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En memoria

Mario fue un muy buen médico,
reconocido por sus colegas, y
pacientes. Termino su carrera
convirtiendose en un verdadero
caudillo de la Medicina Familiar y
General.

De ese montoén de virtudes, no puedo
agregar nada que no conozcan.

Pero ademas de toda la actividad
médica que compartimos, los gustos
musicales nos unieron fuertemente.
En esas coincidencias guardo
muchisimos recuerdos.

Mario también era musico, de guitarra
y bombo, y tuvo la inteligencia de
usar ese “oido” para escuchar las
diferentes melodias de la medicina
familiar del pais, traté de armonizar, y
llevarnos con su ritmo, a su ideal de
unidad.

Siempre agradeceré tu esfuerzo por
el crecimiento de esta especialidad.

jHasta siempre amigo!

Dr Diego Terceiro

Esta poesia viene a buscarte y ademas. ..
Dale gracias por estar cerca de ti.
Este ensuerio es un silbido mdas en el
viento y un guerrero no detiene jamas
su marcha.

L.AS.

Dr Mario Acuna
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Prologo

Termina el afio. Es inevitable no caer en la tentacion de hacer balances y mirar hacia adelante. Nos
queda un 2016 colmado de encuentros virtuales y reales. Todos intensos. La Comunidad virtual
construida estd llena de energia y empuje. No somos un grupo homogéneo. Y eso es fantdstico.
Somos diversos y singulares. Pero algo nos une y nos enlaza. La pasion por la medicina familiar, por
el cuidado de las personas, las familias y las comunidades. Nos atraviesa una mirada critica sobre
lo establecido. Y nos llena de placer compartir el conocimiento y debatir respetuosamente.
Disfrutamos con cada contenido que compartimos dia tras dia y nos enriquecemos con todos los
comentarios y aportes.

Levanto una copa y brindo por todos nosotros. Por nuestras familias y amigos. Por nuestros
pacientes. Y porque nuestra especialidad ocupe el lugar que merece y que se merecen los
habitantes de nuestros paises.

Salud!

Dra Karin Kopitowski

Jefa del Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria

Hospital Italiano de Buenos Aires
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Medicina Familiar: Fundamentos, conceptos, paradigma
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La medicina familiar y sus complejidades
Publicado el 1 de abril

Entrevista a la Dra Karin Kopitowski
Jefa del Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria

https://www.youtube.com/watch?v=6Fbc932sAUY
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Carta de un médico de familia
Publicado el 8 de julio

Tengo un paciente al que siempre le pasan cosas raras. Hoy me comentd que estuvo mal de la
panza durante varios meses y que un dia fue a su casa un amigo del campo y le pregunté de dénde
tomaba el agua; él le dijo de la canilla, el amigo le pregunté hacia cuanto que no limpiaba el
tanque de agua y él le dijo que no sabia. Mi paciente limpié el tanque de agua, comenzd a tomar
agua de bidones y se curd. Se puso a investigar sobre el tema y me dijo que el 40% de los
habitantes de Buenos Aires consumimos agua contaminada y que eso es algo que los médicos
deberiamos informarle a la poblacidn. Después se fue a hablar a Aguas Argentinas y le dijeron que
los controles que se hacen indican que el nivel de bacterias es el adecuado, pero él no les cree.
¢Qué puedo hacer para que la gente se entere?, me preguntd. Yo le dije que podia hacer muchas
cosas: poner un aviso en el diario, twitear, publicar en Facebook, mandar miles de mails, hablar
con un periodista, o mejor, hacerse periodista y pasar a formar parte de la profesion ideal para
asustar a la gente (el periodismo), aunque lo mejor seria poner una empresa de filtros de
agua, o una empresa de limpieza de tanques de agua, o una empresa de bidones. El paciente se rid
y me pregunté si yo le creia lo de su panza. Por supuesto que le creo, le dije, usted se curd dejando
de tomar el agua de la canilla, équé mayor prueba tenemos para creerle? (Y entonces por qué no
le avisa a todos sus pacientes de esto? Porque creo que a usted lo ayudo dejar de tomar agua de la
canilla, pero no sé si eso le va a servir a todos mis pacientes, y si les digo algo que no sé silesva a
servir los voy a asustar sin sentido, ademas fue usted el que tenia dolor de panza, la mayoria de
mis pacientes estan bien de la panza, le dije. Se quedd pensando y me dijo que estaba muy
preocupado por lo que pasaba en el mundo, que habia estado recientemente en el aeropuerto de
Bélgica (hace tres dias hubo alli un atentado terrorista en el que murieron treinta personas) y que
él no lo puede creer, que ocurrid eso en el mismo lugar donde él estuvo. Yo le dije que ayer murid
un paciente que esperaba ver al médico en la misma sala de espera en la que él estuvo
esperandome y que en marzo estuve en Santiago de Chile y paseé por el mismo lugar donde hace
unos afos hubo un terremoto donde murieron muchas personas, que asi es la vida. Me mird y se
rid. Después le tomé la presidn, estaba normal y se lo dije y él me dijo que no creia en la presion
porque es imposible saber cdmo esta la presién en cada momento de la vida.
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La continuidad de los cuidados
Publicado el 12 de Enero 2016

La evidencia es clara; se asocia con:

O Servicios de atencidn preventiva y cronica mas eficientes.
O Satisfaccidn del paciente y el médico.

0 Menor utilizacion del hospital.

O Menores costos.

0 Para los pacientes de edad avanzada mortalidad mas baja.

La continuidad de la atencion

1. Es mas importante para algunos pacientes: Aquellos con condiciones a largo plazo, con
problemas de salud mental, multimorbilidad y condiciones mas a corto plazo como céncer y en
etapas terminales.

2. Hace que los cuidados se centren en la persona, porque conocer a un paciente toma tiempo.

3. Es mas eficiente porque se dedica menos tiempo a volver a repetir una historia clinica o tratar
de leer nuevamente todo.

4. Es mas segura desde que la poblacion consulta y se pueden programar medidas de prevencion.

Si hay muchos médicos que
a. no estan a tiempo completo (ibien pagos por supuesto!)

b. 0 en pocos afos terminan haciendo flebologia, o acupuntura (justamente porque ganan mas).

La gente

a. No tendrd acceso a ese médico que tanto lo conocia y empieza a ir a la guardia por un resfrio
porque el médico no esta.

b. Comienza a invadir los hospitales.

c. Adopta medidas que cree correctas: Consulta al cardidlogo por la presion, al gerontdlogo
porque se olvida, al gastroenterdlogo por dispepsia, etc.

Resultado: La continuidad se pierde...
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El control anual de salud: Beneficios escasos y mucho rétulo.
Publicado el 10 de mayo

La verdad es que muchos trabajos prueban que el chequeo anual no demostré grandes beneficios
y muchos “descubrimientos” de nuevos problemas de salud en nuestra poblacidén que sirve para
rotular y comenzar una cascada diagndstica y terapéutica poco util. Esta conducta mds que
volcarse en medidas de cambios de habitos se tornan en acciones farmacolégicas sobreestimadas
de efectividad que pueden durar toda la vida.

Se acaban de publicar nuevos datos del Programa inglés de Control de Salud Anual (1) fomentado
por el NHS (National Health System).

Existe una modesta reduccion en el riesgo absoluto de sufrir enfermedad. cardiovascular con los
controles anuales (-0.21%, 95% intervalo de confianza [IC] -0.24% a -0.19%).

Esto implica que evita un evento CV por ¢/ 4.762 personas que asiste a un chequeo de salud en un
afo.

En cuanto a los factores de riesgo individuales:

- TA sistdlica descendid -2.51 mm Hg, IC95% -2.77 a -2,25 mm Hg

- TA diastdlica descendié -1.46 mm Hg, IC 95% -1.62 a -1,29 mm Hg

- IMC descendi6 -0.27, IC 95% -0.34 a -0.20

- Colesterol total -57 mg%,; IC 95%: -0,68 a -0,49 mg%.

Las estatinas se recetaron en el 39,9% de las personas que estaban en alto riesgo de enfermedad
cardiovascular.

El programa resultd en una significativa cantidad de mas diagndsticos de enfermedades
cardiovasculares:

* La HTA aumentd 2,99% y

* La DBT 2 aumento 1,31%.

http://www.cmaj.ca/content/early/2016/05/02/cmaj.151201
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Tratar valores de laboratorio, una diferencia con los especialistas.
Publicado el 19 de julio

Un factor de riesgo es aquél que al modificarlo produce un beneficio, de lo contrario es un
medicamento que disminuye un dato de laboratorio.

Un ejemplo es el del acido nicotinico de accién prolongada (o niacina), fue una droga exitosa
durante muchos afios,

surgido en una época en la que la simple suposicidon de que modificar los perfiles de lipidos era
equivalente a la reduccion de los riesgos de enfermedad cardiovascular ain desconociendo el
mecanismo de accion del farmaco.

Este enfoque tiene actualidad como lo demuestra la reciente aprobacién del PCSK9 antes de la
finalizacion del resultado definitivo de los ensayos de fase 3.

La Niacina de accién prolongada fue uno de los primeros farmacos que se incluyeron en estudios
coronarios, en 1966, los resultados nunca fueron muy buenos.

A los 5 a 8 afios de seguimiento, la niacina no habia mejorado la mortalidad, el punto final
primario. Las tasas de mortalidad a los 5 afios fueron 21,2% para la niacina y el 20,9% para el
placebo. Las tasas de mortalidad a causa de enfermedades coronarias también estaban cerca y no
significativamente diferente: 15,9% para niacina y el 16,2% para el placebo.

El grupo niacina tuvo un menor riesgo de infarto de miocardio no fatal, que era uno de los criterios
secundarios. También debe tenerse en cuenta que debido a los efectos secundarios de la droga,
los investigadores reconocieron que el grupo niacina era esencialmente no ciego que podria haber
introducido sesgo.

Por supuesto que la droga se convirtié en un boom comercial. Entre 2002 y 2009, el uso de niacina
en los Estados Unidos aumentd un 191,2%, alcanzando 696000 recetas por mes en diciembre de
20009.

Mas recientemente, 2 grandes ensayos clinicos evaluaron el efecto de la niacina, ambos mostraron
efectos negativos: El estudio AIM-HIGH. (Intervencidn en el sindrome metabdlico) patrocinado por
el Instituto Nacional de Salud, estudié a 3414 pacientes con enfermedad CV aterosclerdtica
establecida, HDL-c bajo y triglicéridos elevados.

Los investigadores no encontraron beneficio clinico alguno.

El HPS2 (Heart Protection Study 2) fue patrocinado por Merck, evalué niacina de accién
prolongada + laropiprant (que disminuye los efectos secundarios de la niacina y mejora la
adherencia) en 25.673 pacientes de alto riesgo. Una vez mas, la niacina no pudo producir un
beneficio clinico y se asocid con un exceso de DBT, infecciones, efectos gastrointestinales y
sangrado.

El impulso de muchos profesionales sigue siendo tratar valores de laboratorio, esa es una
conducta propia de los especialistas que corrigen el calcio, la vitamina D, etc.

Los médicos de familia debemos ser distintos, la tendencia actual es consensuar con los pacientes,
darles estatinas a aquellos que tengan mas del 10% de riesgo CV (por tablas) y a los que han
tenido un evento cv: IAM, ACV.
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Claves para formar grupos de participacion comunitaria
Publicado el 2 de abril

Los grupos de participacidon de los pacientes comenzaron a surgir desde hace casi 40 aios.

Estan bien establecidas en muchos problemas de salud.

Al menos 2/3 de todas las practicas en el mundo tienen grupos de pacientes.

Funciones

e Dar y recibir asesoramiento sobre el problema de salud por el que se forma el grupo.

e Reunir y revisar las opiniones de otros pacientes.

e Asistir en la planificacion y evaluacién de actividades de promocion

e Participar en la investigacion.

e Proporcionar un vinculo con otras iniciativas en la comunidad local.

e Generar apoyo para las practicas: Recursos financieros, material impreso, locacion, etc.

e Prestacion de servicios voluntarios a los pacientes.

Los grupos siempre deben obtener una retroalimentacién de su poblacién en relacidn a la practica,
cotejar puntos de vista de los pacientes por medio de encuestas, acordar planes de accién, y dar a
conocer cualquier accidon que termine en alcanzar logros en relacién a ese problema.

Alcance de logros

Hay incertidumbre acerca de los logros obtenidos y existe poca investigacion sobre los mismos.
Una busqueda bibliografica en PubMed brinda sdlo 35 citas relevantes. La mayoria de los articulos
son ejemplos descriptivos de practicas sobre como dirigir un grupo. Sélo en 11 citas existe una
investigacion empirica, y poco se ha publicado recientemente.

Dificultades

Muchas veces no existe una planificacion de funciones acordadas desde el estado lo que significa
que las atribuciones de los grupos varian mucho.

Esta diversidad hace que sea mas dificil de evaluar el impacto de esta accién.

Varios estudios han identificado desafios practicos en establecer y sostener grupos:

Dificultades de continuidad

Dificultades de alcance del mensaje: Muchas veces la gente a la que les llega el mensaje no es
representativa de la poblacidn de pacientes en términos de edad y origen étnico al que tendrian
que ir dirigidas las acciones.

Un estudio demuestra que la asistencia y la llegada del mensaje fue significativamente menor
entre los hombres, los pacientes mas jovenes y los de clases sociales bajas.

Muchas veces la queja pasa por una mala asignacidn de responsabilidades, falta de capacitacién o
falta de un rol mas claramente definido.

Algo que ayuda

Ciertos factores son importantes determinantes del éxito: un fuerte liderazgo y el apoyo de todo el
equipo de trabajo.

Diferentes estrategias, como la formacién de grupos de intereses mas representativos también
puede ayudar.

En resumen, la investigacion (limitada) sugiere que los grupos necesitan metas mas claras,
incentivos, recursos, capacitacion y apoyo para cumplir o extender sus funciones actuales.

BMJ 2016;352:i673
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La regla de los seis 2
Publicado el 28 de agosto

La regla de los seis 2

1. Tomar 2 minutos

Reflexiona sobre lo que esta
escrito en la historia clinica.

2. Tomar 2 minutos

Relajate y conectateconel
paciente.

3. Prioriza 2 problemas

Para compartir decisiones

4. 2 indicaciones

Leer en vozalta 2
indicaciones, mientras se las
escribis.

5. 2 lavados de manos

Antesy después de cada
paciente.

6. 2 items

Anotate 2 temas para leery
repasar de las consultas que
hiciste hoy.
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En atencion primaria, ¢para qué pedir mas y mas estudios?
Publicado el 1 de octubre

e Aveces uno mejora de todas maneras.
ej. Cuadros respiratorios.

e Lo nuevo no siempre es mejor.
ej. La capsula endoscépica.

e Los estudios dudosos pueden ser prejudiciales.
ej. PSA

e Ma3as no es necesariamente mejor.
ej. PAP y colpo

e Mas temprano no es necesariamente mejor.
ej. Mamografia antes de los 50 afios o colonoscopias antes de los 50 afios.

e Aveces simplemente basta con recitarlo.
En medicina familiar aprender a manejar la incertidumbre que trae la consulta de un
paciente con sintomas inespecificos es una tarea diaria y estd bueno ser honesto y decirle:
“No estoy seguro pero venite en una semana que quiero volver a verte”.
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éSe discuten los errores en tu servicio?

Publicado el 1 de Febrero 2016

¢Qué cosas te pueden servir ante un error?
Un reciente estudio (1) hizo estas mismas preguntas.

Aungue las instituciones de salud estan reconociendo cada vez mas al médico como la "segunda
victima” del error médico, se necesita mas atencidn para reformular el error en un evento post
aprendizaje positivo, en lugar de algo para hacer frente y sobrellevar.

Los autores del estudio pasaron tres afios realizando entrevistas con médicos que se ofrecieron
voluntariamente para hablar de sus mas graves errores médicos e identificaron temas claves
acerca de aquello que los ayudé a hacer frente a esos errores y avanzar en sus carreras.

A tener en cuenta:

O “Poder hablar de ello", la mayoria sentia que tener a alguien que pudiera comprender la
experiencia en un contexto clinico era muy util. Alguien que lo escuche sin tratar de minimizar la
gravedad del error, rechazar las emociones asociadas o "resolver el error", no ofreciendo consejos
bien intencionados sino que el médico involucrado pueda expresar los sentimientos, se sienta
escuchada, reconociendo la gravedad de la situacién y que lo ayude a poner las cosas en
perspectiva.

O Perdon. Algunos médicos tomaron su tiempo para perdonarse a si mismos después de cometer
un error, un proceso que requiere la auto-aceptacion y el conocimiento.

0 Tener un contexto moral les ayudé a “hacer lo correcto”.

En el estudio, los médicos entrevistados dijeron tener estandares morales tales como cddigos de
conducta profesional, ensefianzas espirituales o un fuerte sentido de ayuda al paciente cdmo para
hacer lo correcto, después de haber cometido un error médico.

o Aprender a manejarse con la imperfeccion.

0 Admitir la vulnerabilidad entre sus pares. El hablar con otros colegas también ayuda a darse
cuenta que otros muy buenos médicos han cometido errores.

0 Convertirse en un experto en sus errores. Para muchos médicos, cometer un error llevo a
convertirse en un experto en el conocimiento o la deficiencia técnica que provoco el error.

O La prevencion de errores recurrentes y mejorar el trabajo en equipo.

Investigar los errores e identificar cémo evitarlos en el futuro, teniendo en cuenta la importancia
de trabajar a través de equipos de atencion para hacer frente a los errores y evitar que se repitan.

0O Ayudar a los demas y ensenar al respecto.

El proceso de recuperacion y el crecimiento a raiz de un error médico requiere afios. Mantener
discusiones sobre los errores médicos o simplemente hablar de sus errores para ensefiar a otros
como prevenirlos.

(1) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26352764
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El misterio de las enfermedades que no se comportan tan letales.
Publicado el 10 de julio

Algunas cosas extranas estdn ocurriendo en la medicina.

La mayoria de la gente vive mas y esto es independiente de las acciones de salud. Ahora, las
principales enfermedades, como el cdncer de colon, demencia y la enfermedad cardiaca, estan
disminuyendo en los paises ricos, y aqui tampoco la mejora del diagndstico y el tratamiento no
puede explicar completamente el fendmeno.

Por supuesto que hay varias e interesantes explicaciones y muy convincentes por cierto. El desafio
es averiguar cual de estas hipétesis podria ser correcta.

Aclaremos que estas enfermedades estan lejos de irse y todavia causan un enorme sufrimiento y
matan a millones de personas cada afio. Las principales causas de muerte siguen siendo: cancer,
enfermedad cardiacas, ACV, pero ocurren en décadas cada vez mas tardias de la vida, y la gente en
general esta viviendo mas tiempo en buen estado de salud.

Parece como si las personas en paises ricos, de forma inesperada, empiezan a tener menos
enfermedades de las llamadas del envejecimiento.

El cancer de colon es el Ultimo enigma. Mientras que la tasa de muerte por cancer en general ha
ido disminuyendo desde principios de los 90, la caida de las muertes por cancer de colon es
especialmente desconcertante: La tasa se ha reducido casi un 50% desde su pico en la década del
"80. (1)

¢El rastreo no influye en todo esto?

Es sélo una parte de la respuesta.

La magnitud de los cambios por si solo sugiere que deben estar otros factores involucrados.
Ningun estudio muestra que el efecto del aumento de la deteccidn del ca de colon haya producido
una reduccion del 50% de la mortalidad. Tampoco ocurre lo mismo como consecuencia del rastreo
de otros canceres.

Luego estdn las fracturas de cadera, cuyas tasas han ido disminuyendo en un 15 a 20% en los
ultimos 30 aifos. A pesar de que el cambio se produjo cuando existian medicamentos para
retardar la pérdida de hueso en personas con osteoporosis, muy pocas pacientes (menos del 10%)
de las mujeres mayores de 65 afios toman los medicamentos.

Las tasas de demencia, también, han disminuido. Datos de los Estados Unidos y Europa encuentra
una disminucién del 20% en la incidencia de la demencia por década, comenzando en 1977.

Un estudio reciente de Estados Unidos, por ejemplo, informa que la incidencia entre las personas
mayores de 60 afios fue de 3,6/ 100 personas mayores de 60 afios en 1986-1991, y en 2004-2008
se habia reducido a 2.0 por cada 100 mayores de 60 afios Con mas de edad avanzada en la
poblacién todos los afios, puede haber mds casos en total, pero la probabilidad de que un
individuo tenga demencia ha sido mas baja.

Hay razones que pueden explicarlo. ACV pequefios y los F de R CV pueden causar demencia. Asi
qgue el mejor control de los niveles de presion arterial y colesterol debe tener un efecto. Una mejor
educacion también se ha relacionado con un menor riesgo de Alzheimer, aunque no se sabe por
qué. La explicacion completa de las tasas decrecientes es una incognita. Y el futuro de esta
tendencia sigue siendo desconocida.

Por ej, las tasas de mortalidad de la enfermedad cardiaca ha ido disminuyendo desde hace mas de
medio siglo y practicamente ya no es noticia. La noticia ahora es que esta disminucién parece
haberse enlentecido recientemente, aunque todavia se esta cayendo. Si bien la enfermedad
cardiaca sigue siendo la principal causa de muerte ha caido 60% desde su valor maximo.

Los sospechosos de siempre:
Un mejor tratamiento, una mejor prevencion, las estatinas y fdrmacos para la presién arterial, y
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fumar menos, por supuesto, ayudan a impulsar la tendencia. Pero ellos no explican todo.

El aumento y disminucidn de las enfermedades siempre ha sucedido y siguen siendo misterios. A
finales de la década del ‘30, el cancer de estémago era la causa principal de muertes por cancer.
Ahora sélo representa el 1,8% de las muertes por cancer en América.

En el siglo 19, los expertos trataron de explicar porqué la TBC fue tan letal. A comienzos del siglo
20, los hospitales tenian dreas especificas para TBC y aun antes del eventual desarrollo de
farmacos eficaces, la tuberculosis comenzé a desaparecer mientras emergian las enfermedades
cardiacas.

Incluso la tasa de "mortalidad por cualquier causa", que agrupa enfermedades crdnicas, esta
cayendo. Cada una de esas enfermedades en cuestion estd relacionada con el envejecimiento y
quizas el comportamiento intracelular del envejecimiento esté jugando “a favor nuestro”.

(1) http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1600448
(2) http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a1504327...
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http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1504327#t=articleDiscussion

Prevencion
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¢Qué estudios y tratamientos podemaos obviar?
Publicado el 20 de septiembre

¢Qué estudios y tratamientos podemos obviar?

i@

* Deberian considerarse cuidadosamente riesgos y beneficios de la quimio .
terapia en cancer incurable.

* Rxy RMN son innecesarias en la lumbalgia

+ El monitoreo con hemoglucotest no es usualmente necesario en los
pacientes con DBT 2

. . - . . o0
« Con pacientes terminales y muy fragiles deberia ser considerado

cuidadosamente continuar con tratamientos de largo plazo.
T—

Para la mayoria de las personas que toman prazoles, es mejor
suspenderlos por efectos adversos importantes.

. ..
« La anemia por déficit de hierro, no requiere transfusiones a menos que la WISELY °® " DUETH
Hgb sea menor de 7 g% WALES . '.. CYMRU
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Estudios que conllevan a sobrediagndstico y/o sobretratamiento.
Publicado entre el 26 y el 27 de septiembre

El JAMA acaba de publicar los estudios innecesarios de lo publicado en 2015 *

1. El uso excesivo de estudios y derivaciones en cefalea.

La cefalea es prevalente, casi el 15% de los adultos sufrieron dolor de cabeza en los ultimos 3
meses.

Casi todos los dolores de cabeza son benignos.

Se recomiendan seguir criterios clinicos para identificar al pequefio subgrupo de pacientes con
cefalea aguda que requerira una imagen o deberdan ver al especialista.

El Colegio Americano de Radiologia recomienda en contra de realizar imagenes en pacientes con
cefaleas sin complicaciones.

Resultados

Un estudio de cohorte retrospectivo de 9362 pacientes utiliza datos representativos de los Estados
Unidos 1999-2010 de la Encuesta Nacional de Atencién Médica Ambulatoria y el Servicio de
Atencién Médica Ambulatoria de hospitales nacionales.

El estudio encontrd que el uso de TAC o RMN casi se duplicé en el tiempo: el 6,7% de los pacientes
recibié uno de los estudios en el periodo 1999-2000 en comparacion con 13,9% en el periodo
2009-2010 (P <0,001).

Hubo un aumento similar en las derivaciones a la especialidad (6,9% a 13,2%, p = .01).

La frecuencia de la consejeria de modificacidn del estilo de vida se redujo con el tiempo de 23,5%
en el periodo 1999-2000 a 18,5% en el periodo 2009-2010 (P = 0,04), mientras que el uso de los
opiaceos se mantuvo constante.

2. Hospitalizacidn innecesaria en pacientes de bajo riesgo que tuvieron un sincope se asocié con
estudios innecesarios y dafio.

Un estudio de revisidn evalud estudios retrospectivos en 72 pacientes hospitalizados en un Unico
centro médico académico con diagndstico de sincope de bajo riesgo, una condicidn por la cual las
guias no recomiendan hospitalizacion.

Estas internaciones representaron el 34% de todos los que consultaron por sincope.

Los pacientes con sincope de bajo riesgo recibieron una media de 10,8 estudios, que incluyen TAC
de cerebro (88%), RMN de cerebro (19%), ecocardiografia (64%), monitoreo de telemetria (93%), y
pruebas multiples de laboratorio. 9 pacientes (13%) presentaron eventos adversos durante la
hospitalizacidn. Cerca de un tercio de los pacientes tenian hallazgos incidentales, lo que lleva, en la
mayoria de los casos, a recomendaciones o evaluaciones adicionales. Pocos pacientes (7%) tenian
hallazgos incidentales con el potencial de dar lugar a un beneficio clinico.

3. Colonoscopia a intervalos mas cortos de los recomendados

Resultados

Un estudio retrospectivo evalud el seguimiento de 1.455 pacientes sin antecedentes de cancer
gue se sometieron a colonoscopias. En comparacion con otros sitios, el intervalo de seguimiento
fue mas corto de lo recomendado (10 afios) en un tercio (34%) de los pacientes. Teniendo en
cuenta los dafos potenciales asociados con la colonoscopia y la importancia de mejorar el acceso
a la deteccién de un gran nimero de pacientes no controlados, el uso excesivo de la colonoscopia
es un problema de salud publica.
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4. Tratamiento anticoagulante innecesario para pacientes jovenes sin cardiopatia.

El puntaje CHADS2 y CHA2DS2-VASc proporcionan una guia para saber a qué pacientes con
fibrilacion auricular anticoagular para prevenir tromboembolismo. Las guias establecen que es
razonable evitar la anticoagulacion en pacientes con fibrilacion auricular sin valvulopatia y sin
ningun factor de riesgo para ACV (es decir, una puntuacién de 0).

Un estudio analizé el registro de mas de 10.000 pacientes menores de 60 afios con FA y sin
cardiopatia estructural.

Estos pacientes fueron divididos en 2 cohortes, una con una puntuacion CHADS2 de O, el otro con
una puntuacion del CHADS2DS2-VASc también de 0.

En las 2 cohortes, 2561 pacientes CHADS2 (23,3%) y 1787 pacientes CHADS2DS2-VASc (26,6%)
fueron indicados un anticoagulante oral sin necesidad.

En los pacientes con fibrilacion auricular y una puntuacion CHADS2 o CHA2DS2-VASc de O, estos
medicamentos deben ser evitados. Los riesgos de hemorragia son mayores que los beneficios
potenciales.

5. Inapropiado reemplazo de testosterona

Las indicaciones de testosterona se han incrementado sustancialmente en la tltima década (casi el
4% de los hombres de 60 afios). La T esta asociada con un mayor riesgo de enfermedad CV. Las
guias recomiendan en contra de dar andrégenos en pacientes con hematocrito elevado o niveles
altos de PSA sin una evaluacién adicional.

De 111 631 hombres en el Estudio de los Veteranos que recibieron testosterona entre 2009 y
2012, sdlo el 5,4% tuvo diagndstico de deficiencia de andrdgenos establecido por 2 mediciones
secuenciales matinales. 16.5% no se les midid; mas del 15% no tenian medido el hematocrito
basal, y el 24% no tenia un nivel basal de PSA. Casi el 13% de los pacientes tuvieron una
contraindicacion relativa (apnea obstructiva del suefio, hematocrito > 50%, PSA> 4,0 ng/dl), y el
1,4% tenian cadncer de prdstata, que es una contraindicacién absoluta.

6. Excesivo control glucémico en adultos mayores con DBT

Para muchos adultos mayores con DBT, los intentos de lograr un control intensivo de la glucemia
dard lugar a dafio neto como hipoglucemia. En la Encuesta Nacional de Salud en Estados Unidos
1288 adultos de 65 afos o mas (edad media, 73,2 afios) con DBT, el 61,5% tenian un nivel de
hemoglobina Alc inferior al 7%.

De estos pacientes, el 54,9% fueron tratados ya sea con insulina o sulfonilureas, y el 4,0% recibid
ambos. Entre los adultos de edad avanzada con un estado de salud complejo o intermedio y salud
muy complejo a mala, 63,0% y 56,4%, respectivamente, tuvieron niveles de hgb Alc <a 7%,y
44,9% vy 37,9%, respectivamente, tenian niveles inferiores a 6,5%. La proporcion de adultos
mayores con niveles de hemoglobina Alc inferior al 7% se mantuvo estable.

7. Seguir nddulos tiroideos benignos

Los ndédulos tiroideos estan presentes en hasta 2/3 de la poblacidn. A pesar de la creciente
conciencia de que el cancer de tiroides se diagnostica en exceso y se sobretrata, y la escasez de
pruebas para informar la practica, las guias de practica clinica siguen recomendando de rutina
ecografia para el seguimiento de la mayoria de nédulos.

Un estudio prospectivo evalué 992 pacientes con nddulos tiroideos benignos de hasta 4 cm de
diametro. Mas de 5 afios, el 88,3% de los pacientes NO tuvo cambios en el nimero de nddulos, y
el 69% no tuvo ningun cambio en el tamafio del nddulo. 7 pacientes (0,7%) fueron diagnosticados
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con cancer de tiroides, entre los cuales 3 tenian formacion de nédulos, y 3 tenian un tamafio de
nodulo estable; un caso fue descubierto accidentalmente durante una tiroidectomia no
relacionada.

Es poco probable que los nédulos tiroideos benignos cambien durante la vigilancia de mas de 5
anos, y el diagndstico del cdncer de tiroides es muy raro. Las pruebas de seguimiento de rutina
rara vez afectan la atencidén y deben ser cuestionados por los clinicos individuales y reexaminado
por las organizaciones que emiten directrices.

http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...
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El circulo vicioso del sobrediagndstico.
Publicado el 22 de septiembre

El circulo vicioso del sobrediagndstico

Mercado
Mas y mas estudios
Accesibilidad a mas estudios
Creacion de enfermedades
Disminucién de los puntos de corte
Pacientes Médicos
Medicina defensiva.
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No pidas estudios prequirtirgicos para cirugia ocular
Publicado el 6 de Enero 2016

Ya hay recomendaciones que avalan no pedir pruebas preoperatorias en general excepto en casos
especificos. Para los pacientes programados de cirugia ocular NO se necesitan pruebas médicas a
menos que la historia o el examen fisico sugieran lo contrario.

Estas excepciones son:
-» Electrocardiograma: Debe ser indicado si los pacientes tienen enfermedad cardiaca.
-> Glucemia: Debe ser pedida si los pacientes tienen diabetes.

- Potasio: Si los pacientes estan en tratamiento con diuréticos.

http://www.aafp.org/.../recommendatio.../viewRecommendation.htm...
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Un tsunami de sobrediagndstico
Publicado el 21 de marzo

El sobrediagndstico y sobretratamiento son dos fendmenos interrelacionados que por desgracia,
muchos médicos desconocen.

El sobrediagndstico hizo “ser mds cautos” muchas recomendaciones de rastreo de la Fuerza de
tareas de Estados Unidos (USPSTF) (por ej. mamografia a partir de los 50 aios y bianual).

El concepto de sobrediagndstico es contrario a la intuicion. Si me anticipo me puede ir mal en
tratamientos innecesarios y peligrosos.

Siempre tené en cuenta que el sobrediagndstico no es igual a Falso (+). Un F (+) se produce cuando
una prueba detecta una enfermedad que no esta realmente. Aqui la enfermedad estd presente
sélo que no progresard o lo hara tan lentamente que el paciente va a envejecer y morir de otra
cosa antes que de su enfermedad.

El sobrediagndstico se da en muchos canceres, entre ellos el de tiroides.

Fukushima y la "epidemia" de cancer de tiroides en los niios.

En marzo de 2011 colapsé la central nuclear de Fukushima en Japdn como consecuencia del
tsunami. Fue el mayor desastre nuclear desde Chernobyl en 1986, y todavia se hacen sentir sus
efectos. Aunque la irradiacidon provocada fue mucho menor que en Chernobyl.

Meses después de la catastrofe, la Prefectura de Fukushima se dedicé a examinar la tiroides de
cientos de miles de nifios y adolescentes en busca de signos de cancer relacionados con la
radiacidn. En la primera ronda de estudios comenzaron a aparecer alteraciones tiroideas en casi la
mitad de los nifos, de los cuales mas de 100 fueron posteriormente diagnosticados con cancer de
tiroides.

La OMS sefialé en 2013 que el rastreo intensivo para el cancer de tiroides aumentaria la
prevalencia del mismo exclusivamente a través de un efecto de rastreo (sobrediagndstico).

Los pacientes con resultados positivos recibieron un examen secundario, y si era necesario, se
realizaban aspiracidn con aguja fina. Si se detectaban células cancerosas, el paciente era seguido y
operado en el momento apropiado.

Primera ecografia 2.251 casos con resultado ecografico positivo

Segunda ecografia 2.067 casos

Puncién con aguja fina 110 casos de cancer de tiroides

87 casos fueron operados

86 casos fueron confirmados histolégicamente (83 carcinomas papilares y tres carcinomas
pobremente diferenciados)

1 caso fue diagnosticado como un tumor benigno.

Esto resulté en un aumento de 30 veces mas de casos de cancer de tiroides entre nifios y
adolescentes.

Los autores del estudio reconocen que al menos una parte del incremento podria atribuirse a
sobrediagndstico aunque: "...descartan que esta posibilidad sea de gran magnitud. Aunque..." No
hay forma de responder esta ultima aseveracion. La deteccién de enfermedades de tiroides con
ecografia puede tener un efecto dramatico detectando nddulos tiroideos.

En Corea del Sur se produjo un incremento de 15 veces en la incidencia de cancer de tiroides a
partir de un programa nacional de deteccién de cancer en 1999.

Un rastreo con ecografia utilizando los mismos procedimientos que en Fukushima en 3 prefecturas
japonesas muestran que la prevalencia de cancer de tiroides detectados por ecografia en otras
areas de Japén NO difiere significativamente.

La radiacion de Fukushima credé una falsa "epidemia" de cancer de tiroides.
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Ademas de la ansiedad de encontrar este tipo de lesiones en nifios pudo haber mucho dafio. La

casi totalidad de los nifios en los que se encontraron los cdnceres fueron sometidos a
tiroidectomia total, y algunos con extirpacién de los ganglios linfaticos innecesariamente.
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é¢Hay que tratar el hipotiroidismo subclinico?
Publicado el 16 de Enero 2016

Dos meta-andlisis han demostrado que existe una asociacidn entre hipotiroidismo subclinico y
aumento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Sin embargo, un meta-andlisis mds reciente encontré que la sustitucién con T4 NO reduce ese
riesgo.

Por otra parte, en pacientes mayores de 85 afios, el hipotiroidismo subclinico se asocia con mayor
longevidad (si tienen esa edad no hay que tratarlos!).

Por lo tanto el tratamiento rutinario con T4 actualmente NO se recomienda en el paciente
asintomatico con hipotiroidismo subclinico, aunque la vigilancia es importante (porque 10%
pueden evolucionar a hipotiroidismo).

La excepcidén es durante el embarazo, cuando por lo general se requiere tratamiento con
levotiroxina.

Si el paciente tiene sintomas que te quedan dudas, podés hacer una prueba terapéutica con T4
por 3 a 6 meses. Si el mismo resuelve los sintomas se puede considerar continuar con el
tratamiento y monitorear si aparece el hipotiroidismo manifiesto.

Si los sintomas no mejoran con la prueba terapéutica considera otros diagndsticos.
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El hipotiroidismo sub clinico NO se medica.
Publicado el 22 de octubre

JR es un hombre obeso de 72 afios con DBT 2, HTA y enfermedad coronaria estable. Te consulta
porque le pidieron una TSH y la necesidad del uso de levotiroxina.

Un afo antes, habia ido a su médico por cansancio leve.

En ese momento, la TSH fue de 7,2 mUI/L (vn: 0,3-5,0 mUI/ml) y su nivel de tiroxina libre fue de
1,3 ng/dl (vn 0,8-2,7 ng/dl).

Comenzd a tomar 75 mcg de levotiroxina/dia.

Al mes acude a guardia con palpitaciones, disnea y dolor toracico. Un ECG mostré una FA de
reciente comienzo con respuesta ventricular rapida (115/°); un ecocardiograma mostré hipertrofia
ventricular izquierda leve, sin disfuncion miocardica. La TSH fue de 0,1 mUI / L.

El paciente recibié anticoagulantes y B bloqueantes para el control de la frecuencia cardiacay la
levotiroxina fue suspendida.

Tres meses después, volvio a ritmo sinusal, y su nivel de TSH fue de 5,6 mUl/ml.

El paciente se sentia mejor del cansancio. Pero no quiere reiniciar levotiroxina por ahora. A los 6
meses de seguimiento sigue sin sintomas de disfuncion tiroidea, y la TSH es de 6,3 mUl/ml.

El hipotiroidismo subclinico se define como la elevacion nivel de TSH con concentraciones de t4 y
T3 normales, independientemente de la presencia o ausencia de signos o sintomas de la
disfuncidn de la tiroides.

La prevalencia ha ido en aumento y se dice que afecta a un 4% a un 12% de la poblacién adulta.
El valor diagndstico y terapéutico del hipotiroidismo subclinico en los ancianos es relativo y los
efectos del tratamiento con T4 en cuanto a resultados clinicamente importantes (por ej:
mortalidad o funcidn cognitiva) en pacientes con niveles de TSH < a 10 mUI/I NO se han
comprobado.

Los dafios que se asocian al tratamiento son: Angor, FA, hiper t4, pérdida de la densidad mineral
0sea y fracturas. De hecho, mas del 40% de pacientes de 65 afios o mayores tratados con T4
sufren consecuencias del tratamiento.

Por otra parte, tené en cuenta que los ancianos tienen un aumento “normal” de TSH con el
envejecimiento. Los expertos propusieron un limite superior mas alto de TSH (por ej, 7,50 8,5 Ul /
ml en pacientes > 65 afios).

En un estudio casi el 62% de ancianos estudiados con hipo subclinico vuelve a la normalidad.
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Las 5 cosas que los hematdlogos eligieron no hacer.
Publicado el 7 de Enero 2016

1. No pidas una imagen por sospecha de TEP, sin tener una probabilidad pretest moderada o alta.
American College of Radiology.

2. No pidas rutinariamente pruebas de trombofilia en pacientes sometidos a una evaluacién de
rutina infertilidad.

American Society for Reproductive Medicine

3. No realices hemogramas repetitivos para ver si caen dentro de valores normales.

Society for Hospital Medicine — Adult Hospital Medicine

4. No transfundir glébulos rojos en la anemia por déficit de hierro sin inestabilidad hemodindmica.
American Association of Blood Banks

5. Evitar el uso de la tomografia por emisidn de positrones (PET-TC) como parte del seguimiento
de monitoreo de una recurrencia en pacientes asintomaticos de cancer que han terminado el
tratamiento inicial del mismo. A menos que haya pruebas que tales imagenes cambien el
resultado.

Sociedad Americana de Oncologia Clinica.

http://www.hematology.org/.../Guide.../Choosing-Wisely/4728.aspx
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El tratamiento del colesterol
Publicado el 24 de Enero 2016

“...Mird...” le dije. “... tenés 35 afios, estas sano, sin antecedentes cardiacos, antes de pedirte el
colesterol te explico algunas cosas...”.

Sabia que después venia la pregunta: "Pero, éno vale la pena hacerlo?, ¢ por qué los otros médicos
me lo estdn pidiendo? ¢Por qué tantas organizaciones dicen que me mida el colesterol y tratarme
si lo tengo alto? (esto incluye la Asociacion Americana del Corazon, la Academia Americana de
Médicos de Familia, la Sociedad Canadiense Cardiovascular y cualquier grupo que tiene un interés
en la enfermedad cardiovascular). Incluso organismos independientes confiables, como la Fuerza
de Tareas americana (USPSTF), recomiendan el rastreo: "Los beneficios de |la deteccion y el
tratamiento de dislipemias en hombres de 35 afios 0 mas (A) y mujeres de 45 afios o0 mas superan
sustancialmente los dafios potenciales".

La guia del NICE estd nuevamente aconsejando el tratamiento con estatinas con la consigna es
disminuir 50.000 muertes al afio por ACV y IAM.

Segun estos cdlculos, si todo el mundo recomienda tomar estatinas, se evitarian entre 20.000 y
50.000 muertes/afio .

Hay que conocer algunos nimeros...

a. la hipercolesterolemia es un "factor de riesgo" para la enfermedad cv. Pero es un factor de
riesgo muy pequefio. Incluso en un escenario del "mejor de los casos", 1 de ¢/20 hombres de muy
alto riesgo tendra un beneficio de sdlo el 5%.

La mayoria de la gente nunca se acercard a ese nivel de riesgo; la mayoria de nosotros no obtiene
ningun beneficio sin dejar de tener que lidiar con un dafio considerable por tomar el fdrmaco.

b. Los estudios patrocinados por la industria no respaldan los datos del mundo real que demuestra
que la mitad de los pacientes deja de tomar las estatinas dentro del aiio y el 62% refiere que lo
hace por dolores musculares y cansancio.

c. Para pacientes de bajo riesgo, comer una manzana al dia tiene una reduccién del riesgo de tener
un IAM equivalente a tomar una estatina.
Mas del 80% de las enfermedades cv son atribuibles a factores ambientales, dieta poco saludable y

sobre todo fumar, alcohol e inactividad fisica.

El enfoque en la prevencién primaria debe ser en la forma de incentivar ciertos grupos de
alimentos que tienen un beneficio comprobado en la reduccidon de morbilidad y mortalidad.

b. En 2008, se publicd una extensa revision de la literatura de los efectos adversos de las estatinas.
La gama es muy amplia, y ocurren con mayor frecuencia en personas que toman dosis altas de
estatinas, pero el dolor y debilidad muscular son los efectos mas comunes de las estatinas.

Hace unos 10 afios, se establecié un estudio para recopilar informes de personas que toman
estatinas: www.statineffects.com.

Estos datos son muy diferentes con la mayor parte de la literatura publicada sobre los efectos de
las estatinas porque la mayoria de los estudios publicados son financiados por la industria
farmacéutica.
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c. Si todo el mundo estuviera en tratamiento aumentaria 0,5 a 1,1% el riesgo de DBT2 que se
atribuye directamente a las estatinas.

Para algunos pacientes el miedo a la enfermedad cv dominard y muchos querrdn tomar estatinas,
el riesgo de sintomas puede negar la ganancia percibida.
Por ahora, pese a las recomendaciones fuertes de tomar estatinas, su papel en prevencion

primaria, sigue siendo cuestionable.
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El sedentarismo... A moverse!
Publicado el 25 de Enero 2016

La actividad fisica es esencial para la salud y reduce el riesgo de muchas condiciones y
enfermedades prevenibles que van desde la depresién hasta el cancer. Alentd a tus pacientes a
gue caminen todos los dias.

Permanecer activo todo el dia, todos los dias.
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Actividad fisica para luchar contra tus genes.
Minimizando problemas cardiacos con mejor aptitud fisica.

Publicado el 18 de julio

Un interesante estudio aparecié publicado.[1] Los investigadores vieron el prondstico de pacientes
que habian sufrido un IAM a los primeros 90 dias o al 1ler afio después del evento.

Las personas que estaban en mejor condicién fisica tuvieron una mejor sobrevida.

De esta manera, los pacientes con una historia familiar positiva que te preguntan que pueden
hacer para evitar que les pase lo mismo que a sus familiares, deben saber que es muy importante
para ellos hacer actividad fisica. Se puede decir razonablemente que el ejercicio y el lograr un alto
nivel de aptitud fisica va a ayudar no sélo a prevenir un IAM, sino también, a que si tienen un
evento cardiaco, tendran mejor sobrevida y menos comorbilidad.

iEl objetivo inicial es que todos lleguemos a realizar 10.000 pasos por dia!

Shaya GE, Al-Mallah MH, Hung RK, et al. High exercise capacity attenuates the risk of early mortality after a
first myocardial infarction: the Henry Ford Exercise Testing (FIT) Project. Mayo Clin Proc. 2016;91:129-139.
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Rastreo de depresion en adultos
Publicado el 29 de enero 2016

La Fuerza de Tareas Americana actualizd la recomendacion de 2009 para la deteccién de depresion
en los adultos, incluidos los adultos mayores y las mujeres embarazadas y en el posparto.

Grado de recomendacion: B
La exactitud de los instrumentos de deteccion:

Con respecto al cuestionario se propone la Escala de Depresion de 9 items del Cuestionario de
Salud del Paciente (PHQ-9) (1) como primera opcion para la mayoria de los centros de atencion
primaria.

La sensibilidad es de alrededor del 80% de los casos "reales"

Tal sensibilidad, no significa que una puntuacidon mas baja descarte un diagndstico de depresién
(aproximadamente 1 de cada 5 casos verdaderos (VP) puntian por debajo del umbral).

También recomienda la Escala de depresion postnatal de Edimburgo en embarazadas o puérperas
(2). Aunque no es absolutamente necesario contar con "una escala que se ajuste a todo", no seria
dificil determinar si el PHQ-9 se desempefia bien en las mujeres embarazadas o durante el
puerperio inmediato.

Poblacion:
Esta recomendacion se aplica a los adultos mayores de 18 afos.

Lo que no cambié (importante): El rastreo debe ser implementado con sistemas adecuados que
garanticen un diagndstico preciso, tratamiento eficaz y un seguimiento adecuado.

(1) http://www.gericareonline.net/.../attachme.../Dep_05_PHQ9_sp.pdf

(2) http://www.sbcounty.gov/.../mcah_cpsp_pp_depression_screening...
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¢Cuales son los posibles beneficios, danos, y los costos del examen periddico de salud?
Publicado el 11 de Febrero 2016

La mayoria de las personas piensa que hacer un chequeo anual de salud es clave para mantenerse
saludable.

Esta imposicion extraida de los sistemas de salud que en los "80 impulsaba el hacerse el chequeo
anual comienza a mirarse desde otro angulo. Es verdad que la légica de "asegurarse de que estoy
bien" claramente tiene un atractivo intuitivo.

Sin embargo, estd bueno ser escépticos, y plantearse si las cosas que hacemos todo el tiempo
sirven o no. Durante mucho tiempo se ha palpado la tiroides hasta que se demostré que no era
conveniente o se ha realizado un tacto rectal hasta que aprendimos que conlleva mds dafio que
beneficio. Es decir que ser intuitivos no siempre es "para mejor".

Todas las intervenciones en salud tienen un dafio y un costo y tendremos que evaluar si los dafios
y los costos se ven compensados por los beneficios para mejorar la morbimortalidad.

Aqui la evidencia

Las revisiones sistematicas encontraron que los exdamenes periddicos de salud NO mejoran la
morbilidad ni la mortalidad.

Los estudios analizados cubren una variedad de intervenciones de rastreo en poblaciones de
atencion primaria.

El debate entonces puede pasar por otros resultados alternativos, tales como mejora de la
atencion preventiva o el fortalecimiento de la relacién médico paciente.

El propdsito del examen fisico anual ha sido histéricamente un procedimiento para identificar la
enfermedad asintomatica.

Una revision sistematica (1) observé que el examen periddico de salud puede aumentar las tasas
de cuidados preventivos (estos son datos del 2007).

En este sentido, el mejor proceder hasta ahora es buscar proactivamente a ciertos pacientes en
riesgo en vez de esperar que vengan a la consulta.

Un argumento a favor del examen periddico de salud se refiere a la relacién MP, la piedra angular
de la atencidn primaria. La suposicién subyacente es que el revisar a los pacientes en forma
seguida se fortalece este tipo de relaciones. Esta hipdtesis no ha sido probada, y es importante
ponerla en duda.

Los adultos mayores de 65 afios tienen un promedio de visitas por afio muy alto al médico y no
con todos ellos te llevas bien. En este contexto, no esta claro si es bueno o no. Pensa en muchos
pacientes jovenes que te visitan esporadicamente y con quienes tenés una excelente relaciéon
médico-paciente.

¢Y los danos?

Siempre estd el riesgo del exceso de diagndsticos a través de pedir mas estudios. Mas falsos
positivos que requieren intervenciones adicionales, que pueden a su vez conferir dafio.

¢Y los costos?

45




Es relativamente de bajo costo en funcion de cada visita, pero debido a que es tan comun, si toda
la poblacién adulta tiene un examen periddico anual, los costos serian aproximadamente 3 veces
mas.

También hay costos de oportunidad. Puede que si muchos pacientes quieren hacerse el control
cada 6 meses se atiborre de turnos tomados que los podrian aprovechar personas mas
necesitadas.

(2) Boulware LE, Marinopoulos S, Phillips KA, Hwang CW, Maynor K, Merenstein D, et al. Systematic
review: the value of the periodic health evaluation. Ann Intern Med. 2007;146:289-300.
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Recomendaciones Fuerza de Tarea Canadiense para el Cancer de colon
Publicado el 27 de febrero 2016

Acaba de publicarse las recomendaciones para rastreo de cancer de colon de la Fuerza de Tareas

Canadiense en una aproximacion mds moderada que la americana. No te lo pierdas
http://www.cmaj.ca/content/.../2016/02/22/cmaj.151125.full.pdf1

Recomendaciones de rastreo de cancer de colon

Fuerza de tareas Norteamericana Canadiense
preventiva (USPSTF) (CTF)
Edad inicio 50 anfos 50 anfos
Edad finalizacién 75 afos 74 afos
Métodos SOMF o SOMF o
Test inmunoquimico en materia fecal o Anual Test inmunogquimico en Bi anual
materia fecal o
VCC C/10 afios RSC flexible C/10 afios

Lo que dicen los canadienses: Hay pruebas convincentes de ECA (ensayo controlado aleatorio) para la SOMF y la sigmoidoscopia flexible, pero no para la colonoscopia.
No hay suficiente evidencia para sugerir que la VCC deberia ser utilizada como una herramienta de deteccién de primera linea. Recién actualmente hay 4 ensayos
aleatorios en proceso y probablemente se espere 5 o 10 afios para sacar conclusiones.

Las recomendaciones norteamericanas (USPSTF) habrian incluido estudios observacionales en su analisis de la colonoscopia de rastreo.

La precision de la VCC es imperfecta, la calidad del procedimiento es variable, las complicaciones no son poco comunes, la capacidad endoscépica es limitada, los costos

del procedimiento son altos, y muchos pacientes prefieren las pruebas alternativas.
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Rastreo de cancer de colon. Estudios diagnosticos
Publicado entre el 3 y el 4 de agosto

Sabias que...

* La videocolonoscopia se utiliza cada vez mas como método de rastreo de cancer de colon pero
no existe evidencia de ningun tipo que disminuya la mortalidad.

* Los Unicos estudios que mostraron disminuir la mortalidad son la SOMF y la RSC.
* La mayor preferencia de la VCC se basa en la deteccidn temprana de pdlipos.

* La VCC tiene 4 perforaciones y 8 sangrados mayores por ¢/10.000 colonoscopias.
* La RSC tiene 1 perforacion y 2 sangrados mayores ¢/10.000 colonoscopias.

Aunque se cree ampliamente que el rastreo de pdlipos precancerosos es beneficioso, no hay que
perder de vista que son datos observacionales y esto puede hacernos pensar en que esté bien
realizar la VCC. Este sesgo se conoce como "sesgo del usuario saludable" que llevd a una idea
erronea de asociacién de estrégenos en la enfermedad cardiaca o de los beneficios de B-caroteno
sobre el cancer, que fueron posteriormente refutados en los ensayos clinicos controlados.

De hecho, recientes investigaciones genéticas trajeron dudas sobre la secuencia adenoma-
carcinoma en el desarrollo del cancer colorrectal.

Se estima que los adenomas son comunes y estdn presentes en el 22% al 58% de personas
asintomaticas.

La incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 1/3 de los adenomas regresara con el tiempo, y
1/3 a 1/2 se mantendra estable. Ademas, se sabe que en otros tipos de canceres (prdstata y
mama), la eliminacién de las lesiones precancerosas no es beneficiosa, posiblemente porque los
canceres que producen alta mortalidad son los de crecimiento rapido que no se detectan con el
rastreo.

También la mortalidad por cancer colorrectal estd en declive desde antes de la aplicacion del
rastreo. Si bien es cierto que desde el rastreo la incidencia de cancer mejord, no esta claro si
también existe un sesgo ya que las personas que se hacen los rastreos son mas conscientes acerca
de su salud y tienen habitos de salud mas favorables (dieta con alimentos mas frescos y menos
procesados).

Hay autores que proponen aumentar el intervalo inter rastreo.

Al igual que en la mayoria de los procedimientos de deteccidn de cancer, ninguno de los estudios
muestra reduccidn de la mortalidad por todas las causas, por lo que hay evidencia que sugiere qué
las personas viven mads tiempo, al participar en un programa de rastreo de cancer de colon.
Todos estos datos son importantes al informar a los pacientes para tomar decisiones compartidas
de una manera menos sesgada.

En la actualidad hay un ensayo clinico en marcha de casi 50.000 personas aleatorizadamente a
VCC vs SOMF que nos puede dar bastante informacidon aunque sdlo se incluyeron hombres y la
rama RSC no esta.

Published Online: June 15, 2016.
doi:10.1001/jamainternmed.2016.3892.
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El rastreo de cancer de colon disminuye la mortalidad especifica pero no la mortalidad
total.
Publicado el 19 de agosto

Cada vez mas evidencia de que nuestras acciones son invasivas y conducen a poco o ningln
beneficio a nivel de sobrevida global.

El lunes pasado (ver publicacién del 11 de enero) compartimos una editorial del BMJ que
demuestra que tenemos que discutir con los pacientes los efectos no beneficiosos de la
mamografia como rastreo.

Esa editorial se basa en un articulo que también cuestiona el rastreo del cancer de colon. Ver
grafico

Dafios y Beneficios The Minnesota Colon Cancer Control study
El rastreo estd valorado como una 46.551 pacientes rastreados con SOMF

estrategia preventiva que salva
vidas a través de la deteccidn Grupo rastreo
temprana y del tratamiento.

Pero hay que considerar los Falsos

positivos y el sobrediagndstico Muerte porci sessssssss ss000s0000
que causan dafio que de no o on o POLST RRRRRREREY RERRERRRED
haberse realizado el rastreo no 10.000 iiiiiiiii iii
hubiera ocurrido. i
personas 192 128
Mortalidad torali SR HeesdFTEES
portodaslas  Gessssishs  FeEREbRIEE
Colbayen fidiidiiei Fifieieeed
10.000 personas §§fifddid i fiddideded
fidiiiiiii Fiddeidied
:GNHHH :HHGHN

En este estudio, muy pocas personas
murieron de cancer de colon y cuando 7109 7111

se analizo la mortalidad total a 30

Shaukat A et al. Long-Term Mortality after Screening for Colorectal Cancer,

afios de seguimiento NO hubo diferen N Engl / Med 2013; 369: 1106~14. DOI: 10.1056/NEJM0a1300720

cias entre el grupo Rastreo y no rastreo
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éCada cuanto se debe repetir la VCC segun lo hallado en la anterior?

Publicado el 11 de diciembre

Hallazgo de la VCC Intervalo recomendado | Calidad de
p/repetir (en afnos) la evidencia
Sin pélipos. 10 Moderada
Polipos hiperplasicos <10 mm en 10 Moderada
recto o sigmoides.
5-10 Moderada
1-2 adenomas tubulares < 10 mm.
3-10 adenomas tubulares. 3 Moderada
>10 adenomas. <3 Moderada
2 1adenoma tubular =10 mm sin 3 Alta
displasia.
3 Moderada
2 1adenoma velloso.
Adenoma con alto grado de 3 Moderada

displasia.

Polipos serratos:

2 1Polipo serrato sésil <10 5 Baja
mm sin displasia

2 1Polipo serrato sésil 2
10 mm o 1 pdlipo serrato 3 Baja
sésil con displasia o un

adenoma serrato tradicional

Sindrome poliposis serrata 1 Moderada

N EnglJ Med 2016; 374:1065-1075March 17, 2016DOI: 10.1056/NEJMra1513581




¢La aspirina para la prevencion secundaria en pacientes con cancer colorrectal?
Publicado el 16 de agosto

Siempre que algo parece funcionar en prevencidon primaria, se comienza a estudiar en prevencion
secundaria. La evidencia sugiere que tomar regularmente aspirina disminuye la incidencia del
cancer colorrectal como efecto preventivo primario en pacientes sin contraindicaciones para ello.
Sin embargo, la evidencia de indicarla en personas que han tenido cancer (es decir, prevencion
secundaria) es menos clara aunque muchos oncdélogos lo indiquen.

En 2013, las guias de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica seiialé que "se mantiene la
incertidumbre con respecto al uso regular de aspirina" para la prevencidn secundaria del cancer
colorectal (J Clin Oncol 2013; 31: 4465).

Un nuevo estudio observacional (1), indica beneficios, aunque NO se recomienda formalmente el
uso rutinario de la aspirina para la prevencidn secundaria.

En Noruega, los investigadores se aprovecharon de datos nacionales integrales para llevar a cabo
este estudio observacional basado en la poblacién con diagnéstico de cancer colorectal que
tomaba aspirina.

Entre 23,162 pacientes que recibieron diagndstico de cancer de colon entre 2004 y 2011, el 26%
tomaba aspirina (75-160 mg al dia) regularmente después del diagndstico presumiblemente por
problemas cardiovasculares.

Durante una mediana de seguimiento de 3 afios, la mortalidad global y la mortalidad especifica de
cancer colorectal fue

34% vy 19%, respectivamente en el grupo Aspirina, y

42% y 32%, respectivamente, en el grupo no AAS.

En el andlisis multivariable ajustado por factores demograficos, etapa del cancer, sus
caracteristicas, y el uso de otros farmacos que pueden disminuir el riesgo de Ca de colon (incluidos
los medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos), el uso de aspirina se asocié con un nimero
significativamente menor mortalidad por Ca de colon-especifico (HR, 0,85; P <0,001), pero no
menor mortalidad significativamente general (HR, 0,95; P= 0,08).

En los andlisis de subgrupos, mejord la sobrevida por cancer de colon especifica en los pacientes
que venian tomando aspirina, pero NO en aquellos que comenzaron a tomar la aspirina después
de diagnosticado.

(1) http://jco.ascopubs.org/content/34/21/2501
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Recomendacién de Rastreo de Ca de pulmdn de la Fuerza de Tareas Canadienses. (CTF)
Publicado el 22 de mayo

—> Los adultos entre 55 y 74 afios de edad que estdn en alto riesgo de cancer de pulmédn (es decir,
los que fuman o que dejaron de fumar dentro de los Ultimos 15 afios y que tienen al menos una
historia de tabaquismo 30 paquetes/afio) pueden beneficiarse a partir de la deteccion del cancer
de pulman con TAC de baja dosis cada afio durante 3 afios consecutivos (recomendacion débil).
Al ser una recomendacién débil implica que los profesionales deben:

O Discutir con sus pacientes sobre riesgos y beneficios Falsos positivos.

O Efectos adversos del seguimiento.

O Sobre-diagndstico.

O Seguimiento en centros de atencién de salud especializados en el diagndstico y tratamiento del
cancer de pulmdn temprano.

Se estima que el Numero Necesario para Rastrear con TAC de baja dosis seria 322 personas por
mas de 6,5 afos para prevenir una muerte por cancer de pulmon.

Debido a que fumar estd asociado con el 85% de los nuevos casos de cancer de pulmodn, el control
del tabaco y dejar de fumar son criticos para reducir la morbi-mortalidad.

No hay un claro beneficio de rastreo con TAC de baja dosis para el cancer de pulmdn en < de 55
afios y > de 74 ainos, o en aquellos con un menor riesgo basado en la historia de tabaquismo (es

decir, los adultos que fuman menos de 30 paquetes/afio) o adultos que dejaron de fumar hace
mas de 15 afios.

O NO hay ningun beneficio de pedir radiografia de térax con fines de rastreo (con o sin la citologia
de esputo), y si hay dafos conocidos (por ej: F (+), efectos adversos y sobrediagndstico).

CMAJ 2016. DOI:10.1503/cmaj.151421
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¢Es tiempo de cambiar nuestro discurso con respecto a la mamografia?
Publicado el 11 de Enero 2016

Importante editorial del BMJ

http://www.bmj.com/content/352/bmj.h6967

1000 mujeres sin Mx 1000 mujeres con Mx*
Beneficios
Cudntas moriran de cancer de 5 4
mama
Cudntas moriran de todos los 21 21
tipos de cancer
Cuantas moriran de cualquier 84 84
causa
Daiios
Cuantas mujeres tendran F (+) 50-200
Cuantas mujeres con cancer
no progresivo tendran 2-10

mastectomia parcial o total

*Mujeres de 50 o0 mas ainos con rastreo con mamografia por 10 afios.
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¢Cuales son los beneficios y daiios del rastreo
Publicado el 14 de diciembre

Entre 1000 mujeres de 40 afios que se hacen una

con mamografia? Por grupo etario.

mamografia anual porlos préximos 10 afos

Beneficios

Dafios

0.1- 1.6 evitaran morir de cancer de mama

510-690tendran 1 falsa alarma (se biopsiaran
60-80 mujeres)

?-11mujeres seran sobrediagnosticadasy se
someterdn a cirugia, quimio y radioterapia.

Entre 1000 mujeres de 50 aios que se hacenuna

mamografia anual por los préximos 10 afios

Beneficios

Dafios

0.3 —3.2 evitaran morir de cancer de mama

490-670tendran 1 falsa alarma (se biopsiaran
70-100 mujeres)

3-14 mujeres seran sobrediagnosticadasy se
someterdn a cirugia, quimio y radioterapia.

Entre 1000 mujeres de 60 afios que se hacen una

mamografia anual porlos préximos 10 afos

Beneficios

Dafios

0.5—4.9 evitaran morir de cancer de mama

390-540tendran 1 falsa alarma (se biopsiaran
60-80 mujeres)

6-20 mujeres seran sobrediagnosticadasy se
someterdn a cirugia, quimio y radioterapia.

Welch, H. G., & Passow, H. J. (2014). Quantifying the benefits and harms of screening mammography.JAMA internal medicine, 174(3), 448-454.
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Los avatares de la mamografia en dilucidar el cancer de mama.
Publicado el 26 de mayo

Mamografia: ¢ Cudles son las chances?

10,000

La Mx separaré los Mujeres
siguientes grupos:

s
10.000 mujeres 6’130
con Mx a partir de Serdn llamadas para
los 50 afios por los mas estudios que
préximos 10 afios. seran negativos.

3.368

Tendrédn Mx normal
alolargode 10 De las 302 mujeres con diagndstico de cancer

anos de mama:
1793 —

Sobreviviran sin
importar si fueran

302 rastreadas o no.
Tendrén cancer de 62

mama Moriran de cancer de '
mama a pesar del
- rastreo con Mx

Seran diagnosticadas
de cancer que nunca
la dafiara.

10

Evitara la muerte por
cancer de mama

http://oncology.jamanetwork.com/article.aspx...
http://www.bmj.com/content/350/bmj.h867
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f158
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Mas acerca del cancer de mama: Factores de riesgo Modificables.
Publicado el 27 de mayo

El jueves se publicé un articulo (1) que concluye que los diagndsticos de cancer de mama podrian
prevenirse o retrasarse hasta un 29% si todas las mujeres:

1. Mantienen un peso corporal saludable.

2. No utilizan terapia hormonal en la menopausia.

3. Consumen poco alcohol.

4. No fuman.

Pocas cosas son categdricas en torno a la prevencién del cdncer de mama. Hay incertidumbre y
controversia entre expertos, una mujer tiene que decidir qué tan temprano y con qué frecuencia
deberia hacerse una mamografia, si puede tomar hormonas, o tamoxifeno para reducir su riesgo
de cdncer de mama con posibles efectos secundarios.

También muchas veces se necesita motivacidn para hacer cambios de conducta saludables,
especialmente si tiene sobrepeso o fuma o bebe alcohol.

Los modelos estandar de prediccidon de cancer de mama (El score de riesgo Gail (2) es el mas
usado) generalmente solicitan la edad de la mujer, el dato familiar de cancer de mama, menarca,
numero de embarazos que ha tenido y cuando, y si ella ha tenido una mx anormal o una biopsia
de mama.

Si existen antecedentes familiares marca una bandera roja que indica si tiene BRCA 1 y BRCA 2.
Sin embargo, no se tenian en cuenta factores modificables como consumo de alcohol y obesidad.
Tampoco estos modelos consideran el papel de al menos 92 variaciones genéticas que parecen
influir en el riesgo de cancer de mama.

La buena noticia es que las mujeres que se encuentran en mayor riesgo de desarrollar cancer de
mama debido a factores “fuera de su control”, son las mismas mujeres que reducen su riesgo mas
abruptamente cuando mantienen los 4 factores ya mencionados.

Estos datos se recogieron a través de 8 estudios de seguimiento por varios afios a 37.000 mujeres
en su mayoria blancos en Estados Unidos, Europa y Australia, se construyé un modelo de riesgo en
toda la poblacién.

(1) http://oncology.jamanetwork.com/article.aspx...
(2) http://www.cancer.gov/bcrisktool/
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Pre-diabetes. La epidemia que nunca existio
Publicado el 5 de agosto

Con niveles de glucemia entre normal y de DBT aparecid la prediabetes. La idea era similar a la
prevencion del cancer: diagndstico temprano (pre-diabetes) y evitar la enfermedad (diabetes).
Sélo en Estados Unidos en el 2014, se diagnosticaron 86 millones de prediabéticos.

Esto significa que 1 de cada 3 adultos tenian pre-diabetes.

Cada aio este numero se fue incrementando, lo que significa que la prediabetes es diagnosticada
antes y con mayor frecuencia, dando lugar a nuevos pacientes.

En 2003, y nuevamente en 2010, la Asociacién Americana de Diabetes bajé aun mas el umbral de
diagnodstico de prediabetes: de 110 a 100 miligramos/dl y de 6,0 a 5.7% para la HgbA1C.

La OMS advirtié desde 2006 que los umbrales mas bajos crearian innecesariamente el doble de la
prevalencia de la pre-diabetes.

¢El valor predictivo de la pre-diabetes importa?

Los estudios epidemioldgicos mas recientes a largo plazo muestran que sélo el 5 al 10% de los
pacientes pre diabéticos progresan a diabetes, y un 50% de las personas revierte la glucemia a
valores normales con el tiempo.

Sin embargo, la disminucién del umbral diagndstico tiene claras implicaciones econdmicas. Es una
mina de oro para la industria farmacéutica, la Asociacién Americana de Endocrindlogos Clinicos
aconsejo que los medicamentos para la diabetes puedan ser utilizados en pacientes con
prediabetes.

Muchos pacientes comenzaron a tomas medicamentos en pos de prevenir una diabetes y, como
dijimos la mayoria vuelve a sus valores normales al poco tiempo sin medicacién ni consecuencias.
Mas diagndsticos significan mas ventas. Las intervenciones farmacéuticas rara vez funcionan para
la prediabetes y con efectos secundarios claros.

Esta medicalizacidén es una constante en la medicina de hoy. Varios ejemplos como medicar la
menopausia, el envejecimiento, el colesterol, la osteoporosis y la hipertension arterial nos
suceden dia a dia y luego es muy dificil poder sacar esos tratamientos.

57




La pre-diabetes
Publicado el 28 de mayo

En muy poco tiempo (2003 y nuevamente en 2010), la Asociacion Americana de Diabetes redujo el
umbral de los niveles de glucemia para definir "pre-diabetes".

Los dos ajustes en la definicion de pre-diabetes aumentd cinco veces el nimero de personas que
tienen la condicion.

Si bien este descenso del umbral puede justificarse a partir de la epidemia de la obesidad, no debe
dejarse de lado los intereses que pueden tener compaiiias farmacéuticas en vender mas y mads sus
productos.

9 de los 14 médicos que realizaron el ajuste de los valores de glucemia en 2010 trabajaron como
oradores, consultores o asesores de compafiias farmacéuticas que fabrican hipoglucemiantes.

La propia Asociacion Americana de DBT ha recibido mucho apoyo financiero de esas compaiias.

Sin embargo...

La prediabetes es una etiqueta innecesaria que puede conducir al exceso de tratamiento con
medicamentos, exponiendo a los pacientes a riesgos sin beneficios reales.

De hecho, un importante estudio publicado en 2002 (1) habia demostrado que una combinacion
de dieta y ejercicio en esa poblacién reduce las probabilidades de convertirse en DBT un 58%,
mientras que el uso de la metformina sélo lo redujo en un 31%.

(1) http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a012512
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Hay algunas asociaciones que proponen rastreo de deterioro cognitivo a partir de los 40
anos.

Mira lo que sucede si se hace a partir de los 65 afios...
Publicado el 9 de marzo

La prevalencia de la enfermedad a partir de los 65 afios es baja: 7%
El mejor estudio de rastreo tiene una sensibilidad de 88% y una especificidad de 86%.

En esas condiciones, la tabla de 2x2 quedaria asi:

Sensibilidad y Especificidad

S b, ‘.g ‘ SS ot )
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Modificacion de estilos de vida para prevenir el ACV.
Parte 1: La obesidad
Publicado el 19 de marzo

La obesidad aumenta el riesgo de ACV fatales (tanto isquémico como hemorragico), en los adultos
jévenes y personas ancianas.

La HTA, la dislipemia y la DBT provocada por exceso de peso puede contribuir a las 3/4 del exceso
de riesgo.

En los individuos con sobrepeso y obesidad, el riesgo de ACV isquémico aumenta + 5% con cada
kg/m2 de aumento en el IMC.

Las guias actuales recomiendan la reduccion de peso para este tipo de personas.
Sorprendentemente, varios estudios encontraron una mejor sobrevida para los pacientes obesos
después de haber tenido un ACV [1,2] y un menor riesgo de recurrencia, aunque los datos no son
consistentes. Este fendmeno, denominado "paradoja de la obesidad”, puede ser el resultado de
confundidores desconocidos, y no es un argumento suficiente en contra la reduccién de peso
después de un ACV.

El estudio Look AHEAD (Accién por la Salud en DBT) en adultos con DBT2 mostré que los pacientes
gue tuvieron una reducciéon de peso sostenida por dieta y actividad fisica no redujeron los eventos
Cv.

Un ECA informé beneficio con cirugia baridtrica en comparacién con el tratamiento estandar, pero
el ACV no fue estudiado especificamente. [3]

Otro estudio realizado en adultos obesos que bajaron de peso marcadamente con una rapida
reduccion de la TA fue nocivo para el desarrollo de ACV. [4]

Las guias actuales concluyen que todos los pacientes con ACV o AIT debe indicarse que pierdan
peso pero el beneficio de la pérdida de peso sigue siendo incierto. Quizas los pacientes que tengan
una cirugia bariatrica sean probablemente los que mas se beneficien.

1. Meschia J et al. Guidelines for the primary prevention of stroke: a statement for healthcare professionals
from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2014; 45:3754-3832.

2. Andersen KK, Olsen TS. The obesity paradox in stroke: lower mortality and lower risk of readmission for
recurrent stroke in obese stroke patients. Int J Stroke 2015; 10:99-104.

3. Sjostrom L. Review of the key results from the Swedish Obese Subjects (SOS) trial: a prospective
controlled intervention study of bariatric surgery. J Intern Med 2013; 273:219-234.

4. Seimon RV, Espinoza D, Ivers L, et al. Changes in body weight and blood pressure: paradoxical outcome
events in overweight and obese subjects with cardiovascular disease. Int J Obesity 2014; 38:1165-1171.
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Modificacion de estilos de vida para prevenir el ACV.
Parte 2: El sedentarismo
Publicado el 19 de marzo

El sedentarismo aumenta la mortalidad total y la incidencia de ACV en un 25 a 30%, también en
pacientes de edad avanzada y de alto riesgo. El beneficio de estar activo se observo
independientemente del tipo de ejercicio (actividad fisica en el tiempo libre, deporte competitivo,
o simplemente caminar). Algunos estudios mostraron una reduccién sustancial del riesgo de ACV
con el ejercicio mds intenso [1]. Esto llevd a la mas reciente recomendacion de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA)/Colegio Americano de Cardiologia de realizar actividad aerdbica de
moderada vigorosa durante al menos 40" al menos 3-4 dias a la semana para prevencidn primaria.

Los sobrevivientes de ACV pueden ser incapaces de participar en programas de ejercicios
convencionales. Pero aun asi, una revisién sistemdtica mostré que el entrenamiento aerébico
mejord la movilidad, el equilibrio y la resistencia después del ACV. [2]

El ejercicio también puede mejorar la cognicidn, la fatiga, la confianza, la funcidon ejecutiva, y la
calidad de vida. [3,4]

Un ECA no mostro diferencias en relacion a menor intensidad de ejercicio después del ACV. [5]

En la actualidad, la recomendacion es actividad aerdbica de baja a moderada intensidad, como
caminar (40" 3-4 veces/semana), fortalecimiento muscular, y actividades relacionadas con la tarea
gue venia haciendo y un programa integral, individualizado orientado conductualmente. [6,7]

[1] Williams PT. Reduction in incident stroke risk with vigorous physical activity. Evidence from 7.7-year
follow-up of the National Runners' Health Study. Stroke 2009; 40:1921-1923.

[2] Saunders DH, Sanderson M, Brazzelli M, et al. Physical fitness training for stroke patients. Cochrane
Database Syst Rev 2013; 10:CD003316.

[3,4] Chen MD, Rimmer JH. Effects of exercise on quality of life in stroke survivors: a meta-analysis. Stroke
2011; 42:832-837.

Saunders DH, Greig CA, Mead GE. Physical activity and exercise after stroke review of multiple meaningful
benefits. Stroke 2014; 45:3742-3747.

[5]Langhammer B, Lindmark B, Stanghelle JK. Physiotherapy and physical functioning poststroke: exercise
habits and functioning 4 years later? Long-term follow-up after a 1-year long-termintervention period: a
randomized controlled trial. Brain Inj 2014; 28:1396—-1405.

[6] Kernan WN, Ovbiagele B, Black HR. AHA/ASA Guideline guidelines for the prevention of stroke in patients
with stroke and transient ischemic attack: a guideline for healthcare professionals from the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke 2014; 45:2160-2236.

[7]1 Billinger SA, Arena R, Bernhardt J, et al. Physical activity and exercise recommendations for stroke
survivors: a statement for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke 2014; 45:2532-2553.

61




Modificacion de estilos de vida para prevenir el ACV.
Parte 3: El tabaquismo
Publicado el 19 de marzo

Un reciente meta-analisis informé un aumento del riesgo de ACV 25% por cada 10 cigarrillos
diarios. [1]

Un afio después de dejar de fumar, el riesgo se reduce a la mitad y a los 5 afios, no parece haber
un mayor riesgo de ACV en comparacion con los no fumadores.

Los sobrevivientes de un ACV que siguen fumando muestran un doble de riesgo de recurrencia [2].
Su mayor riesgo de muerte se debe principalmente a una mayor mortalidad por cancer.

Fumar también aumenta de 2 a 4 veces el riesgo de hemorragia subaracnoidea, pero su impacto
en la hemorragia intracraneal es menos claro.

El tabaquismo pasivo puede duplicar el riesgo de ACV. [3]

Se denomina la "paradoja de fumar” a que los fumadores tienen mejores resultados en la
trombolisis intravenosa e intracraneal.

[1] Mons U, Miezzinler A, Gellert C, et al. Impact of smoking and smoking cessation on cardiovascular
events and mortality among older adults: meta-analysis of individual participant data from prospective
cohort studies of the CHANCES consortium. BMJ 2015; 350:h1551.

[2] Kaplan RC, Tirschwell DL, Longstreth WT Jr, et al. Vascular events, mortality, and preventive therapy
following ischemic stroke in the elderly. Neurology 2005; 65:835—-842.

[3]0ono IP, Mackay DF, Pell JP. Meta-analysis of the association between secondhand smoke exposure and
stroke. J Public Health 2011; 33:496-502.

62




Modificacion de estilos de vida para prevenir el ACV.
Parte 4: El alcohol
Publicado el 19 de marzo

El alcohol y el ACV isquémico tienen probablemente un riesgo en forma de J, con riesgo mas bajo:
2 bebidas/dia para hombres y 1 bebida/dia para mujeres y riesgo mas alto a medida que se toma
mas. [1]

Sin embargo la relacidn entre el consumo de alcohol y la hemorragia intracraneal es lineal. El
aumento del consumo y el consumo excesivo de alcohol es claramente perjudicial y también
aumenta el riesgo de hemiplejia recurrente.

El abuso de alcohol reciente también puede desencadenar un ACV isquémico. [2]

[1] Zhang C, Qin YY, Chen Q, et al. Alcohol intake and risk of stroke: a dose-response meta-analysis of
prospective studies. Int J Cardiol 2014; 174:669—-677.

[2] Mostofsky E, Burger MR, Schlaug G, et al. Alcohol and acute ischemic stroke onset: the stroke onset
study. Stroke 2010; 41:1845-1849.
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Modificacion de estilos de vida para prevenir el ACV. Parte 5: El abuso de drogas

Publicado el 19 de marzo

La cocaina, anfetaminas, el éxtasis, y la heroina aumentan tanto el ACV isquémico como el
hemorragico. Muchas de estas drogas pueden producir HTA grave y vasoespasmo cerebral, y
algunos estan relacionadas con vasculitis y endocarditis infecciosa.
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Modificacion de estilos de vida para prevenir el ACV. Parte 6
Publicado el 19 de marzo

Los programas de intervencién para modificar el estilo de vida

Algunos ECA de intervencidn en el comportamiento después del ACV mostraron un mejor control
de los factores de riesgo vasculares mientras que otros no lo hicieron. [1,2]

Un meta-analisis mostré un impacto significativo en parametros fisiolégicos, estado de salud
percibido y conocimiento del ACV, pero el riesgo de recurrencia no se redujo significativamente.
(3]

Un ensayo de intervencidn sobre el estilo de vida japonés reciente fue detenido prematuramente
debido a una disminucion significativa de la presién arterial y una reduccién de las recurrencias de
ACV. [4]

Es evidente que se necesitan mas cantidad de estudios de intervencidon con un n mayor y bien
disefiados.

En general, la evidencia del efecto de la educacién del paciente antes y después del ACV es aln
escasa, que es la razdn probable por la que este tipo de programas son raramente bien
desarrollados en las unidades de ACV actuales.

[1] Joubert J, Reid C, Barton D, et al. Integrated care improves risk-factor modification after stroke: initial
results of the Integrated Care for the Reduction of Secondary Stroke model. J Neurol Neurosurg Psychiatry
2009; 80:279-284.

[2] Wolfe CD, Redfern J, Rudd AG, et al. Cluster randomized controlled trial of a patient and general
practitioner intervention to improve the management of multiple risk factors after stroke: stop stroke.
Stroke 2010; 41:2470-2476.

[3] Lawrence M, Kerr S, McVey C, Godwin J. The effectiveness of secondary prevention lifestyle interventions
designed to change lifestyle behavior following stroke: summary of a systematic review. Int J Stroke 2012;
7:243-247.

[4] Kono Y, Yamada S, Yamaguchi J, et al. Secondary prevention of new vascular events with lifestyle
intervention in patients with noncardioembolic mild ischemic stroke: a single-center randomized controlled
trial. Cerebrovasc Dis 2013; 36:88—97.
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PROFAM Azul
Publicado el 31 de marzo

A menudo los pacientes, amigos o familiares preguntan para que les demos consejo médico:
¢Como se baja de peso? ¢ Qué debo hacer con respecto a este sintoma? ¢ Qué pasa con este
medicamento?

La mayoria de los sintomas, no son explicables, al menos hasta el nivel de detalle que todos
parecen querer. "éPor qué tengo estos sintomas?" amigos, familiares y pacientes preguntan: ¢Es
un virus? ¢O son bacterias? ¢Se me habrd tapado una arteria?, mucho mas complejo cuando dicen
cosas que nunca estudiamos: iYo nunca hago fiebre!, ime siento tan floja!

A pesar de toda la ciencia y tecnologia lo que hacemos los médicos es “acercar el bochin” y hacer
conjeturas. Sobre todo en la atencién primaria, a menudo es una cuestion de jugar con las
probabilidades mds que proporcionar informacién de un diagndstico preciso.

Pero la prevencién y la consejeria es diferente. La mayor parte de la prevencidn es bastante
sencilla. El consejo resuena bastante en la cabeza de los pacientes.

“... Si querés estar lo mas saludable posible, esto es lo que tenés que hacer:

O Dormi lo suficiente.

O Mové tu cuerpo durante todo el dia.

O Comé bien (una variedad de alimentos saludables. Sobre todo frutas y verduras plantas, y no
demasiado.

O No te quedés sélo. El aislamiento no es bueno para el cuerpo, el alma o la mente.

O Tener un tiempo para reflexionar.

¢Qué evidencia hay?

Recientemente se estudiaron zonas geograficas en el mundo llamadas “zonas azules del mundo”.
Si no escuchaste hablar de ellas, son los lugares en el mundo donde la gente es mas longeva y
tiene una vida mas saludable.

La gente en estas comunidades suelen vivir mas de 100 afios:
* Okinawa, Japon

* |karia, Grecia

* Cerdefia, Italia

* Nicoya, Costa Rica

En estos lugares, la gente vive estos preceptos preventivos. Sus actividades diarias implican comer
dietas saludables ricas en vegetales, caminan a la mayoria de los lugares, y tienen una gran
interaccion social intergeneracional.

Curiosamente, la gente en estas comunidades en general, bebe alcohol. Pero se limitan a uno o
dos tragos al dia. Ademas, comen muy poca carne, no comen azucares refinados ni alimentos
envasados.

http://www.bluezones.com/speaking/dan-buettner/
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Recomendacion de AAS para prevencion de enfermedades CV y cancer colorrectal.
Publicado el 13 de abril

iNO ES PARA TODOS!
La recomendacidn en algunos adultos de ALTO RIESGO que tengan entre 50 y 60 afios.

O Con al menos un 10% de riesgo de un evento CV en los préximos 10 afos
O Que sean de bajo riesgo de sangrado
O Con una esperanza de vida de al menos 10 afios.

La decision se debe acordar con los pacientes si estarian dispuestos a tomar aspirina todos los dias
durante al menos 10 afios (grado de recomendacion B).

Para los adultos entre 60-69 afios que cumplan los criterios anteriores, la decision de iniciar la
aspirina debe ser acordada y personalizada (grado C).

Para los pacientes menores de 50 o mayores de 69 afios, no hay suficientes pruebas para hacer
recomendaciones (grado I).

Las recomendaciones son sensibles, pero se basan en muy pocos estudios de alta calidad.
Los efectos de la aspirina son modestos, y la decisidn de iniciar el tratamiento es ideal para la toma
de decisiones compartida ya que existe cierta incertidumbre de los riesgos y beneficios.

IMPORTANTE

* La AAS posee una reduccion de riesgo relativo de IAM no fatal del 22%
PERO
* NO ACTUA sobre el ACV como asi tampoco sobre la reducciéon de la mortalidad.

Y
AUMENTA UN 58% EL RIESGO DE SANGRADO Gl.

http://annals.org/article.aspx?articleid=2513179
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iNo auscultes las carétidas!
Publicado el 20 de abril

Rastreo de enfermedad carotidea en individuos asintomaticos.

El Grupo de Tareas de Servicios Preventivos de EE.UU. (USPSTF) declara que NO se recomienda
rastrear auscultatoriamente (ni tampoco con eco) las carétidas en pacientes asintomaticos.

No hay ningun beneficio.

El riesgo atribuible de ACV en la poblacion mayor de 60 afios con estenosis carotidea es de 0,9%.
La prevalencia de la estenosis carotidea asintomdtica tendria que ser 14 veces mayor para llegar a
un nivel similar al de la hiperlipidemia y mds de 100 veces mayor para alcanzar un riesgo similar al
de la HTA.

La presencia de un soplo en el cuello NO identifica los que tienen una importancia clinica de
estenosis.

La deteccién de una enfermedad o condicidn es racional sélo si su identificacidn tiene un efecto
significativo en el tratamiento del paciente.

Los estudios epidemioldgicos llevados a cabo durante las ultimas 3 décadas, como el del Condado
de Evans en Georgia, llegd a concluir que un soplo cervical anterior es un indicador de
aterosclerosis generalizada y es un factor de riesgo mayor para la muerte por cardiopatia
coronaria que ACV.

Pero el seguimiento de esos soplos NO SE CORRELACIONO con el tipo, ubicacién y frecuencia del
ACV.

Los ensayos clinicos que comparan la endarterectomia carotidea con el mejor tratamiento médico
se llevaron a cabo hace mas de 30 afios.

Sobre la base de estos ensayos, las directrices actuales recomiendan la revascularizacion en
pacientes seleccionados con estenosis carotidea. Sin embargo, los tratamientos médicos han
evolucionado desde que se llevaron a cabo estos ensayos clinicos. El estudio CREST2
(endarterectomia revascularizacion vs stent) estd reevaluando el beneficio tanto de la
endarterectomia carotidea como de la colocacion de stents.

http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...
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El rastreo "preventivo" de la enfermedad carotidea.

Publicado el 21 de agosto

Para que una enfermedad pueda ser rastreada es necesario que cumpla con los criterios que
describieron Frame y Carlson en la década del 80.

Entre ellos es que tenga tratamiento y que el mismo sea mejor realizarlo en la etapa
preseintomatica que en la sintomatica.

El tratamiento de pacientes asintomaticos con estenosis carotidea es dudoso y tiene graves
consecuencias.

En Estados Unidos, casi el 90% de las intervenciones de carétida en la poblacién de Medicare se
realizan en pacientes asintomaticos. El porcentaje en Dinamarca es del 0%.

El Estudio del JAMA Neurology:

Un estudio (1) se propuso determinar el riesgo de progresion a la oclusion completa de las
lesiones carotideas asintomaticas y si la oclusidn total aumentaba el riesgo de ACV.

Este grupo siguié a mas de 3500 pacientes por mas de 20 afios. Les hicieron ecos anuales y
utilizaron los datos de 316 pacientes que estaban asintomaticos al momento de la oclusidn total
de la arteria carétida.

En 2002, se intensifico el tratamiento médico basado en la medicién de la placa.

Sus resultados fueron sorprendentes. La mayor parte de las nuevas oclusiones (80%) ocurrieron
antes de 2002. Sélo un paciente (0,3%) tuvo un ACV ipsilateral en el momento de la oclusion total,
y tres pacientes (0,9%) tuvieron ACV ipsilateral durante el seguimiento.

Ni el porcentaje de estenosis ni la oclusidn contralateral anterior predijeron eventos.

En la editorial que acompafié al mismo, los autores compararon el riesgo de sufrir una ACV con el
de las intervenciones carotidas.

En la cardtida revascularizacién por endarterectomia vs colocacién de un stent (Estudio CREST), el
riesgo a 30 dias de ACV o muerte fue del 2,5% para el primero y el 1,4% para el stent en pacientes
asintomaticos.

En un estudio [2] del mundo real los pacientes de Medicare tuvieron al 1 afio un riesgo de ACV o
muerte de un 16,7% para endarterectomia y 11,0% para stent.

El punto es obvio: el tratamiento médico actual de la enfermedad carotidea asintomatica ofrece
un muy bajo riesgo de accidente cerebrovascular y se prefiere a cualquier intervencion.

La progresion de la estenosis NO es predictiva de un evento cerebral y la intervencion es mas
dafiina.

NO es conveniente el rastreo de este problema en personas asintomaticas.

[1] http://archneur.jamanetwork.com/article.aspx...
[2] Wang FW, Esterbrooks D, Kuo Y-F, Mooss A, Mohiuddin SM, Uretsky BF. Outcomes after carotid artery
stenting and endarterectomy in the Medicare population. Stroke 2011; 42:2019-2025.
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Recomendacion de vacunacidon contra tétanos, difteria y pertussis en adultos (vacuna

triple bacteriana acelular)
Publicado el 31 de Diciembre 2015

En 2012, a partir del registro de un aumento en la incidencia de casos de tos convulsa (pertussis) y
de mortalidad por esta patologia en menores de 1 afio, el Ministerio de Salud de la Nacién
extendid una alerta epidemioldgica recomendando enfermedaddticamente mejorar las coberturas
de vacunacion del Calendario Nacional de los nifios, sensibilizar la sospecha clinica y notificacion
ante la deteccidn de signos y sintomas compatibles con la enfermedad y garantizar la investigacion
epidemioldgica y las acciones de control ante todo caso sospechoso en forma inmediata.

Como estrategia complementaria y tendiendo en cuenta las coberturas de vacunacién subdptimas,
la pérdida natural de anticuerpos post vacunacién vy la falta de inmunidad duradera luego de la
infeccidn natural, el Programa Nacional de Inmunizaciones recomienda vacunar con vacuna triple
acelular (dTpa) a aquellas poblaciones seleccionadas con mas riesgo de propagar la infecciéon a los
lactantes.

e Embarazadas: a partir de la vigésima semana de gestacion. A las puérperas que no la hubieran
recibido durante su embarazo, se les debera indicar una dosis antes de su egreso de la
maternidad.

¢ Personal de la salud: que presta cuidado a niflos <12 meses, se recomienda la administracién de
una dosis Unica de dTpa en reemplazo de uno de los refuerzos de dT.

¢ Convivientes de recién nacidos prematuros con peso menor de 1.500 gr.

De acuerdo con normas internacionales y por fuera del Calendario Nacional se recomienda
reemplazar un Unico refuerzo de dT por una dosis de dTpa como parte de la puesta al dia de Ia
vacunacion en adultos (aprovechar oportunidad de vacunar en prequirurgicos, pretrasplante,
padres de recién nacidos, controles de salud).
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Nuevo esquema de vacunacion antipolio.
Publicado el 25 de abril

Los basamentos de este cambio estan motivados por la evolucién de la epidemiologia de la
enfermedad en el mundo. La poliomielitis paralitica est4 focalizada en Africa y el sudoeste asiatico
(Pakistan y Afganistan), donde aun circulan el poliovirus 1 salvaje (PV1) y en menor medida un
poliovirus derivado de cepas vacunales, relacionado genéticamente con el PV2. Se suma a esto
que el ultimo caso de PV2 salvaje fue denunciado en la India en 1999, que significé la certificacidn
de su erradicacion el 20 de septiembre de 2015. El tipo 3 no se ha encontrado desde 2012.

Por ello, la OMS decidié en 2014 la eliminaciéon de la cepa 2 de la tVPO y producir una vacuna

bivalente (bVPO) con las cepas 1y 3, con el fin de eliminar y erradicar la circulacion del PV2.

La fase final del Plan Estratégico para la Erradicacién de la Poliomielitis 2013-2018, contempla
realizar de manera simultdnea la erradicacidn del virus salvaje y la eliminacidn del virus de la

vacuna oral. Los objetivos son:

1- Detectar e interrumpir la transmisidn de los virus de la poliomielitis.
2- Fortalecer los sistemas de inmunizacion y retirar la VPO.
3- Contener los virus de la poliomielitis y certificar la interrupcion de su transmisién.

4- Planificar el aprovechamiento del legado de la lucha contra la poliomielitis.

Una vez que los tipos 1y 3 sean erradicados se planea retirar también la bVPO (2019-2020).

POLIOMIELITIS

Nuevo esquema
de vacunacion

CALENDARIO DE VACUNACION

2 4 6 |15-18| 5-6
MESES | MESES | MESES | MESES | ANOS

0800-222-1002 @ Ministerio de Salud
msal.gob.ar &7 Presidencia de la Nacién

71




Refrescando: Indicacion Vacuna Antigripal
Publicado el 30 de mayo

Todas las personas mayores de 65 afios.

Todas las mujeres embarazadas (en cualquier momento de la gestacion).

Todas las mujeres que tienen bebés menores de 6 meses (que no hayan recibido la vacuna
durante el embarazo).

Todos los nifios de entre 6 y 24 meses inclusive.

Niflos y adultos que tienen entre 24 y 64 afios con ciertas afecciones crénicas:

O Enfermedades crénicas pulmonares (incluyendo asma).

O Enfermedades cardiovasculares (excepto HTA).

O Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas:

a. Infeccién por VIH

b. Utilizacion de medicacion inmunosupresora o corticoides a altas dosis (mas de 2 mg/kg/dia de
metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por mas de 14 dias.

c. Inmunodeficiencia congénita.

d. Asplenia (falta de bazo) funcional (quienes tienen bazo pero no les funciona) o anatémica
(quienes no lo tienen porque se los sacaron quirdrgicamente).

e. Desnutricién severa.

f. Pacientes con algun tipo de cancer, enfermedad oncohematoldgica o trasplantados.
Otros:

—-> Obesos (con indice de masa corporal mayor de 40), DBT, pacientes con insuficiencia renal
cronica en didlisis o con expectativas de ingresar a didlisis, retraso madurativo severo en menores
de 18 afios, sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y
malformaciones congénitas graves.

—-> Pacientes menores de 18 aios que reciben tratamiento crénico con aspirina.

-> Convivientes o contactos estrechos de enfermos onco-hematoldgicos, contactos estrechos con
nifios menores de 6 meses (convivientes y cuidadores en jardines maternales).

-» Personal de salud.
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Vacuna Antineumocdccica. ¢ Cual dar? ¢A quiénes?

Publicado el 1 de julio

En los menores de 2 afos se da la C13 por calendario nacional (2, 4 y 12 meses).

Tanto la ACIP (ente regulador de vacunas de los EEUU) como el Ministerio de Salud de Argentina, a
través de la Comisidon Nacional de Inmunizaciones (CoNaln) consideran que existe suficiente
evidencia para recomendar el uso de la C13 en adultos inmunocomprometidos o pertenecientes a
grupos de riesgo y también en adultos sanos mayores de 65 afios. Si bien la C13 estd autorizada
NO es parte del calendario.

Existen muchas voces divergentes que cuestionan el uso masivo de la C13 en mayores de 65 afios
sanos ya que la evidencia disponible no permitie definir claramente si dicha vacuna (C13) agrega
beneficios cuando se la asocia (o reemplaza) a la P23. Ademas, la vacunacion con la C13 no
demostré reducir significativamente la tasa global de neumonias adquiridas en la comunidad ni la
mortalidad por enfermedad neumocdccica.

Precio de la Prevenar13: $900
Precio de la Pneumo23: $400

Indicaciones de vacunacién segun poblacion de riesgo

Poblacion Vacunacion Refuerzo
Inmunocomprometidos y VCN13 seguida de VPN23 | Alos 5 afos VPN23 y
con factores de riesgo * con intervalo de 8 semanas | otra a los 65 anos (con
Si VPN23 previa, aplicar intervalo de 5 afos
VCN con intervalo de 1 ano | desde la ultima dosis)
Comorbilidades + VPN23 VPNZ23 a los 65 afos
(con intervalo de 5 afos
desde la ultima dosis)
Mayores de 65 afios VPN23 No requiere

* Inmunocomprometidos y con factores de riesgo:

- inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,

- infecciéon por VIH

- insuficiencia renal crénica y sindrome nefrético

- leucemias , linfomas y otras enfermedades neoplasicas
- inmunodepresion farmacolégica

- trasplante de érgano sélido

- asplenia funcional o anatémica

- anemia de células falciformes

- implante coclear

- fistula de LCR

+ Comorbilidades

- cardiopatia crénica

- enfermedad pulmonar cronica
- diabetes mellitus

- alcoholismo

- enfermedad hepatica crénica
- tabaquismo
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Vacuna

contra el herpes zoster

Publicado el 3 de octubre

Cochrane
G UK La vacuna contra el herpes zoster

I
®

La vacuna contra el herpes zoster probablemente reduce la
incidencia de h zoster por lo menos 3 aifos en personas mayores de
60 afios. Es bien tolerada y con pocos efectos adversos

La revision Cochrane consistio en 13 estudios con casi 70.000
personas que comparo vacuna antizoster vs vacuna placebo

uk.cochrane.org | @CochraneUK | #CochraneEvidence #EEHealthChoices http://bit.ly/2deNATo
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Vacunas y convulsiones febriles.
Publicado el 12 de junio

El médico de familia promedio podria esperar ver una convulsién febril cada 5 a 10 afios, por la
administracién de la vacuna antigripal inactivada junto con la antineumocdccica.

La administracién concomitante de la vacuna inactivada de la gripe y la vacuna anti-neumocécica
conjugada en lactantes y nifios pequenos se asocia con un riesgo ligeramente elevado de
convulsiones febriles.

La mayoria de las veces se aplican estas vacunas al mismo tiempo por conveniencia y
cumplimiento.

Los beneficios de las vacunas superan claramente el pequefio aumento del riesgo de convulsiones
febriles postvacunacion, y el retraso en la administracién de las vacunas aumenta el riesgo de
infecciones prevenibles.

Se publicé un estudio (1) que, utilizando datos de 2006-2011 del CDC, evaluaron el riesgo de
convulsiones febriles en lactantes y niflos de 6-23 meses que habian recibido al menos una vacuna
en las 24 horas anteriores (intervalo de riesgo).

Los nifios con convulsiones febriles 14-20 dias después de la vacunacion (intervalo de control)
sirvieron como grupo de control.

Los investigadores identificaron 333 nifios con convulsiones febriles confirmados, 103 en el
intervalo de riesgo y 230 en el intervalo de control.

El riesgo de convulsiones febriles se elevd cuando se le dieron al mismo tiempo la vacuna
antigripal y antineumocdccica (exceso de riesgo, 24 convulsiones por cada 100.000 nifios
vacunados) o una DTPa (exceso de riesgo, 16 por 100.000) o ambas (exceso de riesgo, 30 por
100.000) en comparacién con la administracién de la vacuna en dias separados.

El riesgo de convulsiones febriles no fue elevado cuando se administré solamente la antigripal.
Hay que recordar que las enfermedades prevenibles con vacunas resultan en altas tasas de fiebre
y convulsiones asociadas. A pesar de que una convulsién febril puede ser muy molesta, no hay
efectos a largo plazo, lo que no es lo mismo que muchas de las enfermedades prevenibles por
vacunacion.

(1) http://pediatrics.aappublications.org/.../06/02/peds.2016-0320

(2) http://www.sap.org.ar/index.php/contenidos/detalle/id/185
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¢Cuando vamos a dejar de tratar al hueso y comenzar a realizar programas de
prevencion de caidas en nuestra poblacion?
Publicado el 30 de abril

Un gran estudio poblacional de mujeres de > 65 afios mostrd que el 85% de todas las fracturas por
traumatismo NO FUERON ATRIBUIBLES A OSTEOPOROSIS. (1)

Ademas, aunque la DMO esté, en promedio, asociada con el riesgo de fractura, el valor afiadido
del mismo en comparacién con los factores de riesgo clinico sigue siendo escaso.

La capacidad de la DMO para predecir las fracturas de cadera disminuye sustancialmente con el
aumento de la edad.

Por ejemplo, el riesgo relativo de fractura de cadera aumenté 13 veces de 60 a 80 afios de edad,
tanto en hombres y mujeres, mientras que el declive relacionado con la edad en la DMO predice
solamente el doble de riesgo.

Un aumento de 44 veces en la incidencia de fracturas de cadera de 55 a 85 afios de edad fue
reportado en mujeres suecas, para lo cual el impacto de la edad era 11 veces mayor que el de la
DMO.

También esta bien establecido que el hueso se deteriora con la edad, pero tené en cuenta que
incluso UN HUESO DEBIL PUEDE SOBREVIVIR A LA VIDA NORMAL sin carga excepcional causada
por una caida.

Las fracturas son causadas principalmente por las caidas, incluyendo el caso de fracturas
vertebrales.

Por lo tanto, la pregunta:

¢éTiene problemas de equilibrio?, puede predecir casi el 40% de todas las fracturas de cadera,
mientras que la osteoporosis predice <30%.

En cuanto a la incidencia de fracturas distinta entre mujeres y hombres, la mayor incidencia en
mujeres es atribuible a una mayor incidencia de caidas, NO A UN DESCENSO DE LA DMO.

El riesgo de caidas aumenta con la edad y la reduccién de la funcidn fisica, y caidas son muy
comunes entre la poblacidn de mds edad:

Casi un tercio de los individuos sanos de 65 afios 0 mas, y la mitad de los mayores de 80 o mas
caeran al menos una vez al afio.

Sin embargo, sélo 5% de las caidas resultaran en fractura, y sélo 1% en una fractura de cadera.
Una explicacidn para el aumento del riesgo de caidas en personas mayores es la debilidad
muscular, no sélo por disminucién de la masa muscular, sino también por la reduccidn de la fuerza
muscular y la energia, como consecuencia de la pérdida de fibras musculares, degeneracion grasa
y cambios fibréticos, y una disminucién del nimero de unidades motoras musculares.

La densidad muscular (no sélo el tamafio muscular), es un determinante importante del riesgo
futuro de fractura de cadera. El peso del musculo esquelético comprende ~ 45% del peso corporal
a los 21-30 afos de edad, pero se reduce a ~ 27% después de los 70 afios. Durante el
envejecimiento, la fuerza muscular del cuadriceps se reduce en promedio un 40% . Lo mas
probable es que la pérdida de masa muscular relacionada con el envejecimiento y la reduccién de
equilibrio contribuyan al riesgo de fractura a través de que se es mas propenso a caer.

Esto podria, al menos en parte, explicar el valor predictivo relativamente pobre de la pérdida ésea
en la identificacion de las personas en riesgo de sufrir fracturas en la vejez.

(1) Stone KL, Seeley DG, Lui LY et al. BMD at multiple sites and risk of fracture of multiple types:
long-term results from the Study of Osteoporotic Fractures. ] Bone Miner Res 2003; 18:1947-54.
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Te acordas de esa propaganda de pedir espirometria...
Publicado el 8 de abril

La Fuerza de Tareas acaba de actualizar la recomendacion ratificando NO
RASTREAR para EPOC.

Poblacion Recomendacion Grado de evidencia
Adultos asintomaticos  No rastrear EPOC D
Fundacion MF hitps://iwww.instagram.com/p/BD7zHXBp7Z5/

Rl

Espirometrias
en las farmacias
de MADRID

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2510916
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Rastreo con ECG a adultos. Recomendaciones de la Fuerza de Tarea Americana (USPSTF).
Publicado el 14 de junio

La prediccién del ECG en personas asintomaticas es mala. No predice la aparicion de eventos
coronarios y ademds, en algunos casos, un ECG normal puede no revelar anomalias congénitas
potencialmente peligrosas, y en otros casos, un ECG anormal puede ser debido a un
engrosamiento de las paredes miocardicas normal en deportistas.

Poblacion Recomendacion Grado
Adultos en Recomendacion en contra de realizar ECG D
bajo riesgo o prueba de esfuerzo a pacientes

asintomaticos para predecir eventos

coronarios.
Adultos en Evidencia insuficiente para valorar I
riesgo beneficios y/o dafios de rastrear con
intermedio ECG a poblacidn de riesgo intermedio o
o alto alto para predecir eventos coronarios.
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Rastreo de Sifilis en adultos y adolescentes en riesgo.
Recomendacion de la Fuerza de Tarea Americana (USPSTF).
Publicado el 15 de junio

El riesgo aumentado para la Fuerza de Tareas se lo adjudica a:

* Hombres que tienen sexo con hombres y

* Personas con VIH.

Estos dos grupos tienen el mayor riesgo de infeccidn por sifilis; 75% de los casos de sifilis primaria
y secundaria se produce entre los primeros, y casi la mitad de esos hombres también estan
coinfectados con VIH.

Sin embargo, aclara, otros factores deberian jugar a la hora de pedir el rastreo, hombres
bisexuales, personas en prision, trabajadores sexuales. Rastrear a poblacidn sin riesgo resultara en
gran numero de falsos positivos.

Rastreo de infeccién por sifilis

Pablacidn Recomendacién de la Fuerza de

Tareas Americana
Lk (1

Adolescentes y adultos no
embarazadas en riesgo /

Recomendada
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Rastreo de glucemia en pacientes con sobrepeso u obesos

Publicado el 29 de agosto

Poblacion Recomendacion Grado
Adultos de 40 a 70 afios | Rastreo de glucosa como parte de la estadificacion CV en B
con sobrepeso u personas con obesidad o sobrepeso de 40-70 afios.

obesidad Asimismo a los pacientes con glucemia anormal se les debe

recomendar y ofrecer ayuda para cambiar estilos de vida en
dieta y actividad fisica en forma intensiva.

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/RecommendationStatementFinal/screening
-for-abnormal-blood-glucose-and-type-2-diabetes
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Rastreo de dislipemias en adultos jovenes
Publicado el 23 de octubre

NO hay evidencia directa sobre los riesgos y beneficios de la deteccién o el tratamiento de la
dislipemia en adultos jovenes.

La estimacion de los efectos potenciales de la deteccién de la dislipemia en esa poblacién (21 a 39
afios) requiere extrapolacidon a partir de estudios realizados en adultos mayores.

http://annals.org/aim/article/2542527/screening-dyslipidemia-younger-adults-systematic-review-u-s-
preventive-services
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éSirve rastrear aneurisma de aorta abdominal con ecografia?
Publicado el 5 de noviembre

iLa mortalidad por ruptura del aneurisma adrtico abdominal sigue siendo elevada aun con el
rastreo!

Este ensayo clinico aleatorizado [1] reclutd hombres entre 64 a 83 afios entre el 1 de abril de 1996
y el 31 de marzo de 1999, con una media de 12,8 afios de seguimiento (rango, 11,6-14,2 afios)
incluyd una muestra poblacional de una Regidon metropolitana en Australia Occidental
identificados a través del padrén electoral.

Resultados

De 19249 hombres invitados a rastreo, 12203 (63,4%) asistieron.

Hubo mas operaciones electivas (536 vs 414, P <0,001) y menos ruptura de AAAs (72 vs 99, P =
0,04) en el grupo invitado en comparacién con el grupo control.

En cuanto al nimero de muertes, se produjeron 90 muertes por AAA en el grupo invitado (tasa de
mortalidad, 47,86 por 100000 afos-persona, IC del 95%, 38,93-58,84) y 98 en el grupo control
(52,53 por 100000 afios-persona, IC del 95% , 43,09-64,03) Ver tabla.

El niUmero necesario para invitar a la deteccion para prevenir 1 muerte de un AAA en 5 aios fue
4784 para hombres de 64 a 83 afios y 3290 para hombres de 65 a 74 aios.

No hubo diferencias significativas en los riesgos de todas las causas, cardiovasculares y otros tipos
de mortalidad.

El rastreo de poblacion seleccionada no tuvo un efecto significativo sobre la mortalidad general
por AAAs.

Muertes entre 64 y 83 aiios

Variable Grupo control (n 19231) Grupo invitado (n 19249)
Muertes por AAA
e Despuésde la Cx 17 18
electiva
e Ruptura del aneurisma 19 16
e Ruptura aneurismatica 55 46
sin Cx
e Muertes tardias por 7 10
AAA
Total 98 920

[1] http://jamanetwork.com/.../jamainter.../article-abstract/2575883
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Consejos para tus pacientes (y para nosotros también) |

Publicado el 4 de marzo 2016
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Consejos para tus pacientes (y para nosotros también) Il
Publicado el 4 de marzo 2016

El 75% ya esta en los alimentos
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Consejos para tus pacientes (y para nosotros) Il
Publicado el 15 de marzo

Caminar solo 2 horas/semana puede reducir

las probabilidades de morir prematuramente

por enfermedad cardiovascular hasta en un
53%
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Consejos para tus pacientes (y para nosotros) IV
Publicado el 16 de marzo

Si tu paciente se tiene que hacer una medicidon de colesterol
decile esto (para mejorar la precision de la prueba)

® Que se tome la muestra de sangre a la misma
hora que la vez anterior comiendo de manera
similar, y haciendo lo mismo (actividad fisica,
medicacion, etc.) que los dias previos.

@ Sentarse durante al menos cinco minutos antes
de extraerse sangre y permanecer sentado
durante el procedimiento.

@ Informe a su médico si tuvo fiebre o cualquier
medicamento que tomé al momento de la prueba.
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Consejos para tus pacientes (y para nosotros) V
Publicado el 19 de junio

La actividad fisica puede
reducir el riesgo de morir por
enfermedad cardiaca en

un 40-50%.

iVale la pena hacerse tiempo
este fin de semanal!
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Deporte y reduccion de mortalidad
Publicado el 2 de diciembre

Cualquier deporte disminuye la mortalidad. Pero si querés saber cual es el que mas la baja...

Vamos Delpo!

Beneficios especificos de ciertos deportes
Pekka Oja et al. BJSM 2016

80306 personas fueron seguidos por 10 anos
e e o

e 1R F
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éCuanto previene la Vitamina D una fractura?
Publicado el 18 de junio

http://www.med.ualberta.ca/.../vitamin-d-may-not-be-the-great...
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Salud del Nino
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Como tiene muchos berrinches le prendo la television o le doy la tablet. El uso de la
tecnologia movil para calmar a los nifios:
Publicado el 4 de marzo 2016

Cudntas veces escuchamos esto en el consultorio y la verdad es que no sabemos si eso esta bien o
estd mal.

Algunos padres de bebés y nifios pequefios con conducta dificil pueden utilizar de manera
desproporcionada la television y elementos tecnolégicos como calmantes.

¢En qué medida las tecnologias (celulares, play, tabletas) se utilizan para este propdsito?

Un trabajo cualitativo previo con los padres ha sugerido que los mismos perciben que ellos pueden
establecer limites en relacion al uso.

Para determinar si esta percepcion es correcta se realizé un estudio (1).

Se encuestd 144 padres de habla espafiola o inglesa de nifios sanos de 15 a 36 meses de edad que
fueron reclutados de una zona urbana de atencién primaria.

Este andlisis transversal mostrd asociaciones significativas entre el aumento de las dificultades
sociales y emocionales

en los nifos pequefios y la tendencia de los padres de bajos ingresos a utilizar la tecnologia mévil
para calmar a sus hijos, o mantenerlos en silencio, en particular los padres que expresaron una
percepciéon de menor control sobre el comportamiento y el desarrollo de sus hijos.

También pensa que puede haber causalidad inversa para explicar este hallazgo (es decir, la
exposicidn a la tecnologia puede afectar al nifio en el desarrollo social y emocional),

Los resultados son incipientes para sacar conclusiones adecuadas pero las conductas de los padres
apuntan hacia ello por que aparecen los nativos digitales con sus hijos.

Por ahora hay que ver como sigue la pelicula...

(1)http://archpedi.jamanetwork.com/article.aspx...|article_engagement&utm_campaign=article_alert&linkI
d=21855224
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Sedentarismo en niios. Datos del Reino Unido
Publicado el 6 de abril

En ninos de 2 a 4 anos,
solo 1 de 10 realiza
3 horas/dia de "juegos activos"

NERERER A RS
ERRRRRRRRR

ab db db6 db d6 db 86 46

https://www.gov.uk/.../public.../uk-physical-activity-guidelines

92



https://www.gov.uk/government/publications/uk-physical-activity-guidelines

Actividad fisica para niilos y adolescentes
Publicado el 12 de abril

Actividad fisica para ninos y jovenes
5 a 18 anos

Se aconseja Se aconseja que

distribuirlas a lo las realicen hasta
larao del dia que sientan falta de
arg ¢ aire o entren en

calor

Incluye
actividades
de fuerza

3 veces por
semana

Sentarse menos @.ﬁ Moverse mas
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En los niflos NO hay que rastrear DBT.
Publicado el 21 de abril

Cuando pensas en el diagndstico de DBT en un nifio o adolescente: Asumi que es DBT |

Pensa en la posibilidad de DBT 2 sobretodo en jévenes con:

1. Fuerte historial familiar de DBT 2.

2. obesos.

3. de origen familiar etnia afro descendiente o asiatico.

4. Presentan signos de resistencia a la insulina (por ej., acantosis nigricans).

Considerar medir péptido C después de la presentacién inicial si hay dificultad para distinguir entre
DBT 1y otros tipos de diabetes.

Las concentraciones de péptido C tienen mejor valor discriminativo cuanto mayor sea el intervalo
entre la presentacién inicial y la prueba.
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Adolescentes con > IMC tienen mas riesgo CV
Publicado el 28 de abril

2.3 millones de adolescentes seguidos de 1967 al 2010
A mas IMC mas riesgo CV

57 NEJM

NEJM  1MC en 2.3 millones de jovenes y su riesgo de mortalidad CV en la adultez

1.4 Percentilo IMC
Mortalidad acumulatival
Ven% 295th
1.0
0.8+
85th-94th
0.6+
75th-84th
0.4+ SOth-74th
25th-49th
2 Sth-24th
0.0- - - ' —
0 10 20 30 <0

Aflos de seguimiento

Participantes en riesgo 1,712018 1,042,018 540,636 160,145
Acumulativo personas/afio 17,201,301 30718320 38472521 41926636
Acumulativo muertes CV 185 609 1,577 2676

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoal503840
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Enuresis nocturna
Publicado el 8 de junio

Varios factores provocan enuresis nocturna (EN), ya sea de forma aislada o en combinacién.

- Preguntar por antecedentes familiares:

Puede haber un antecedente familiar importante. Si uno de los padres lo tuvo, la probabilidad de
gue el nifo tenga enuresis nocturna puede ser cercana al 45%, y esta proporcion se eleva al 77% si
ambos padres lo tuvieron.

- Preguntar por sintomas de vejiga hiperactiva:

Normalmente, la distensidn de la vejiga hace despertar al nifio a orinar, pero en la enuresis el nifio
suele tener un suefio profundo y no reacciona ante este estimulo.

Una vejiga hiperactiva puede causar sintomas durante el dia, pero los sintomas son mas
pronunciados en la noche debido a la falta del reflejo del despertar.

La vejiga hiperactiva puede dar lugar a una vejiga con pequeiia capacidad funcional, con una
incapacidad de contener cantidades normales de la produccién nocturna de orina.

La produccidn de orina es menor por la noche, pero en la EN puede ser mayor de lo normal. El
estrés también es un factor agravante.

-> Preguntar por ronquidos nocturnos:

La EN puede ocurrir en varias otras circunstancias, tales como obstruccidn de la via aérea superior.
Los ORL reportan resolucion de la EN al aliviar la obstruccion de la via aérea superior en nifios con
hiperplasia adenoidea.

-> Preguntar por constipacion: Puede causar EN secundaria o, si persiste puede causar EN
primaria. Una de las razones puede ser debida a la compresidn del recto-sigma por la vejiga. El
estrefimiento se debe buscar y tratar activamente en todos los niflos con EN.

-> Los nifios con DBT mellitus e insipida aumenta el riesgo de EN.

- Los nifios con disfuncion neurolégica menor también son mas vulnerables a EN. Y los nifios
con trastornos de desatencién son 2,7 veces mas propensos a tener EN que la poblacion pedidtrica
general. Los medicamentos para el TDAH también puede afectar EN.

-> Los nifios de 7 afios de edad con funcién normal de la vejiga deben orinar 5-7 veces al dia, con
un consumo de liquido de alrededor de 1,2 litros repartidos de manera uniforme durante todo el
dia. También deberia preguntarse acerca de ingesta de irritantes de la vejiga, tales como jugos,
bebidas gaseosas y bebidas con cafeina.

éQué hacer?

Como primera linea, un diario de evacuacidon y evaluacién urodinamica no invasiva son necesarias.
Abordar sintomas significativos durante el dia puede ayudar a la resolucién de EN.

La capacidad de la vejiga para los nifios < de 11 afios se calcula utilizando la férmula= edad + 1 x
30, por lo que un nifio de 7 afios debe tener una capacidad vesical de alrededor de 240 ml.

A esta edad la produccion de orina durante la noche es de unos 200 ml, muy por debajo de la
capacidad normal de la vejiga.
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En general, el tratamiento para EN no se inicia normalmente hasta los 7 afios de edad. La
administraciéon se basa en la etiologia subyacente. Es importante advertir a los padres y al nifio
gue el tratamiento puede prolongarse - no hay una solucidn rapida.

El nifo debe ser contenido en la primera visita y hablarle que esto es frecuente.

El reaseguro es importante, porque en la mayoria de los nifios la EN se resuelve espontdneamente
o con la ayuda de intervenciones.

Alos 16 afios sélo el 1% aun se orinan en la cama.

Es importante determinar el grado de motivacidn del nifio para el tratamiento, y excluir los
factores psicosociales.

Se ha reconocido que en nifios mayores de 10 aios, la EN en si, puede causar problemas
psicoldgicos y dificultades de adaptacidn social. Esta es una fuerte indicacién de intervenir tan
pronto como el nifio esté listo para recibir tratamiento. Una evaluacion del impacto psicolégico de
la EN son: preguntar acerca de las burlas y la evitacién de dormir fuera de casa o viajes escolares.
Se deben observar las respuestas verbales y el lenguaje corporal del nifio a estas preguntas.

Una ingesta adecuada de liquidos uniformemente distribuidos durante el dia es importante, y
debe fomentarse la evacuacién. La ingesta de liquidos no debe hacerse mas alla de la cena
evitando los irritantes de la vejiga.

Las alarmas de cama son eficaces en la EN, con una cura duradera de alrededor del 40% de los
casos después de 6-8 semanas. En un primer momento, la alarma puede despertar al resto de la
familia en lugar de que despierte al nifio, causando estrés.

La poliuria nocturna puede beneficiarse del tratamiento con desmopresina antidiurética. Si se usa
solo puede tener un porcentaje de éxito del 60%, pero conlleva una alta tasa de recaida después
de su uso a corto plazo. A veces, algunas familias prefieren utilizarlo para ocasiones especificas
tales como las vacaciones o cuando el niflo duerme fuera de su casa.
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ERGE en lactantes.
Publicado el 11 de julio

Diagnéstico

El cuadro de regurgitacién transitoria y vomitos en los bebés es comun, por lo general leve,
autolimitado y no requiere tratamiento especifico.

La ERGE describe reflujo del contenido géstrico que causa sintomas molestos o complicaciones. A
veces el cuadro “fisioldgico” se diagnostica erroneamente en lactantes sanos con sintomas
molestos pero inofensivos, o incluso a veces cuando llora excesivamente en ausencia de
regurgitacion.

Esto ha llevado al uso cada vez mayor, y potencialmente inadecuado de medicamentos y otras
intervenciones.

El diagndstico de "reflujo silencioso” probablemente no debe hacerse en atencidn primaria. Hay
algunas sefiales de alerta que debe conllevar a la busqueda de un diagndstico alternativo, y éstos
se enumeran en la tabla.

Los recién nacidos prematuros y nifios con discapacidad neuroldgica no sélo son mds propensos a
tener ERGE, sino también desarrollan complicaciones como apneas y neumonia por aspiracion,
gue pueden requerir atencién secundaria.

Las pruebas de alta calidad son escasas. Una reciente publicacion del NICE dio pautas que se
pueden resumir en tres frases:

O La mayoria de los bebés son normales y no necesitan intervencion.

o Considera la posibilidad de diagndsticos diferenciales y tratar en consecuencia.

o Después de probar con intervenciones de alimentacion (tomas mas frecuentes y mas pequenias,
espesantes de alimentos o apoyo al amamantar), si consideras tratamiento con antidcidos realizar
una prueba y si no tiene éxito dentro de las cuatro semanas se suspende. No prescribir
proquinéticos (domperidona) sin interconsultarlo.
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Banderas rojas que pueden parecer ERGE

Signosy sintomas Pensar en

Vémitos en chorro | Estenosis pilérica (en nifios de hasta los 2

| ' meses) E
+ Descartar 1. Haber tragado sangre en infantes |
{ amamantados (por grietas del pezdn) 2.
Sangrado nasal. Si no considerar peligroso
! i sangrado GI.

. Inicio después de 6 meses o persiste por mas Inicio tardio y persistencia sugiere un
del afno. : diagnostico diferencial del reflujo. Pedir

. Sangre en materia fecal Puede sugerir una variedad de condiciones: |
| | Gastroenteritis bacteriana, alergia a las

proteinas de la leche de vaca o una condicion

i aguda quirurgica. |
DumcnimcaPuedesugenralerglaalasprotemasde]aleche
. devaca
@r___lfg_l_:_ril y de mala apariencia _Infeccién. iPensa otra vez en urinaria! |
' Fontanela abultada, répido aumento en el i Aumento de la presion intracraneal

tamaiio cefilico, conciencia alterada o reflejos |

aletargados
. Infantes o nifios con alto riesgo de atopia i Alergia a la leche de vaca.
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Colecho

Publicado el 31 de agosto

COLECHO

1- El colecho es, entre ofras cosas, para muchas sociedades y desde fodala
historia del hombre, un momento de encuentro entre la madre y el bebé, y un
métode de descanso.

2- Favorece la prdcticay la continuidad de la lactancia materna, que a su vez,
disminuye el sindrome de muerte stibita del lactante.

3- bDurante el colecho, el lactante no solo se alimenta, sine gue ademds descansay
se consuela, beneficiando la maduracidn neureldgicay favereciendo la produccidn
de leche en la madre.

4- burmiendo al lado de la madre va aprendiendo el ritmo del suefio y la vigilia
para asimilarle al de los adultes en el 80% de los casoes a los 6 meses de vida.

5- Los cunas Tipo "sidecar" no se asocian a mejor adherenciaala lactanciaa
diferencia de las cunas separadas.

6- Si bien se ha demostrado una asociacidn débil entre el colecho y la muerte
siibita del lactante, el 50% de ellas ocurrirdn en la cuna.

7- El riesgo de muerte stibita aumentard si los padres ademds del colecha le
ofrecen leche artificial o fuman dentro del hogar.

8- También aumenta el riesgo de asfixia hacer colecho sobre superficies blandas
y angostas como un sofd, o la ocupacién miltiple de la cama.

9- Todas las sociedades de pediatria recomiendan que el nifio menor de 6 meses
duerma en su cuna separado de la cama de los padres.

10- No se recomienda colecho en nifios menores de 3 meses de edad, en padres
fumadores, nifios usadores de mamadera, sobre sofds, 0 camas usadas por muchas

personas al mismo tiempo.

PROSANI

N —~ i’gi‘f
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Nuevas recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria (AAP) para dormir.
Publicado el 27 de octubre

* Los bebés deben dormir en la misma habitacidén de sus padres, pero no en la misma cama, para
reducir el riesgo de sindrome de muerte subita del lactante.

* Por primera vez recomienda que las madres pasen algun tiempo en contacto piel a piel con el
recién nacido.

* Si los padres llevan al bebé a la cama para alimentacion o estar con ellos, eliminar todos los
objetos blandos.

Esto se debe a que algunos bebés se han asfixiado con los mismos o les ha quedado parte del
cuerpo atrapado.

Aunque las guias anteriores sugirieron que los objetos blandos podrian utilizarse después de los 4
meses, las nuevas guias extienden la limitacion a un afio, ya que casi el 10% de los casos del SMSL
se producen después del cuarto mes.

* Los sillones y sofds son en particular lugares peligrosos para alimentar a los bebés si las madres
sienten suefo.

* La recomendacion de colocar a los bebés a dormir boca arriba sigue vigente.

* La recomendacion de pasar mas tiempo en contacto piel a piel con los bebés deriva de
investigaciones que muestran que se puede mejorar el desarrollo neuroldgico de los nifos.

Si bien es particularmente importante en la primera hora después del nacimiento del bebé, puede
tener beneficios después de eso. El contacto con la piel con una persona distinta de la madre
también puede ser beneficioso.

* El Comité observé que muchos de los nuevos productos que se promueven con el fin de reducir
el SMSL no han sido comprobados. La recomendacion especificamente es en contra de monitores
para el hogar, o alarmas.

Otras recomendaciones:

* Ofrecer el chupete a la hora de la siesta y a la hora de acostarse. Los estudios demuestran que
pueden reducir el riesgo de SMSL, aunque no esta claro por qué.

* Dar a los recién todas las vacunas recomendadas.

* Proporcionar todos los dias un tiempo boca abajo mientras esté despierto para facilitar el
desarrollo y estando supervisados.

* Sacar a los bebés de los asientos de coche, sillas de paseo, columpios, portadores de bebés, si se
duermen en ellos, para reducir el riesgo de reflujo gastroesofdgico y plagiocefalia posicional.

http://pediatrics.aappublications.org/.../10/20/peds.2016-2938
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Giardiasis
Publicado el 28 de octubre

iEl nimero de pacientes detectados con Giardia es alto!

El tinidazol y metronidazol son igualmente eficaces como tratamientos de primera linea, aunque el
tinidazol tiene un régimen mads simple y menos efectos secundarios

El portador asintomatico de Giardia es comun entre los contactos en el hogar, y si hay fracaso al
tratamiento o recurrencia se deberia pedir las pruebas a los contactos.

Pueden ser asintomaticas (5-15% de las personas infectadas), pero los sintomas tipicos incluyen
diarrea, flatulencia, dolor abdominal y distension.

En la etapa temprana de la enfermedad, la diarrea suele ser explosiva, especialmente por la
manana, y las heces son dificiles de evacuar. La sangre en heces es infrecuente y sugeriria la
presencia de otro patdgeno. Mas tarde, la diarrea se vuelve mds intermitente, con periodos de
funcién intestinal normal similar al colon irritable. La pérdida de peso debido a mala absorcién
ocurre en mas del 80% de los pacientes, con una pérdida tipica de 5 kg en adultos de 4 semanas o
mas.

La deficiencia de lactasa intestinal se produce en casi el 40% de los pacientes con giardiasis y
puede persistir durante varias semanas después de erradicacion del parasito.

Esto se manifiesta como diarrea que es peor después del consumo de alimentos o medicamentos
gue contienen lactosa. Los vomitos y fiebre no son frecuentes.
http://www.bmj.com/content/355/bmj.i5369

Los trofozoitos
se multiplican
; en el intestino delgado
El quiste se rompe
en el duodeno

Los quistes ?

contaminan agua y
alimentos

El quiste es ingerido

El quiste se elimina en heces Los trofozoitos se enquistan en el

? colon.
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La evaluacion del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) en niios.
Publicado el 12 de julio

No se puede dejar de sospechar esto aunque sabé que se diagnostica en exceso, ya que la
incidencia aumentdé cada vez mas. Nifos con diagndstico de trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, una década atrds simplemente se los rotulaba como mal comportamiento.

No hay casi ningln otro diagndstico que superponga tanto rasgos de comportamiento normales y
comportamiento que van en contra de las normas y expectativas de la sociedad. Como resultado
de ello existe una gran controversia que rodea al diagndstico y al tratamiento de estos nifios.
También hay pocas dudas de que los psicoestimulantes funcionan y pueden ser un salvavidas para
los nifnos mas afectados y sus familias cuando se los utiliza apropiadamente.

La gran pregunta de este tema es dénde trazar la linea. El papel de la atencidn primaria es
identificar a los nifios que tienen un deterioro funcional significativo y si se beneficiarian de alguna
intervencién.

El papel del médico de cabecera es también la deteccidén de otras posibles comorbilidades y
condiciones asociadas tales como conductas negativistas, desafiantes y trastornos de conducta,
trastorno del espectro autista, tics, mala coordinacién motora, dificultades especificas de
aprendizaje, trastornos del suefo, trastornos emocionales, adversidad temprana, abuso de
sustancias y sindrome de alcoholismo fetal.

Los nifios con TDAH presentan sintomas persistentes y se van deteriorando a través de varias
areas, asi que es importante recabar los puntos de vista de los padres y maestros. Los psicdlogos
educativos, ayudaran a identificar a los nifios que deben ser referidos a un diagndstico formal.

103




Sibilancias en nifios de edad preescolar.
Publicado el 20 de julio

Una cuarta parte de los niflos experimenta un episodio de sibilancias antes de cumplir 2 afios.
Las causas subyacentes para las sibilancias en preescolares son multiples y predice resultados a
largo plazo, pero a los efectos practicos tiene sentido categorizar a estos nifios en:

-> Sibilantes episddicos virales.

Sélo se producen cuando existe evidencia de una infeccidn del tracto respiratorio superior y son
asintomaticos en otras circunstancias.

Aqui la primera linea es R-agonistas o anticolinérgicos inhalatorios. Se puede hacer un tratamiento
interminente con dosis creciente de montelukast, esteroides inhalatorios o una combinacién de
ambos.

Este tratamiento episddico es absolutamente un cambio radical a la idea que los esteroides
inhalados sdélo ayudan si se toman regularmente, y probablemente refleje lo que los padres han
estado haciendo de todos modos.

Por otro lado, la prednisona NO debe ser indicada en niflos en edad preescolar con este cuadro.

-» Sibilantes por muiltiples estimulos.

Estos ultimos se parecen mucho mas un fenotipo de asma en los adultos con sintomas la mayoria
de los dias, provocada no sdlo por infecciones virales, sino también por ejercicio, humoy
alérgenos.

Aqui si es muy importante el tratamiento preventivo a largo plazo, ya sea con esteroides inhalados
o antagonistas de los receptores de leucotrienos.

Algunos nifios pueden beneficiarse con cursos intermitentes de prednisona, sobre todo si es
recurrente. Aqui es importante revisar sobre la eficacia de tratarlos por intervalos o
continuamente.

La clave para el manejo de ambos grupos es la revisidn periddica del tratamiento con el fin de
evitar el uso innecesario a largo plazo, y evaluar si se estd aplicando bien el tratamiento y si la
categorizacidn de los niflos en un grupo u otro aun es correcta ya que esto puede cambiar con el
tiempo.
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Rastreo de obesidad en nifos y adolescentes.
Publicado el 2 de noviembre

Acaba de salir el primer borrador de la recomendacién de las Fuerzas de Tareas Americanas.
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/draft-recommendation-
statement165/obesity-in-children-and-adolescents-screeningl

Poblacion Recomendacion Grado
Nifios de 6 0 mas Rastreo con IMC e indicarles programas de cambio de habitos y conducta en B
afos y adolescentes forma intensiva a aquellos que estan sobre o por encima del percentilo 95
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Leche entera

Publicado el 10 de diciembre

Los nifios que toman leche entera hasta los seis afios tienen mas probabilidad de crecer mas
delgados.

Desde el 2009, la Food Standards Agency (FSA) de Inglaterra ha recomendado que los nifios beban
leche semidescremada a partir de los dos afios, como parte de los esfuerzos para prevenir la
obesidad.

Sin embargo, un nuevo estudio canadiense (1) de mas de 2.700 nifios encontrd que los que
recibieron leche entera terminaron con un indice de masa corporal significativamente menor que
los que recibieron leche semidescremada. También se encontré que tienen mayores niveles de
vitamina D, con mayor proteccidn dsea y del sistema inmunoldgico.

Durante décadas, los nifos en Gran Bretafia fueron alentados a beber leche entera, como parte de
los esfuerzos de la posguerra para construir la salud de la nacién.

Los nifios que bebian leche entera probablemente terminen menos hambrientos, lo que los hace
menos propensos a merendar alimentos de alto contenido caldrico.

La diferencia en el IMC fue de 0.72 unidades mas baja. Esa diferencia puede significar mucho
cuando se trata de rotular a un nifio como peso saludable y tener sobrepeso.

Los nifios que bebian una taza de leche entera/dia tenian niveles de vitamina D comparables a los
gue bebian casi tres veces mas de leche descremada. Vale recordar que la vitamina D es soluble en
grasa.

(1) http://ajcn.nutrition.org/.../.../11/15/ajcn.116.139675.abstract

106



http://ajcn.nutrition.org/content/early/2016/11/15/ajcn.116.139675.abstract

Salud de la mujer
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¢éSi tengo osteoporosis no me fracturaré mas facil?
Publicado el 13 de Enero 2016

Seguro que te hicieron esta pregunta y en el imaginario cerebral pensas en un hueso fragil que al
martillar repetitivamente se fractura.

Ahora, équién podria aseverar que esa fractura fue por la osteoporosis o por un ejercicio repetido
inadecuado?, {cuantas personas en este momento estdn haciendo ejercicio o caminando
intensamente CON EL MISMO NIVEL de calcio en los huesos y no se fracturan?

Cada vez que una carga o fuerza actua sobre un hueso el tejido éseo se deforma en cierta medida.
Después, los huesos afectados vuelven a su forma normal y, a través de una accion fisioldgica,
“reconocen" que necesitan para ser mas fuertes y resistir plenamente esa misma fuerza la préxima
vez. De esta manera el cuerpo estimula la osteogénesis para hacerlos mds densos y resistentes.

Por eso es que el mejor ejercicio para iniciar un plan de entrenamiento sobretodo en gente con
factores de riesgo para osteoporosis es caminar.
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El método madre - canguro.
Publicado el 24 de septiembre

Una revision Cochrane apoya el uso de este método en neonatos con bajo peso al nacer
estabilizados como una alternativa a la atencién neonatal convencional.

La atencién neonatal convencional de los recién nacidos de bajo peso al nacer (<2.500 g) es cara,
requiere tanto de un personal altamente calificado y apoyo logistico.

El Método Madre Canguro (MMC) se ha propuesto como una alternativa a la atencién neonatal
convencional de nifios con bajo peso al nacer.

Se basa en el contacto piel a piel entre la madre y el recién nacido, la lactancia materna frecuente
(exclusiva o casi exclusiva) y la posibilidad de alta hospitalaria temprana.

Dos autores de Estados Unidos y Uruguay trabajaron con el grupo Cochrane Neonatal para
actualizar una version 2014 de esta revisién Cochrane.

Se incluyeron 21 ensayos controlados aleatorios, con un total de 3042 nifios. La evidencia fue
calificada como de calidad moderada.

En comparacién con la atencion neonatal convencional, el MMC redujo la mortalidad al momento
del alta o en la edad gestacional corregida de 40 a 41 semanas y en el Ultimo seguimiento,
disminuyd la infeccion/sepsis, infeccion nosocomial/sepsis, la hipotermia, el desarrollo de
enfermedad grave y enfermedad del tracto respiratorio inferior. Por otra parte, el MMC aumenté
de peso, longitud, y aumento del perimetro cefdlico, lactancia materna al alta o entre 40y 41
semanas de edad gestacional corregida y entre uno y tres meses de seguimiento, la satisfaccion de
la madre con el método para el cuidado del bebé, algunas medidas de apego materno-infantil, y el
entorno familiar. No hubo diferencias en los resultados del desarrollo neurolégico y
neurosensorial a la edad corregida de 12 meses.

Kangaroo Mother Care

skin-to-skin
contact

e

breast milk
(and feeding)

-

support
- emotional
- technical

\

intensive care = optimal

www.kangaroomothercare.com - stability brain growth
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¢Podés predecir quién tendra eclampsia?
Publicado el 22 de abril

Acaba de salir un meta-analisis (1) en el BMJ que nos puede ayudar a identificar mejor a las
mujeres que podrian beneficiarse de la aspirina para la profilaxis de la preeclampsia.

Los investigadores analizaron 14 factores de riesgo de preeclampsia en 92 estudios de cohortes
que comprende mas de 25 millones de embarazos.

En términos de riesgo relativo combinado, los siguientes factores se asociaron con mayor riesgo de
desarrollar preeclampsia:

1. Preeclampsia previa (RR, 8.4)

2. Hipertensién crénica

3. DBT pregestacional

4. Embarazo multifetal

5. IMC antes del embarazo > a 30

6. Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos.

Las mujeres que tenian sindrome de anticuerpos antifosfolipidos en realidad tuvieron la tasa mas
alta preeclampsia combinada (17%).

El nimero de mujeres que necesitan recibir profilaxis con AAS para prevenir un caso de
preeclampsia esta por debajo de 250 para los factores de riesgo mencionados.

La AAS supone una reduccion del riesgo del 10%.

(1) http://www.bmj.com/content/353/bm;j.i1753
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Tratamiento de la gestosis leve a moderada
Publicado el 21 de Enero 2016

La decision de comenzar tratamiento anti-HTA en embarazadas con HTA

Leve: 140 a 150 /90 a 100
a
Moderada: 150 a 159/ 100-109 mmHg)

Sin comorbilidades no estd bien definido y hay estudios a favor y en contra.

Hasta hace poco, los beneficios del tratamiento anti-HTA a la madre o al feto durante la
relativamente corta duracién del embarazo a término no se habian demostrado y hay alguna
evidencia observacional de que, en algunas mujeres, la reduccidn agresiva de la TA, o incluso los
medicamentos utilizados, pueden inhibir el crecimiento fetal y exponer al feto a efectos
fisioldgicos potencialmente nocivos de estos farmacos.

Datos en contra de tratar:

e Un meta-andlisis de regresidn 2002 evalud especificamente el efecto de la reduccién de la TA de
la madre sobre el peso fetal, el crecimiento fetal parece verse afectado significativamente por la
reduccion de la TA media inducida por el tratamiento anti-HTA: Una caida de 10 mmHg en la TA
media fue asociada con una disminucién de 176 gramos en peso al nacer.

Este efecto no estaba relacionado con el tipo de HTA o la eleccidon de la medicacién.

Sin embargo, las preocupaciones sobre el potencial dafo fetal de la terapia anti-HTA pueden
haber sido exagerados sugieren que el tratamiento puede estar asociado con beneficios maternos,
sin exceso de riesgo para el feto:

Datos a favor del tratamiento:

e Un meta-andlisis de 2014 evalud los resultados maternos y fetales en 49 ensayos aleatorios de
tratamiento versus no tratamiento a mujeres embarazadas con HTA leve a moderada. En este caso
el tratamiento no dio lugar a beneficio o dafio fetal.

El tratamiento anti-HTA disminuyd 40 a 60% significativamente la incidencia de hipertensidn grave
y la necesidad de farmacos antihipertensivos adicionales un 40 a 70%, pero NO aument9 la
frecuencia de partos de nifios con bajo peso para la edad gestacional.

Tampoco redujo significativamente la mortalidad o la frecuencia del prematuro, preeclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta.

e En un ECC de 2015 (1) mujeres embarazadas con HTA gestacional o crénica o HTA crdnica se
asigno al azar a tener una meta de TA diast de 85 o0 100 mmHg, NO hubo diferencias en los
resultados maternos, fetales, o neonatales.

Un enfoque prudente que también te puede ayudar es considerar las comorbilidades del paciente
y los sintomas (por ej, cefaleas, trastornos visuales) al momento de decidir si se debe tratar la
hipertension leve a moderada.

(1) N EnglJ Med. 2015 Jan;372(5):407-17.
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Vitamina E en la embarazada
Publicado el 23 de agosto

(_l Eoﬁ:hranl

La evidencia NO respalda tomar suplementos de vita-

g mina E en el embarazo para prevenir complicaciones y
parto prematuro.

@ Revisidn Cochrane, 21 estudios »21000 mujeres
tomando Vit E sdlo o con otros suplementos.

supplementation-pregnancy

http:ffwww.cochrane.org/CDoo4o069/PREG vitamin-e- \
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Nduseas y vomitos en la embarazada.
Publicado el 11 de octubre

El JAMA acaba de publicar una revision sobre lo que es efectivo en cuanto a la evidencia para el
manejo de nauseas y vomitos en la embarazada.

JAMA. 2016; 316(13):1392-1401. 10.1001/jama.2016.14337

Tratamiento de las nduseas y v s en el embarazo

Cambios dietéticos

Porciones

¢ Comidas blandas ricas en “
carbohiratos y proteinas

« Evitar comidas con fuertes
olores y/o sabores

pequeias
y frecuentes _

Medicacion

® Anti H1: Doxilamina _~* [l todopiedutidd
¢ Ondansetron
« Vitamina B6

Otros tratamientos probados por la evidencia

« Acupuntura o acupresio
« Vitamina B6
* Gengibre
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Si tu paciente hipertensa se embaraza... Lo que necesitas saber
Publicado el 11 de junio

Tienen un mayor riesgo de preeclampsia, parto prematuro, tamafio pequefio para la edad
gestacional, o muerte fetal.

Una cuarta parte de mujeres embarazadas con HTA crdnica tienen también pre-eclampsia. Casi un
tercio tendra un nacimiento prematuro.

Si ha tenido preeclampsia en un embarazo, es mas probable que lo tenga nuevamente en los
siguientes. Ademas, las mujeres hipertensas que han tenido un embarazo con HTA tienen un
mayor riesgo a largo plazo de ACV y enfermedad cv.

Considera el uso de:

* Labetalol (a menos que el paciente tiene asma)

* Nifedipina

* Alfa metildopa (advertir somnolencia y puede ocurrir disminucion estado de animo)
Suspender:

IECA (por ej: enalapril)

ARAII (por ej: valsartan, losartan)

Tiazidas

La evidencia son de estudios de cohortes retrospectivos que pueden estar asociados con
malformaciones congénitas, la prdctica actual sigue siendo suspenderlos.

Examen clinico

Controlar la TA adecuadamente (manguito de ancho si la circunferencia del brazo superior es 233
cm, posicidn correcta, sin hablar, sentada durante 5°). Tomar la TA 3 veces, a un minuto de
diferencia, y obtener el promedio de los ultimos dos lecturas.

Laboratorio

Pedi una orina para ver si hay proteinuria (evaluar enfermedad renal coexistente).

Creatinina

HgbAlc o Glu al azar.

ECG si no hay registro anterior.

Tené en cuenta que las concentraciones de lipidos son poco fiables en el embarazo, por lo que
deben ser comprobados después del parto si es necesario.

Lo que debe hacer la paciente:

Para las mujeres con hipertensién crdnica, es especialmente importante durante el embarazo
evitar el exceso de peso, continuar con el ejercicio, comer una dieta hiposddica, y dejar de fumar.
Debe consultar el mismo dia en caso de presentar:

Fuertes dolores de cabeza (aumento de la intensidad que no alivia con analgésicos comunes)
Problemas visuales: como vision borrosa, luces intermitentes, o visién doble

Dolor de estémago persistente y / o vomitos

Falta de aire

Hinchazdn repentina de cara, manos o pies.

Iniciar la aspirina a la semana 12 de gestacién para reducir el riesgo de pre-eclampsia.

Meta

TA diast de 85 mm Hg (basado en un gran ensayo reciente) (1)

Lo 6ptimo de la TA sist es menos claro, pero la mayoria de las guias aconsejan por debajo de 150
mm Hg.
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Cuidado! La TA muy baja puede estar asociada con retraso del crecimiento fetal, por lo que no se
recomienda tener una meta muy baja.

Farmacos antihipertensivos seguros para la lactancia materna:

* Atenolol/Labetalol (a menos que el paciente tenga asma)

* Nifedipina

* Enalapril (si se necesita la proteccién cardiaca / renal)
Evitar/Suspender:

Alfa metildopa (por efectos secundarios en depresién y somnolencia)
IECAy ARA I

Diuréticos

(1) http://www.bmj.com/content/353/bmj.i1497
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Uyyy se me Escapé el Diagnéstico! Embarazo ectépico. Se da en 1 de ¢/100 embarazos.

Publicado el 10 de Febrero 2016

Factores de riesgo:

0 1/3 NO TENDRA NINGUN FACTOR DE RIESGO

0 Embarazo ectdpico previo

O EPI previa

O Antecedentes de cirugia en trompas incluyendo ligadura o reversién
o Infertilidad secundaria a enfermedad tubarica

o DIU in situ

0 Técnicas de reproduccion asistida

o Tabaquismo

Sintomas y signos:

La triada cldsica de embarazo ectédpico OCURRE EN MENOS DEL 50% DE LOS PACIENTES e incluye:
O Amenorrea, tipicamente de 5-8 semanas

o Dolor abdominal, a menudo unilateral

0 Sangrado vaginal, por lo general escasa.

Los primeros sintomas pueden estar ausentes o ser no especificos - imitando otras patologias
abdominales.

Estos incluyen:

Nauseas, vomitos

Diarrea

Dolor en la miccidén o la defecacion

Los sintomas tardios asociados con compromiso peritoneal incluyen: dolor de hombro, desmayo,
fuerte dolor abdominal o lumbar.

Signos:
Shock hipovolémico- taquicardia, hipotension, piel fria y sudorosa, palidez.
Examen abdominal: Dolor a la palpacion. Puede haber rebote, rigidez, defensa.

Examen vaginal (tener cuidado en atencién primaria debido al pequefio riesgo de ruptura de la
masa ectépico).

Preguntas para hacerte
oéla paciente tiene alguno de los factores de riesgo de embarazo ectdpico?
oé Hiciste un test de embarazo antes de derivar a tu paciente con dolor abdominal?

Pistas
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Los sintomas y signos de EE pueden ser similares a los sintomas y signos de otras enfermedades
comunes.

Pensd en un test de embarazo para mujeres en edad reproductiva, incluso cuando los sintomas no
sean especificos.

En las mujeres jévenes los sintomas de shock hipovolémico ocurren muy tarde, por lo cual si estadn
en ese punto es muy avanzado.

Excluir la posibilidad de un EE, incluso en ausencia de factores de riesgo tales como el embarazo
ectdpico previo, ya que aproximadamente un tercio de las mujeres con un embarazo ectdpico NO
tendra factores de riesgo conocidos.

Un embarazo ectdpico debe ser descartado si un saco intrauterino no puede ser identificado en la
exploracién de un embarazo temprano.
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Rotura prematura de membranas
Publicado el 23 de febrero 2016

Se da en una proporcidn variable (en promedio 10%).
La investigacion sobre los beneficios del reposo en cama son bastante dudosos:

Algunos estudios sugieren que no sélo es médicamente innecesario, e incluso hasta perjudicial (1).
No previene necesariamente el parto prematuro y si aumenta los riesgos de formacién de
trombos, hipotrofia muscular, depresion.

Queda claro no alejarse del centro materno.
RPM en embarazos de menos de 34 semanas

La conducta mas frecuentemente utilizada ha sido expectante, basada en la observacién de la
unidad feto-placentaria, procurando alcanzar madurez pulmonar fetal, y haciendo énfasis en la
deteccién precoz de signos de infeccion.

La mayoria de las mujeres que tienen una RPM, y consiguen demorar el parto pueden desarrollar
una infeccidn grave y terminan en cesarea de emergencia.

La mitad de las embarazadas con RPM entra en trabajo de parto dentro de las 48 horas de la RPM.
Incluso si no lo hace en ese periodo existe una probabilidad del 70 al 90% que lo haga dentro de
esa semana.

RPM en embarazos de 34 o mas semanas

La conducta es la interrupcién del embarazo. Ella se justifica ya que al estar en edad gestacional,
normalmente existe madurez pulmonar fetal; ademas, la infeccidn es la causa mas frecuente de
mortalidad perinatal y, por otra parte, existe una relacién directa entre el periodo de latencia e
infeccion.

(1)http://journals.lww.com/.../_Therapeutic__Bed_Rest_in_Pregnan...
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Aprendé mas sobre los receptores de cancer de mama.
Publicado el 14 de marzo

RH (+): Significa que tiene receptores hormonales de estrogenos o
progesterona que puede promover tumores RH (+). Tratables con tamoxifeno.

HERZ: Recentorde Factor de crecimiento epidermico humano.

HERZ (+) Estos tumores sintetizan una proteina llamada HERZ2/neu y
tienen una cierta agresividad.

Receptores hormonales

(+) ()

3% Buen 13% Peor
pronostico. pronostico.

) El mas freuente Mas frecuentes en
segun edad etnias etnias
o nivel

) i afrodescendientes
socioeconom

HER2
10% de 5% de
(+) todos todos
los casos los casos

http://www.cancer.gov/t.../breast/patient/breast-treatment-pdq
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Abuso sexual / violacion / relacidn sexual de riesgo.
Publicado el 22 de marzo

La exposicion sexual de alto riesgo, involuntaria en el caso de abuso sexual, y accidental en el caso
de parejas discordantes con ruptura de preservativo o sexo no protegido, lleva a la necesidad de
implementar estrategias de prevencion de la transmisidn de infecciones de transmision sexual
(ITS).

No existen estudios clinicos aleatorizados que permitan establecer la efectividad de |la PPEs asi
como su relacidn costo-eficacia, por lo que es dificil establecer recomendaciones definitivas. Si
bien la mayoria de las guias recomiendan la PPEs como una medida secundaria para prevenir la
infeccidn por HIV; éstas difieren, sin embargo, en las recomendaciones cuando el status de la
fuente es desconocido, el tipo y nimero de farmacos a utilizar y el seguimiento.

Examen inicial

-Serologia: Hepatitis B (HbsAc, Hbc Ac, Hbs Ag), HIV y VDRL. Los tests seroldgicos para sifilis y HIV
deberan repetirse alas 6, 12 y 24 semanas y VHB a las 12 y 24 semanas del abuso si los resultados
iniciales fueron negativos.

-Cultivo opcional (para N. gonorrhoeae, tests para Ch. trachomatis, etc.) de los sitios de
penetracion.

Tratamiento preventivo
-Profilaxis ATB: Debe estar dirigida, principalmente, a la cobertura de gonococo y chlamydia:

Ceftriaxona 125 mg IM Unica dosis (UD) + Azitromicina 1 gr VO (UD) o Doxiciclina 100 mg VO ¢/12
hs durante 7 dias.
Podra administrarse Metronidazol 2 gr VO (UD), en un segundo tiempo.

-Vacunacion:
Hepatitis B (en pacientes no inmunizadas): se recomiendas esquemas rapidos (0, 1, 2 con refuerzo
al afio)

-Profilaxis HIV: El riesgo de que una persona se infecte por el HIV va a depender de la probabilidad
de que la fuente sea HIV positiva.

La profilaxis debera ser considerada en los casos de maximo riesgo

Indicaciones de profilaxis:

O Exposicidn ocurrid < 72 hs. (en casos de alto riesgo puede considerarse la PPEs pasadas las 72
hs).

O Persona expuesta no se conoce infectada con HIV.

O Exposicion de caracter excepcional.

O La fuente es HIV positiva o se desconoce su serologia.

O Exposicion significativa de mucosas o piel no intacta con liquidos potencialmente contaminados.
O Siempre en caso de violacion.

Habrd que informar al paciente acerca de los posibles efectos adversos de las drogas
antiretrovirales (ARV); la necesidad de iniciar el tratamiento lo antes posible para garantizar la
maxima efectividad ( lo ideal es en las primeras horas y no mas alla de las 72 hs.); la frecuencia de
las dosis; la adherencia al tratamiento y de los controles clinicos y de laboratorio (por lo menos
una rutina basal y a las dos semanas de iniciado el tratamiento).
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El régimen basico consiste en la administracién de dos analogos nucléosidos: AZT/3TC o0 3TC/TNF o
TNF/FTC + Inhibidor de proteasa: LPV/r o ATV/r. Si la fuente es HIV positiva tiene
antecedentes de multiples TARV, la eleccién del PPEs se realizara considerando el TARV actual

-Los pacientes deberan ser aconsejados respecto a la aparicién de sintomas de ETS y de la premura
de consultar inmediatamente, asi como también el uso de preservativo hasta la finalizacién de los
controles serolégicos

En el caso de violacidn:

- Examen fisico: descartar lesiones por traumatismo (desgarros genitales y/o anales, fracturas
dseas, rupturas de érganos sdlidos, etc.) y ,si es necesario, realizar estudios complementarios
(rutina de laboratorio, estudios por imdgenes, etc.).

-Prevencién de embarazo:

En el caso de violacidn pacientes con riesgo de embarazo, se indicaran anticonceptivos orales
dentro de las 72 hs (Levonorgestrel 0.75 mg, un comprimido de inmediato y otro a las 12 horas)
-Consulta con Psicopatologia.
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No a la ecografia transvaginal en mujeres asintomaticas.
Publicado el 25 de marzo

American College of Obstetricians and
Gynecologists 7 B8\ T American Coteg o

March 14, 2016

No pidas ecografia para rastreo de cancer de
ovario.

El valor predictivo positivo de rastreo de cancer de
ovario con ecografia es bajo y habra muchos F (+).
El rastreo anual con ecografia transvaginal NO REDUCE

el nimero de muertes por cancer de ovario.

http://www.cancer.gov/t.../breast/patient/breast-treatment-pdq
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El examen ginecologico
Publicado el 30 de junio

No se debe hacer rutinariamente

No prolonga la vida de una mujer (incluso algunos expertos creen que pueden hacer mas dafio que
bien).

La evidencia actual es I.

En los ultimos 60 anos sdlo existen 8 estudios que encima no concluyen que la practica sea
beneficiosa.

Mas evidencia

En 2014, el Colegio Americano de Médicos instd a dejar de realizar exdmenes pélvicos de rutina
como parte de un examen fisico, aduciendo que NO hay evidencia de que sean pruebas utiles y
sugieren que pueden provocar miedo, ansiedad y dolor en mujeres, especialmente aquellas que
hayan sufrido abuso sexual u otro trauma.

La Academia Americana de Médicos de Familia apoya esta recomendacion.

Sin embargo, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) contintia recomendando
un examen pélvico anual para las mujeres mayores de 21 afos, al tiempo que reconoce la escasez
de datos. Su grupo de trabajo “bienestar de la mujer” se reunié en 2015, y recomienda examenes
anuales aunque aclara que la espéculoscopia interna y los exdamenes bimanuales deben ser "una
decisién compartida" donde no haya desigualdades entre médico y mujer.

Tampoco se encontraron estudios que evaluaran la eficacia de los exdmenes para reducir lesiones
en la piel genital asi como la deteccidn de cancer de ovario, porque los exdmenes suelen dar lugar
a falsos positivos que pueden conducir a una cirugia innecesaria.

En cuatro estudios de deteccién de cdncer de ovario con mas de 26.000 pacientes examinados,
mas del 96% de los resultados positivos de la prueba fueron falsos (+).

Las recomendaciones sobre el PAP NO cambian y se debe realizar cada 3 aios para mujeres de
21 a 29 y cada cinco anos para las edades de 30 a 65 afos.

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/.../gynecologica...
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El tratamiento de fertilizacion in vitro NO aumenta el riesgo de cancer de mama.
Publicado el 21 de julio

Hubo controversia si existe riesgo de cancer de mama a largo plazo después de la estimulacion
ovarica en la fecundacién in vitro.

Un estudio holandés siguio a 25108 mujeres: 19.158 mujeres comenzaron el tratamiento de FIV
entre 1983 y 1995 (grupo FIV) y 5950 mujeres recibieron otros tratamientos de fertilidad entre
1980y 1995 (grupo no-FIV).

La mediana de edad al final del seguimiento fue de 53,8 aios para el grupo de FIV y de 55,3 anos
para el grupo no-FIV.

El riesgo de cancer de mama en el grupo de fecundacién in vitro se compard con los riesgos en la
poblaciéon general (tasas de incidencia estandarizadas) y con el grupo no-FIV.

Resultados

De los 25 108 mujeres (edad media al inicio del estudio, 32,8 afos; niumero de ciclos de FIV, 3.6
significar), hubo 839 casos de cancer de mama invasivo y 109 casos de cancer de mama in situ
(mediana de seguimiento de 21,1 afios).

El riesgo de cdncer de mama en las mujeres tratadas con FIV no fue significativamente diferente
de la de la poblacién general ni tampoco el riesgo en el grupo sin fines de fecundacién in vitro (HR,
Cl1.01 [95%, 0,86-1,19]).

Las incidencias acumuladas de cdncer de mama a los 55 afios fueron del 3,0% para el grupo FIV y el
2,9% para el grupo sin fines de fecundacion in vitro (P = .85).

El riesgo fue significativamente menor para las que se sometieron a 7 o mas ciclos de fecundacion
in vitro (HR, 0,55 [IC del 95%, 0,39-0,77]) vs 1 a 2 ciclos de fecundacidn in vitro y después de una
mala respuesta al primer ciclo de FIV (HR, 0,77 [IC del 95% , 0.61-0.96] para <4 ovocitos recogidos
Vs 24).

Conclusiones y relevancia: Entre las mujeres sometidas a tratamiento de fertilidad en los Paises
Bajos entre 1980 y 1995, el tratamiento de fecundacidn in vitro en comparacién con el
tratamiento no FIV no se asocidé con un mayor riesgo de cdncer de mama después de una mediana
de seguimiento de 21 afos.

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articlelD=2533505
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Prolapso
Publicado el 23 de julio

Es el descenso de los drganos pélvicos femeninos (vagina, Utero, vejiga y/o recto) en o a través de
la vagina.

Ocurre en el 15-18% de las histerectomias, y el prolapso utero vaginal es la la principal indicacién
para realizar histerectomia en mujeres postmenopdusicas.

Aproximadamente 1 de ¢/12 mujeres que viven en la comunidad tienen prolapso.

¢Qué tan comun es el prolapso de 6rganos pélvicos?

La pérdida de soporte vaginal o uterina se ve hasta en el 30-76% de las mujeres que solicitan
atencioén ginecoldgica de rutina. El 3-6% de prolapso descienden mas alla de la abertura vaginal (es
decir, a nivel del himen).

El prolapso de la pared vaginal anterior, o cistocele, es la forma mas comun, es 2 veces mas
diagndsticada que el prolapso de la pared posterior (rectocele), y 3 veces mas comun que el
prolapso apical (uterina y/o post-histerectomia prolapso de ctpula vaginal). Sin embargo, en la
mayoria de los casos de prolapso sintomatico, es habitual encontrar prolapso de multiples
segmentos de la vagina.

Los estudios epidemioldgicos de la incidencia y la remisién son raros. Una cohorte prospectiva de
259 mujeres posmenopausicas encontré que las tasas de resolucién espontdneas en unoy

tres afios fueron de 21% (11% a 33%) y 19% (7% a 39%).

éCuales son los factores de riesgo?
_0 Antecedente de parto vaginal

0 Edad avanzada

o IMC elevado

O Histerectomia previa

Presentacion

El sintoma que mas se correlaciona con el diagndstico y el mds especifico es la sensacién de un
bulto en la vagina.

Otros sintomas no especificos de prolapso:

Incontinencia urinaria 73%

Urgencia / frecuencia urinaria 86%

Disfuncién miccional 34-62%

Incontinencia fecal 31%

Tener en cuenta otras posibles disfunciones del piso pélvico: Disfuncién vesical o intestinal
primaria.

Las pacientes con prolapso severo pueden desarrollar erosiones de vagina o cérvix que pueden dar
sangrado vaginal o spoting.

e Evaluar y ofrecer tratamiento a las mujeres SOLO si manifiestan sintomas molestos.
e Los tratamientos conservadores eficaces incluyen:

a) Fisioterapia del suelo pélvico: Son particularmente Utiles para las mujeres con un grado leve de
prolapso, aquellas que deseen tener mas hijos, ancianos fragiles, y aquellos que no quieren o no
son aptas para someterse a una cirugia.

Las advertencias sobre cambios de habito (Adelgazar, no hacer mucha fuerza o levantar objetos
pesados, no estar estrefiida o no hacer ejercicios de alto impacto ejercicio) carecen de evidencia.
Los ejercicios mejoran los sintomas pero no el prolapso. Se estudiaron poblaciones que hicieron
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ejercicio del suelo pélvico de 12 a 16 semanas y la mejoria no se midié mas alla del afio.

b) Pesarios: Son anillos que se insertan en vagina impidiendo que los organos desciendan. Un
trabajo mostré excelentes resultados cuando se combinan los dos métodos.

O La cirugia se reserva generalmente para los pacientes con sintomas de prolapso molestos que
tienen al menos etapa 2 de prolapso al examen clinico y cuando los tratamientos conservadores
han fallado o ya no funcionan.

BMJ 2016;354:i3853 doi: 10.1136/bm;.i3853 (Published 20 July 2016)
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Menopausia: Decisiones compartidas
Publicado el 26 de junio

A. En mujeres con sintomas vasomotores se les puede ofrecer HT después de acordar con ellas
que:

a. Es un tratamiento que NO se prolongard por mas de 5 afios.

b. Hay beneficios y riesgos.

Indicacion

Estrégenos y progesterona en mujeres con utero.

Estrogenos sélos en mujeres sin utero.

B. En mujeres con cancer de mama o con un alto riesgo:

Brindar informacidn acerca de que los IRSS (paroxetina y fluoxetina) deben ser evitados si estan
tomando tamoxifeno.

Interconsultar con un psiquiatra con experiencia en menopausia.

C. Los médicos y los pacientes deben saber que la HT:
- NO aumenta los riesgos de enfermedad cardiovascular cuando se comienza antes de los 60 afios.
- NO afecta el riesgo de muerte cardiovascular.

D. Las pacientes en edad de comenzar su menopausia deben saber que:

- El riesgo basal de cancer de mama varia de una mujer a otra segun la presencia de factores de
riesgo.

- La HT de estrdogenos solamente se asocia con nada o muy poco riesgo de cancer de mama.

- La HT con estrégenos y progesterona puede estar asociada con un aumento de riesgo de cancer
de mama.

- Cualquier aumento en el riesgo de cancer de mama es relacionado a la duracién del tratamiento
hormonal y disminuye cuando se la suspende.

http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...| article_engagement&utm_campaign=article_alert&linkld=2
5920997
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Version o Rotacidn cefalica externa (RCE)
Publicado el 6 de mayo

Una revision Cochrane halld lo siguiente:

En la presentacion de nalgas la Rotacion Cefalica Externa (RCE)

PR v ¢Qué encontraron?
es una técnica para girar el feto de manera que quede cabeza 8 estudios.
abajo.

1306 embarazadasde 36 semanas o mas.
El uso de esta técnica mejord la cantidad de partos
con presentacion cefalicay disminuyé las cesareas.

{Es segura para el bebé?
\ No hay diferencia clara entre los bebés que tuvieron un APGAR < de 7
alos 5 min o ,tuvieron que ir a neo o, murieron.
Son estudios con poco n para concluir eso.
Tampoco se sabe si es unatécnica seguraen mujeresde alto riesgo:
\( Aquellas con cesarea previao embarazogemelar

c

CESAREAS

SIN RCE SIN RCE

REARRARARAARARARARRAR s e mo T [ AARRRRRRRR RIS 32 mujeres tuvieron cesdreas
4444 2

v Soas 8 No fueron a cesarea.
79 No tuvieron esa posicion en
parto vaginal

CONRCE

RRRAARAARARARAARAAAARAAAE O3 “b“‘“"’e""‘“"f?"" CON RCE
vaginalen posicion cefalica.
:;::;;:::::::*“*“**“** 373Notuvieronesa posicién ””””"””"” 18 mujeres tuvieron cesdreas

En parto vaginal 82 No fueron a cesérea.

http://onlinelibrary.wiley.com/.../14651858.CD000083.../abstract
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Tratamiento para evitar dolor en los pezones después de lactar.
Publicado el 20 de octubre

Cochrane
New Zealand

¢ Qué tan efectivos son los tratamientos para evitar los dolores en
los pezones después de lactar?

Aplicar nada o sélo leche materna a corto plazo es mas beneficioso que
colocarse ungiientos con lanolina.

Hubo insuficiente evidencia que colocarse geles de glicerina ylo
lanolina mejorara la percepcion del dolor.

Independientemente del tratamiento, el dolor disminuye a los 7 dias
de comenzar la lactancia.

@ Find out more: http://ow.ly/jN1y303FeYn

http://nz.cochrane.org | @cochrane_nz | #cochraneevidence #blogshot
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Fertilizacion in vitro

Publicado el 6 de noviembre

La industria de la fertilidad ha estado promocionando su capacidad para ayudar a las mujeres a
tener hijos a edades mas avanzadas con fertilizacién in vitro (FIV).

Lo que la industria no suele decir es que la tasa de éxito para las mujeres mayores es
consistentemente baja.

El 20% de las mujeres tienen éxito.

Las ultimas estadisticas del CDC en Estados Unidos (datos del 2013) [1] muestra que con dvulos o
embriones frescos (no congelados) de mujeres a los 40 afios, menos del 30% queda embarazaday
menos del 20% tienen hijos.

La tasa de éxito fue algo mejor cuando la FIV se hizo con embriones congelados de los propios
Ovulos de la mujer: un 42% quedd embarazada y el 30% tuvo nacimientos normales.

Las publicidades hablan de tasas mas altas de embarazo incluso en mujeres mayores de 40 afios.

[1] http://www.cdc.gov/.../2.../art-2013-fertility-clinic-report.pdf
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Insuficiencia ovarica prematura
Publicado el 9 de diciembre

Afecta 1 en 100 mujeres menores de 40 afos.

Las mujeres con sintomas menopausicos y periodos ausentes o infrecuentes deberian ser
evaluadas con 2 muestras de FSH separadas 4 a 6 semanas.

En estas pacientes, la hormonoterapia o los anticonceptivos deberian ser ofrecidos hasta los 50
afios a menos que los mismos estén contraindicados.

Ambos tratamientos proveen proteccidn ésea pero la hormonoterapia tiene un efecto protector
contra la HTA.

Algunas mujeres con diagndstico de insuficiencia ovdrica prematura pueden volver a tener
actividad ovarica espontdnea. Los nifios que toman leche entera hasta los seis afios tienen mas
probabilidad de crecer mas.
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¢Como tenés que hacer para probar la eficacia de un nuevo medicamento para la DBT?
Publicado el 3 de Enero 2016

Mira tenés que hacer asi:

1. Estudids a un grupo grande de personas con DBT 2 que hayan tenido un IAM o que hayan sido
hospitalizados por angina inestable en los ultimos 180 dias.

2. A algunos les das este nuevo medicamento y al resto placebo (ademas de todos los otros
tratamiento que deben recibir).

3. Contds cuantos eventos cardiovasculares hay en cada grupo después de una media de 25
meses.

4. {Sorpresa! Los numeros son los mismos en ambos grupos: de ahi que el nuevo medicamento no
hace mds que reducir los niveles de glucemia un poco mas y se puede poner en el mercado.

Ya lo sabiamos... jPero parece ser que la gente de Sanofi aun no!
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0al1509225
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Hipoglucemiantes Orales en DBT 2
Publicado el 19 de Enero 2016

Adultos con DBT Il que pueden tomar metformina

ConHgbAlc>6.5
Ofrecer cambios en el estilo de vida
Meta: que la HgbAlcllegue a 6.5 0 menos

Primera intensificacion

ConHgbAlc27.5

Considerar doble esquema con:

Metformina + IDPP-4 (sitagliptina)

Metformina + pioglitazona

Metformina + sulfonilurea

Metformina + (-) cotransporte sodio glucosa2 (glifozinas)
Meta: que la HgbAlcllegue a 7 o menos

Segunda intensificacion

ConHgbAlc=7.5

Considerar

A) triple esquema con

Metformina + IDPP-4 (sitagliptina) + sulfonilurea
Metformina + pioglitazona + sulfonilurea
Metformina + pioglitazona o sulfonilurea + (-) cotransporte sodio
glucosa? (glifozinas)

o

B) Insulina

Meta: que la HgbAlcllegue a 7 o menos

*Ningtn tratamiento hipoglucemiante es claramente mejor que otro.

*La metformina se identificé como la primera opciéon mejor, mds eficaz y mas segura, con buena evidencia de beneficio cv adicional.
*También sigue siendo el tratamiento mds barato, ademds de consejos de estilo de vida.

Terapia de combinacion

Muchos medicamentos antidiabéticos orales se pueden combinar, pero hay una falta de estudios para examinar sistemdticamente
las combinaciones. En la guia NICE 2015 existen 11 combinaciones, ocho incluyendo metformina y tres sin metformina.

(OEs muy importante entender acerca del sobreuso de los nuevos hipoglucemiantes que se hace
con el fin de bajar la glucemia sin tener fehacientemente comprobado que esto disminuya la
mortalidad de los pacientes.

La guia del NICE 2015 tiene un parrafo sobre este punto.

Ella se basa en un estudio, el UKPDS (1), con un tratamiento proactivo precoz en DBT 2 mostré que
mantener la HbAlc alrededor de 7% en forma sostenida entre 6 a 9 afios desde el inicio del
diagndstico “tendria” beneficios micro y macrovasculares.

Sin embargo, mas alla de esto, los resultados son mucho menos ciertos y hay que esperar mas
estudios que demuestren que alguno de estos farmacos hace algo mas que disminuir la glucemia.

Ademas la meta de reducir las complicaciones micro y macrovasculares deben ser tan relevantes
como evitar complicaciones inducidas por la terapia agresiva (hipoglucemias).

Podria haber mejores resultados si con estos pacientes nos enfocamos en la reduccion de los F de
R cardiovasculares.

COMO MEDICOS DE FAMILIA TENEMOS QUE TENDER A QUE NUESTROS PACIENTES DBT TENGAN
LA TA NORMAL, NO FUMEN Y TENGAN LOS LiPIDOS CONTROLADOS.

(® La metformina sigue siendo la mejor, mas eficaz y mas segura primera opcién, con buena
evidencia de beneficio cardiovascular adicional, que no ha cambiado.

También sigue siendo el tratamiento mas barato, ademas de los consejos de estilo de vida.
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( En la guia NICE anterior explicitaba para los pacientes de peso normal con diabetes tipo 2 iniciar
con sulfonilureas. En la guia del 2015 esta recomendacién ya no esta.

DBT en el embarazo

©® Sélo metformina y glibenclamida son posibles opciones de tratamiento no-insulina en el
embarazo de una mujer con DBT2 o gestacional, y todos los otros medicamentos antidiabéticos
orales y los agonistas del receptor de GLP-1 estan contraindicados.

(1) https://www.dtu.ox.ac.uk/ukpds/
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La metformina debe ser la primera linea del tratamiento para DBT 2.
Publicado el 13 de mayo

Un nuevo meta-analisis (1) apoya las guias actuales con metformina como agente de primera linea
recomendado para el tratamiento de adultos con DBT 2, debido a sus efectos beneficiosos sobre la
Hgb Alc, el peso y la mortalidad cardiovascular.

El anadlisis incluyd mds de 200 estudios controlados aleatorios o de observacion (sobre todo a corto
plazo) publicados hasta 2015.

En general los participantes fueron adultos con sobrepeso u obesos con niveles de Hgb Alc mal
controlada al inicio del estudio.

Algunas cosas importantes halladas:

1. Mortalidad cardiovascular: La monoterapia con metformina se asocié con DISMINUCION de la
mortalidad CV con respecto a la monoterapia con sulfonilurea.

2. Hemoglobina Alc: La mayoria de los medicamentos tuvieron efectos similares en la HbAlc. Sin
embargo, los (-) de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4) NO fueron mas eficaces que la metformina o
sulfonilureas.

3. Peso corporal: Los (-) del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT-2): Glifozinas, produjeron
mas descenso de peso que los (-) de la DPP-4.

Eventos adversos:

Las sulfonilureas se asocian con un mayor riesgo de hipoglucemia severa

La metformina y los agonistas GLP-1 (liraglutida, abiglutida) con efectos secundarios
gastrointestinales

Los inhibidores SGLT-2 con infecciones micéticas genitales.

(1) http://annals.org/article.aspx?articleid=2513979
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Vivir con diabetes es duro Verodnica!
Publicado el 20 de marzo

Maria, es una madre soltera de 38 afos que trabaja en 2 empleos mientras convive con DBT2 e
HTA.

Se atiende en un Centro de Salud en Strobel cerca de Parana

En los ultimos 2 anos, hizo muy buena relacién con Verdnica, su médica de familia.

En ese tiempo, ha trabajado en la dieta y en tomar regularmente 2 comprimidos de metformina
850mg/dia. Su Hgb Alc bajo de 14 a 8 mg%, bajo de peso, y no ha tenido hipoglucemia. Este es un
logro que Maria y Verdnica celebraron!

Sin embargo, cuando fue a la ciudad consulté con el endocrinélogo quien le dijo que mejor sera
que baje la misma a <7,5mg%, y que seria probable que tenga que cambiar a un programa de
insulina.

éSerd mejor para Maria perseguir esta meta?

Para poblaciones con condiciones de vida dificiles lo posible es quizd mejor que lo ideal.

Siempre pensamos que: "...cuanto menos mejor...", y ese paradigma va a ser algo dificil de quitar!
La reduccion de la Hgb Alc a <7,5mg%, se asocia con efectos beneficiosos modestos, en un
contexto donde la paciente tiene dos hijos y 2 trabajos y una cantidad de preocupaciones
personales, sociales y econdmicas. No es que sea imposible bajar la Hgb Alc a <7.5%, simplemente
no es algo que la vaya a mejorar tanto.

En el cuidado actual de la DBT se desconoce cual es el mejor curso de accidn para cada paciente y
su familia.

La medicina debe ir mds alla de la aplicacién del conocimiento de “las medidas que se pueden
medir”. Crear lineas de accidon que aborden los desafios especificos de cada paciente como la toma
de decisiones compartida, puede ayudar.

Los objetivos y metas no se han desarrollado para alcanzarlos, sino para llamar la atencidn sobre
los problemas en el tratamiento y en el vivir con DBT.

Encontrar maneras amables y cuidadosas con los pacientes cuando lo que es mejor no estad nada
claro es la principal meta de la atencién primaria.
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Si agregds una sulfonilurea a una gliptina el paciente tendra hipoglucemia.
Publicado el 17 de mayo

Cada vez mas se sabe que no es la glucemia la principal responsable de la larga lista de
complicaciones de los DBT, sino una serie de factores que hacen a fenédmenos de coagulacion,
trastornos lipidicos, etc.

Esto hace que en atencidn primaria tengamos especial cuidado en NO ser tan agresivos con los
niveles de glucemia o Hgb Alc.

Las complicaciones por esta conducta médica aumentan afo tras afio sin una ganancia neta. Los
pacientes los dejan o bajan las dosis por su cuenta.

Un meta-analisis (1), determind que la adicién de una gliptina a una sulfonilurea (por lo general
gliburida o glimepirida) aumenta el riesgo de hipoglucemia en personas con DBT 2.

Las sulfonilureas elevan los niveles de insulina directamente y son una causa bien conocida de
hipoglucemia, y las gliptinas elevan los niveles de incretinas, que inhiben la liberacidén de glucagén
y elevan los niveles de insulina indirectamente.

Se analizaron los datos de 10 ensayos controlados aleatorizados (6500 participantes; edad media:
55-75, con una media de HgbAlc de 7,7%-8,6%.

El riesgo relativo de hipoglucemia fue 52% mayor en los que recibieron gliptinas y sulfonilureas
que en los que recibieron placebo y sulfonilureas.

El nimero de pacientes que tuvieron que ser tratados con una gliptina para causar 1 episodio de
hipoglucemia (es decir, el nUmero necesario para dafiar) se redujo de 17 (para los pacientes
tratados durante < 6 meses) a 8 (para los pacientes tratados> 12 meses).

(1) http://www.bmj.com/content/353/bmj.i2231
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Mas del 20% de los pacientes con DBT 2 reciben tratamiento intensivo innecesario que
duplica el riesgo de hipoglucemia grave.
Publicado el 7 de junio

Se acaba de publicar un andlisis retrospectivo de datos de pacientes desde el 2001 al 2013. El
estudio incluyd a mujeres adultas no embarazadas de 18 afios o mayores con DBT 2 que
alcanzaron y mantuvieron una hemoglobina Alc (HgbAlc) < de 7,0% con hipoglucemiantes orales
y que no habian tenido episodios de hipoglucemia o hiperglucemia severa en los ultimos 12
meses.

El tratamiento intensivo se define como el uso de mas medicamentos para bajar la glucemia a lo
recomendado por las guias de prdactica con niveles especificos HgbAlc. La hipoglucemia severa se
determind mediante consultas ambulatorias, servicio de urgencias, y consultas hospitalarias por
hipoglucemia durante los 2 afios después de alcanzada la meta de HgbAlc. Los pacientes fueron
clasificados como de alta vs baja complejidad clinica si tenian 75 afios o mas, enfermedad renal o
demencia en fase terminal, o tenian 3 o0 mds enfermedades crdnicas graves.

Fueron 31.542 pacientes de 58 afios promedio, el 12,4% tenian complejidad clinica.

La probabilidad de alcanzar el tratamiento intensivo fue del 25,7% en pacientes con baja
complejidad clinica y 20,8% en pacientes con alta complejidad clinica.

En pacientes con baja complejidad clinica, la probabilidad ajustada al riesgo de hipoglucemia grave
durante los siguientes 2 anos fue del 1,02% (IC del 95%, 0,87% -1,17%) con el tratamiento estandar
y 1,30% (IC del 95%, 0.98% -1.62% ) con el tratamiento intensivo (diferencia absoluta, 0,28%; IC del
95%, -0.10% a 0.66%). En los pacientes con alta complejidad clinica, el tratamiento intensivo
aument¢ significativamente la probabilidad ajustada al riesgo de hipoglucemia grave fue de 1,74%
(IC95%, 1,28% -2,20%) con el tratamiento estdndar de 3,04% (IC del 95%, 1,91% -4,18%) con un
tratamiento intensivo (diferencia absoluta, 1,30%; IC del 95%, 0.10% -2.50%).

http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...
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En DBT 2, {Qué pacientes pueden tener un nivel de HgbAlc bajo y cudles no?
Publicado el 9 de julio

Control de hemoglobina glicosilada en DBT 2

Mas intensivo Aproximadamente Menos intensivo
6.0% Aproximadamente 8.0%

Altamente motivados, Consideraciones psicosociales Menos motivado,
adherentes, fuerte deseo de noadherente, pocodeseode
auto-cuidado auto-cuidado
Adecuados Recursoso apoyo del sistema. Inadecuado
Bajo Riesgo de hipoglucemia Alto
Pocos Cuantosanoslleva como DBT 2 Muchos
No Enf. Microvascular Avanzada
No Enf.CV Establecida

No Condiciones coexistentes Mdiltiples, graves o ambas
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DBT II: Metas razonables seguin condicion del paciente anciano.

Publicado el 1 de agosto

Caracteristicas de
pacientes/estado
de salud
Sano (pocas coexis-

tencias cronicas,
estatus funcional y
cognitivo intacto)
Complejo/interme-
dio {multiples
enfermedades
coexistenteso 2 o +
componentes de las
actividades de la
vida diaria (AVD)
empeoradas o leve
amoderada
empeoramiento
cognitivo)

Muy complejo/
pobre salud
(problemas
cronicos o
enfermedades
cognitivas)

Meta Glucemia de Glucem
A quienes | razonable ayuno o antes TA
de Hgb Alc preprandial dormir

90-130 | 90-150
Expectativa <7.5% <140/90

de vida larga mg/dL mg /dL mmHg

Expectativa
de vida
intermedia

’ 90-150 100180
polifarmacia, <8.0% <140/90
riesgo de mg/dL meg /dL mmHg
hipoglucemia
riesgo de
caidas.

Limitada. La

tati
expectativa 100-180  110-200
de vida <8.5% me /dL me JdL <150/90
restante hace ' g e mmHg
dudoso el

beneficio.

http://care.diabetesjournals.org/content/39/Supplement 1/S81

Lipidos

Estatinas i a
menos que
estén Clo no se
toleren.

Estatinas si a
Menos que
estén
contrindicadas
o no se toleren.

Considerar la
probabilidad de
indicar estatinas
{prevencidn
secundaria mas
gue prevencion
primaria)
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Control estricto de DBT: ¢Cuanto hay de cierto?
Publicado el 24 de agosto

Una revision sistematica (1) traté de determinar la concordancia entre la evidencia acumulada
sobre el impacto del control estricto contra el control menos estricto de glucemia en pacientes con
DBT 2 desde la publicacion del UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) en 1998 hasta 2015 y las
compard con lo aconsejado en publicaciones de opinion y guias de practica.

Se incluyeron todas las revisiones sistematicas publicadas y meta-andlisis de ensayos aleatorios de
medicina general y de endocrinologia que se refieren al control de glucemia entre 2006y 2015y
se correlacionaron con las guias mads recientes de diagndstico y tratamiento de DBT.

Se identificaron 16 guias.

En la revisidn de la evidencia, NO hubo beneficio significativo del control estricto de la glucemia en
cuanto a:

b Riesgo de didlisis/Trasplante renal

% Muerte de causa renal

% Ceguera

Q Neuropatia.

Sin embargo, en la Ultima década, la mayoria de las guias publicadas y articulos de opinidn hablan
de un beneficio probado.

Tampoco existe efecto significativo alguno sobre la mortalidad por todas las causas, mortalidad
cardiovascular o ACV.

Entre 2006 y 2008, la mayoria de las guias (47% -83%) apoyaron el beneficio; después de 2008
(que aparece el estudio ACCORD), sélo una minoria (21% -36%) lo hizo.

Si hay una constante reduccién de riesgo relativo del 15% de IAM no fatal.

Tené en cuenta que existe esta discordancia entre la evidencia de lo que muestra la investigacién y
las guias de practica clinica sobre el valor del control estricto de la glucemia para reducir las
complicaciones micro y macrovasculares.

Esta discordancia puede distorsionar nuestra forma de encarar la DBT sobremedicando a los
pacientes.

(1) http://circoutcomes.ahajournals.org/.../CIRCOUTCOMES.116.0029...
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Personalizando la meta de HgbAlc
Publicado el 13 de noviembre

Cuando ser Menos estrictos

1. T riesgo de hipoglucemia o presenta eventos adversos del tratamiento
2. DBT de muchos afos.

3. Expectativa de vida corta.
4. Importantes comorbilidades y/o complicaciones vasculares.
5. Pacientes poco motivados

=
Hgb Alc
7%

Cuando ser mas estrictos
1. | riesgo de hipoglucemia.

2. DBT recientemente diagnosticada.

3. Expectativa de vida larga.

4. Sin comorbilidades ni factores de riesgo asociados.
5. Pacientes muy motivados
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é¢Detectas DBT? Eso, épreviene algo?
Publicado el 14 de noviembre

Un estudio realizado en Dinamarca, Holanda y Reino Unido investigd el efecto del tratamiento
multifactorial en grupos aleatorizados y paralelos en forma precoz tras el diagndstico realizado por
rastreo.

Pacientes entre 40 y 69 afios de edad, sin diabetes conocida seguida de atencién de rutina de
diabetes vs tratamiento intensivo de multiples factores de riesgo.

El criterio de valoracién primario fue el primer evento CV, incluyendo mortalidad y morbilidad
cardiovascular, revascularizacién y amputacion no traumatica dentro de los 5 afios.

Los pacientes y el personal que evaluaban los resultados no eran conscientes de la asignacién del
grupo de estudio de la practica. El analisis se realizd por intencién de tratar.

La edad media fue de 60,3 afios y la duracidn media del seguimiento fue de 5,3 afios.

Las mejoras en los factores de riesgo cardiovascular (concentraciones de HbAlc, colesterol y
presion arterial) fueron leves pero significativamente mejores en el grupo tratamiento intensivo.
La incidencia del primer evento cardiovascular fue del 7,2% (13,5 por 1000 personas-afio) en el
grupo de tratamiento intensivo y de 8,5% (15,9 por 1000 personas-afio) en el grupo "atencion de
rutina" (cociente de riesgo 0,83, 95% IC 0,65-1,05) y de mortalidad por todas las causas 6,2% (11,6
por 1000 personas-afio) y 6,7% (12,5 por 1000 personas-afio; 0,91, 0,69-1,21), respectivamente.
En ambos casos fueron no significativas.

Interpretacion

Una intervencién para promover el manejo intensivo temprano de pacientes con DBT tipo 2 se
asocid con una reduccidn pequefia y no significativa en la incidencia de eventos cardiovasculares y
muerte.

http://www.thelancet.com/.../PI1IS0140-6736(11)60698-3/abstract
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¢éSirven los hipoglucemiantes?
Publicado el 29 de noviembre

Hace décadas, si una persona tenia sintomas de sed excesiva, miccion frecuente y visidn borrosa,
se los estudiaba y se les hacia diagndstico de DBT. Todos acordamos que esos sintomas deben ser
tratados inmediatamente con hipoglucemiantes.

La brecha de la evidencia

En la actualidad, la mayoria de los pacientes no presentan sintomas, descubren que son DBT 2
después de un estudio de rutina. ¢ A estos pacientes asintomaticos, se los debe medicar? Esta
brecha yace sin responder.

Los estudios NO mostraron una disminucién en relacion al riesgo de ceguera, ni una reduccién en
la tasa de insuficiencia renal.

Ningun estudio ha demostrado que el estricto control de la glucosa reduzca el riesgo de
complicaciones cerebrovasculares como el ACV, IAM fatal o muerte por todas las causas.

Persiste un pequefio resultado positivo: una ligera reduccién en el riesgo de un IAM no fatal. Pero
el riesgo de muerte por IAM no cambié.

Aun se debate si la evidencia justifica que millones de personas tomen hipoglucemiantes durante
décadas y sufran los efectos secundarios, que pueden incluir aumento de peso y la posibilidad de
hipoglucemia grave, que puede causar coma y muerte.

En este momento, Health Canada sdlo se propone aprobar los medicamentos que disminuyan el
nivel de glucemia y no aumenten el riesgo de enfermedad cardiovascular.

En algunos paises, por primera vez, la demencia ha sobrepasado a las enfermedades cardiacas.

http://circoutcomes.ahajournals.org/content/early/2016/08/23/CIRCOUTCOMES.116.002901.abstract
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iEl hemogluco!
Publicado el 22 de noviembre

Sin duda que existe controversia y las guias del NICE estan en contra de realizarlo rutinariamente
La evidencia sugiere que en pacientes muy motivados en su auto cuidado les es util.

La evidencia que el auto monitoreo mejora el control glucémico es bastante limitada y a pesar que
algunos trabajos lo demuestran las diferencias no son clinicamente significantes.

Existen situaciones que ayudan a evitar hipoglucemias donde el auto monitoreo puede ayudar:

e Manejar, especialmente camiones o vehiculos de carga.

e Actividad fisica, deportes.

e Consumo de alcohol.

e Trabajos nocturnos o en turnos rotativos.

e Trabajadores con maquinarias de precision.

e Tratamientos con hipoglucemiantes que provocan hipoglucemia (sulfonilureas).
e Enfermedades agudas, fiebre y cirugia.

e Embarazo.

Las guias del NICE (2015) agregan a esta lista:
e Los pacientes con insulina.
e Pacientes con episodios de hipoglucemia.
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¢Cual es la eficacia a largo plazo y la seguridad de dar dosis baja de aspirina para

prevencion primaria de eventos cardiovasculares (CV) en pacientes con DBT 2?
Publicado el 25 de noviembre

¢Que sabiamos?

Los pacientes adultos con DBT o con eventos cv deben recibir AAS en bajas dosis ya que su riesgo
CV es por encima del 10% (por tablas de riesgo).

Acaba de publicarse un ensayo controlado randomizado muy importante en Japén: JPAD (Preven-
cién laria de aterosclerosis con AAS en pacientes con DBT) que examinaba si dosis baja de AAS
afectaba la aparicion de eventos CV en 2.539 pacientes japoneses con DBT 2 y sin enf. CV preexist.
Los pacientes fueron asignados al azar a

1. Recibir aspirina (81 mg o 100 mg/dia, Grupo Aspirina) o

2. Nada (grupo Sin Aspirina).

Después que el ensayo termind en 2008, los investigadores siguieron a los pacientes hasta el 2015,
sin intentar cambiar la terapia previamente asignada. Los criterios de valoracién primarios fueron:
Eventos CV: incluyendo muerte subita, enfermedad coronaria mortal o no fatal, ACV fatal o no
fatal y Enf. vascular periférica.

Para el analisis de seguridad, se analizaron eventos hemorrdgicos, que consistian en sangrado
gastrointestinal, ACV hemorragico y sangrado de otros sitios.

Resultados:

El periodo medio de seguimiento fue de 10,3 afos, 1.621 (64%) pacientes fueron seguidos a lo
largo del estudio, y 2.160 (85%) pacientes mantuvieron su asignacion original.

La dosis baja de aspirina NO redujo los eventos CV en la cohorte por protocolo (hazard ratio [HR],
1,14; intervalo de confianza del 95% [IC], 0,91-1,42).

El modelo de riesgo proporcional de Cox multivariable ajustado por edad, sexo, control glucémico,
funcién renal, tabaquismo, hipertension y dislipidemia mostré resultados similares (HR, 1,04; IC
del 95%: 0,83-1,30)

La hemorragia gastrointestinal ocurrié en 25 (2%) pacientes en el grupo aspirinay 12 (0,9%) en el
grupo sin aspirina (p = 0,03), aunque la incidencia de ACV hemorragico no fue diferente entre los
grupos.

Conclusiones:

Los autores concluyeron que la dosis baja de aspirina NO afectd el riesgo de eventos
cardiovasculares, pero aumenté el riesgo de sangrado gastrointestinal en pacientes con DBT 2 en
un entorno de prevencion primaria.

Perspectiva:

Este estudio informa que el tratamiento a largo plazo con dosis bajas de AAS NO se asocia con
eventos CV en pacientes japoneses con DBT 2 en un entorno de prevencién laria. Ademas, la
terapia con AAS en dosis bajas se asocid con un aumento significativo de nuevos sangrados Gl.
Estos hallazgos respaldan el documento de consenso de expertos del American College of
Cardiology, que establece que la aspirina no debe recomendarse para la prevencién de ECV en
adultos con DBT y bajo riesgo cardiovascular (hombres menores de 50 afios y mujeres menores de
60 afios sin mayores factores de riesgo de ECV; 10 afios de riesgo de ECV por debajo del 5%), ya
que los posibles efectos adversos de la hemorragia compensan los beneficios potenciales.
http://www.acc.org/latest-in-cardiology/journal-scans/2016/11/14/11/38/tuesday-11am-low-dose-aspirin-
for-primary-aha-2016?utm_medium=social&utm_source=twitter_post&utm_campaign=twitter_post
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Panza grande, piernas finas
Publicado el 2 de Enero 2016

Hay dos formas principales de evaluar obesidad: el indice de masa corporal y el indice
cintura/cadera. La causa mas comun asociada a mortalidad cardiovascular elevada es la
disposicion de grasa central ("obesidad central"). De vez en cuando, la Encuesta nacional de Salud
y Nutricién en Estados Unidos elige una cohorte y los sigue durante varios anos.

Este articulo se publicé en el Annals a principios de Diciembre (1): 15.184 adultos (52,3% mujeres),
entre 18 y 90 afios confirman la paradoja que tener un IMC normal no es lo importante para la
mortalidad CV, sino un elevado indice cintura/cadera. Y este no fue un efecto marginal: en
comparacion con la obesidad simple, se duplicé el riesgo de mortalidad en los hombres y un
aumento a la mitad en las mujeres durante el periodo de seguimiento de 14 afios.

http://annals.org/article.aspx?articleid=2468805
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Reflexiones sobre la obesidad
Publicado el 27 de diciembre 2015

La obesidad no es un tema simple con una sola causa identificable. Comer mas calorias de las que
gastamos es una vision demasiado simplista que no tiene en cuenta los muchos factores que se
han unido en los uUltimos 30 afios.

Entre ellos:

e Disponibilidad de mds alimentos malos baratos.

e Comida rapida.

e Comercializacién implacable.

e Desigualdades socioecondmicas que dejan a los mds pobres sin acceder o comprar
alimentos sanos.

e Atraccidn natural a comidas grasas, dulces y a sabores salados.

e Tendencia a almacenar grasa facilmente.

e Disminucién de la cocina casera y correspondiente salto a alimentos procesados y
restaurantes.

e Porciones gigantes.

e Azlcar afadido a productos previamente sin azucar.

e Tendencia al sedentarismo

e Diminucidn de los trabajos fisicos.

e Proliferacién de entretenimiento basado en pantallas.

e Alteracion hormonal de la falta de suefio o el trabajo por turnos.

e Efectos secundarios de medicamentos.

e Condiciones médicas y discapacidad.
e Bebés nacidos de madres con sobrepeso o fumadoras.
e Aumento de peso excesivo en la infancia.

Los vinculos entre la obesidad y la enfermedad son muy fuertes.

La obesidad es tan compleja que la investigacidn se ha extendido a una gran variedad de
disciplinas construyendo nuestro conocimiento de una manera poco sistematica. Cada uno
buscando en una pequefia parte de la historia.

El resultado es mensajes incompletos, incluso francamente contradictorios. 2 ejemplos:

¢Somos mas propensos a tener un peso saludable cuando vivimos en las ciudades o en el campo?
Bueno, algunos estudios muestran que las personas en las ciudades caminan mds y comen menos
grasa, pero otros estudios muestran que las grandes urbes ofrecen un menor acceso a alimentos
frescos, instalaciones para hacer ejercicio o lugares seguros para caminar o andar en bicicleta.

Otra incongruencia: la dieta mediterranea, basada en verduras, legumbres, pescado, nueces y
aceite de oliva, se promociona como una de las formas mas saludables para comer.

Pero, un informe de 2013 (Asoc. Internacional para el Estudio de la Obesidad), mostrd que el pais
que tiene la mayor tasa de obesidad infantil en el mundo es Grecia, y el segundo: Italia. Sea por
dietas basadas cada vez mas en alimentos procesados o cambios genéticos, simplemente no lo
sabemos.
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A menudo, los medios de comunicacién "culpan" a un solo nutriente y se baja un mensaje errado.
Por ej., “comer menos grasas” ha demonizado todas las grasas, ignorando el exceso de azucar que
ocasiona.

Decirle al obeso que coma menos y ejercite mas es tan util como decirle a alguien con depresién
gue esté mas animado.

Cuando nos enfrentamos a una inundacidn, necesitamos algo mas que clases de natacién.
Necesitamos diques, y algunos de ellos deben venir del gobierno:

Etiquetas de nutricién para alimentos envasados.
Programa nacional de alimentacién escolar.
Restricciones publicitarias de alimentos de baja calidad a nifios.

Subsidios para alimentacidon saludable e impuestos a la comida chatarra.

Un ejemplo: México, que tiene una de las tasas mas altas de obesidad y diabetes en el mundo,
afiadié un impuesto a las bebidas gaseosas azucaradas, bebidas de frutas y aguas energéticas.
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Obesidad: Ciencia débil
Publicado el 9 de abril

¢La dieta hipo hidrocarbonada es mas saludable que una dieta hipograsa? ¢ Comer carne roja
causa cancer? ¢Un vaso de vino tinto al dia es mejor para la salud?

¢éSirve comer alimentos ricos en magnesio?

La investigacion en nutricién es muy leida por toda la poblacidn y poco sustentable, una parte de
responsabilidad de la epidemia de la obesidad se basa en que por muchos afios cada "cacique" de
la nutriciéon "defendid su teoria" sin importar mucho en profundizar y hacer estudios poblacionales
de intervencidn que sirvan para sacar conclusiones.

Por otra parte la cobertura periodistica es a menudo incompleta, inexacta o sensacionalista, dando
lugar a confusién, muchas veces en conflicto, los mensajes alrededor de la comida y dieta.

Elir detrds de los titulares

Una vasta literatura de investigacion ha encontrado asociaciones entre todo tipo de alimentos y
resultados en salud.

El afio pasado se vinculé comer carne procesada al cancer de colon en términos de riesgo relativo:
17% mas para las personas que comian carne procesada. El punto es que pocas publicaciones
mencionan el riesgo basal y las cifras absolutas.

Otro problema incluye extrapolar a partir de estudios que son in vitro, en animales, o tienen
pequeios tamanos de muestra y una relativa falta de informacion sobre quién financié la
investigacion.

Ciencia débil

Los investigadores estan bajo presién para publicar. Las instituciones académicas reciben
financiacién. Las revistas estan persiguiendo lectores y citas. Agencias de noticias buscan
maximizar los lectores y espectadores. Y los periodistas carecen de tiempo y experiencia para
evaluar criticamente la investigacién original que a menudo carece de solidez.

Un montdn de estudios de observacién tienen una mala evidencia cientifica.

La investigacion en nutricion deberia tener mayor calidad, alejarse de cuestionarios de auto-
reportes sobre la ingesta de alimentos e ir hacia estudios aleatorizados mds robustos que hagan
conclusiones mas serias. Sabemos que la financiacién de la industria alimentaria establece la
agenda de investigacion y ese sesgo sostiene conclusiones poco Utiles para tratar la epidemia de la
obesidad que sufrimos.
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Casi todo lo que se ha dicho acerca de dieta y ejercicio debe ser puesto en duda.

Publicado el 14 de agosto

Docenas de estudios se publican todas las semanas aunque no se pueden obtener conclusiones
fehacientes por la enorme incertidumbre de como se miden las variables como cantidad o calidad
de ejercicio o qué es exactamente lo que comes.

Si hay un efecto de estilo de vida es minusculo.

Y no existe un patrén oro de la medicién. El resultado es una gran cantidad de estudios cuyas
conclusiones no son reproducibles.

No se sabe cdmo medir la dieta o el ejercicio, no es facil que la gente pueda recordar lo que come.
Sélo parecen haber un par de verdades:

-Si se come mas calorias, se aumentara de peso.

-Si hace ejercicio suficiente, se pierde una pequefia cantidad de peso.

Lo demas cobmodamente se puede discutir.

Si hace falta agregar algo a la confusién, muchas investigaciones tienen un pobre disefio, con poco
tiempo de seguimiento, el mismo efecto tiene diferentes mediciones y distintas formas de
informar los resultados, y también una tendencia selectiva de informar los resultados de manera
selectiva.

El resultado es cientos de estudios donde una semana se publica que el chocolate negro es bueno,
y la préoxima semana que es letal.

Se han realizado estudios rigurosos de estilos de vida, pero son pocos y distantes entre si.

a. Un estudio muy grande acerca de la dieta mediterranea, con frutas, verduras, pescado y aceite
de oliva o frutos secos, disminuyd el riesgo de IAM y ACV.

b. Dos estudios grandes de dieta rica en fibra no pudo encontrar que la misma protege contra el
cancer de colon.

Luego estan los estudios aparentemente contradictorios pero bien hechos.

Un estudio grande encontrd que - contrariamente a todas las hipodtesis - la dieta y la pérdida de
peso NO previenen los IAM y ACV en personas con DBT 2.

Otra investigacidn grande encontrd que, en pacientes en situacion de riesgo para DBT 2, seria
mejor no perder una cantidad modesta de peso y hacer ejercicio.

Hace algunos afos, dos investigadores decidieron ver qué ingredientes en las comidas se
asociaban con el cancer.

4 de ¢/5 estaban relacionados con el cancer, ya sea aumentando o disminuyendo el riesgo. A
menudo, el mismo ingrediente aumentaba el riesgo en un estudio y lo disminuia en otro.
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Actualizacidn Cirugia bariatrica
Publicado entre el 2 y el 3 de Febrero 2016

En la practica, la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia se han pasado la vida tratando con
dietas con inevitables subidas y bajadas.

En un estudio, los pacientes habian hecho dieta durante un promedio de 22 afios y tuvo una
ganancia neta de 55 kg al momento de la cirugia, a pesar de también perder 61kg en multiples
intentos de pérdida de peso.

En comparacién con intervenciones intensivas del estilo de vida, el efecto de la cirugia es muy
superior. En estudios a largo plazo, los pacientes con cirugia mantienen la pérdida de peso 25 a
30% a 10 afios 0 mas en comparacién con el 4,7% a los ocho afos de intervenciones intensivas de
cambios de estilos de vida.

Se recomienda como una opcidn de tratamiento para:

0 Una persona de 18 afios 0 mas

o Con un IMC de 40 kg/m2 o mas, o

0 Entre 35 y 40 afos pero con una condicion médica que pueda ser mejorada si pierde peso.

O La persona debe haber intentado todas las medidas no quirdrgicas apropiadas para lograr o
mantener la pérdida de peso adecuada, clinicamente beneficiosa durante al menos 6 meses.

o Si el IMC es de 50 o mas, la cirugia bariatrica debe ser recomendada como primera opcién en
lugar de repetir las intervenciones de estilo de vida que no han funcionado.

o0 No hay limite de edad maxima recomendada.
La cirugia también:
1 Reduce el riesgo de eventos cv y cancer

2 Restaura la capacidad funcional: 8.000 pacientes con un IMC promedio > 40 eran incapaces de
subir 3 tramos de escaleras antes de la cirugia. Un afo después, la mitad de ellos mejoraron.

3 Regresan a las mismas tasas de empleo remunerado a los de la poblaciéon normopeso.

4 Hay evidencia de nivel 1 que la cirugia es superior a la terapia médica para mejorar el control de
DBT. También reduce el numero de hipoglucemiantes e insulina. La Federacién Internacional de
Diabetes, recomienda la cirugia baridtrica como "un tratamiento apropiado para la DBT 2 con un
IMC igual o > a 35 que no hayan alcanzado los objetivos de tratamiento recomendados y con el
tratamiento médico, especialmente donde hay otra comorbilidad."

También se acepta un menor umbral de IMC (por 2,5) en asiaticos debido a susceptibilidad a DBT y
sindrome metabdlico.

5 Reduce el nimero de medicamentos antiHTA, probablemente durante varios afios, pero las
indicaciones son que, con el tiempo, ya que los pacientes envejecen, van a ir de nuevo al
tratamiento. Todas las otras comorbilidades asociadas a la obesidad muestran una mejora.

6 Mejora la fertilidad en las pacientes con ovario poliquistico.

¢Qué medicamentos se recetan rutinariamente en el postoperatorio? ¢ Por qué y por cuanto
tiempo?
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El estado de obesidad predispone a deficiencia de vitaminas, incluso los pacientes con banda
gastrica que no tienen problemas de absorcion se recomienda tomar de por vida diariamente
multivitaminas y suplementos minerales que incluya cobre, acido fdlico, calcio y vitamina D.

Para los pacientes con manga (gastrectomia parcial) hay que agregar hierro y vitamina B12
normalmente tres veces al mes.

La recomendacidn para el bypass gastrico es igual que para la manga, pero como la primera parte
del intestino delgado no esta disponible para la absorcidn hay que afiadir zinc, tiamina y vit A.
Laboratorio en el primer afio mensual o bimensual para aquellos con bypass y manga. C/ 6 meses
en el 2do y luego anuales. Una pequeia proporcién de pacientes requerird hierro parenteral.

Problemas a corto plazo post cirugia:

Casi todas las cirugias se realizan por laparoscopia. La tasa de reoperacion a 30 dias para banda
gastricay bypass gastrico es muy baja (casi 3% en centros con experiencia).

Las fugas anastomaticas son la complicacién mds seria y la causa mds comun de mortalidad es la
TVP /TEP.

Problemas a largo plazo:

Las bandas gastricas (se hacen cada vez menos) pueden complicarse con problemas como lesiones
esofagicas o fugas al ajustar la banda, infecciones de la puerta de acceso, desplazamiento de la
banda (se mueve hacia abajo y constrifie el cuerpo del estémago como un reloj de arena), o
erosion de la banda. La incidencia de re operaciones es de un 10-20% entre 5-10 afos.

En el bypass hay riesgo de hernias internas que producen obstruccién del intestino delgado a
medida que se pierde peso y se abren espacios herniarios potenciales.

Cualquier paciente con una nueva aparicion y persistencia de dolor abdominal tipo cdlico a los 2-3
afios debe ser remitido para una evaluacion quirdrgica urgente.

El colgajo cutdneo es una causa importante de mala calidad de vida y depresidn, asi como
infecciones cutaneas.

La cirugia bariatrica parece haber llegado para quedarse, ya que no hay un tratamiento médico en
el horizonte que pueda igualar remotamente sus efectos.
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¢Qué tiene que ver hacer gimnasia con bajar de peso?
Publicado el 22 de febrero 2016

”

“...Doc como volvi de las vacaciones mas gorda me inscribi en el gimnasio. Empiezo el lunes!...

”

Algo le llamé la atencidén a mi paciente porqué luego me preguntdé: “...éHice mal?...

Mucha gente cree que el ejercicio es la clave para perder peso, los gimnasios también lo
promueven.

Sin embargo, mucha evidencia sugiere que esto no es asi. Hay que reducir las calorias de la
ingesta.

Lo que la gente come (y en qué cantidad) parece influir en el peso corporal mds que lo activo que
uno es.

El ejercicio sigue siendo fundamental para otros aspectos de la salud, tales como la prevencién de
enfermedad. CV.

La evidencia mas reciente proviene de un estudio publicado la semana pasada en el Current
Biology (1) que concluye que las personas que son altamente activas NO queman mas calorias que
las que son moderadamente activas.

Los investigadores siguieron 332 adultos en cinco paises, y encontraron que "el total de gasto
energético aumenta con la actividad fisica en los niveles de actividad bajo pero luego se ameseta
en los niveles de actividad mas alto".

En otras palabras, moviéndose mas se aumentan las calorias quemadas sdlo hasta cierto punto.
Esto contradice el conocimiento previo de que la actividad y el gasto energético estan vinculados
directamente.

¢Por qué ocurre esto? No se sabe. Solo se hipotetizan algunas teorias.

En la década de 2000 se compard a mujeres con sobrepeso y obesidad en Estados Unidos con
mujeres delgadas de zonas rurales de Nigeria, esperando encontrar que las nigerianas gastaran
mas energia.

Ambos grupos de mujeres estaban quemando el mismo numero de calorias. Y la cantidad de
ejercicio que hacian no predecia los cambios de peso.

Por otra parte...

Para algunos el ejercicio puede hacer mas dificil moderar la cantidad que comen. Aumenta el
apetito, y por lo tanto muchos pacientes empiezan a comer por encima y mas alld del hambre real
una vez que empiezan a hacer ejercicio.

(2) http://www.cell.com/current-.../abstract/S0960-9822(15)01577-8
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¢No bajarias un 5% de tu peso?
Publicado el 1 de marzo de 2016

Muchas guias de tratamiento actuales indican a los pacientes obesos perder entre 5-10% por
ciento de su peso corporal con el fin de experimentar beneficios de salud, pero las
recomendaciones se basan en estudios anteriores que no distinguian entre los participantes que
perdieron sélo el 5% de su peso y los que habian perdido mas.

Se acaba de publicar un nuevo estudio, un ensayo clinico aleatorizado de 40 individuos obesos con
signos de resistencia a la insulina, ya sea a mantener su peso corporal o ir a una dieta baja en
calorias y perder 5, 10 o 15% de su peso corporal.

Se encontré que la sensibilidad a la insulina mejoré significativamente después que los
participantes perdieran un 5% de su peso corporal, al igual que las concentraciones de
triglicéridos, TA y frecuencia cardiaca.

La pérdida de un 5% es de una gran ganancia y por supuesto se ve mas facil que perder 10%, por lo
gue es importante para los pacientes entender cuales podrian ser las diferencias

http://www.cell.com/cell-met.../fulltext/S1550-4131(16)30053-5
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IMC y todas las causas de mortalidad.

Publicado el 25 de agosto

A medida que aumenta el IMC aumenta el HR (hazard ratio: Un equivalente al riesgo relativo).
Estos datos se extraen de un meta analisis que se publicd hace poco (1). Los andlisis se
restringieron a los no fumadores y sin enfermedad crdnica preexistente, con exclusién de los
primeros 5 afios de seguimiento, e incluyen los datos de regiones de Asia, Estados Unidos,
Australia y Europa). La categoria de referencia que se muestra con la flecha es la que corresponde
a un IMC entre 22.5 y <25 kg/m2.

80+ Estudios Participantes Muertes HR per5kg/m?
Men 157 913174 115328 1.51 (1-46-1~56)
Women 141 2743371 264657 1:30(1:26-1-33)
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La mortalidad por todas las causas, debido a sobrepeso u obesidad fueron un 19% en América del
Norte, 16% en Australia y Nueva Zelanda, y 14% en Europa, pero soélo el 5% en Asia oriental.
(1) http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(16)30175-1
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Obesidad y DBT. Informe de la OMS.
Publicado el 14 de abril

Hace una semana, la OMS publicé un Informe global sobre DBT:

En la actualidad hay 422 millones de adultos que viven con DBT, 4 veces mas que en 1980. Esa es
la punta del iceberg porque hay una gran cantidad de personas con sobrepeso detras de este
aumento alarmante, la mayor parte en los paises en desarrollo. Esto es consecuencia del exceso
de peso y la inactividad fisica y cada vez mas, incluye a los nifios.

iHacelo facil. Hacelo simple!

La OMS remarca que se ha demostrado que "medidas de estilo de vida simples son eficaces en
prevenir o retrasar la aparicion de DBT 2:

O Lograr y mantener un peso corporal saludable;

O Estar fisicamente activo: Al menos 30 minutos de actividad regular de intensidad moderada la
mayoria de los dias. Aunque para el control de peso se requiere mas actividad!

O Comer una dieta sana, evitando la ingesta de azlcares y grasas saturadas

O Evitar el consumo de tabaco: Fumar aumenta el riesgo de diabetes y enfermedades
cardiovasculares.

La dieta y el ejercicio: mejor que las drogas

El informe de la OMS se basa en una revisién Cochrane sobre los efectos del ejercicio o la dieta y el
ejercicio para prevenir DBT 2, con la evidencia de que "las intervenciones que promueven la
alimentacién saludable, la actividad fisica y la pérdida de peso pueden prevenir la diabetes tipo 2
en personas de alto riesgo". Los grupos de alto riesgo incluyen personas que tienen sobre peso o
son obesos. Citando este examen y una revision sistematica reciente, no Cochrane (Merlotti,
2014), la OMS establece que:

Varias intervenciones farmacoldgicas (por ejemplo, metformina y acarbosa) también se han
demostrado que previenen o retrasan la DBT 2, pero, en la mayoria de los estudios, esto no es tan
eficaz como cambios en la dieta y la actividad fisica, y el efecto se disipa después de la interrupcion
de la medicacion.

La evidencia muestra que todos comemos mds cuando se nos ofrecen grandes porciones, o
snacks.

iObservar el tamafio de las porciones!
La evidencia Cochrane sobre el impacto del tamafio de la porcidon es cada vez mdas contundente A
MAS PORCION, MAS SE COME.
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Obesidad en nifos
Publicado el 15 de abril

Enfoques para prevenir el sobrepeso / obesidad

Una revision Cochrane sobre las intervenciones para prevenir la obesidad en los nifios encontrd
una fuerte evidencia para apoyar los efectos beneficiosos de Programas de prevencion de la
obesidad infantil centrados en el IMC, en particular para los nifios entre 6 y 12 afos.

La revisién incluye un meta-analisis de 37 estudios con casi 28.000 nifios.

Los componentes incluyen estrategias basadas en la escuela para mejorar las actividades en el
hogar, animar a los nifios a dieta y actividad fisica y aconsejar y apoyo a los padres a ser mas
activos, comer alimentos mas nutritivos y que pasen menos tiempo en actividades basadas en la
pantalla.

Una nueva revision Cochrane, publicada el mes pasado, reunié a la mejor evidencia disponible
sobre diferentes enfoques para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en nifios de hasta 6
anos, a través de intervenciones dietéticas o multi componentes que incluyen cambios de
comportamiento, dietéticos y fisicos. Los revisores concluyen que estas intervenciones pueden ser
eficaces para reducir el IMC y el peso en los nifios con sobrepeso u obesidad.

El papel de las intervenciones dietéticas sigue siendo incierto.

Una revision anterior se centrd en intervenciones de estilo de vida o de drogas para el tratamiento
de la obesidad, fueron 64 estudios con mds de 5000 nifios. No hubo una intervencidn mas efectiva
que otra, las revisiones encontraron que:

La dieta combinada con la actividad fisica y el componente de comportamiento parece ser
efectivo. Las pruebas de esta revision muestran que el estilo de vida, las intervenciones basadas en
la familia con un programa conductual dirigido a cambiar la dieta y los patrones de actividad fisica
proporcionan disminucidn significativa en el sobrepeso de nifios y adolescentes en comparacién
con la atencion estdndar o de auto-ayuda en el corto y el largo plazo.
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Obesidad: nuevos conocimientos.
Publicado el 21 de mayo

Casi todos los que han hecho dieta saben lo dificil que es mantener el peso perdido.

Y casi todo el mundo, incluyendo muchos cientificos, se han preguntado qué puede llegar a
funcionar.

Un estudio publicado la semana pasada de lo que paso a los concursantes del programa americano
“Cuestidn de peso” es un claro ejemplo del problema. Aunque no existe una formula magica para
el mantenimiento del peso, aqui estan las respuestas a algunas preguntas que surgen con
frecuencia.

SI SE BAJA DE PESO DE A POCO, ¢ES MAS PROBABLE MANTENERSE?

Los estudios NO han encontrado eso. Un reciente estudio australiano (1) asigné al azar a 204
personas obesas a subsistir con tan sélo 450 a 800 calorias/dia durante 12 semanas, o disminuir
400 a 500 calorias/dia de su dieta habitual por mas de 36 semanas.

El objetivo de ambos grupos fue una pérdida de peso de 15%.

Tres afios después del inicio del estudio, casi todos habian recuperado el peso perdido, a pesar de
asesoramiento sobre dieta y ejercicio.

Tampoco hubo diferencia en los niveles de leptina y grelina, que generan hambre.

La principal diferencia entre los grupos fue que mas personas en el grupo “pérdida rapida”
perdieron al menos el 12,5% de su peso (80% en comparacién con el 50% en el grupo “pérdida
lenta”) y abandonaron menos (3% vs 18%).

PARA MANTENER LA PERDIDA DE PESO, ¢ SE DEBERIA EVITAR COMER ENTRECOMIDAS (SNACK)?
Parece tener sentido que los snacks pueden aumentar de peso, los estudios que asignaron al azar
a que la gente disponga de snacks (2) NO han podido confirmar esta observacion. Incluso no han
encontrado que esa comidas alteren la pérdida de peso.

SI SE HACE EJERCICIO CON PESAS Y SE HIPERTROFIA EL MUSCULO AYUDARA A TENER UN
METABOLISMO MAS ALTO

Los musculos queman mas calorias que la grasa, por lo que podria ser razonable que cuanto mas
musculo tenga, mas rdpido se van a quemar calorias. Pero resulta que la hipertrofia muscular no
tiene casi ningln efecto sobre el metabolismo en reposo (agrega muy poco a la cantidad total de
musculo esquelético). Por otra parte los musculos tienen una tasa metabdlica muy baja en reposo.
Un investigador calculd (3) que si un hombre que pesa alrededor de 80 kg, levanta pesas y
aumenta su masa muscular durante 12 semanas solo metabolizara un extra de 24 calorias/dia.

¢SE PUEDE ACELERAR EL METABOLISMO LENTO HACIENDO EJERCICIO CARDIOVASCULAR
VIGOROSO?

La respuesta es que se puede, siempre y cuando no se coman mas calorias para compensar las que
gueman. El cerebro controla el hambre y los antojos de alimentos, y es muy facil comer
accidentalmente mas calorias de las que “quema” haciendo ejercicio. Por eso es que el ejercicio
sélo, no ayuda a perder peso.

El ejercicio también tiene un efecto inesperado, documentado por el Dr. Rosenbaum de la
Universidad de Columbia (4). Ellos encontraron que después de perder el 10% o mas de su peso
haciendo sélo dieta, el cuerpo comienza a hacer un “ahorro de energia” mas eficiente. Para el
mismo ejercicio comienza a enlentencer el gasto caldrico 20 a 30% menos.

¢HAY UN TIPO DE DIETA QUE AYUDA A MANTENER EL PESO?
Muchas personas confian en las dietas con bajo contenido de hidratos de carbono o libre de
gluten o giran alrededor de ayuno de dos dias de cada siete. El Dr. Lee Kaplan, un investigador de
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la obesidad en Harvard, dice que no hay ningln régimen de dieta o pérdida de peso que esté
garantizado, pero que a menudo la gente puede mantener una pérdida del 5% de su peso, lo cual
es suficiente para beneficios en su salud. Les dice a sus pacientes que traten de cambiar de una
dieta a otra con la esperanza de que encuentren algo que funcione para ellos.

¢QUE ESPERANZA HAY PARA MANTENER EL PESO?

Los informes anecddticos de personas que han tenido éxito en mantener el peso tienden a girar
sobre un tema comun: una vigilancia constante, mantener un estrecho seguimiento de peso,
controlar lo que se come y la cantidad, hacer ejercicio con frecuencia, evitar estar todo al dia con
hambre para llegar a la noche a comerse todo y evitar los antojos en la medida de sus
posibilidades.

Aguellos que mantienen una modesta pérdida de peso a menudo informan menos “lucha” que
aquellos que tratan de mantener una gran cantidad de peso.

1) https://www.thelancet.com/journals/landia/article/.../fulltext

2) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17372318

3) http://www.nytimes.com/.../weights-build-muscles-but-not-the-...
4) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2806213/...

—_— e~~~ —~
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http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fwww.nytimes.com%2F2002%2F06%2F23%2Fhealth%2Fweights-build-muscles-but-not-the-manly-kind.html%3Fversion%3Dmeter%2Bat%2B1%26module%3Dmeter-Links%26pgtype%3Darticle%26contentId%26mediaId%26referrer%26priority%3Dtrue%26action%3Dclick%26contentCollection%3Dmeter-links-click&h=DAQFE2-30AQFsnLFqwWA4ym7lo8u_8uUC_W1fCcedeE1vLQ&enc=AZPo5jlJNM_LE_NPFNr1ZHSXFkgWBD41AVd7p0DGt6bdDzGCigeufq7VpG9srLWHBOte0iIzVluWaw34cnfPgPXxf_tFML2XFTMiHxtl3JANiyXDbNNJIN7mD2FNVHNh4UfUkp0dwa2kRNtvk7U_1nr-1HiASlleP6LCqcw2zxntYPmAQ2C7CC1tWKOMQaHirNQIECMaEuBzIoDk34xJ6w9h&s=1
http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpmc%2Farticles%2FPMC2806213%2F%3Fversion%3Dmeter%2Bat%2B3%26module%3Dmeter-Links%26pgtype%3Darticle%26contentId%26mediaId%26referrer%26priority%3Dtrue%26action%3Dclick%26contentCollection%3Dmeter-links-click&h=WAQEbb61pAQHbw2WAoMa-0WnnmnsVTHNTJ0vFl2M_rs3D2g&enc=AZNK8urjC7pRgdZIAkY8Suc_Vvzw1YcwrRkAGkGgnLn-TWLqhIyrrqmI_ADI_GGVlq5JRcnhbCulGTpZg1LYWuShvJguV4NtHkEJ6b0RbwVwxJKfg9d7reMJTJYHaKGIqLyFhxpl7gsPCQFZTB_7Zdf1r07Nu5t8KIEjQ0lXJLHUTTPjyTGq8uD-zsB7rrxfzYYYa94vmUvvAe73kCQezb3h&s=1

Obesidad e infertilidad
Publicado el 31 de mayo

Esta semana se publicd en el NEJM un ensayo aleatorizado holandés como parte de un programa
de cambios en el estilo de vida en mujeres obesas infértiles.

- Al grupo intervencidn les tocd dieta y bicicleta y luego tratamiento para infertilidad. Bajaron en
promedio 4.4 kg.

- El grupo control fue directamente a tratamiento para infertilidad y bajaron en promedio 1 kg.

El grupo intervencién no tuvo efecto sobre los resultados globales de fecundidad: de hecho, a los
dos afios, la frecuencia de partos vaginales de embarazos Unicos a término y sanos fue
significativamente menor que en el grupo control, que recibid el tratamiento inmediato de
fertilidad: 27.1% vs 35.2%.

Esta es una buena noticia para millones de mujeres obesas en todo el mundo que estan teniendo
problemas para quedar embarazadas y tienen dificultades para adherirse a dietas y actividad
fisica.

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a1505297...
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éSe vuelve de la obesidad con dieta y ejercicio?

Publicado el 2 de agosto

Cambiando nuestro enfoque hacia la prevencion.

Cuando un adulto se convierte en obeso, es muy poco probable que vuelva a su peso con dieta y
ejercicio.

La probabilidad que una persona obesa (IMC 30-35) alcance un peso normal es de:

1 en 210 para los hombres y

1 en 124 para las mujeres

En el caso de un obeso severo (IMC > 40), la probabilidad que llegue a su peso normal es de:

1 de cada 1.290 hombres y

1 de cada 677 mujeres

de acuerdo con un estudio (1) del Reino Unido.

Los programas de control de peso actuales se centran en la dieta y el ejercicio y NO son eficaces en
la lucha contra la obesidad a nivel de la poblacidon. Sera importante que trabajemos mas en
prevenir que una persona llegue a obesa.

Se siguieron a 278.982 participantes (129.194 hombres y 149.788 mujeres) utilizando registros
electrénicos de salud entre 2004 y 2014.

El estudio se centrd en la probabilidad de que los pacientes obesos alcancen un peso normal o una
reduccidn del 5% en el peso corporal; los pacientes que recibieron cirugia bariatrica fueron
excluidos.

Un minimo de tres registros de indice de masa corporal (IMC) por paciente se utilizé para estimar
los cambios de peso.

La probabilidad anual de pacientes obesos de alcanzar el 5% de pérdida de peso fue de 1 en 12
para los hombres y 1 de cada 10 para las mujeres. Para aquellas personas que alcanzaron la
pérdida de peso de 5%, el 53% recuperd este peso dentro de dos afios y el 78% a los cinco afios.

Los ciclos de peso (sube y baja), con 2 aumentos y disminuciones en el peso corporal, también se
observé en mas de un tercio de los pacientes. El estudio concluye que los tratamientos actuales de
obesidad estan fallando para lograr la pérdida de peso sostenida por la mayoria de los pacientes
obesos.

La pérdida de 5 a 10% del peso corporal ha demostrado que tiene beneficios significativos para la
salud y a menudo se recomienda como un objetivo de pérdida de peso.

Estos resultados ponen de relieve lo dificil que es para las personas con obesidad lograr y
mantener incluso pequefias cantidades de pérdida de peso.

http://ajph.aphapublications.org/.../full/10.../AJPH.2015.302773
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Las dietas y la obesidad
Publicado el 2 de octubre

En las ultimas décadas, decenas de ensayos controlados aleatorizados han comparado varias
dietas para el tratamiento de la obesidad.

Estos estudios deberian haber proporcionado pruebas sélidas para el manejo de la obesidad con
recomendaciones claras y también poner fin al interminable desfile de las dietas de moda.

Por desgracia, esa cantidad de estudios son aun controvertidos y la "guerra de la dieta del
momento" continda sin cesar.

Una visidn que se puede extraer de la literatura sobre la pérdida de peso es que incluso las dietas
mas raras parecen ser capaces de un grado de éxito a corto plazo. Algunas dietas llevaran (tal vez
marginalmente) a mayores pérdidas que otras por varios meses.

La obesidad es una enfermedad crdnica, a largo plazo.

Para que una dieta sea eficaz debe controlar el peso en una escala de tiempo de afios a décadas.
Los estudios que duran 1 aflo o mas tipicamente no muestran diferencias significativas entre las
dietas, y mucho menos alcanzar una diferencia clinicamente significativa en mantener la pérdida.
Un ensayo controlado aleatorio (DIRECT), que ha sido valorado como superior consistié en una
dieta baja en carbohidratos. Los investigadores realizaron una intervencién durante 2 afios y
encontraron que una dieta baja en H de C llevd a una pérdida de peso significativamente mayor 1-
8 kg que una dieta baja en grasas. Estas diferencias entre el peso corporal se encuentran entre las
mas grandes diferencias que han sido observadas durante un periodo de 2 afios.

Pero si lo miras desde la perspectiva clinica, tal pequefia diferencia de peso no da mucha confianza
para prescribirla.

Lo que es especialmente sorprendente es el comportamiento parecido del peso a largo plazo
independientemente de la dieta.

Por ej, la figura muestra los datos del estudio Direct en el que ambas dietas resultaron en una
pérdida de peso rdpida que se estabilizdé después de 6 meses y luego fue seguido por una lenta
recuperacion.

¢Qué podemos aprender de la fisiologia subyacente?

Los mecanismos de retroalimentacidn fisiolégicos son complejos regulan el peso corporal y hay
resistencia a la pérdida de peso. La desaceleracidon del metabolismo puede ser sustancial y
desempena un papel en detener la pérdida de peso y recuperar el peso posteriormente. También
los pacientes experimentan un exponencial descenso de cumplimiento de la dieta debido a un
aumento en el apetito proporcional a la pérdida de peso corporal, junto con las dificultades para
sostener los cambios en los habitos dietéticos y de comportamientos esta la capacidad de
afectacién de los pacientes para disfrutar, celebrar, y relacionarse con los alimentos.

El seguimiento de la dieta es muy dificil para los investigadores, incluso en estudios a corto plazo,
donde a todos los pacientes se les provee toda la comida. El auto informe para medir la ingesta de
alimentos (cuestionario sobre la frecuencia y calidad de alimentos) se completa errénea o
incompletamente.

Se ha llegado a especular que el principal impulsor de la meseta de peso corporal era una
reduccion en el gasto de energia, en vez de la pérdida de adherencia a la dieta (cuestionarios mal
completados).

éPor qué algunos individuos son mas exitosos que otros?

Cuando se trata de manejo del peso, el éxito a largo plazo con dieta se basa en la adherencia.

Los estudios deben determinar cémo hacer para que los pacientes sigan una dieta, asi como
mejorar nuestra comprension de las consideraciones del mundo real que inciden en la capacidad
de los pacientes para mantener esos cambios.
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Después de todo, como con cada enfermedad crdnica, el manejo de la obesidad requiere de un
tratamiento de toda la vida y hay una necesidad urgente de ayudar a los pacientes en el dia a dia.
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El complot de la industria azucarera para culpar a las grasas... El comienzo de la
epidemia.
Publicado el 10 de octubre

iNo te pierdas este video publicado en Fecebook!
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El impuesto a las bebidas azucaradas
Publicado el 21 de octubre

iEstd dando buenos primeros resultados en los paises que se ha aplicado!
Los 3 paises de Latinoamérica con las tasas mas altas de sobrepeso son:
Argentina 63.9%

Chile 63.2%
Uruguay 62.4%

Cifras de la OMS 2015.

Debemos interrogar a los pacientes si las consumen.

Sl al impuesto a lasbebidas azucaradas
i i

Las bebidas azucaradas contribuyen al sobrepesoy ala
obesidad.

Esto incluye 42 millones de nifios por debajo de 5 afnos.

'y World Health
# Organization
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Problemas Cardiovasculares

169




Palpitaciones
Publicado el 17 de Enero 2016

Lo que necesitas saber

Son muy frecuentes, a menudo preocupan mucho a los pacientes, pero generalmente son
benignas; la mayoria se deben a extrasistoles auriculares o ventriculares.

A todos los pacientes con palpitaciones se les debe realizar una historia clinica cuidadosa, examen
clinico, hemograma completo, creatinina, electrolitos, TSH, y ECG para estratificar el riesgo. Esto
determinara si necesita ver a un cardidlogo, y con qué apuro.

Signos de alarma:
* Palpitaciones provocadas por el ejercicio

* Asociadas con mareos, sincope, disnea persistente, dolor en el pecho, o taquiarritmias
sostenidas recurrentes

* Si hay antecedentes o signos de enfermedad cardiaca estructural, ICC, o HTA o antecedentes
familiares de muerte subita

* Sj el ECG es anormal
éMonitoreo?

La mayoria de las veces no serd necesario.

http://www.bmj.com/content/352/bmj.h5649...
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Actualizacién ICC ¢Qué tratamiento indicar en la IC por disfuncidn sistélicay cual en la
disfuncion diastolica?
Publicado el 30 de julio

La etiologia de la insuficiencia cardiaca es importante en el tratamiento, que a su vez se traduce en
una mejora en los sintomas, calidad de vida y en el pronéstico.

Hay dos formas reconocidas de insuficiencia cardiaca:

Disfuncidn sistdlica del ventriculo izquierdo y

Disfuncidn diastdlica o insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn conservada, que esta
relacionada con alteracion de la relajacidn del ventriculo izquierdo durante la didstole y con
disminucién del gasto cardiaco. Ambas condiciones tienen patogénesis distintas y diferentes
etiologias.

Hay una base de evidencia sustancial que define un tratamiento dptimo en pacientes con
insuficiencia sistdlica ventricular izquierda (insuficiencia cardiaca sistélica).

Los tratamientos que demostraron mejorar el prondstico de la insuficiencia cardiaca sistélica
incluyen los IECA o ARA I, betabloqueantes y bloqueantes de la aldosterona (espironolactona o
eplerenona). Una evidencia mas reciente del ensayo Paradigm-HF demuestra que el sacubitril /
valsartan (un inhibidor del receptor de la angiotensina neprilisina), en lugar de un IECA o ARA I,
reduce la mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardiovascular, junto con la mejora de
los sintomas y también disminuye las hospitalizaciones.

Los tratamientos que no alteran la mortalidad, a pesar de mejorar los sintomas, y potencialmente
reducen las hospitalizaciones, en la insuficiencia cardiaca sistélica incluyen: Diuréticos, digoxina e
ivabradina. La terapia de resincronizacién cardiaca, con la implantacidon de un marcapasos,
también es eficaz en mejorar resultados en pacientes seleccionados con insuficiencia cardiaca
sistolica.

En el caso de la insuficiencia cardiaca diastélica no estd bien establecido y no hay tratamientos
(hasta la fecha) que hayan demostrado mejorar la sobrevida en este grupo de pacientes. En
cuanto a la mejoria de los sintomas, en particular los relacionados con la congestién de fluidos, la
evidencia sugiere que los pacientes se benefician de diuréticos o espironolactona. El manejo
Optimo de las comorbilidades, que contribuye al desarrollo de la IC diastélica como la HTA
(hipertrofia ventricular izquierda), DBT, enfermedad renal y obesidad.

171




Restriccion de sodio en la IC: Mas preguntas que respuestas.

Publicado el 22 de Enero 2016

Es evidente que todos les decimos a nuestros pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) comer sin
sal:

a. tiene validez fisiopatoldgica.
b. Todas las Sociedades cardioldgicas lo avalan.
Pero ésabias que la recomendacién actual: Restriccion a

< de 3 g/dia para pacientes con IC sintomatica es de clase lla? Es decir basada en el consenso de
expertos.

La verdad es que los datos son escasos acerca del impacto de esta medida.

Un nuevo estudio (1) basado en datos observacionales sobre la restriccion de sodio del HART se
acaba de publicar y lleva conclusiones que contradicen esta aproximacion.

La cohorte incluyd 130 pacientes con IC sintomatica e ingesta de sodio restringida (media, <2.500
mg/dia) y 130 pacientes con consumo sin restricciones (edad media, 63,5 afios; 56% hombres; 75%
con fraccion de eyeccién reducida).

Se utilizé un cuestionario de frecuencia de alimentos para evaluar la ingesta de sodio al inicio y al
afio durante 3 afos. La restriccion de sodio se asocidé con un mayor riesgo de la variable principal
combinada, muerte u hospitalizacidn por IC (42,3% vs 26,2%; OR 1,85), la tasa de hospitalizacion
fue significativamente mayor. En los analisis secundarios, el riesgo fue significativamente mayor en
los pacientes no tratados con IECA o ARA Il que entre los que recibieron estos medicamentos.

La debilidad

Llegar a conclusiones de este estudio es dificil debido a que la ingesta de sodio se basd
Unicamente en el informe del paciente y, sobre todo, debido al disefio del estudio observacional,
que inevitablemente tiende a confusidn. Sin embargo, el estudio pone de relieve la falta de
evidencia de una practica de rutina en el cuidado de la IC.

Tal vez, con otros estudios tengamos resultados mds precisos.

Por ahora los beneficios de recomendar restriccion de sodio estricta a los pacientes con IC son
simplemente desconocidos.

(1) http://linkinghub.elsevier.com/retrie.../pii/S221317791500654X
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éSe deberia hacer angioplastia coronaria en pacientes con angina crénica estable?
Lo que necesitas saber
Publicado entre el 14 de Febrero 2016

- El tratamiento de primera linea para la cardiopatia isquémica estable SIEMPRE es el
tratamiento médico dptimo ya sea para modificar los factores de riesgo (por ejemplo, aspirina y
estatinas) y para aliviar los sintomas (por ejemplo, B bloqueantes o bloqueantes calcicos).

-> No hay evidencia de que la angioplastia coronaria reduzca las tasas de mortalidad o IAM en la
angina estable.

-> Estos procedimientos se indican si los sintomas persisten a pesar del tratamiento con dos
medicamentos o si el tratamiento médico no se tolera, y a veces en una etapa temprana se le
puede ofrecer a aquellos pacientes con isquemia en > 10% del ventriculo izquierdo.

Ver esquema

http://www.bmj.com/content/352/bmj.i205
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¢Como hacés la RCP: Continua o paras para ventilar cada 30?
Publicado el 19 de febrero 2016

La reanimacién cardiopulmonar durante un paro cardiaco fuera del hospital conlleva un riesgo de
mortalidad de mdas del 90%. Por lo general, se supone que la tasa de mortalidad de otro modo
seria el 100% (aunque, por supuesto NO hay ensayos que incluyan una rama de no intervencion,
por lo que no se sabe muy bien.

En este gran ensayo grupos de servicios de emergencia fueron aleatorizados para dar ya sea
compresiones tordcicas continuas y sin pausas para la ventilacion, o parar cada 30 compresiones.
No hubo diferencia significativa en el resultado: 9-9,7% de los pacientes sobrevivieron para ser
dados de alta del hospital y 7-7,7% tuvieron "funcion neurolégica favorable" al momento del alta.

http://bit.ly/1HrVX8B
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Masaje Cardiaco: Antes de las Guias del 2005 y después
Publicado el 23 de abril

Guias

antes
antes & AAANVMWWVWNAWWWWWSWWWWY 52

Guias
despuss  AWWWWWWWWWWWWWWWWAWWWWWW 3022

del 2005
0 1 2 Min

A\ Cardiover £” Adrenalina VW\ Relacion compresion/ventilacion
sion Antes del 2005 15:2 y luego 30:2

http://www.bmj.com/content/353/bmj.i1858
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Probabilidad de enfermedad coronaria segtin forma de presentacion y factores de

riesgo.

Publicado el 16 de noviembre

Adaptado del clasico estudio de Diamond y Forrester y del Coronary Artery Surgery Study (CASS)

¢ Cual es la probabilidad (expresada en porcentaje) de que los sintomas del paciente se deban a una enfermedad

coronaria segun sexo, edad y factores de riesgo?

Dolor toracico no anginoso

Hombres Mujeres
Edad (afios) 3 e N T
35 3 35 1 19
45 9 47 2 22
55 23 59 4 25
65 49 69 9 29

Angina atipica

Hombres Mujeres

J T Y T
8 590 (2 39
21, |70 |5 43
45 79 10 47

71 86 20 51

Angina tipica
Hombres Mujeres
N ik N\ 15
30 88 10 78
51 92 20 79

80 95 38 82

93 97 56 84

Para hombres > de 70 afios ya sea que tengan sintomas tipicos o atipicos se asume una p >90%.

Para mujeres > de 70 afios se asume una p estimada entre 61 90% EXCEPTO en mujeres de alto riesgo Y sintomas tipicos

donde la probabilida es >90%.

T Implica ALTO RIESGO: Diabetes, tabaquismo, e hiperlipidemia

{J Implica BAJO RIESGO: Ninguna de estas 3.

Las personas en el drea celeste NO deberian estudiarse con estudios desencadenantes de angina

Si en cualquiera de las celdas de la tabla un paciente tiene un ECG con cambios en el ST-T o en la onda Q la p aumenta.
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Angina crdnica estable
Publicado entre el 27 y el 28 de marzo

La angina de pecho es la manifestacidn inicial en casi la mitad de todos los pacientes que se
presentan con enfermedad de las arterias coronarias.

La presencia de angina de pecho crénica practicamente duplica el riesgo de eventos CV.

Los estudios que tuvieron un seguimiento entre 1y 9 afios demostraron que en los pacientes con
angina, hay factores que se asocian a un mayor riesgo de IAM o muerte:

Edad avanzada, formas severas de la angina, enfermedades coexistentes (enfermedad. renal
cronicay DBT) IC, y la incapacidad para realizar una prueba de esfuerzo.

Definicion

La angina de pecho se define por molestias retroesternales (dolor u opresion) de menos de 10
minutos de duracion.

Este malestar es provocado por el esfuerzo o el estrés emocional y se alivia con el reposo o
mediante la administracién de nitroglicerina. De esta forma tipica, la angina de pecho es sugestivo
de enfermedad arterial coronaria obstructiva, pero otras condiciones comunes como la anemiay
la enfermedad cardiaca valvular puede simular una angina tipica. La angina de pecho también
puede ser atipica, que se manifiesta con sintomas menos caracteristicos tales como disnea o dolor
en la mandibula; presentaciones atipicas son mas comunes en mujeres y personas de edad
avanzada que entre los hombres y las personas mas jovenes.

El estudio SPRINT (ver publicacion 11y 12 /11/2015) mostré que el riesgo de sufrir un resultado
primario compuesto (IAM, otros sindromes coronarios agudos, ACV, ICC o muerte CV) fue 25%
menor entre los participantes que fueron asignados a tener una TA sist < de 120 mm Hg.

Por otra parte, un estudio reciente sugiere que el tratamiento de todos los factores de riesgo
(cesacién tabaquica y disminucién de la LDL-c, triglicéridos, TA y glucemia) en los pacientes que
tienen DBT y coronariopatia estable disminuye la mortalidad. Este estudio pone de relieve la
importancia de tratamiento multiple de los factores de riesgo.

Estudios provocadores de isquemia
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Estudio Sensibilidad | Especificidad | éTiene valor | Otras
prondstico?

Ergometria 45-50 25-90 Si Facil de realizar sdlo se usa con un ECG basal
normal.

Ecocardiograma stress | 80-85 80-88 Si Mo se puede pedir en pactes con BCRD o BCRI y
de valor limitad o en obesos.

Tecnesio o Thalio 73-92 63-87 Si Exposicion a radiacion.

Ecocardiograma 79-83 g82-86 Si Para pacientes gue no pueden realizar ejercicio,

dobutamina puede inducir a arritmias.

RMMN dobutamina 79-88 81-91 Si Limitado uso en obesos y en pacientes con
implantes metalicos, puede inducir a arritmias.

Dipiridamol: 72-719 92-95 Si Mo puede usarse en BCRI o BCRD. Mas dificil de

Ecocardiograma interpretar en obesos.

Dipiridamol: Thalio a0-91 75-84 Si Esposicion a radiacion.

Dipiridamol: RMN 67-94 61-85 Si Limitado uso en obesos y en pacientes con
implantes metalicos.

Tomografia emision de | 81-97 74-91 No Disponibilidad limitada. Puede causar disnea o

positrones: PET blogueo cardiaco.

Varias pruebas que se utilizan para diagnosticar coronariopatia pueden también proporcionar
informacidn pronostica.

PEG estandar:

Es la prueba menos sensible y no puede definir su extension, pero la duracién del ejercicio, la
presencia de alteraciones del segmento ST y la aparicion de angina pueden brindar informacién

pronostica.

Pruebas de esfuerzo con imagenes:
Normalmente tienen una capacidad superior para detectar enfermedad coronaria sin una pérdida
apreciable de especificidad.

Se puede medir:

1. la fraccidn de eyeccidn que es un dato prondstico de los mas importantes.
2. La funcionalidad del ventriculo izq.
3. La extension de la isquemia durante el estrés.

Las guias americanas han recomendado el uso de la PEG como prueba de primera linea, aunque en
la practica se utiliza cada vez menos.
Un reciente articulo de revision recomienda el uso de la PEG para detectar isquemia en pacientes
de bajo riesgo (pacientes jovenes con ECG normal y buena tolerancia al ejercicio).

Una incapacidad para llevar a cabo una prueba de esfuerzo peor prondstico.

Una prueba de estrés farmacoldgico (dipiridamol) es util en los pacientes que no pueden hacer

ejercicio.

Una angioTAC también se puede utilizar para evaluar a los pacientes con sospecha enfermedad

coronaria, y puede evaluar el grado de la obstruccidn coronaria, pero puede sobreestimar el grado
de la enfermedad.

178




Tratamiento

AAS

En pacientes en los que se sospecha angina estable, comenzar de inmediato con AAS si aln no
estaba tomandolas. Un meta-analisis de ensayos de prevencién primaria mostré que la tasa de
eventos cardiovasculares fue 18% menor entre las personas que tomaron aspirina que entre los
controles (P <0,001), con una tasa 23% menor de IAM entre los que tomaron aspirina.

Sin embargo, la aspirina no tuvo un efecto significativo sobre la tasa de muerte por causas
cardiovasculares. Entre los pacientes que tomaron aspirina, en comparaciéon con controles, las
tasas de hemorragia intracraneal (0,04%vs. 0,03%) y la hemorragia gastrointestinal (0,10% vs.
0,07%) fueron modestamente mas altas, y estos eventos fueron raros.

TA
La presion arterial debe ser < 120/85 mm Hg, si es posible.

ESTATINAS

Las de moderada intensidad ({, el LDL-c > 30% de los niveles previos al tratamiento).

ECA contra placebo han sugerido que las estatinas de alta intensidad (que provocan un J,del LDL-c
con niveles > de 50%) pueden reducir los episodios de angina y mejorar la tolerancia al ejercicio en
pacientes que estdn recibiendo tratamiento antianginoso.

Hay mas, un ensayo aleatorio comparando estatinas de alta intensidad con angioplastia coronaria
mostrd en pacientes con angina cronica estable mostré una menor tasa de eventos cardiacos
isquémicos eventos entre los pacientes que recibieron atorvastatina que entre aquellos que se
sometieron angioplastia, aunque las diferencias entre los grupos no lo hizo significantes.

Cambios en los habitos de vida
Bajar de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad, cambios en la dieta para reducir la ingesta
de grasas y azucar, y dejar de fumar.

TRATAMIENTO ANTIANGINOSO

Debe iniciarse tan pronto como se sospeche el diagndstico. El objetivo es reducir los sintomas de
angina inducida por el ejercicio. Los nitratos sublinguales deben indicarse a todos los pacientes
con sospecha de angina, y los pacientes deben ser instruidos en cémo usarlos y buscar atencion
médica si los sintomas no alivian después de que hayan utilizado 3 comprimidos. La terapia
antianginosa va a depender de la frecuencia cardiaca en reposo y la TA.

Terapias Emergentes antianginosas: Son muy nuevas y hacen falta mds estudios: Ranolazina e
ivabradina

ANGIOGRAFIA

La interpretacién visual de la gravedad de las lesiones coronarias identificadas varia
considerablemente, y la determinacidn de la gravedad a través de la interpretacién visual puede
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llevar a sobrediagndstico y sobretratamiento.

Por lo tanto, la decisidn sobre si realizar la angiografia debe ser separada de la decision acerca de
revascularizar.

La decision sobre hacer un cateterismo y ver la necesidad de revascularizar (angioplastia o By-pass
deberia basarse en un enfoque del equipo tratante que incorpora las aportes de cardidlogos
intervencionistas y cirujanos cardiotoracicos. La decisién debe tener en cuenta factores clinicos de
riesgo, caracteristicas de la lesién, y los factores hemodinamicos.

Los estudios demuestran que reduce la angina de pecho en pacientes con angina crdnica, pero no
disminuye la muerte o infarto de miocardio que con el tratamiento médico.

Revascularizacidn debe ser considerada para pacientes que tienen angina de pecho en curso a
pesar del tratamiento médico adecuado; este grupo es un 50% de los pacientes con angina de
pecho croénica.

Para los pacientes con angina de pecho y son tratados médicamente sin revascularizacién, la
derivacién a un programa de rehabilitacién cardiaca estructurada debe ser considerado.

N Engl J Med 2016;374:1167-76.
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¢Se podran dejar los B-bloqueantes o las estatinas post IAM?
Publicado el 30 de septiembre

Es una pregunta que siempre se hacen los médicos que no actldan por imitacion. Desde que los
primeros ensayos de B-bloqueantes administrados inmediatamente después de un IAM mostraron
un modesto beneficio en la supervivencia a corto plazo, en parte mediada por una reduccion de la
insuficiencia cardiaca.

Mucho tiempo después, los sobrevivientes de un IAM sin insuficiencia cardiaca contindan
tomando B-bloqueantes durante afios, a menudo de forma indefinida.

Aqui hay alguna evidencia de observacion de una base de datos francesa [1] que no define por
completo la cuestion de si deberian ser discontinuados, pero nos da una cierta idea.

En 2679 pacientes con IAM y sin insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular izquierda, el uso
temprano de B-blogueantes se asocid con una reduccién de la mortalidad a 30 dias y la suspension
de los mismos al aflo NO se asocié con una mayor mortalidad después de 5 afios.

Diferente es continuar con estatinas:

La mortalidad a cinco afios para los que continlian tomando estatinas es menor en los pacientes
gue contintdian con las estatinas al afio (razén de riesgo 0,42, (IC 0,25 a 0,72)) en comparacidn con
aquellos que interrumpieron las estatinas. Esto confirma el beneficio de las estatinas en
prevencion secundaria (iNO en prevencion primaria!l).

[1] http://www.bmj.com/content/354/bmj.i4801
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Enfermedad Arterial Periférica
éPedis que midan el indice T/B?
Publicado el 7 de abril

Esta es una medicion por eco doppler (no invasiva), rapida, de gran alcance en la evaluacion de la
EAP, que debe ser llevada a cabo por alguien capacitado en el procedimiento.

El ITB cuantifica la gravedad de la oclusidn arterial en piernas con una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 100%.

Limitaciones:

Tiene sus limitaciones en pacientes con DBT, enfermedad renal en etapa terminal y fumadores
pesados, debido a que las arterias pueden estar calcificadas y dar una lectura falsamente elevada.
La estenosis aortoiliaco con buena red colateral puede dar una lectura normal del ITB.

¢Cémo se realiza la prueba ITB?

1. El paciente debe estar acostado y en reposo durante 15-20°

2. Aplicar el manguito estdndar de 15 cm (para una pierna de gran tamafio, es necesario el
manguito para obesos) aproximadamente 2 cm por encima de los maléolos.

. Detectar los pulsos de la tibial posterior y anterior.

. Se aplicar el trasductor primero sobre la arteria tibial anterior.

. Se infla el manguito hasta que no se escucha sefial alguna.

. Se desinfla el manguito hasta que se escucha la primera sefial (presién sistélica).

. Se repite igual procedimiento para la arteria tibial posterior.

. Se mide la TA sistdlica de la arteria humeral (bilateral)

. La mayor de las dos presiones (tibial anterior y posterior) se toma como numerador y la mayor
de las dos presiones humerales como denominador.

El ITB normal estd entre 0,9 - 1,2 en la posicidn supina.

En presencia de sintomas tipicos de EAP, un ITB normal no lo excluye.

En esta situacidn, la medicién ITB debe repetirse después de la prueba de esfuerzo.

O o0o~NOUL AW

Interpretacion ITB

Valor Interpretacion Accidon

>1.2 Anormal endurecimiento Modificar F de R CV
0,9-1,2 Normal Ninguna accidn
<0,9 EAP Modificar F de R CV
<0,5 EAP severa Ic URGENTE
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Enfermedad Arterial Periférica
Publicado el 1 de junio

Sabias que...
Sélo el 10% de las personas que tienen enfermedad arterial periférica se presenta con los
sintomas clasicos del “mirador de vidrieras”: Camina ....Duele.....Se para... Mejora

El 40% tendra sintomas de claudicacion atipica. Molestias en pierna o fatiga. A menudo, se le
adjudica erroneamente a la artrosis, neuropatia o miopatia, pero no a la enfermedad arterial
periférica.

Hasta el 50% de los individuos se clasifican como asintomaticos, lo cual es probablemente un
término equivocado, porque muchos pacientes que tienen enfermedad arterial periférica estan
presentando sintomas que les impide caminar o hacer ejercicio. Parecen asintomaticos pero no
son tan activos como antes.

La otra presentacién menos prevalente es la de isquemia critica de las extremidades crdénica o
aguda, y que es donde existe un cese grave del flujo de sangre a la pierna.
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Dietas y enfermedad cardiovascular
Publicado el 18 de mayo

1. Dieta baja en grasa:

En el estudio Women Initiative Health, un ensayo clinico aleatorizado de 48835 personas la
reduccion total de energia proveniente de las grasas fue de 36.4% (basal) a 24.3% y

NO TUVO INCIDENCIA SOBRE LA ENFERMEDAD CARDIACA, EL ACV O LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR TOTAL.

2. Dieta hidrocarbonada:

En un analisis de datos a nivel individual de 11 estudios de cohortes prospectivos en Estados
Unidos, Europa e Israel que incluyeron 344.696 participantes, cada 5% adicional de energia
consumida por hidratos de carbono en vez de grasas saturadas, hubo un 7% mas de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Circulation 2013: e28-e292
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Taquicardia supraventricular. Algoritmo de manejo.
Publicado el 16 de junio

Taquicardia supraventricular regular
Y
Masaje carotideo y/o adenosina iv
Y

Si es inefectivo o no es posible

Y

Hemodinamicamente
estable
Si No
A4 A4
B blogueantes intravenoso, Cardioversion sincronizada
Diltiazem intravenoso o

Verapamilo intravenoso

A\
Si es inefectivo o no es posible

A4

Cardioversidn sincronizada

http://cardiology.jamanetwork.com/article.aspx... | article_engagement&utm_campaign=article_alert&linkld
=25446946
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La presion arterial 6ptima en la estenosis adrtica asintomatica
Publicado el 22 de agosto

Existe poca evidencia para identificar cual es la TA éptima en personas con estenosis adrtica. Las
guias de la ACC / AHA (American Heart Association) sobre la enfermedad valvular cardiaca provee
una recomendacion de clase | que la hipertensidn en pacientes asintomaticos con estenosis
adrtica deben seguir los enfoques estandares.

Para identificar la TA dptima en estos pacientes, un nuevo estudio (1) utilizé datos de observacion
de un estudio de intervencidn con simvastatina y ezetimibe en sujetos con estenosis adrtica
(Estudio SEAS), que investigd si el tratamiento hipolipemiante intensivo reducia la necesidad de
reemplazo valv adrtica o el riesgo de mortalidad CV.

El nuevo analisis incluyd un subgrupo de 1767 pacientes (rango de edad, 45-85) con estenosis
adrtica leve a moderada asintomatica.

Durante una mediana de seguimiento de 4,3 afos ocurrieron: 188 muertes, 66 ACV, 38 IAM y 80
episodios de insuficiencia cardiaca.

En el andlisis multivariable, la TA <120 mm Hg, la TA diastélica > 90 mm Hgy la presiéon del pulso
<50 mm Hg se asociaron con una mayor mortalidad por todas las causas.

Un promedio de TA sistélica <130 mm Hg se asocié con mayor mortalidad por todas las causas.
La TA marcadamente elevada (2160 mm Hg) también se asocié con un mayor riesgo.

Conclusiones

Los autores especulan que una TA sistdlica de 130-139 mm Hg es éptima para los pacientes con
estenosis adrtica asintomatica, pero es imposible saber si el tratamiento de TA mas elevada
reduce el riesgo.

(1) Harlan M. Krumholz, MD, SM Un andlisis de Nielsen OW y otros, Circulation 2016 9 Ago.; 134: 455
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Fibrilacion Auricular de reciente comienzo.
Publicado entre el 2 y el 3 de septiembre

La Asociacién Europea de Cardiologia sacd las nuevas guias para el manejo de la FA. (1)
Lo interesante es que los especialistas comienzan a colocar eleccion del paciente en sus algoritmos
(algo que hasta ahora sdlo se veia en la atencién primaria).

( Inicio reciente de FA J

. G N
Si Inestabilidad No
hemodinamica

H )
Ele$ﬁileccién del paciente—l
v

Urgente

v v

Enf. coronaria o

ICC con fraccién de . e
. con fraccion -
eyeccion ¥, - ecciénr dis:ninuisa She Enfermedad cardiaca
Estenosis aortica yH' ctrofiaVanticut estructural no relevante
significativa e n?e rofia Ventricular
Izquierda

l

! e
= [ B

(1) http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/early/2016/08/26/eurheartj.ehw210
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Control de la frecuencia cardiaca en pacientes con FA ]
-
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Realizar ecocardiograma
La meta inicial es llegar a una frecuencia menor a 110/"
Evitar la bradicardia
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\, /
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Compromiso de la coronaria izquierda: Angioplastia o By pass.

Publicado el 12 de diciembre

La enfermedad de la arteria coronaria izquierda se asocia con alta morbilidad y mortalidad debido
a que irriga una gran cantidad de miocardio. Las guias europeas y estadounidenses recomiendan
gue la mayoria de los pacientes con enfermedad de la arteria coronaria izquierda se realicen by-

pass coronario.

El EXCEL es un ensayo multicéntrico internacional que compara angioplastia vs by-pass en
pacientes con enfermedad de la coronaria izquierda. A los 3 afios, no hubo diferencias con
respecto a la tasa de muerte, ACV o IAM. Habrd que esperar mas trabajos para definir una

conducta.
A Muerte, ACV o IAM B Muerte por cualquier causa
100+ 25 100+ 25
20 20
g 15 14.7% 1 X
g 10 15.4% g 10 8.2%
= 60 g o 60 5
¢ & 5.9%
'g 40_‘ o LR T T T 1 '% 40_' c | B4 T T T 1
{ 0 6 12 24 36 S 0 6 12 24 36
Hazard ratio, 1.00 (95% Cl, 0.79-1.26) Hazard ratio, 1.34 (95% Cl, 0.94-1.91)
209 p-098 204 p=o.11
c T T T T 1 c T T T 1
01 6 12 24 36 01 6 12 24 36
Personas Meses Personas Meses
en riesgo en riesgo
Angioplastia 948 896 875 850 784 445 Angioplastia 948 933 921 898 839 476
By pass 957 868 836 817 763 468 By pass 957933 910 889 835 522
C ACcV D 1AM
1004 25+ 1004 25
204 20
80 15- 80 15
£ - 10- g = 10 8.3%
3 5 2.9% 8 5 8.0%
E \— 2.3% H
% 40 0+ T T T 1 % 40+ 0 T T T T 1
2 0 6 12 24 36 & 0 6 12 24 36
Hazard ratio, 0.77 (95% Cl, 0.43-1.37) Hazard ratio, 0.93 (95% Cl, 0.67-1.28)
204 p=037 204 p-0.64
c T T T T 1 c T T T 1
—— 01 6 12 peces 24 36l ||pumsms 0 6 12 peces 24 36
en riesgo en riesgo
Angioplastia 948 930 915 893 839 473 | Angioplastia 943 900 882 857 805 452
By pass 957922 899 880 823 511 By pass 957 879 846 830 776 480

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a1610227?utm medium=referral&utm source=r360
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Hipertension Arterial

190




¢Qué pasaria si te dijera que te preocupes mas, que tomes mas medicamentos, que
hagas mas visitas al médico y seas mas obsesivo acerca de tu salud? Y ¢ qué dirias si todo
eso NO ayuda a vivir una vida mas larga o mejor?

Publicado entre el 28 y el 29 de febrero 2016

Siempre les decimos a las personas a que se controlen frecuentemente la TAy si la tienen "alta"
cambien la dieta o tomen mas medicacién. Si eso ocurre hay que volverse a tomar convirtiendo
todo esto en un ciclo de nunca acabar.

El 9 de noviembre del afio pasado, el NEJM publicé el estudio SPRINT que compard una manera
"intensiva" de bajar la TA vs tratamiento "estandar" de la presién arterial.

Se estudié a mas de 9.000 personas mayores con TA moderadamente alta, que también se
encontraban en riesgo de sufrir enfermedades cardiacas.

La mitad de ellos fue asignada al azar para tratar de lograr una TA sistélica menor a 120.

Los de la rama "intensiva" del estudio tomaron, en promedio, 3 medicamentos antiHTA para llegar
a ese objetivo. Comparados con un grupo de tratamiento "estandar", donde los pacientes tenian
una meta menor a 140 mm y en promedio tomaban 2 medicamentos.

Después de 3 afios de iniciado el ECC, se detuvo debido a que las personas en el grupo "intensivo"
estaban mejor.

Sin lugar a dudas, el nuevo estudio se ajusta dentro del mantra dominante, "menos es mejor".

Para las personas cuyas presiones son "moderadamente altas" (por ej. 150/95), évale la pena ser
tan agresivos?

Veamos los nimeros:

En el grupo "intensivo" en comparacion con el grupo estandard tuvieron

o 0,8% menos casos de ICC
o 0,6% menos casos de muerte CV'y
O una reduccion en el riesgo global de 1,2% de muerte.

Lo impactante del estudio SPRINT es que a las personas en el grupo de tres medicamentos
("intensivo") les fue peor.

En el grupo intensivo también tuvieron
0 Aumento del 1% en hipotensién
O Aumento del 0,6% en sincope

Aumento del 0,8% en anormalidades electroliticas

O

o Aumento del 1,8% en "dafio renal o insuficiencia renal aguda."
¢Qué tan bajo deberiamos ir en cuanto a cifras de TA?

Una revision sistematica publicada en 2009, encontré que el objetivo de TA inferior a 140/90 no es
beneficioso. (1)
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Esos investigadores examinaron los datos de 7 ensayos en mas de 22.000 personas y concluyé: "El
uso de mdas medicamentos en grupos cuyo objetivo de TA era mads bajo no prolongé la sobrevida ni
redujo el ACV, IAM, ICC o Insuficiencia renal".

En un ensayo clinico las cosas que importan son aquellas con un impacto potencialmente mortal:
La mortalidad total y los eventos adversos graves totales en el SPRINT muestra una disminucion en
la mortalidad total y un aumento de eventos adversos graves no mortales totales con objetivos
mas bajos.

Una de las cosas que esta en el beneficio es una reduccion en la mortalidad no cardiovascular,
épor qué?

Puede un medicamento antiHTA prevenir una muerte por ahogamiento o accidente?
¢Coémo podria ocurrir?

Los resultados del SPRINT se afiadieron al de otros 9 ensayos que estudian la misma pregunta, los
10 ensayos en conjunto NO muestran diferencias en la mortalidad.

En otras palabras, los resultados de este ensayo son un caso aparte y no hay evidencia general de
que el objetivo de TA mds baja haga que las personas vivan mas tiempo.

(1) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821384
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¢Qué metas de presidn arterial son adecuadas en las personas con diabetes?
iNo ser muy agresivos!
Publicado el 26 de marzo

El estudio SPRINT (Intervencidn de la presidn arterial sistélica) (Ver posteo del 11y 12/11/2015)
encontré menores tasas de eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las causas asociadas
con una TA inferior a 120 mmHg en pacientes con mayor riesgo cardiovascular, PERO ESTAS
CONCLUSIONES NO INCLUIAN A PACIENTES CON DBT.

Un nuevo estudio (1) se planteé si los resultados del SPRINT debian extenderse a las personas con
DBT.

Durante muchos afios, la recomendacion fue apuntar a una TA < de 130/80 mm Hg, pero las guias
mas recientes han retrocedido, y apuntan a una TA < de 140/90 mm Hg.

Este meta-andlisis revisd 49 ensayos y abarco a 73.738 participantes. Sus conclusiones son que LAS
PERSONAS CON DBT SOLO SE TRATEN SI LA TA SISTOLICA ES SUPERIOR A 140 MM HG.

Si la TA sistdlica es menor de 140 mm Hg intentar bajarla agregando mas tratamiento podria ser
perjudicial.

Una relacién en forma de U

Para los pacientes con una PAS inicial > de 150 mm Hg, el tratamiento antiHTA redujo el riesgo de
mortalidad por todas las causas (riesgo relativo(RR): 0,89), la mortalidad cardiovascular (RR, 0,75),
IAM (RR, 0,74), ACV (RR 0,77), y la enfermedad renal terminal (RR, 0,82). En todos los casos, el
intervalo de confianza del 95% no cruzé 1.0.

Los pacientes que tenian una TAS entre 140 a 150 mm de Hg, el tratamiento adicional redujo la
mortalidad por todas las causas (RR, 0,87), infarto de miocardio (0,84), y la insuficiencia cardiaca
(RR, 0,80). Una vez mas, los resultados fueron estadisticamente significativos.

Sin embargo, para los sujetos con TAS basal < a 140 mm Hg, mas tratamiento aumenté
significativamente el riesgo de mortalidad cardiovascular (RR, 1,15), con una tendencia no
significativa hacia un mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa (RR, 1,05). Las diferencias en
los otros puntos finales no fueron significativas.

El concepto de una curva en forma de J o en forma de U para la relacién entre la presién arterial y
la enfermedad cardiovascular se ha demostrado previamente en estudios de observacion.

La explicacion biolégica mas probable es que el tratamiento intensivo impide el flujo de sangre y
lleva a isquemia.

(1) http://www.bmj.com/content/352/bmj.i717
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HTA (1). Eleccion del tratamiento.
Publicado el 10 de marzo

Eleccion de tratamiento antihipertensivo

Pasol

< 55 afios IECA o ARAII

= 55 afios Bloqueantes calcicos (primera eleccién en pacientes
afrodescendientes).

Paso 2

IECA o ARAIl + Bloqueantes calcicos (excepto que tenga posibilidades de
IC o Edemas en cuyo caso es preferible diuréticos)

Paso 3

IECA o ARAIl + Bloqueantes calcicos + Tiazidas

Paso 4

HTA Resistente

IECA o ARAII + Bloqueantes calcicos + Tiazidas aumentando de dosis o
agregar Espironolactona a bajas dosis.

5i la TA no baja o es intolerante a los diuréticos o esta contraindicado
considerar B blogueantes o a bloqueantes.

BMJ 2016;352:i101
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HTA Clasificacion.
Publicado el 12 de marzo

Clasificacion de HTA

> 140/90 en los registros de consultorio o en monitoreos

Estadio 1 ambulatorios u hogarefios un promedio > 135/85.

Estadio 2 > 160/100 en los registros de consultorio o en monitoreos
ambulatorios u hogarenos un promedio > 165/95.

HTA > 180 de sistélicao > 110 de diastélica.
severa

HTA. Lesiones que se pueden encontrar en el fondo de ojo.
Publicado el 12 de marzo

Hemorragias en llama Exudados duros

Exudados algodonosos

Papiledema

BMJ 2016; 352:i101
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HTA. Qué indicar segtin comorbilidades.
Publicado el 13 de marzo

1) Pacientes con | Renal C

SIN DBT Segun el indice Albumina Ur/creatinina

<30 mg/gr Se puede utilizar el algoritmo publicado el 10/3
>30 mg/gr IECA o losartan

CON DBT y una TA 2130/80

Segun el indice Albumina Ur/creatinina
<30 mg/gr Se puede utilizar IECA

>70 mg/gr IECA

2) DBT tipo |
IECA o ARAII, seguido por una tiazida a baja dosis o clortalidona o un bloqueante célcico de accién
prolongada (como amlodipina) como segunda linea

3) DBT tipo II
IECA como primera linea o
Tiazida

4) ICC
Los pacientes hipertensos que ya toman  bloqueantes, IECA o ARA Il y cuya presion arterial no
estd controlada debera agregarse una tiazida.

5) Ancianos
Después de comenzar a tomar cualquier fdrmaco antiHTA monitorear para evitar hipotension
postural, especialmente si esta tomando alfa bloqueantes.

6) Asma o EPOC

Los B bloqueantes ya no son la primera linea de tratamiento en estos pacientes y no deben ser
utilizados de manera rutinaria. Si son necesarias en la EPOC, elegi B bloqueantes cardioselectivos
(como bisoprolol) a dosis baja vigilando la funcién respiratoria.

7) Alivio del dolor
En pacientes que toman IECA o ARAII, si no se puede interrumpir los AINEs, utilizar los de accidn
corta (por ej, ibuprofeno) y monitorear los niveles de creatinina y electrolitos.

8) Mujeres con HTA en edad fértil
Evitar el uso de IECAy ARAII.
Elegir un bloqueante calcico o un B bloqueante como labetalol.

BMJ 2016; 352:i101
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HTA: Diagnéstico y tratamiento
Publicado entre el 11y el 12 de noviembre
Acaba de salir la actualizacién de la Guia NICE de HTA [1].

* Sila TA es 140/90 mmHg o mas, ofrecer monitoreo ambulatorio de TA (MAPA) (al paciente se le
coloca el holter) para confirmar el diagndstico de hipertension. [2011]

* Si le indicas un MAPA para confirmar el diagndstico de hipertensién, asegurarse que se tomen al
menos 2 medidas/hora durante las horas habituales de vigilia de la persona (por ej, entre las 08:00
y las 22:00).

* Utilizar el valor promedio de al menos 14 medidas tomadas durante las horas habituales de
vigilia de la persona para confirmar el diagndstico de hipertensién. (2011)

* Cuando se utiliza el monitoreo domiciliario de la presién arterial (MDPA) (el paciente se toma la
presién con un aparato de Ultima generacion) para confirmar un diagndstico de hipertension,
asegurese de que:

- Para cada registro de presién arterial, se toman dos medidas consecutivas, separadas por lo
menos 1 minuto y con la persona sentada

—> La presidn arterial se registra dos veces al dia, idealmente por la mafiana y la noche.
- Los registros se realizan durante al menos 4 dias, idealmente durante 7 dias.

- Desechar las mediciones tomadas el primer dia y utilizar el valor promedio de todas las
mediciones restantes para confirmar el diagndstico de hipertension. [2011]

[1] https://www.nice.org.uk/guidance/CG127/chapter/1-Guidance
Tratamiento

Inicio del tratamiento

A) Ofrecer tratamiento antihipertensivo a personas menores de 80 afios con hipertension en
Estadio 1 que tengan uno o mas de los siguientes sintomas:

-> Dafio de érgano blanco

- Enfermedad cardiovascular establecida

- Enfermedad renal

-> Diabetes

-> Un riesgo cardiovascular a 10 afios equivalente al 20% o mayor. [2011]

B) Ofrecer tratamiento antihipertensivo a personas de cualquier edad con hipertensién en Estadio
2.[2011]

Para las personas menores de 40 afios con hipertension en estadio 1y sin evidencia de dafio de
organo blanco, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal o diabetes, considere la posibilidad
de buscar una evaluacion especializada de las causas secundarias de hipertension y una evaluacién
mas detallada del posible dafio de drgano blanco.
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Esto se debe a que las evaluaciones de riesgo cardiovascular a 10 afos pueden sobre estimar el
riesgo de eventos cardiovasculares durante toda la vida en estas personas. [2011]

Monitoreo de los objetivos de tratamiento y presion arterial

Para las personas identificadas como teniendo un "efecto de guardapolvo blanco" [1], considere el
MAPA (holter) o el MDPA como un complemento a las mediciones de presion arterial en el
consultorio para controlar la respuesta al tratamiento antiHTA con modificacidn del estilo de vida
o fdrmacos. [2011]

Elegir tratamiento antihipertensivo

Ofrecer a las personas de 80 afios 0 mas el mismo tratamiento antihipertensivo que las personas
de 55 a 80 afios, teniendo en cuenta las comorbilidades. [2011]

Paso 1: Bloqueantes Calcicos

Personas mayores de 55 afos

Iniciar tratamiento antihipertensivo con un bloqueante calcico

A pacientes afroamericanos de cualquier edad.

Si el mismo no es adecuado, por ejemplo por edema o intolerancia, o si hay evidencia de
insuficiencia cardiaca o un alto riesgo de insuficiencia cardiaca, ofrezca un diurético (tipo tiazida
(ver siguiente)). [2011]

Si se debe iniciar o cambiar el tratamiento con diuréticos, es preferible dar un diurético similar a
tiazida, como clortalidona (12,5 - 25 mg una vez al dia) o indapamida (1,5 mg de liberacién
modificada o 2,5 mg una vez al dia), antes que una tiazida convencional (como la
hidroclorotiazida). [2011]

Para las personas que ya estan recibiendo tratamiento con hidroclorotiazida y cuya presién arterial
es estable y bien controlada, continuar el tratamiento con lo mismo. [2011]

Paso 2: Bloq Ca + IECA + ARA II
Si la TA no esta controlada en la etapa 1, agregar: IECA o ARA II. [2011]
Paso 3:

Antes de considerar agregar o modificar algo, revise la medicacion para asegurar que el
tratamiento del paso 2 esté en las dosis dptimas o mejor toleradas. [2011]

Si se requiere tratamiento con tres farmacos, se debe utilizar la combinacion de un IECA o un ARA
I, un bloqueador de calcio y un diurético de tipo tiazidico. [2006]

Paso 4

Para el tratamiento de la hipertensidn resistente:

Considerar el tratamiento diurético con dosis bajas de espironolactona (25 mg una vez al dia) si el
nivel de potasio en sangre es de 4,5 meq/l o menos.

Tener especial precaucion en personas con un clearence disminuido porque tienen un mayor
riesgo de hiperpotasemia.

Considere la posibilidad de una dosis mas alta de diuréticos de tipo tiazidico si el nivel de potasio
en sangre es superior a 4,5 meq/I. [2011]

[1] Una discrepancia de mas de 20/10 mmHg entre mediciones diarias de la presion arterial de la
MAPA y de la media de la MDPA al momento del diagnéstico.

https://www.nice.org.uk/guidance/CG127/chapter/1-Guidance
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Etapa 1 de la hipertension. ¢Qué es?, ¢COmo se trata? (De la Guia del NICE 2015)
Publicado el 23 de noviembre

Definicién:

Una presidn arterial clinica inicial de 140/90 mm Hg o superior, y
Un promedio de TA medida en forma ambulatoria de 135/85 mm Hg o superior o
Un promedio de TA posterior de 135/85 mm Hg o mas tomada por monitoreo domiciliario de TA.

Tratamiento de la HTA en estadio 1

Ofrecer consejos de estilo de vida a los pacientes con HTA en estadio 1, incluyendo consejos sobre
la importancia de una dieta saludable, ejercicio regular, dejar de fumar y evitar el consumo
excesivo de alcohol, cafeina y sal.

Sélo iniciar el tratamiento antihipertensivo si:

Los pacientes tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Los ejemplos incluyen
pacientes con:

* Diabetes

* Enfermedad renal crénica

* Enfermedad cardiovascular establecida: Esto incluye enfermedad cardiaca isquémica o
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica.

Tienen dafio de érgano blanco

Esto incluye

* Aumento de la proporcién Albdmina urinaria / creatinina

* Retinopatia hipertensiva en el fondo de ojo

* Hipertrofia ventricular izquierda en el ECG

* Un riesgo de enfermedad cardiovascular de 10 afios de mas del 20%.

En pacientes mas jovenes:

Las evaluaciones de riesgo cardiovascular a diez afios pueden subestimar el riesgo cardiovascular
en pacientes jovenes.

Considera hacer una derivacidn especializada en pacientes menores de 40 afos sin causa
subyacente evidente para su HTA en estadio 1, como enfermedad cardiovascular, enfermedad
renal o diabetes.

Esto es para descartar una causa secundaria de HTA, asi como para llevar a cabo una evaluacién
detallada de dafio de 6rgano diana.
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HTA y estatinas en prevencidn primaria. El Estudio HOPE - 3
Publicado entre el 4 y el 5 de abril

El estudio Hope tiene una rama donde se traté la HTA en forma intensiva:

140~

TA Sist

(orie) 135- Placebo

130+
Candesartan+
1254 hydrochlorothiazide
1
0 I I 1 1 |l 1 I I
0 2 3 4 5 6 7

Afios
Personas en riesgo

Candesartan+hydro- 6356 5907 5667 5446 5213 3862 1437 350

chlorothiazide
Placebo 6347 5879 5623 5442 5186 3822 1424 334
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* Muerte de causa cardiovascular, ACV, 1AM, Paro cardiaco, revascularizacion o ICC

107 0107 Hazard ratio, 0.95 (95% €1, 081-111) .
Tasade = 0.3 0.08+
riesgo ;
: 0.06-
acumulativa
0.6+ 0.04 -
<" Candesartan+
i 0.02-+ hydrochlorothiazide
4
0.00+ T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7
0.2+
0.0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7
ARnos

Personas en riesgo

Candesartan+hydrochlorothiazide 6356 6272 6200 6103 5968 4969 2076 522
Placebo 6349 6270 6198 6096 5967 4970 2075 488

En 2008 el Estudio JUPITER demostrd que las estatinas en prevencidn primaria no modificaba
ningun resultado CV. El estudio HOPE-3 tuvo otra rama de estatinas en prevencién primaria que
demuestra exactamente lo mismo.

10.1056/NEJM0al600176

HOPE-3 JUPITER
104 1.0+
L LY TP [ pp—
Placedo —_— Inddendcia
Tasa Acumulativa ROSUVASIAtIN e
acumulative 051 deeventos 08+ Placebo m—
de eventos primarios
un L1% de diferencla: 48 vs 3.7%
064 0.6
0.4 04+
024 0.2
P<0.00001
0o 0 T T T T T 00 v . g = - - ~ -
0 1 2 3 k S 6 0 1 2 3 4
Afos Afos
Personas en riesgo Personas en riesgo
Placebo 2118 2083 2055 2018 1967 1638 674 Rosuvastatin 8901 8631 8412 6540 3893 1958 1353 983 538 157
Rosuvastatin 2117 2091 2068 2034 1999 1662 6% Placebo 8901 8621 8353 6508 3872 1963 1333 955 531 14
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Estatinas en prevencién primaria: Estudio Hope-3

De cada 1000
tratados

987 NO se
beneficiaran
13 se
beneficiaran

se

- e
beneficiaran

IS S SRS

2 4
Datos del Hope 3 muertes ACV IAM no fatal
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Bajar la TA a personas mayores de 75 aios.
Conclusiones del SPRINT.
Publicado el 23 de mayo

Objetivo: Evaluar los efectos de intensificar el tratamiento antihta para disminuir la TA Sist a <120 mm Hg en comparacion con el
estandar <140 mm Hg en personas de > 75 afios con hipertension, pero sin diabetes.

Ensayo clinico multicéntrico aleatorizado de pacientes de 75 afios 0 mas que participaron en el Estudio de Intervencion de la presion
arterial sistolica (SPRINT).

Intervencion: Los participantes se asignaron al azar a

a. un grupo cuyo objetivo TA sist fue < de 120 mm Hg (grupo tratamiento intensivo, n = 1317)

b. un grupo cuyo objetivo de TA sist fue < de 140 mm Hg (grupo tratamiento estandar, n = 1319).

Resultados:

El resultado de enfermedad CV primario fue una combinacion de IAM no fatal, sindrome coronario agudo sin IAM, ACV no fatal, IC
descompensada aguda no fatal y muerte por causas cv.

La mortalidad por cualquier causa fue un resultado secundario.

Resultados Entre 2636 participantes (edad media, 79,9 afios; 37,9% mujeres), 2510 (95,2%) proporcionaron datos de seguimiento
completos. Con una mediana de seguimiento de 3,14 afios. hubo una tasa significativamente mas baja del resultado primario
compuesto (102 eventos en el grupo de tratamiento intensivo vs 148 eventos en el grupo de tratamiento estandar; hazard ratio [HR]
0,66 [IC95%, 0,51 a 0,85]) y la mortalidad por todas las causas (73 muertes vs 107 muertes, respectivamente; HR 0,67 [IC 95%, 0,49
hasta 0,91)).

La tasa global de acontecimientos adversos graves no fue diferente entre los grupos de tratamiento (48,4% en el grupo de tratamiento
intensivo vs 48,3% en el grupo de tratamiento estandar; HR, [IC del 95%. 0,89-1,11] 0.99).

Eventos adversos

Tratamiento intensivo Tratamiento estandar
Hipotension 2,4% 1.4%
Sincope 3% 2.4%
Alteraciones electroliticas 4% 2.7%
| renal aguda 5.5% 4%
Caidas 4.9% 5.9%

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx...
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Ni mucha ni poca sal.
Publicado el 5 de junio

Un nuevo estudio esta siendo noticia en todo el mundo que se suma a la discusion de la cantidad
de sal necesaria para nuestras vidas (1) y debemos actualizar nuestras suposiciones previas en
base a estos resultados. Hicimos hace unas semanas una aproximacion al mismo.

Este nuevo estudio es un meta-analisis que examind el consumo de sal asociado con IAM, ACV y
muerte, pero contribuyd a la discusidon mediante la inclusidn de la presién arterial alta.

Se analizd cdmo afecta el consumo de sal las personas con TA elevada en comparacion con
aquellos con presion arterial normal.

Esto es importante porque, la recomendacidn es que las personas con HTA disminuyan
drdsticamente la sal. Parece que hay una muy buena evidencia de que las personas con HTA que
consumen una cantidad excesiva de sal deban reducir su consumo. Sin embargo, la evidencia no
apoya la idea que las personas con TA normal tengan que bajar la cantidad de sal.

Los investigadores tomaron datos de cuatro grandes estudios que compararon en conjunto mas de
133.000 personas de 49 paises, seguidos por un periodo promedio de mds de 4 afios. Las personas
fueron separadas casi a partes iguales entre aquellos con y sin hipertension.

Los investigadores encontraron que las personas con HTA tenian mayor sensibilidad al sodio. Las
personas con HTA aumentaban 2,1 mmHg la presidn arterial por c/gramo adicional de sodio frente
a sélo 1,2 mm Hg en personas normotensas.

También encontraron que las personas con HTA que consumieron mas de 7 gr de sodio/dia
tuvieron significativamente mayores tasas de problemas cardiacos y muerte que los que
consumian 4 o 5 gr de sal al dia.

Pero para las personas con presion arterial normal, que consumen mas de 7 gr/dia no tuvieron
mas riesgo en comparacion con los que consumian 4 o 5 gr/dia.

En otras palabras, el consumo excesivo de sal parece ser un factor de riesgo para las personas con
HTA. Pero esa misma preocupacién no se observa en personas con presidn arterial normal.

Hay mds. Un creciente cuerpo de evidencia muestra que bajar a niveles muy bajos el consumo de
sal puede estar haciendo mas dafio que bien.

Las personas con HTA que consumian menos de 3 gramos de sodio/dia tuvieron un mayor riesgo
de malos resultados que los que consumieron 4 o 5 gr.

INCLUSO TUVIERON PEORES RESULTADOS QUE LAS PERSONAS QUE CONSUMIAN MAS DE 7 GRS.
Un aumento del riesgo también se observd en las personas con presién arterial normal que
consumieron menos de tres gramos al dia. Estos resultados se mantuvieron incluso cuando los
investigadores excluyeron a los pacientes con enfermedad cardiovascular, por lo que parece poco
probable que estos resultados podrian deberse a que las personas enfermas eran los que
consumian las cantidades mas bajas de sodio.

A pesar de que esta nueva evidencia sale a la luz, el consejo es aun consumir menos de 2,3 gr de
sodio/dia. La OMS todavia dice que debe ser inferior a 2 gramos, y la Asociacion Americana del
Corazén dice que debe ser inferior a 1,5 gramos para muchas personas y ha refutado
enérgicamente este nuevo estudio.

Poner el consumo a niveles tan bajos no sera facil. Mas del 95% de las personas en el mundo que
han sido estudiadas consumen mas de 3 gr de sodio/dia.

Las personas con HTA que consumen mas de 7 gramos de sal al dia deben reducir su consumo.

(1) http://www.thelancet.com/.../P1IS0140-6736(16)30467.../fulltext...
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La urgencia hipertensiva: Si, la que llega al consultorio asintomatico y en un control le
toman 180/110, étiene que ir a la guardia o tratarse en ese momento o a su casa?
Publicado el 17 de junio

Las cifras de TA cambian todo el tiempo en respuesta a varios factores emocionales.

Nunca son estdticas, por lo que una sola lectura aislada puede ser muy engafiosa, especialmente si
los pacientes son temerosos, estan enfermos o estresados.

La HTA en si no es una enfermedad, sino un factor de riesgo para otras enfermedades.

Se ha estudiado durante décadas, y sin embargo permanece la confusidn dentro de la clasificacidon
actual.

Categorias
Los médicos siempre tenemos en la cabeza 2 categorias trascendentes:

a. La mds comun son las consultas de TA crénicamente elevadas, con lecturas persistentemente
por encima de 140/90 mm Hg; que son un factor de riesgo significativo para enfermedad coronaria
o ACV. Todos estamos de acuerdo que la reduccion de estos niveles a través de la modificacién del
estilo de vida o farmacos disminuye el riesgo de sufrir estos eventos.

b. La categoria mas grave (y muy rara) es la Emergencia Hipertensiva: Cuando hay sintomas y
signos sugestivos de encefalopatia combinados con lecturas de TA muy altas. Esta situacion
siempre requiere internacion.

Pero existe una categoria intermedia: la Urgencia Hipertensiva que ocurre en el 5% de las
consultas cuando se determina una medida elevada de TA (= 180 mmHg y/o = 110 mmHg) en
ausencia de sintomas.

La misma causa una enorme ansiedad en los pacientes y resulta ser engafiosa para los ojos del
personal de salud que adopta una conducta sobreprotectora asocidandola a la emergencia
hipertensiva. Los pacientes permaneceran en guardia mucho tiempo o incluso algunos se
internardn, se les hardn estudios y se los medicara. La teoria dice que esta entidad es poco dtil, no
representa un cuadro maligno y no tiene mal prondstico. Bajo estas circunstancias, causa mas
dafio que beneficios en innecesario temor, estrés, efectos adversos de la medicacion y rétulo.
Un nuevo estudio (1) puso la lupa sobre la urgencia hipertensiva.

Sélo un 4.8% de pacientes tuvieron el diagndstico de urgencia hipertensiva (la muestra fue de mas
de 2 millones de pacientes).

852 pacientes fueron enviados a casa en comparacién con 426 pacientes que fueron al hospital,
SIN diferencias significativas en eventos CV a los 7 dias, 8 a 30 dias, o 6 meses.

Los pacientes enviados a su casa fueron mds propensos a tener la TA no controlada al mes, pero
no fue asi a los 6 meses. Los pacientes que fueron enviados a sus casas tuvieron tasas de ingreso
hospitalario inferiores a los 7 dias y a los 30 dias.

Por supuesto que los pacientes que fueron al hospital desencadenaron muchos estudios pero sin
ningun beneficio. Sélo 41 (5,5%) tuvieron resultados anormales.

Se realizaron 60 exploraciones tomograficas (49 de cerebro y el resto de térax), todas normales
(aunque hay dafio de irradiacion y dafio potencial de falsos positivos).

Sin embargo, mds de la mitad de los pacientes internados termind tomando 2 o mas
antihipertensivos y mas de un tercio tomé 3 o mas.

Este estudio ofrece una visidn reveladora en cuanto a la necesidad de tener una vision diferente
del cuadro de urgencia hipertensiva.

(1) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27294333
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La urgencia hipertensiva.
Publicado el 13 de septiembre

Estds en el consultorio viendo un paciente, y le tomas la presion arterial: 190/110.

Le decis que se relaje 5 minutos y la volvés a tomar, esta vez en ambos brazos: 190/110.

No hay sintomas. ¢ Qué hacés?

La situacién que acabo de describir es conocido como urgencia hipertensiva, que es una TA
sistélica por encima de 180 o una TA diastdlica superior a 110 SIN ninguna evidencia de lesién de
drganos blanco.

Qué hacer con los pacientes en esta situacion, es una zona gris que, gracias a un articulo que
aparece en el Archives of Internal Medicine, puede finalmente ver la luz del dia.

Los métodos

El estudio, de la Clinica de Cleveland, nos da algunos datos muy importantes. Asi es cdmo se ha
hecho: Los investigadores identificaron a todos los pacientes que tenian una visita ambulatoria
con urgencia hipertensiva durante un periodo de tiempo de 6 afios.

De mas de 1 millén de consultas, un poco menos de 60.000 (el 5%) tuvieron registros de TA en
consonancia con urgencia hipertensiva.

Algunos de esos individuos fueron enviados al hospital para su evaluacidn, el resto fue enviado a
casa. {Qué porcentaje creés que fue a la guardia?

iMenos del 1%!

Ahora bien, ¢cémo se puede evaluar si enviar a alguien a la guardia es la decision "correcta"?
Ojo! que tampoco hay que caer en el supuesto de que enviar a alguien al hospital es una opcién
"segura".

El problema es que los que los mandaron a la guardia tuvieron cifras mds altas que los que fueron
enviados a la casa (media de 198 de TA sistdlica en comparacion con 182 mm Hg en los enviados a
casa).

Para crear una evaluacién de los efectos de enviar a alguien al hospital, los autores realizaron un
escore de puntuacion. Basicamente, NO encontraron alguna caracteristica diferencial entre los
enviados a la casa o a la guardia. EN NINGUN CASO AUMENTO EL RIESGO DE EVENTOS
CARDIOVASCULARES ADVERSOS.

Un hallazgo curioso

Las personas enviadas a la guardia eran mucho mas propensas a tener un ingreso por guardia en
algin momento en los préximos 8 - 30 dias en comparacion con los que se van a su casa.

Al final me llevo a casa dos cosas de este estudio.

En primer lugar, la sorprendentemente baja tasa de readmision al hospital por urgencia
hipertensiva.

Para el paciente adecuado, un médico de atencién primaria dedicado probablemente puede hacer
tanto bien como un costoso viaje a la guardia servicio de urgencias.
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...
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iSiempre que llego a la HTA de guardapolvo blanco (GB) me hago lio!
Publicado el 7 de noviembre

No es facil esclarecer el tema de si hay que tratar a las personas que tienen cifras altas en el
consultorio pero normales ante otras circunstancias.

Acaba de publicarse un articulo [1] que utilizando datos de una base de datos de 11 cohortes, los
investigadores compararon la TA ambulatoria diurna con la TA convencional en 653 pacientes no
tratados con HTA de GB, definida como TA elevada en el consultorio pero normal ambulatoriay
653 controlados por edad y cohorte con TA normal.

A cada paciente se le asignd un puntaje de riesgo de 5 fases, con bajo riesgo definido como 2 o
menos factores de riesgo y alto riesgo definido como 3 a 5 factores de riesgo, diabetes y/o
antecedentes de un evento cardiovascular.

Cuando se hizo un modelo de regresion lineal por etapas, encontraron que el efecto sistdlico de la
HTA de GB aumentd 3,8 mm Hg (IC del 95%, 3,1-4,6) por cada 10 afios de edad y no difirié entre
los participantes de bajo riesgo y alto riesgo y en aquellos con eventos cardiovasculares previos o
sin.

Durante una mediana de 10,6 afios de seguimiento, los nuevos eventos de Enf CV ocurrieron con
mas frecuencia en 159 participantes de alto riesgo con HTA de GB en comparacién con 159
participantes de edad y cohorte con TA normal pero con alto riesgo de CV (FC ajustada = 2,06; IC
del 95%: 1,1-3,84).

Sin embargo, no hubo diferencias en el riesgo de nuevos eventos de Enf CV entre 494
participantes de bajo riesgo con HTA de GB y 494 participantes de bajo riesgo con TA normal,
segun los investigadores.

éEnvejecer serd el factor clave?

Al realizar un analisis de subgrupos por edad, determinaron que la asociacion entre la HTA de GB y
los nuevos eventos de Enf CV estaban restringidos a los mayores de 60 afios con alto riesgo de Enf
CV pero no en los de bajo riesgo (FC ajustada = 0,88; Cl, 0,51-1,53; P para la interaccion = 0,044).
Se necesita mas evaluacion

En el editorial que acompania al articulo, se piensa que "el nimero extremadamente pequefio de
eventos no permitié un analisis adecuado del riesgo CV en los estratos de poblacidon mas jovenes.
Tampoco estamos seguros de que los sujetos de edad avanzada con alto riesgo CV sean tan pocos.
Una edad avanzada puede conducir a una alta condiciéon de riesgo CV casi "per se".

[1]http://content.onlinejacc.org/article.aspx?articleid=2572333
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¢Cual es la diferencia entre hipertension de guardapolvo blanco y el efecto del
guardapolvo blanco?
Publicado el 28 de noviembre

La hipertension de guardapolvo blanco se observa en aquellos que tienen una TA
persistentemente elevada en el consultorio con medicidon normal en el holter o en el monitoreo
domiciliario.

El efecto de guardapolvo blanco es un fendmeno observado en aquellos que ya tienen diagndstico
de hipertensién y cuando se les toma en el consultorio tienen una diferencia con respecto a las
tomas en el hogar mayor que la que normalmente se espera. Las guias del NICE definen esto como
una diferencia de mas de 20/10 mmHg.

Se recomienda que se utilice monitoreo como complemento de las lecturas clinicas para
supervisar la respuesta terapéutica.

Es importante identificar aquellos con HTA de guardapolvo blanco o aquellos que sufren el efecto
de guardapolvo blanco. Segun las guias NICE, entre el 15% y el 30% de las personas tienen este
tipo de HTA. Si la medicién del consultorio se utiliza por si sola podria conducir a un
sobrediagndstico de la hipertension.

Consejo Practico

Un estudio (1) examind otra opcidn para la monitorizacion de la presion arterial. Los pacientes
fueron asignados al azar a:

Uso continuo de la medicién manual de la presién arterial (control) o

Medicién automatica de la presidn arterial en la consulta.

Se tomd una lectura mientras el médico estaba presente (el cual fue ignorada) y luego se dejo solo
al paciente en una habitacidon mientras la maquina tomaba automaticamente 6 lecturas mas a
intervalos de 2 minutos.

Las lecturas manuales rutinarias en el consultorio eran perceptiblemente mas altas que las
lecturas automatizadas

Los investigadores concluyeron que la introduccion de mediciones automatizadas en el consultorio
en la practica rutinaria mejord la calidad y la exactitud de la medicién de la presion arterial y
practicamente elimind la respuesta del guardapolvo blanco. Los resultados apoyan el uso de
tensiémetros automaticos de presion arterial en la practica rutinaria del consultorio.

(1) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21300709
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¢Cuanto bajar la TA sistdlica en los pacientes DBT tipo II?
Publicado el 10 de agosto

El objetivo de todas las guias es que los DBT tengan una TA sistdlica por debajo de 140 mm Hg en
pacientes con diabetes. Estas recomendaciones se basan principalmente en estudios
observacionales.

Las guias europeas destacan cuatro estudios en contra de la reduccion de la TA sistdlica por debajo
de 130 mm Hg.

El estudio citado con mayor frecuencia es el ACCORD, que no pudo demostrar beneficio alguno
significativo cardiovascular.

Sin embargo, este estudio demostré que el riesgo de ACV se reducia en un 40% en el grupo
asignado a TA sistélica < de 120 mmHg. La tasa de eventos CV fue sélo la mitad de lo que se
esperaba cuando se planed el tamafio del estudio.

Las siguientes dos estudios fueron analisis post hoc (hipdtesis que no se habian pensado antes del
estudio) de ensayos clinicos que muestran una relacion en forma de J entre la TAy el pronéstico.
El analisis post hoc de los datos del estudio ONTARGET (Telmisartan + Ramipril) mostré que ni el
IAM, ni la muerte CV estuvieron relacionadas a la TA sistélica basal y basados en un anélisis de
subgrupos de pacientes que experimentaron un evento CV con TA baja, los autores concluyeron
que la TA podria llevar una curva en J (o sea que si bajas mucho la TA es tan riesgoso como si la
mantenés elevada) en pacientes con un mayor riesgo basal.

Se acaba de publicar un estudio de cohorte sueco de casi 190.000 pacientes DBT Il diagnosticados
de al menos 1 afio de evolucidn sin enfermedad cardiovascular importante y seguidos en
promedio por 5 afios.

Las recomendaciones actuales dicen por debajo de 140 mm Hg y si los niveles son mas bajos hay
riesgos asociados como vinimos publicando en estas paginas.

Los principales eventos clinicos de este trabajo se obtuvieron de registros de alta hospitalariay
mortalidad en relacién con IAM, ACV, evento compuesto de IAM y ACV (enfermedad
cardiovascular), enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, y mortalidad total.

Las razones de riesgo fueron estimadas para los diferentes niveles de TA sistdlica inicial con
caracteristicas clinicas y los datos de prescripcion de medicamentos como co-variables.

Resultados

En comparacion con el grupo de referencia (130-139 mm Hg), el grupo con la TA sistdlica mas baja
(110-119 mm Hg) tuvo un riesgo significativamente MENOR de:

IAM no fatal..... (OR 0.76, IC95% 0,64 a la 0,91; p = 0,003)

IAM....covrernnne (OR0,85:0,72;0,99; P =0,04),

Enf CV no fatal (OR 0,82:0,72;0,93; p =0,002)

Enf CV total (ORO0,88,0,79ala0,99; P =0,04)

Enf coronaria no fatal (OR 0,88, 0,78 ala 0,99; P = 0,03)

Sin embargo hubo una relacién en forma de J entre la TA sistélica y los puntos finales, en cuanto a
IC y mortalidad total.

O sea que parecieran semejar a otros trabajos que demuestra que disminuir la TA sistdlica
actualmente se asocia con un riesgo significativamente menor de eventos cardiovasculares en
pacientes con DBT 2 pero NO se asocia a menor mortalidad.

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.i4070
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Recomendaciones sobre rastreo de trastornos de lipidos en nifios y adolescentes (hasta
los 20 afios)
Publicado el 11 de agosto

Fuerza de Tarea de Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF)
Recomendacion |

La evidencia es insuficiente para evaluar riesgos y beneficios del rastreo.

Esto es consistente con las recomendaciones del Reino Unido, que concluyé que no habia pruebas
suficientes para recomendar el rastreo de hipercolesterolemia familiar en nifos.

También es consistente con las recomendaciones de la Academia Americana de Médicos de
Familia, el cual no hace ninguna recomendacién a favor o en contra de la deteccion de
alteraciones en los lipidos incluso en hombres de 20 a 35 afios y en mujeres mayores de 20 afos a
menos que estén en mayor riesgo de enfermedad cardiaca coronaria.
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...

Publicado el 12 de agosto

La inutilidad del CA 125

Ya en el 2009, un ensayo aleatorio bien realizado mostré que las mujeres con cancer de ovario que
fueron evaluadas periddicamente usando el CA 125 recibieron mds quimioterapia que los
evaluados cuando tenian una recaida, lo que reduce su calidad de vida sin mejorar la sobrevida
(1).

Para muchos médicos esta practica no cambid y lo siguen pidiendo (2).

Durante un periodo de 12 meses, se vié que los que piden CA 125 piden mas tomografias. Ambas
sin el menor rendimiento.

(1) Lancet doi: 10.1016 / S0140-6736 (10) 61268-8
(2) JAMA Oncol doi: 10.1001 / jamaoncol.2016.1842
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Actualizacion en farmacos
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Quimioprevencion oncoldgica. jAun falta mucho!
Publicado el 4 de Enero 2016

¢A qué llamariamos un buen farmaco quimiopreventivo?

Seria aquél que disminuya la incidencia de ese cancer,disminuya la tasa de mortalidad por ese
cancer, tenga poco o ningun efecto adverso, y no aumente paradéjicamente la tasa de cualquier
otra causa de muerte o morbilidad (por ej, no tendria sentido tener un medicamento que
prevenga el ca. de pulmodn, pero por otro lado aumente la mortalidad cardiovascular).

Ahora, iqué es un buen farmaco para el cancer en etapa temprana?

Un buen medicamento contra el cancer en etapa temprana se utiliza en el tratamiento adyuvante
(después del tratamiento primario del cancer, por ej. post cirugia), y

(1) reduce el riesgo de morir a causa del cancer y
(2) mejora la sobrevida general.
Aqui si hay muy buenos farmacos y combinaciones de ellos!

Ejemplo: Quimioterapia adyuvante cancer de colon (estadio Ill), terapia biolégica y hormonal para
el ca de mama en estadio temprano.

En estos casos tenemos medicamentos que disminuyen la muerte por ese cancer, y mejoran la
mortalidad global.

¢Existen los buenos medicamentos de quimioprevencion?

Francamente no estamos seguro. La mayoria de las sustancias utilizadas como quimioprevencién
no han pasado los ensayos fase Il y contradicen la mejor hipdtesis bioldgica, los datos
observacionales, y otra evidencia circunstancial. Algunos de ellos son: selenio, vitamina E,
piridoxina, vitamina C, beta-caroteno, finasteride, sdlo para nombrar unos pocos, todos fueron
prometedores farmacos que reprobaron en ensayos de fase Ill medianos a grandes. Hoy ninguno
se utiliza rutinariamente.

El mejor fdrmaco estudiado es el tamoxifeno para la quimioprevencién del cancer de mama. La
droga disminuye la incidencia del mismo, pero tiene efectos secundarios graves, y nunca se ha
demostrado que reduzca la mortalidad del cd de mama, y ni que hablar de la mortalidad general
(ni ahi!) (a pesar de mas de 300.000 personas-afio de seguimiento en los ECA). Por esta razdn, se
utiliza con muy poca frecuencia

El reto en la quimioprevencidn es alterar la biologia de las células pre-neopldsicas con un agente y
que tenga pocos efectos en otras células.

¢Qué pasa con la vacuna contra el VPH?

Si disminuye los los estadios tempranos del ca de cérvix (CIS Il y Ill. Tal vez algun dia se demostrara
que reduzca las muertes por ca de cérvix, pero a pesar de esto, es una vacuna viral. La mayoria de
los cdnceres no son generados por virus

¢Qué hay de dejar de fumar?

Esta es quizas la mayor intervencidn en la historia humana, pero no tiene nada que ver con el
desarrollo de farmacos.

Prevencion y tratamiento temprano en cancer suena muy bien pero por ahora habra que esperar.
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Vitamina D
Publicado el 3 de abril

En los ultimos afios se ha incrementado el dosaje de vitamina D en poblacion general y con
osteoporosis, como asi también en poblaciones especiales como personas con patologia CV,
oncolégica, DBT Il, etc.

La vitamina D se ha asociado con varios resultados en salud.
Sin embargo la evidencia:
No ha demostrado disminucién de la incidencia de fracturas ni de la mortalidad global.

Si se observa una disminucién significativa de fractura de cadera en poblacién ANCIANA FRAGIL O
INSTITUCIONALIZADA.

En esta poblacién podria no ser necesario el dosaje y si el tratamiento.

Dosar niveles séricos:

NO esta indicado el rastreo en poblacidn general.

Porque NO esta determinado qué significacién clinica tiene el resultado bajo;

La medicién no esta estandarizada, se realiza por diferentes métodos y diferentes tipos de
vitamina D, y cada uno tiene sus caracteristicas de sensibilidad y especificidad.
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Vitamina D ¢El fin?
Publicado el 27 de noviembre

Lo que necesitas saber.

Los meta analisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) muestran que la suplementacion de
vitamina D por si sola NO mejora los resultados musculoesqueléticos.

Los meta andlisis de ensayos controlados aleatorios de vitamina D sobre resultados no
musculoesqueléticos sugieren gran incertidumbre:

e No hay evidencia de alta calidad que sugiera que sea beneficiosa.
e Hay insuficiente evidencia para concluir sobre pequenos beneficios.

e Esimprobable que los ensayos clinicos en curso respondan a estas incertidumbres.

La Fuerza de Tareas Americana tiene recomendacién D (a partir de revisiones sistematicas de alta
calidad) sobre dar suplementos de calcio y vitamina D que reportan ineficacia para caidas o
prevencion de fracturas.

http://www.bmj.com/content/355/bmj.i6201
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El omeprazol tomado en forma crénica
Publicado el 15 de Enero 2016

¢Cuanto hace que toma omeprazol Juana?
Juana: Y... como 8 afios...épor qué? élo tengo que suspender?

Evidencia de los efectos adversos de los prazoles

Fuente Efecto Adverso Odds Ratio (IC 95%)
Lazarusetal, 2015 Insuficiencia renal crénica 1.50 (1.11-1.90)
Antoniou et al, 2015 Insuficiencia renal aguda 2.52(2.27-2.79)
Antoniou et al, 2015 Nefritis intersticial aguda 3.00 (1.47-6.14)
Cheungpasitporn et al, Hipomagnesemia 1.43 (1.08-1.88)
2015

Kwok et al, 2012 Clostridium difficile 1.74 (1.47-2.85)
Eometal, 2011 Neumonia adquirida de 1.34(1.14-1.57)

la comunidad
Filionetal, 2014 Neumonia adquirida de 1.05 (0.89-1.25)

la comunidad

Zhou et al. 2015 Fracturas Oseas 1.33 (1.15-1.54)
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é¢Indicas mucho el omeprazol?
Publicado el 25 de junio

Indicaciones para iniciar un IBP por mas de 8 semanas:

O Sangrado gastrointestinal previo.
O Esdéfago de Barrett.

O Esofagitis Grado D (grave).

O Uso actual de AINEs.

Riesgo de uso a largo término de IBP

infecciones entéricas (C. difficile, Campylobacter, Salmonella)
Fracturas

Neumonia (hospital o adquirida en la comunidad)

Peritonitis bacteriana espontdnea en pacientes con cirrosis
Hipomagnesemia

Nefritis intersticial aguda

Deficiencia de vitamina B12

Oo0o0oooad
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¢Recetas mucho el omeprazol?
Publicado el 16 de abril

El paciente se internd y al alta el omeprazol queda "adherido" por afios.

Se estima que el 70% de gente que los toma NO TIENE INDICACION DE TOMARLOS.

Las potenciales consecuencias de tratamiento crénico con IBP incluyen hipergastrinemia,
hiperplasia de las células enterocromafines, hipertrofia de las células parietales (que lleva a rebote
de hipersecrecion acida).

Hay estudios retrospectivos que le confieren un mayor riesgo de infecciones entéricas, incluyendo
diarrea asociada a Clostridium difficile, neumonia adquirida en la comunidad, fracturas éseas,
deficiencias nutricionales, e interferencia con el metabolismo de los agentes antiplaquetarios.

Un estudio poblacional lo habia asociado a | renal (1)

Una guia que te puede ayudar para indicarlos:
En 2009 las directrices de la Asociacion Americana de GE publicé una escala de riesgo de los
pacientes que toman AINEs:

Alto riesgo - Antecedentes de enfermedad de ulcera péptica complicada.

- Multiple (> 2) factores de riesgo (ver mas abajo)

Riesgo moderado (1 a 2 |- Edad> 65 afios.

factores de riesgo) - Altas dosis de AINEs.

- Historia de ulcera no complicada.

- Uso concomitante de aspirina (incluyendo dosis bajas) y glucocorticoides, o
anticoagulantes.

Bajo riesgo Sin factores de riesgo

(1) http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...#
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éTenés pacientes con B histina?
Publicado el 26 de Enero 2016
La beta-histina aparecid por primera vez en la década del 80. Se supone que si la tomas todos los

dias, disminuyen los ataques vertiginosos en la enfermedad de Meniere. En la practica general el
uso de esta droga se extendio a todo tipo de personas con problemas de equilibrio y/o tinnitus.

Un estudio aleman (1) confirma que el 30% de los pacientes con la enfermedad de Méniere tienen
menos ataques mientras toman B histina al igual que el 30% de los pacientes que tomaron
placebo!!!

Asi que estdbamos en lo cierto: La B histina es tan buena como el placebo.

http://www.bmj.com/content/352/bmj.h6816
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ATB para las infecciones respiratorias agudas
Publicado el 31 de Enero 2016

El Colegio Americano de Médicos (ACP) y el CDC publicaron una serie de recomendaciones sobre
el uso adecuado de los ATB para la infeccion aguda del tracto respiratorio (1).

* Bronquitis aguda: NO se debe realizar estudios o iniciar ATB a menos que sospechen neumonia.

* Faringitis STC del Grupo A: Realizar una prueba de deteccidn rapida de antigenos y/o cultivo de
Estreptococo del grupo A si hay sintomas.

Sélo los confirmados de faringitis STC deberian recibir ATB

* Rino sinusitis aguda: Se debe prescribir ATB sélo en pacientes con sintomas que han durado mas
de 10 dias; con inicio agudo de sintomas o fiebre alta y secrecidn nasal purulenta o dolor facial que
ha durado 3 dias o0 mas; o con el empeoramiento de los sintomas después de una enfermedad
viral que fue mejorando.

* Resfrio comun: No se deben prescribir ATB.

(1) http://annals.org/article.aspx?articleid=2481815
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ATB resistencia.
Publicado el 21 de junio

El 90% de las faringitis agudas se resuelve en 7 dias sin ATB.
El 80% de los cuadros rinosinusales se resuelven en 14 dias sin ATB.
El 60% de las OMAs se resuelve sin ATB en 24 hs.

En la mayoria de las bronquitis se puede esperar 7 dias (avisandole al paciente de esa espera).

Ver publicaciones del 15 al 18 de agosto 2015.
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Usar cursos mas cortos de ATB, es preferible a una terapia mas prolongada.
Publicado el 9 de agosto

Dado el gran nimero de infecciones bacterianas (y no bacterianas) que se producen cada afio, el
sobretratamiento de pacientes existe y es una de las principales causas de resistencia a los
antibioticos.

Sacando a la tuberculosis, que es causada por un organismo que se replica muy lentamente y que
pasa gran parte de su tiempo sin multiplicarse, las comparaciones de cursos de ATB cortos vs
largos para cada infeccidn bacteriana, han sido muy efectivas, y disminuyd la resistencia ATB.

La siguiente tabla describe los tratamientos basados en la evidencia de mayor efectividad cuando
se administra un tratamiento corto.

http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx...

Enfermedad Corto (tratamiento en dias) Largo (tratamiento en dias)
Neumonia adquirida de 3-5 7-10
la comunidad

Neumonia < 8 10-15
intrahospitalaria

Pielonefritis 5-7 10-14
Infeccién intra- 4 10
abdominal

Exacerbacién de EPOC =5 =7
Sinusitis bacteriana 5 10
aguda

Celulitis 5-6 10
Osteomielitis crénica 42 84
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iAtencion Quinolonas!, jAtencion!
Publicado el 6 de octubre

La FDA ha anunciado que se requiere realizar cambios en el etiquetado de las fluoroquinolonas
para advertir el riesgo de efectos adversos graves:

Tendinitis, neuropatia periférica y efectos del CNS.

La FDA aconseja reservar las fluoroquinolonas para los pacientes que no tienen otras opciones de
tratamiento en los tratamientos de sinusitis aguda, exacerbaciones agudas de bronquitis crdnica e
ITU no complicadas.

A continuacion las alternativas recomendadas:

Sinusitis

La sinusitis aguda en adultos es a menudo viral y los sintomas pueden tratarse con analgésicos, un
corticoide nasal, y/o irrigacion salina nasal.

Cuando es bacteriana, es generalmente causada por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis y pueden ser tratados con amoxicilina o amoxi clavulanico.

La adicidon de clavulanico mejora la cobertura de las cepas beta-lactamasas de H. influenzae y M.
catarrhalis.

La doxiciclina es una opcidn para los adultos que son alérgicos a la penicilina, pero la resistencia a
la doxiciclina ha aumentado, en particular entre los aislamientos de S pneumoniae con
susceptibilidad reducida a la penicilina.

Una fluoroquinolona respiratoria (levofloxacina, ormoxifloxacina) es una alternativa para los
pacientes alérgicos a la penicilina.

La monoterapia con un macrdlido (eritromicina, claritromicina, orazithromycin) o trimetoprim /
sulfametoxazol no se recomienda debido al aumento de la resistencia de los neumococos.

Bronquitis

Es a menudo viral.

Si es bacteriana es generalmente causada por H. influenzae, S pneumoniae, o M catarrhalis y
puede ser tratada con los mismos farmacos antibacterianos anteriores.

En los pacientes con EPOC grave, la Pseudomona aeruginosa puede ser una causa de exacerbacion
y a veces el uso de cefepima o piperacilina/tazobactam iv, debe ser considerado.

ITU

La mayoria de los episodios de cistitis no complicada son causadas por Escherichia coli.

Los casos restantes son generalmente causadas por Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella
pneumoniae, Proteus spp, otros gram negativos.

El farmaco de eleccién para el tratamiento empirico de la cistitis aguda no complicada en mujeres
no embarazadas es trimetoprim / sulfametoxazol, siempre y cuando la tasa local de resistencia sea
<20%.

Una alternativa igualmente eficaz con una baja tasa de resistencia entre E coli es la
nitrofurantoina. Una sola dosis de fosfomicina, que tiene un amplio espectro de actividad contra
los uropatdgenos habituales, es otra alternativa.

Los beta-lactdmicos como la amoxicilina/acido clavulanico, cefdinir, cefpodoxima, o ceftibuteno
son alternativas de segunda linea.

En embarazadas: nitrofurantoina, amoxi, o una cefalosporina podria ser utilizado para tratar la
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cistitis no complicada en base a los resultados de las pruebas de sensibilidad, pero nitrofurantoina
no deben administrarse en el tercer trimestre del embarazo o durante el parto, ya que puede
causar anemia hemolitica en el recién nacido.

JAMA October 4, 2016 Volume 316, Number 13 Alternatives to Fluoroquinolones
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La polipildora: Se reabre el debate

Publicado el 7 de agosto

El sistema actual tiene un acuerdo tacito, el paciente visita al médico y este intenta hacer
prevencion y también identificar a los que padecen una enfermedad o que estén en riesgo de
alguna. La gente tiene que ir al médico, seguir sus consejos, modificar sus estilos de vida (que la
mayoria no lo hace), y tomar medicamentos de forma regular por el resto de sus vidas.

Como era de esperar, el sistema no funciona bien. De hecho, la "regla de las mitades", todavia se
aplica en gran medida. Se dice que sdlo la mitad de los pacientes que tienen una enfermedad
cronica (hipertension, diabetes, asma, depresidn, etc.) son diagnosticados, sélo la mitad de los
diagnosticados son tratados, y sélo la mitad de los pacientes tratados son adecuadamente
tratados. Esto significa aproximadamente una octava parte de la gente que debe ser tratado es
tratada adecuadamente.

La idea detras de la polipildora surgié por primera vez en el 2000 y es simple: se combinan en una
sola pildora los farmacos que se sabe que previenen enfermedades cardiovasculares. Los
medicamentos: estatinas, hipotensores, y posiblemente aspirina combinadas de diferentes
maneras, puede ser atractiva para muchos.

Un famoso estudio publicado en el BMJ en 2003 (1) propuso un sistema completamente nuevo
para la prevencidn de las enfermedades cardiovasculares. Se les ofrecid a personas mayores de 55
afios una polipildora que incluia una estatina, tres hipotensores a la mitad de la dosis (que brinda
80% de la efectividad y sélo el 10% de los efectos secundarios), y la aspirina. Tenian que tomar
esta polipildora una vez al dia. No tendrian que visitar al médico, y recibirian los medicamentos en
su casa después de responder a un cuestionario para asegurarse que no tenian efectos
secundarios.

La mayoria de las personas aceptaron la oferta, a continuacion, se evitaron cerca de % partes de
los ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares.

Debido a que los medicamentos eran componentes fuera de patente, la polipildora podria
producirse muy barata, sobre todo si se tomaba a gran escala.

La idea era demasiado radical pero casi todo el mundo puso el grito en el cielo.

Los médicos de salud publica temian que la gente tomara una pildora en lugar de mejorar su estilo
de vida.

Las compainiias farmacéuticas temian la destruccion de los mercados lucrativos.

Otros dijeron que si el modelo de "diagnosticar y tratar" no habia funcionado épor qué ahora iba a
funcionar?

Otros se opusieron ya que lo veian como medicalizacién masiva.

A pesar de la reaccion hostil, el apoyo a la polipildora ha crecido constantemente.

El actual y pasado presidentes de la Federacion Mundial del Corazén han recomendado la
polipildora sobretodo en aquellos con enfermedad cardiovascular establecida por tres razones
principales.

a. Hay evidencia que la mayoria de las personas que deben ser tratadas con 4 farmacos no lo
estan.

b. Existen varias polipildoras disponibles, y los estudios han demostrado que todas ellas tienen el
mismo efecto sobre la TA, lipidos, y las plaquetas como farmacos individuales.

c. Los estudios en Gran Bretaina, India, Australia y Nueva Zelanda han demostrado que, en
comparacién con la "atencién habitual" la polipildora mejora la proporcion de las personas que
hace el tratamiento regular del 50% al 80%.
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Esto se va a indicar como “preventiva”

La estrategia de la prescripcion de la polipildora a aquellos que no tienen establecida la
enfermedad, pero se encuentran en alto riesgo es mas controvertida.

Los médicos dicen que se necesita mas evidencia de una reduccion en los IAM, ACV y muertes en
estos individuos.

Un gran ensayo esta actualmente en curso en la India, Filipinas y otros paises, pero los resultados
no estaran disponibles hasta el 2020.

Una empresa espafiola (Ferrer), ha conseguido recientemente una polipildora con tres
componentes con licencia para el tratamiento de pacientes con enfermedad establecida en 27
paises (la mayoria en América Latina, pero algunos en Europa).

(1) http://www.bmj.com/content/326/7404/1419
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El paracetamol y el dolor
Publicado el 1 de mayo

En todo el mundo, las ventas de paracetamol son gigantescas.

El paracetamol fue descubierto en la década del 50, y la opinidn general de que es eficaz y seguro
ha conducido a tal uso generalizado. Sin embargo, ha habido una considerable incertidumbre
sobre cdmo funciona. Sélo recientemente se ha aceptado generalmente que inhibe las isoenzimas
COX-1y COX-2, y de hecho es un débil AINE.

En los ultimos afos se sometieron a mas pruebas de evidencia:

En términos de eficacia, una revisidén breve en el que la examind en condiciones de dolor agudo y
cronico concluye:

O El paracetamol en dosis de entre 500 y 1000 mg esta en el cuartilo menos eficaz de los
medicamentos para el tratamiento de dolor postoperatorias agudas.

O 1gr de paracetamol tiene una eficacia modesta en la migrafia y la cefalea de tipo tensional.
O A dosis de hasta 4gr/dia no es eficaz en lumbalgia.

O A igual dosis es practicamente ineficaz en la artritis. Aunque marginalmente es mejor que el
placebo.

Existe evidencia considerable de que, tampoco es muy segura.

Una revision sistematica de estudios observacionales encontré que en comparacién con las
personas que no toman paracetamol:

- Especialmente en dosis altas, se asocia con una mayor mortalidad, eventos adversos CV (IAM
fatal o no fatal, ACV o coronariopatia fatal)

- Eventos adversos Gl (Ulceras gastroduodenales y complicaciones como hemorragia
gastrointestinal superior)

— Disminucion del filtrado glomerular de al menos 30 ml/min/1,73 mts cuadrados

-> El fallo hepdtico agudo conduce a la inscripcidn para trasplante 2 veces mas comun en
pacientes expuestos al paracetamol.

En dolor crénico, los pacientes que toman paracetamol fueron 4 veces mas propensos a tener
resultados anormales en los estudios de funcidn hepdtica que los que tomaban placebo.

El paracetamol tuvo tasas de eventos adversos muy similares al ibuprofeno durante 3 meses en
pacientes con artritis, y no se tolera mejor que el ibuprofeno para el alivio a corto plazo de dolor.
En ciertas circunstancias el paracetamol podria ser util: Dolor pediatrico, para el tratamiento del
conducto arterioso permeable, o para su uso por iv durante la cirugia.

http://ejhp.bmj.com/.../.../2016/04/27 /ejhpharm-2016-000952.full
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El paracetamol y las crisis asmaticas.

Publicado el 20 de agosto

La diferencia entre ambos grupos NO fue estadisticamente significativa.

En el grupo de Paracetamol:
49% de los participantes tuvieron al
menos una exacerbacion del asmay

En el grupo Ibuprofeno
47% de los participantes tuvieron al
menos una exacerbacion del asmay

21% tuvieron al menos 2. 24% tuvieron al menos 2.

Tampoco se detectaron diferencias significativas en el % de dias de control del asma (85,8% y
86,8%, respectivamente; p = 0,50), el uso de rescate de albuterol (2,8 y 3,0 inhalaciones por
semana, respectivamente ; P = 0,69).

La diferencia entre ambos grupos NO fue estadisticamente significativa.

En el grupo de paracetamol:

49% de los participantes tuvieron al menos una exacerbaciéon del asmay

21% tuvieron al menos 2.

En el grupo lbuprofeno

47% de los participantes tuvieron al menos una exacerbacién del asmay

24% tuvieron al menos 2.

Tampoco se detectaron diferencias significativas en el % de dias de control del asma (85,8% y
86,8%, respectivamente; p = 0,50), el uso de rescate de albuterol (2,8 y 3,0 inhalaciones por
semana, respectivamente ; P = 0,69).

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a1515990...
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Tratamiento con opioides. 5 consejos sobre su uso.
Publicado el 4 de julio

1) Si! para el tratamiento del dolor agudo:

— Traumatismo agudo

— Cuidados perioperatorios

— Dolor por cancer

— Dolor asociado con enfermedades terminales.

2) Evidencia limitada para el uso crénico con opidceos en el dolor crénico.
Por otra parte, los riesgos de la terapia crénica son significativas y pueden ser mayores que
cualquier beneficio potencial.

3) Al considerar la terapia crdnica con opiaceos, los médicos deben sopesar riesgos y beneficios.

4) Cuando los pacientes dejan el tratamiento con opiaceos, la dosis debe reducirse lentamente,
especialmente en aquellos que tienen intolerancia.

5) Las benzodiazepinas no se deben asociar con el tratamiento crénica con opidceos, debido a que
algunos pacientes pueden desarrollar dependencia cruzada.
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Antes de operarse del corazén tome estatinas... iNO!
Publicado el 5 de mayo

Pareciera ser que los cardidlogos, imitando a los dentistas que abusan de tratamientos con ATB,
comenzaron a indicar estatinas perioperatorias para procedimientos invasivos CV.

Esta tendencia que comenzé a alentarse desde estudios con muy pequefio nimero de personas no
tiene, por el momento evidencia que se deban indicar.

Un estudio chino (1) evalud la eficacia de dar rosuvastatina perioperatoria (20 mg/dia) versus
placebo en 1922 pacientes con ritmo sinusal que se iban a operar de cirugia cardiaca electiva. El
tratamiento perioperatorio comenzd hasta 8 dias antes de la cirugia y se prolongd hasta 5 dias
después.

La fibrilacidn auricular postoperatoria dentro de los 5 dias de la cirugia, se detecté en 21% del
grupo rosuvastatina y 20% del placebo, una diferencia no significativa. En cualquiera de los nueve
subgrupos pre-especificados (por ejemplo, edad <60 vs >60, masculino versus femenino,
procedimientos, técnicas quirurgicas, medicamentos postoperatorias), la rosuvastatina no bajo la
incidencia de FA postoperatoria. La rosuvastatina tampoco afecté otros resultados coprimarios:
lesién miocardica perioperatoria, o resultados secundarios relacionados con la lesién miocardica.
LA LESION RENAL AGUDA FUE SIGNIFICATIVAMENTE MAS FRECUENTE CON ROSUVASTATINA
QUE CON PLACEBO (algo que se esta viendo mas seguido entre los tomadores de estatinas).

(1) Zheng Z et al. Perioperative rosuvastatin in cardiac surgery. N Engl ] Med 2016 May 5; 374:1744.
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Asociacidn entre tomar estatinas y producir cataratas
Publicado el 7 de julio

Las cataratas son la principal causa de baja visidn; con la creciente poblacién de edad avanzada, es
probable que aumente la incidencia de cataratas.

Un estudio retrospectivo utilizé un modelo de regresién construyendo una valoracién donde la
variable uso de estatinas es una de las que tuvo mas peso.

Entre 6972 pares de usuarios de estatinas vs no usuarios de estatinas, el riesgo de cataratas fue
mayor entre los usuarios de estatinas en comparacién con los no usuarios (odds ratio, 1,09; IC del
95%, 1,02 a1,17).

En los andlisis secundarios, después de ajustar por factores de confusién, la incidencia de cataratas
fue mayor entre los usuarios de estatinas en comparacion con los no usuarios (odds ratio, 1,27; IC
del 95%, 1,15-1,40). El analisis de sensibilidad confirmé esta relacién.

Conclusiones: El riesgo de cataratas se incrementa entre los usuarios de estatinas en comparacién
con los que no las toman.

Estan buenos estudios como estos para no medicar con estatinas a quienes tienen el colesterol
“un poco alto” estimular los cambios de estilo de vida y pensar que esta medicacion no es inocua.
Cada vez mas se apoya la teoria de indicarlas cuando el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular es mayor del 10%.

http://archopht.jamanetwork.com/article.aspx...
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Estatinas... jQué lio!
Publicado el 10 de septiembre

A medida que se estudia mds esta droga nos da la sensacién que hay que indicarla sélo en
pacientes con un riesgo elevado de enf. cardiovascular o en los que ya tuvieron un IAM o un ACV.
En marzo de 2014, un eximio cardidlogo (R Collins) de la Universidad de Oxford dijo que sdlo
existen 1 o 2 bien documentados efectos secundarios (problematicos) de las estatinas.

Miopatia o debilidad muscular que ocurre en 1 en 10.000 personasy

Diabetes en un pequeiio nimero de personas.

Pfizer (el fabricante de atorvastatina) en su prospecto dice: "Efectos secundarios comunes que
pueden afectar hasta 1 de 10 pacientes que incluyen dolor de garganta, nauseas, problemas
digestivos, dolores musculares y articulares."

En el Congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia 2015, se presentd una nueva clase de droga
para bajar el colesterol de la empresa farmacéutica Lowe. Se anuncié que: "ensayos recientes han
reportado que la incidencia de sintomas musculares puede alcanzar 16% en el grupo de
tratamiento con estatinas".

Ensayos controlados aleatorizados financiados con fondos publicos a doble ciego realizados en
mujeres (1) revelaron hasta un 40% de aumento de la fatiga dentro de unos meses de comenzar
dosis moderada de pravastatina o simvastatina.

Sin duda que la falta de energia, claramente no es algo de vida o muerte, pero estaria bueno que
sea una decision del paciente asumir los riesgos si un efecto secundario interfiere con la calidad de
vida.

Llevd casi 30 afios (desde que las estatinas fueron puestas en el mercado) en aprender que la
droga provoca el desarrollo de DBT tipo 2 en unos pocos afios en uno de cada 100 personas.

En el JAMA (2) se publicé un trabajo donde casi el 43% de las personas que toman atorvastatina
durante 10 semanas sufren efectos secundarios frente al 26% de los que toman placebo.

Pero ¢y si hay beneficios?

Incluso cuando uno analiza los datos patrocinados por la industria, el aumento promedio en
esperanza de vida en aquellos con alto riesgo que han sufrido un ataque cardiaco que toman
estatinas cada dia durante cinco afios es de sélo cuatro dias. (3)

(1) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4285455/
(2) http://iama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2511043
(3) http://bmjopen.bmj.com/content/5/9/e007118.full
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Estatinas. ijQué lio! Parte Il
Publicado el 19 de septiembre

El 10 de septiembre publicamos los problemas de medicalizar a los que tienen bajo riesgo CV con
estatinas y paralelamente se publicaba una revisidn en el Lancet que las mostraba cuasi inocuas.
El jueves pasado, el British Medical Journal acuso al Lancet de inexactitudes y tratando de silenciar
a los escépticos con estatinas en una escalada de un conflicto "cada vez mayor", que el director
médico ha sido llamado a arbitro.

Cerca de seis millones de britanicos toman estatinas para reducir sus posibilidades de IAM o ACV y
las estatinas son reconocidas como eficaces para las personas que corren mayor riesgo. Sin
embargo, la orientacidn en que se ofrecen estos medicamentos para muchas personas mads sanas
(de bajo riesgo) ha sido impopular entre los médicos generales y muchos pacientes se quejan de
efectos secundarios.

La publicacion del Lancet publicé una revisién de 100.000 pacientes, y llegaron a la conclusién de
gue los medicamentos eran seguros y confiables. Richard Horton, editor de la revista, atacé al BMJ
por publicar criticas a las estatinas, comparandolo con aquel estudio que desacreditaba la vacuna
MMR por ocasionar autismo.

Ayer el BMJ devolvié el golpe, acusando al Dr. Horton de "declaraciones inexactas" sobre cémo
manipuld ciertos datos reduciendo los efectos secundarios.

El BMJ finalmente retird esa afirmacion, pero se negd a retractarse sobre ciertos datos.

Fiona Godlee, editora del BMJ, propuso una revision independiente sobre estatinas.

La revisién Lancet se presenta como: fin del debate. No todo el mundo esta de acuerdo . Las
propuestas para indicar estatinas a un gran nimero de personas con menor riesgo sigue siendo
controvertida.

La revision del Lancet utilizé datos de ensayos controlados aleatorizados, y enuncié que los efectos
secundarios fueron entre 50 y 100 casos de diabetes por cada 10.000 personas que toman
estatinas, y 5 casos de dolor muscular severo. Al mismo tiempo, se evitarian 1.000 IAM entre
10.000 personas de mayor riesgo y 500 entre los de menor riesgo.

El BMJ acusa a The Lancet de "sesgado" y dice que no tiene en cuenta las limitaciones de los
ensayos.

La historia sigue...
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Tratamiento con estatinas para prevenir la apariciéon de eventos cardiovasculares.
Publicado el 15 de noviembre

La Fuerza de Tareas Americana (USPSTF) acaba de sacar las recomendaciones para prevencion
primaria de enfermedad CV con estatinas.

Aclara que la probabilidad de beneficiarse es baja, las calculadoras de riesgo son imprecisas con
mucha sobreestimacion del riesgo, existe incertidumbre en la prediccion de riesgo individual asi
como también, los dafios de las estatinas alin no estan completamente dilucidados.

Factores de riesgo de enfermedad CV se considera a: Dislipemia, diabetes, hipertensién o
tabaquismo.

Tené en cuenta que nombra dosis bajas a moderadas debido a la limitada informacién de utilizar
dosis altas.

Estatinas para la prevencion de Enf CV.

Poblacion Recomendacion

Pacientes que tienen un
riesgo de padecer un evento
CV a 10 anos > 10%

Estatinas de bajas a
moderadas dosis

ADULTOS

Pacientes que tienen un

De 40 a 75 afios, sin historia| riesgo deNpadecer un evento
de enf CVy con 1 0 mas CV a 10 anos entre 7.5 - 10%
factores de riesgo Se l’eCOMIepda B

evaluar la situacion en

cada caso.

Hay insuficiente evidencia
para realizar esta
ADULTOS recomendacion

76 afios 0 mas sin historia
de enfermedad CV
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éPor qué toma estatinas?
Para no tener problemas de memoria...
Publicado el 17 de noviembre

Un nuevo estudio (1) muestra que el uso de antihipertensivos y estatinas NO disminuye el
deterioro cognitivo.

Tampoco lo empeord, en relacidn a una revision publicada hace dos meses en el Lancet, donde
enunciaba que las estatinas podrian causar posibles pérdidas de memoria y confusién (2).

El HOPE-3 incluyd a unas 1.600 personas con riesgo moderado de enfermedad cardiovascular.
Tenian factores de riesgo como obesidad abdominal, tabaquismo, DBT o HTA que estaban bajo
control. Los pacientes eran de al menos 70 afios de edad y recibieron placebo o,
candesartan/hidroclorotiazida y/o rosuvastatina.

Cinco afos y medio mas tarde, todos los grupos (incluidos los que recibian estatinas) tuvieron
aproximadamente la misma disminucién en la velocidad mental de procesamiento, el tiempo de
reaccion y las funciones ejecutivas como la atencion y la toma de decisiones.

Las consecuencias cardiovasculares de la HTA y el colesterol alto, a saber: IAM y ACV son bien
conocidos al igual que la HTA en la edad media, también puede ser perjudicial para el cerebro.
Los ensayos clinicos, sin embargo, no han demostrado que el tratamiento de la HTA con farmacos
o cambios en el estilo de vida puedan prevenir el deterioro cognitivo. Aun asi, controlar la HTA y
otros factores de riesgo cardiovascular encabezan la lista de recomendaciones emitidas por varias
asociaciones médicas en relacion a mantener el cerebro sano.

Faltan datos para esta conclusion y quizas, los resultados de un estudio en curso llamado SPRINT-
MIND proporcionen algunos datos utiles. El ensayo esta probando si bajar la TA a menos de 120
mmHg, en contraposicién a los tradicionalmente aceptados 140, ayudan a mantener la mente
agil.

Se espera para fines de 2018.

(1) http://www.mdedge.com/.../video-blood-pressure-and-ldI-loweri...
(2) http://www.thelancet.com/.../lan.../PIIS0140-6736(16)31357-5.pdf
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http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/PIIS0140-6736(16)31357-5.pdf

AINEs toépicos: Si en manos y rodillas
Publicado el 8 de mayo

Pueden actuar precisamente cuando sea necesario y sin tener que ser absorbido via oral.

Tanto en el 2008 como en la actualizacién del 2014, las guias del NICE las recomiendan como
tratamientos locales de primera linea para la osteoartritis.

La aplicacién de AINEs tépicos reduce la posibilidad de efectos secundarios gastricos.

Actuan con mayor eficacia se estudid en los sitios mas superficiales de dolor articular como en
osteoartritis de manos y rodillas.

No estan indicados para tratar otros dolores articulares (caderas, columna, etc.). Se debe aplicar
sobre piel sana.

Una revision Cochrane (1) originalmente publicada en 2012 se actualizd con 5 nuevos estudios de
un total de treinta y nueve.

El numero de participantes es ahora 10,631 (un incremento del 38%).

La mayoria de los estudios compararon AINEs tépicos contra placebo. En todos los estudios la
condicidon musculo esquelético crdnica fue artrosis, principalmente en las rodillas de intensidad al
menos moderada durante al menos tres meses.

La edad media de los estudios varié de 59 a 65 afios, con algunos estudios que incluyeron
participantes mayores de 90 afios 0 mas.

La mayoria de los estudios evaluaron el diclofenac o el ketoprofeno en solucion y gel.

El resultado primario de la revision fue la reduccion del dolor y el mejor indicador de "éxito clinico'
se definié como una reduccidn de al menos el 50% en el dolor, a juzgar por el participante. Las
variables secundarias fueron los eventos adversos y el nimero de participantes que se retiraron
de los estudios.

Casi el 60% de los que utilizan los AINEs tépicos redujeron el dolor después de 6-12 semanas
(ketoprofeno fue un poco mas efectivo que el diclofenaco).

Pero, casi el 50% de las personas que se aplicaron experimentaron un buen alivio del dolor.

Las reacciones cutdneas fueron mas frecuentes con el diclofenaco tépico (20%).

Los eventos adversos graves fueron poco frecuentes.

(1) http://www.cochrane.org/.../SYMPT _topical-nonsteroidal-anti-i...
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éQué ocurriria si la real eficacia de algunos medicamentos fuese sé

Publicado el 27 de junio
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Efectos sobre diferentes hipoglucemiantes en DBT 2
Publicado el 24 de julio

8 diferentes hipoglucemiantes fueron evaluados en un meta-analisis (1).

Los mismos no pudieron demostrar mejora de la mortalidad cardiovascular o mortalidad por
cualquier causa en comparacion con placebo.

Se analizaron 301 ensayos clinicos aleatorios de pacientes con DBT 2, la mayor parte (177) de los
ensayos fueron de monoterapia.

En 109 ensayos, los farmacos se administraron como un complemento a la metformina, y 29
ensayos de farmacos eran agregados a metformina mas sulfonilureas.

En total casi 120.000 pacientes incluidos en los ensayos.

La mortalidad cardiovascular fue el principal punto final, y todas las causas de mortalidad, IAM,
ACV, niveles de HbA1lc, y fracaso del tratamiento fueron criterios de valoracion secundarios.

Cuatro clases de farmacos se asociaron con:

. niveles mas altos de HbAlc en comparacién con metformina:
Sulfonilureas (diferencia de medias estandarizada 0,18; IC del 95%: 0,01 a 0,34)
Tiazolidindiona (0,16, 95% IC 0,00-0,31)
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4) (0,33, 95% IC 0,13-0,52)
a-glucosidasa (0,35, 95% 1C 0,12-0,58)

. Mayor riesgo de hipoglucemia con:
Sulfonilureas (OR 3.13,1C95%: 2,39 a4,12) e
Insulina basal (OR 17,9; IC 95% 1,97 a 162).

Ooo0Oo oooog e

Algunos resultados

Mortalidad: No hubo diferencias significativas (incluyendo el placebo cuando se lo consideré como
otra clase de drogas).

Eventos adversos graves (IAM o ACV): Tampoco hubo diferencias entre las clases de farmacos.
Descenso de HgbAlc: Todas las monoterapias se asociaron con niveles mds bajos de HbAlc en
comparacién con el placebo, pero las glitazonas, inhibidores de la DPP-4 (gliptinas), e inhibidores
de la a-glucosidasa (acarbosa) se asociaron con mayores descensos de HbAlc que la metformina.
Peso: Los agonistas de los receptores GLP-1 (liraglutida) se asociaron con menor peso corporal en
comparacion con metformina.

Hipoglucemia en terapias duales: Todas las clases se asociaron con una menor probabilidad de
hipoglucemia excepto metformina + sulfonilurea.

El riesgo de sesgo fue clasificado como alto o poco claro para la mayoria de los ensayos tuvieron
cuestiones metodoldgicas tales como sesgo aleatorio, ocultar la asignacion al tratamiento,
enmascaramiento de resultados e informe selectivo de los resultados.

En el 63% de los ensayos, el promotor del ensayo estuvo involucrado en la autoria, gestion de
datos, o ambos.

Los autores escribieron que sus hallazgos son consistentes con las directrices de la Asociacion
Americana de Diabetes, que (al igual que el algoritmo de la Asociacidn Americana de Endocr.)
recomiendan que la monoterapia con metformina se utilice para el tratamiento inicial de todo
paciente con DBT 2.

Dos estudios recientes, EMPA-REG y Lider, han mostrado 2 hipoglucemiantes nuevos que se
asocian con una menor mortalidad. Sin embargo, ninguno de esos ensayos analizaron el
tratamiento como monoterapia o afiadido a la metformina.
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Relativamente pocos estudios informaron la mortalidad cardiovascular y la mayor parte de ellos
tenian 0 o muy pocos eventos, lo cual es una limitacion para el meta-andlisis.

Los autores no examinaron los tratamientos de terapia triples, y el andlisis no se ajusto a la funcién
renal basal. La mayoria de los estudios eran relativamente a corto plazo y se llevaron a cabo en los
paises de mayores ingresos.

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2533506
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La glucosamina no sirve... Y como placebo es carisimo.
Publicado el 23 de septiembre

En 2014 se vendieron en el mundo mas de 29.000 toneladas de la materia.

Uno diria que es muchisimo y debe funcionar. Pero los beneficios de ensayos clinicos siguen
siendo poco conclusivos.

Entonces, no se entiende por qué tantas personas confian en él.

La glucosamina es uno de los componentes basicos del cartilago, ligamentos y tendones. La teoria
se basa en que el suministro podria ayudar a reparar lo dafiado.

Dado que la glucosamina es también uno de los componentes bdsicos de la quitina (el material
que recubre la caparazdn de crustaceos y moluscos) esta sustancia proviene de esos animales u
otra opcién (mas vegetariana) provienen de los hongos o granos procesados.

Cuando se trata de la evidencia, las grandes compafiias invierten mucho dinero tratando de
imponerlas. Los estudios de glucosamina financiados comercialmente son mas propensos a
mostrar un resultado positivo que los realizados de manera independiente.

Pero incluso los estudios financiados por la industria, tuvieron resultados ambiguos. Las revisiones
publicadas hasta el momento también parecen alternar entre "ligera ventaja” y "no ventaja" en las
pruebas contra el placebo.

En un ensayo controlado de glucosamina versus ejercicio en pacientes con gonalgia el ejercicio fue
muy superior para aliviar el dolor (80%), aunque la glucosamina disminuyé un 30% el dolor (pero
ese es un porcentaje de alivio de dolor de cualquier placebo).

https://www.nice.org.uk/donotdo/do-not-offer-glucosamine-or-chondroiton-products-for-the-
management-of-osteoarthritis
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iEl calcio tapa las arterias!
Publicado el 17 de octubre

Muchas mujeres mayores toman suplementos de calcio para prevenir o tratar osteoporosis,
aunque la evidencia es bastante mala.

Un nuevo estudio observacional descubrié que los suplementos de calcio pueden aumentar el
riesgo cardiovascular.

No asi el calcio de la dieta que se relaciond con un efecto protector.
En los ultimos afios, varios estudios han planteado que los suplementos de calcio podrian estar
vinculados a un mayor riesgo CV.

Sin embargo, la relacidn precisa entre los suplementos de calcio, el calcio de la dieta y la
aterosclerosis no ha sido estudiada en ensayos aleatorios.

En un articulo [1], se analizaron los datos de mds de 2.700 participantes del estudio MESA (Estudio
Multiétnico de Aterosclerosis) que no tenian diagndstico de enfermedad CV.

Entre los 1.567 participantes que no tenian calcio en las coronarias al inicio del estudio, el grupo
que estaba en el quintilo mas alto de ingesta de calcio (el que proviene de la dieta) (tal como se
evalué mediante un cuestionario de alimentos y el inventario de la medicacién) tuvieron una
reduccion significativa de 27% en el desarrollo del calcio coronario en diez afios después del ajuste
para las diferencias en el riesgo basal.

Sin embargo, los investigadores encontraron una diferencia potencialmente importante en las
personas que consumian suplementos de calcio.

El calcio de los suplementos se asocié con un aumento del 22% en el riesgo de calcio coronario.
Con respecto a las mujeres que consumen mas alimentos con calcio los resultados pueden no ser
un reflejo del efecto del calcio en si, sino mas bien una demostracion mas amplia del " efecto del
usuario saludable".

Las personas que consumen grandes cantidades de calcio en la dieta pueden también tener otros
comportamientos que promueven la salud no medibles (mas actividad fisica mayor cumplimiento
de habitos saludables, etc.), lo que podria explicar potencialmente por qué se observo una
disminucién en el riesgo de desarrollo de calcio coronario. Alimentos ricos en calcio estan
asociados con una dieta saludable, y muchos de los participantes con una alta ingesta de calcio en
la dieta pueden consumir mas verduras, productos lacteos, frutas secas y pescado que
proporcionan beneficios cardioprotectores.

éPor qué tantas personas estan tomando suplementos de calcio?

Los datos de prevencion de fracturas no son muy convincentes.
Ademas de los efectos adversos cardiovasculares, se producen mds calculos renales, dispepsia y
estrefiimiento.

[1] http://jaha.ahajournals.org/content/5/10/e003815.full
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iQué lastima! Los arandanos no funcionan
Publicado el 1 de noviembre

Este recurso tiene siglos de antigliedad y hay una cantidad considerable de investigacién.
Mientras que algunos estudios sugerian que el arandano podia reducir las infecciones urinarias a
repeticion en las mujeres mas jévenes, un estudio publicado en el JAMA [1], no mostré reduccidn
de las ITUs en ancianas de hogares que tomaron capsulas de ardndano, en altas dosis
estandarizada (el equivalente a mas de medio litro de jugo al dia) por un afo.

En la editorial que acompafia al trabajo, el Dr. E. Lindsay Nicolle, un experto en infecciones del
tracto urinario, concluyé que la evidencia es "convincente de que los productos de arandano no
deben recomendarse como intervencidn médica para la prevencién de la infeccidn del tracto
urinario.

[1] http://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2576822
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Equivalencias Corticoides
Publicado el 31 de octubre

Equivalencias Glucocorticoides

Glucocorticoide Dosis Potencia Potencia relativa Vida media
equivalente antiinflamatoria mineralocorticoidea (en horas)
aproximada relativa (retencion agua 'y
sal)
Accion corta
Cortisona 25 0.8 0.8 8-12
Hidrocortisona 20 1 1 8-12
Accion intermedia
Metilprednisolona 4 5 0.5 18-36
Prednisolona 5 4 0.8 18-36
Prednisona 5 4 0.8 18 -36
Accién prolongada
Dexametasona 0.75 25 | 0 36 - 54
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Osteoarticulomuscular
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Tunel carpiano: Un esquema que ayuda
Publicado el 5 de Enero 2016

Los pacientes pueden utilizar el diagrama de la mano Katz (el que reproducimos en la siguiente
pagina) para marcar la ubicacién especifica de los sintomas del sindrome del tinel carpiano segin
sea: adormecimiento, dolor, pinchazos, o hipoestesia y segln sea clasico, probable, o improbable
para el TC.

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx...|article_engagement&utm_campaign=article_alert&linkld=200
79642
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Sindrome del ttnel carpiano. Guia publicada.
Publicado 8 de marzo

La Academia Americana de Traumatélogos sacé nuevas directrices sobre el tratamiento del
sindrome del tunel carpiano.

NO SE RECOMIENDA
O Realizar imagenes de manera rutinaria (RMN o ecografia).

SE RECOMIENDA

O Historia completa del paciente

O Examen fisico

O Pruebas diagndsticas especificas para evaluar conduccién del nervio mediano.

Los autores hacen hincapié en que no se debe utilizar ningln elemento para hacer el diagndstico.

La atrofia tenar se asocia con el sindrome del tunel carpiano, pero el tunel carpiano no se puede
descartar en ausencia de atrofia tenar.

Para el tratamiento, el grupo recomienda inmovilizaciéon, esteroides orales o inyectables, y AINEs
tépicos aplicado con ultrasonido. NO recomienda magnetoterapia.

También se recomienda la cirugia para liberar el ligamento carpiano transverso, ayudar a restaurar
la funcién de la mano y aliviar los sintomas.

246




Canal estrecho
Publicado el 10 de Enero 2016

La estenosis del canal espinal o foramen neural causa dolor en las piernas. Se puede manifestar
con inicio lento y los sintomas progresar.

La zona lumbar puede aparecer con dolor o no pero las personas experimentan mas
frecuentemente, entumecimiento, debilidad, calambres o dolor general en miembros inferiores.

Frecuentemente, los pacientes se quejan de sintomas que son peores cuando estan de pie y se
alivian al mantener una posicién flexionada, como cuando empujan un carrito de supermercado,
un cochecito de bebé o andan en bicicleta. Esto también se conoce como claudicacion
neurogénica, y debe diferenciarse de la claudicaciéon vascular. En la claudicacién vascular, el dolor
en las piernas sera peor con el uso y la prueba de Buerger: Elevar la pierna por encima del nivel de
la cadera durante 30 segundos y observar si produce palidez: sera positivo.

También ayuda si tenés acceso a un doppler vascular.

El manejo es analgésicos, fisioterapia y tranquilidad.

La confirmacion lo harias por una RMN.

La estenosis espinal también puede ser causada por una espondilolistesis.

Si la RMN muestra evidencia de un canal estrecho moderado a severo puede requerir intervencion
quirdrgica.
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Mecanismos del dolor lumbar
Publicado el 1 de Enero 2016

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx... | article_engagement&utm_campaign=article_alert&linkld=200
22330

E] Cambios degenerativos tempranos(Tipo de dolor asociado)
Disrupcion del nlcleo pulposo

Canal (Dolor lumbosacro)

El anillo fibroso se fisura y pierde la capacidad
de contener al nucleo pulposo.

Esto ocasiona primero el sindrome de
disrupcién discal y, si el nacleo supera el
contorno del anillo se producen las hernias
discales

Anillo fibroso

Nticleo pulposo herniado
Canal (Dolor radicular)

Irritacion del nervio
por el nicleo
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Hernia discal
Publicado el 14 de mayo

O Son la principal causa de la cidtica, pero muchas personas asintomaticas las tienen en RMN o

TAC.

O La historia natural de la hernia discal es benigna.
Un estudio demostré que sin necesidad de cirugia, el dolor disminuye en casi un 87% de los

pacientes dentro de los 3 meses.

O La RMN o TAC estd indicada en pacientes con ciatica persistente que dura 4 a 6 semanas y en

los que se esta considerando infiltraciones epidurales con corticoides o cirugia.
O Los AINEs vo y los ejercicios supervisados proporcionan ligero alivio de los sintomas.

O Las inyecciones epidurales con corticoides son una opcién para los pacientes con cidtica

persistente grave, pero no reducen las tasas de cirugia posterior.

O Los pacientes con déficits neuroldgicos graves o progresivos requieren que los interconsultes
con cirugia.
O La cirugia electiva es una opcién para los pacientes con hallazgos clinicos y de RMN congruentes

y no mejoran dentro de las 6 semanas.

O El principal beneficio de la cirugia es el alivio de la cidtica que es mas rapido que el alivio con el
tratamiento conservador, pero los resultados del tratamiento quirdrgico temprano vs el

tratamiento conservador tienden a ser similares al aflo de seguimiento.
O Los pacientes y los médicos deben participar en la toma de decisiones.

N EnglJ Med 2016; 374:1763-1772 May 5, 2016
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En lumbalgia, pedir una radiografia, TAC o RMN...
Publicado entre el 28 y el 29 de Diciembre 2015

- No ayuda a mejorar mas rapido.
La mayoria de las personas con lumbalgia se sienten mejor en un mes.
-> Puede llevar a procedimientos adicionales que compliquen la recuperacién.

Un estudio encontrd que los que se habian hecho estudios por imdgenes antes del mes no les fue
mejor que las personas que tomaron medidas simples como: calor o mantenerse activo.

Otro estudio encontrd que personas con lumbalgia y una RMN en el primer mes fueron ocho veces
mds probables a tener una cirugia, y no se recuperaron mas rapido.

-> Puede presentar riesgos.

La radiografia de columna lumbar tiene una irradiacién 75 veces mayor que una radiografia de
térax. Eso es especialmente mds importante para mujeres y hombres en edad fértil. Por otra
parte, hay falsos (+) que podrian ser completamente ajenos al dolor.

@ Solo pedir imagenes después de 6 semanas de no mejoria.
@ Si hay signos de dafio nervioso severo o empeoramiento, o

@ un problema subyacente grave, como cancer u osteomielitis.

"Banderas rojas"

* Antecedentes de cancer.

¢ Pérdida de peso inexplicable.

e Fiebre.

¢ Infeccién reciente.

e Pérdida de control del intestino o la vejiga.

¢ Reflejos anormales, o pérdida de la fuerza muscular o la sensibilidad en las piernas.

éComo se debe tratar?

0 Mantenerse activo. Descansar en la cama durante mas de un dia o dos puede causar rigidez,
debilidad, depresién y recuperacion lenta.

o Aplicar calor. Una almohadilla caliente, manta eléctrica, o un bafio o una ducha caliente relaja
los musculos.

0 Considere la posibilidad de medicamentos: paracetamol, ibuprofeno y naproxeno.

0 Dormir comodamente. Acostado de lado con una almohada entre las rodillas o acostado sobre
la espalda con unas cuantas almohadas debajo de las rodillas puede ayudar.

http://www.choosingwiselycanada.org/.../2014-03-26_EN-Low-Bac...
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Lumbalgia
Publicado el 30 de marzo

¢Rx, RMN, o RMN urgente?

Rx sdlo es util:

a. Si sospechas traumatismo agudo.

b. En posicidn vertical y supina. Este par puede ser muy Uutil, si estds pensando en demostrar
evidencia de inestabilidad o alteraciones en la alineacién de la columna vertebral en presencia de
una deformidad, por ej, aparicion o empeoramiento de espondilolistesis cuando esta parado.

RMN es util:

La mayoria de la patologia lumbar estd relacionada a tejidos blandos, degeneracidn discal, hernias
discales, o compresién de nervios por lo que la RMN es el estudio de eleccidn si pensas en
compromiso de ellos.

Cualquier paciente que tiene dolor lumbar permanente de 2 a 3 meses, refractario al tratamiento
conservador como la fisioterapia, quiropraxia, osteopatia y/o acupuntura, es bueno que le pidas
una RMN para ver si hay alguna patologia orgdnica que explica sus sintomas .

Si tienen dolor tipo cidtica dolor la RMN debés pedirla antes, ya que es probable que sea por
compresion de la raiz nerviosa de un disco prolapsado.

¢RMN urgente? ¢Cuando?

Si hay alguna bandera roja, la RMN hay que pedirla urgente.
BANDERAS ROJAS:

Retencion urinaria.

Incontinencia de esfinteres.

Parestesia o anestesia en silla de montar.

Pérdida del tono anal.

Debilidad motora, (por ej. caida del pie).

Fiebre.

Antecedentes de tumores malignos o pérdida de peso inexplicable.

TAC:

Las TAC en realidad no estan indicadas por alta dosis de irradiacion.

Sélo son utiles en casos de fracturas interapofisarios o espondilélisis o en caso de evaluar
correcciones quirurgicas.
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Lumbalgia: Un viejo tema, un nuevo enfoque.
Publicado entre el 2 y el 3 de mayo

1 La lumbalgia es comuin y normal

El 80% de la gente experimentara un episodio de lumbalgia durante su vida. Tener lumbalgia es
como “estar cansado” o “algo bajoneado”; le ocurre a casi todo el mundo en algiin momento. La
mayoria de las lumbalgias agudas son resultado de simples estiramientos o “malos movimientos” y
el prondstico es excelente. En las primeras dos semanas de un episodio agudo de dolor, la mayoria
de las personas va a reportar una mejora significativa en sus sintomas en casi 85%. Y casi todos

estaran totalmente recuperados a los 3 meses.

2 Rara vez se necesitan estudios
La evidencia sugiere que los estudios sélo muestran algo realmente importante en una pequefia

minoria (<5%) de personas con lumbalgia.

3 Si pedis estudios antes hay que advertir algo:

Antes se pensaba que pedir una imagen te proporcionaba una idea diagndstica util para el manejo.
Sin embargo, esto no es asi:

En general en una RMN se observan cosas que estan erréneamente vinculadas con el dolor.

De hecho, los estudios han demostrado que EN PERSONAS ASINTOMATICAS existen abultamientos
discales en un 52%, degeneracion discal 90%, hernias discales: 28% y cambios visibles artriticos en
un 38%.

Habitualmente se les comunica a las personas con lumbalgia que estos cambios tienen que ver con

su cuadro lo que genera mayor temor, angustia y evitacion de la actividad.

4 La lumbalgia no es causada por una hernia o algo fuera de lugar.

No hay evidencia de que la lumbalgia sea causada por un hueso cartilago o articulacién que esté
fuera de lugar, o por desalineacidon de la pelvis. Para la mayoria de las personas con lumbalgia, las
exploraciones no muestran ninguna evidencia de discos, huesos o articulaciones 'fuera de lugar'.
Las personas con alguna alteracion en su alineacién de la columna, tampoco parecen estar
fuertemente relacionadas a su lumbalgia.

Por supuesto, vale la pena sefialar que muchas personas se sienten mejor después de someterse a
tratamientos como la manipulaciéon o la kinesioterapia. Sin embargo, esta mejora se debe a una
reduccidn a corto plazo del dolor, el tono muscular / tensién y el miedo, no se debe a la

realineacion de las estructuras corporales.

5 El reposo en cama no es til

En los primeros dias después de la lesidn inicial, evitando actividades agravantes puede ayudar a

253




aliviar el dolor, similar al dolor en cualquier otra parte del cuerpo, como por €j., un esguince de
tobillo. Sin embargo, hay una evidencia muy fuerte de que mantenerse activo y volver a todas las
actividades habituales gradualmente, incluyendo el trabajo y pasatiempos, es importante para
ayudar a la recuperacion.

Por el contrario, el reposo en cama prolongado es ineficiente, y se asocia con niveles mas altos de
dolor, mayor discapacidad, peor recuperaciéon y mds lenta. De hecho, parece que cuanto mas

tiempo una persona permanece en cama a causa de lumbalgia, peor se vuelve el dolor.

6 Mas dolor no significa mas dafio

Ahora sabemos que mas dolor no siempre significa mas dafo. 2 personas con la misma lesion
pueden sentir diferentes magnitudes de dolor.

El grado de dolor que se siente puede variar en funcién de una serie de factores, entre ellos la
situacion en que se produce el dolor, el dolor de experiencias anteriores, su estado de dnimo,
miedos, entrenamiento, niveles de estrés y manera de enfermedadrentarlo. Por ejemplo, un atleta
puede no experimentar tanto dolor después de la lesién hasta mas tarde cuando se encuentran en
un entorno de menor intensidad.

Ademas, nuestro sistema nervioso tiene la capacidad de regular la cantidad de dolor que siente
una persona en un momento dado. Si una persona tiene lumbalgia puede ser que su sistema
nervioso esté hipersensible y padezca dolor, a pesar de que la lesidn inicial haya sanado.

Esto puede significar que la persona siente mas dolor cuando se mueve o trata de hacer algo, a
pesar de que no estd dafiada su columna.

Una vez que las personas con lumbalgia pueden distinguir esta situacién, es mas facil las
intervenciones terapéuticas.

7 La cirugia rara vez es necesaria.

Sélo una pequefia proporcion de personas con lumbalgia requieren cirugia. La mayoria de las
personas con lumbalgia deben manejar su grado de movimiento, comprender lo que significa el
dolor, y la identificacién de los factores que estan implicados.

Esto deberia ayudarles a continuar sus tareas diarias habituales, sin tener que recurrir a la cirugia.
En promedio, los resultados de la cirugia de columna NO SON MEJORES en el mediano y largo
plazo que las intervenciones no quirurgicas, como el ejercicio.

8 Las mochilas son seguras.

Muchas personas creen que a los nifios que llevan una mochila pesada pueden tener lumbalgia.
Sin embargo, ninguln estudio encontré esta relacién. Si un nifo (o sus padres) considera que la
mochila es muy pesada, el nifio tiene mas probabilidades de desarrollar lumbalgia, poniendo de
relieve la importancia del miedo en el desarrollo de lumbalgia.

Dado la epidemia de inactividad y obesidad en los nifios, quizas llevar una mochila sea una manera
saludable y simple de hacer ejercicio.

9 No existe una postura perfecta de sentarse.

¢Debemos sentarnos con la espalda recta? Contrariamente a la creencia popular, ninguna postura
estatica especifica ha demostrado que sirva para prevenir o reducir una lumbalgia.

Las diferentes posiciones al sentarse son particulares a cada persona. Algunas reportan mas dolor
después de estar sentado recto y otros si permanecen encorvados. Asi, mientras que encorvarse
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tiene mala prensa, no hay evidencia cientifica que apoye esto. De hecho, muchas personas con
lumbalgia pueden adoptar posturas muy rigidas (por ejemplo, sentarse muy erguidas) con poca
variacion de su dolor.

La posibilidad de variar nuestra postura, en lugar de mantener la misma postura, junto con
aprender a moverse de una manera segura, relajada y variable es importante para las personas
con lumbalgia.

10 Levantarse e inclinarse es seguro.

A menudo existe la creencia que actividades como pararse, inclinarse o girar son peligrosas y
deben evitarse. Sin embargo, contrariamente a la creencia comun, hasta la fecha no hay evidencia
consistente entre cualquiera de estos factores y la lumbalgia.

Por supuesto, una persona puede tensar de manera inadecuada, la musculatura lumbar cuando
levanta o carga algo que es mas pesado de lo habitual. Del mismo modo, si una persona tiene
lumbalgia, estas actividades podrian ser mas dolorosas que lo usual. Esto, sin embargo, no significa
gue esa actividad sea peligrosa o deba ser evitada.

Las actividades de elevacion, flexién y giro deben ser puestas en practica para ayudar a fortalecer
la region lumbar, al igual que volver a correr después de torcerse un tobillo.

11 Evitar actividades y moverse con cuidado, no ayuda en el largo plazo.

Muchas personas, después de un episodio de lumbalgia, pueden empezar a moverse de manera
diferente debido al miedo al dolor o la creencia de que la actividad es peligrosa. Tal movimiento
alterado puede ser perjudicial en el largo plazo y en realidad puede aumentar la tensién en la
region lumbar.

12 La falta de sueiio influye en la lumbalgia.

Cuando una persona tiene dolor, puede alterar el sueio. Pero tené en cuenta que esto funciona
en dos sentidos: Los problemas de suefio pueden llevar a lumbalgia en el futuro. Por lo tanto como
médicos debemos interrogar por esto y colaborar a mejorar los habitos de suefio. Esto puede ser
muy util para reducir el dolor.

13 El estrés, el estado de animo bajo y la preocupacion influyen en la lumbalgia.

Los sentimientos pueden influir en la cantidad de dolor que sentimos.

De la misma manera el herpes labial, colon irritable y el cansancio tienen un gran efecto sobre la
lumbalgia. Por eso el manejo del nivel de estrés, ansiedad y estados de animo a través de hacer
cosas placenteras y relajantes puede ser muy beneficioso.

14 El ejercicio es bueno y seguro.

Muchas personas con dolor tienen miedo de hacer ejercicio y lo evitan, ya que piensan que les
puede causar mas problemas. iNo es verdad! El ejercicio regular ayuda a mantener el tono y en
realidad reduce el dolor y el malestar. Relajar la tensién muscular, ayuda al estado de dnimo y
fortalece el sistema inmunoldgico, una vez iniciado gradualmente.

Todos los tipos de ejercicio son buenos, sin grandes diferencias en la efectividad entre ellos (que
elija el que al paciente le guste).

Caminar, subir escaleras, bicicleta, trotar, correr y elongar son todos buenos y ayuda a relajar la
tension muscular.

Cuando hay dolor, el ejercicio puede ser muy dificil. Se utilizan masculos no acostumbrados al
ejercicio por lo que puede haber dolor después del ejercicio, pero no indica que haya mas dafio.
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15 La lumbalgia persistente puede verse con otros ojos.

Dado que la lumbalgia se asocia con muchos factores que varian entre los individuos, los
tratamientos que aborden los factores relevantes para cada individuo pueden ser eficaces. Es
frustrante no poder conseguir el alivio después de muchos tratamientos diferentes y tiende al
desaliento.

Recorda que hay muchas cosas para solucionar no sélo el dolor, el ejercicio, el suefio, el estrés,
etc.

http://sandiegopainsummit.com/.../cognitive-functional-therap...

256



http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fsandiegopainsummit.com%2F2017-summit-1%2Fcognitive-functional-therapy-w-prof-peter-osullivan&h=hAQHDhCjxAQFF0NaxWErSJ3uMMCcok1gmuBIt7BdwQg9ImQ&enc=AZMVNH6bDTby-bcaMUjbV-tf0iEI4kz2Wv_eapLNXhG7wmuyNZgPAJeookLfb1LaGWVfA7I6JIDBaTnbcVQSBtPvAG6Ac2sf5fO6afq9BbIaCjaxwIH6U3bQ860U2Oafr3p5mV6oK2PTL_LYUYOwgdKOxypA0kCboca0OPU52E0b56IT5agPnhabHabpI1MhwcXxM-VuJ9vOIW3KNt-UYqmA&s=1

iPor favor, NO se opere de la lumbalgia!
Publicado el 24 de octubre

La lumbalgia crénica representa un enorme desafio al sistema de salud.

Las guias actuales recomiendan el uso de programas de rehabilitacion multidisciplinarios
cognitivo-conductuales y actividad fisica como tratamientos de primera linea para el dolor lumbar
cronico, siendo la cirugia de fusion vertebral un dltimo recurso cuando no estan disponibles o han
fallado los otros tratamientos.

Tres ensayos controlados aleatorios (ECA) realizados en Reino Unido y Noruega NO encontraron
superioridad de la cirugia a 11 afios de seguimiento.

[1] Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J, Kovacs F, et al. Chapter 4. European
guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain. Eur Spine J 2006; 15(Suppl. 2):5192—
300.

[2] Mannion AF, Brox JI, Fairbank JC. Comparison of spinal fusion and nonoperative treatment in patients
with chronic low back pain: long-term follow-up of three randomized controlled trials. Spine J
2013;13:1438-48.
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Evidencia Cochrane: AINEs locales para el dolor muscular
Publicado el 25 de octubre

El dolor musculo esquelético agudo (por ej. un esguince de tobillo o una distension muscular) por
lo general mejora sin tratamiento en 2 o 3 semanas, pero en ese tiempo puede ser muy doloroso.
Los AINEs tdpicos (geles, cremas, aerosoles, o unglientos) se aplican en la zona de dolor, penetran
en la piel, entran en tejidos o articulaciones, y reducen los procesos que causa dolor. Los niveles
del medicamento en sangre son mucho mas bajos que con el mismo medicamento tomado por via
oral. Esto minimiza el riesgo de efectos adversos.

Se realizaron busquedas en bases de datos médicas de ensayos clinicos comparando AINEs tdpicos
vs placebo (cremas o geles que no contienen medicamento) u otros medicamentos en adultos de
16 afios o mayores con dolor musculo esquelético (por lo general lesiones deportivas).

La evidencia actual es a febrero de 2015.

Esta revisidon es una actualizacién del 2010.

Se identificaron 14 nuevos estudios para afadir a los 47 estudios incluidos en la revision anterior.
También se identificaron 14 estudios en un registro de ensayos clinicos que se han completado y
tres informes breves de reuniones, para las que no podemos encontrar detalles completos
(alrededor de 4500 participantes). Tres estudios mas estan en curso (casi 900 participantes).

Los 61 estudios incluidos, incluyen 8386 participantes, en general de alta calidad. Los expertos
evaluaron una serie de diferentes farmacos tépicos, sobre todo contra un placebo tdpico con
aplicacién al menos una vez al dia.

Entre los mas eficaces se encuentran: geles de diclofenac y ketoprofeno e ibuprofeno.

7 u 8 de ¢/ 10 personas con distensidn dolorosa, esguince, o contractura muscular redujeron el
dolor usando geles de diclofenac y ketoprofeno después de 7 dias, en comparaciéon con sélo2 0 3
de ¢/10 con placebo (datos de alta calidad).

Otros AINEs y formulaciones fueron mejores que el placebo, pero no tanto.

Debido a que tanto los AINE tdpicos y placebo tépico se frota en la piel en estos estudios, sabemos
que cualquier efecto no es sélo debido al roce.

Efectos Adversos:

Aproximadamente 1 de ¢/20 personas experimentaron un efecto secundario leve y de corta
duracidn, como enrojecimiento en el sitio de aplicacién. Este fue el mismo para los AINEs tépicos y
placebo tdpico (datos de alta calidad). Los efectos secundarios como malestar estomacal o
sensacion de mareo fueron poco frecuentes, sin diferencia entre los AINEs tépicos y placebo
tépico (datos de alta calidad). No hubo efectos secundarios graves.

Conclusiones:

Los AINEs tdpicos proporcionan buenos niveles de alivio del dolor en situaciones agudas, como
esguinces, torceduras y lesiones por uso excesivo, probablemente similar a la proporcionada por
los AINE orales. Los eventos adversos fueron generalmente minimos.

http://www.cochrane.org/CD007402/SYMPT _topical-non-steroidal-anti-inflammatory-drugs-acute-
musculoskeletal-pain-adults
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Siempre hielo...
Publicado el 29 de marzo

American Physical Therapy Association

MAPTA

Released November 18, 2015 American Phvsical Therapy Association

No indiques calor (superficial o profundo) para
obtener resultados a largo plazo beneficiosos en
condiciones musculoesqueléticas

Hay escasa evidencia que aplicarse calor (ya sea
superficial o profundo) sirva a largo término en problemas
musculo esqueléticos. Si existe limitada evidencia que el
calor sirve para situaciones a corto plazo. Lo que sirve
es un plan de tratamiento activo disefiado para aliviar el
dolorm la movilidad, la funcionalidad y la calidad de vida.
Hay nueva evidencia que los tratamientos de movilidad
pasiva puedan dafiar por aumentar temores e inseguridad
sobre estar fisicamente activo cuando aun esta con dolor
y puede prolongar la recuperacion.

http://www.choosingwisely.org/.../apta-use-of-heat-for-muscu.../
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http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/apta-use-of-heat-for-musculoskelatal-conditions/

Infiltrando rodillas en la osteoartrosis
Publicado el 18 de Enero 2016

Muchos pacientes pasan varios meses en lista de espera con dolor severo y pérdida de la funcidn
antes del reemplazo de rodilla.

La evidencia indica mejora a corto plazo de los sintomas de la osteoartritis de rodilla después de
inyeccidén intra articular de corticosteroides. Para una mayor respuesta, una dosis equivalente a 50
mg de prednisolona es necesario esperar unas 16 a 24 semanas para demostrar un beneficio.

Algunos traumatdlogos son renuentes a las infiltraciones ya que el tratamiento a largo plazo
podria promover a mayor destruccion articular y atrofia de los tejidos.

Sin embargo, los estudios sobre el daio del cartilago tienden a sugerir que los cambios son mas
probables debido a la enfermedad subyacente que al corticoide.

También ha habido sugerencias de que las inyecciones de esteroides pueden predisponer al
paciente post-quirurgico a infecciones de heridas profundas y superficiales. La tasa actual de
infeccion para el reemplazo total de rodilla primaria es baja (1%).

Varios estudios indican que la infeccién después del reemplazo de rodilla se debe a multiples
factores y que el uso de esteroides intra articulares no es un factor predisponente.

Otros factores de riesgo para la infeccion incluyen:
e Artritis Reumatoide

e Cirugia previa a la rodilla
e Diabetes

¢ Hipotiroidismo

¢ Inmunodeficiencia

e Nutricidn pobre

e Fallo renal

e Ulceras de la piel locales
¢ Abuso de alcohol

e Tabaquismo

¢ Obesidad

El uso de inyecciones de esteroides debe ser prudente y debe existir una clara comunicacidn entre
el médico de atencion primaria y el equipo ortopédico en cuanto a cudntas inyecciones se dan, el
periodo de tiempo y la dosis. En general una ventana de tres meses entre la Ultima inyeccién y
cirugia.
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La osteoartritis sintomatica de rodilla (OA)
Publicado entre el 10 de noviembre

Es una enfermedad que afecta a millones de personas en todo el mundo.

Los médicos siempre estamos particularmente ansiosos por identificar el desgarro meniscal
sintomatico.

Este modelo de pensamiento es debido a la creencia de que la artroscopia y la menicectomia
parcial trata la lesion de manera eficaz.

Por lo tanto, se han formado generaciones de clinicos que tienen este concepto y esto ha llevado a
solicitar una RMN para confirmar la hipotesis.

Pero es importante entender que un tercio de las personas asintomaticas de mediana edad y
mayores tienen evidencia de rotura meniscal en la RMN.

Un estudio de febrero [1] mostrd que la menisectomia artrsocopica NO es mas beneficiosa que el
lavado artroscopico sin reseccion meniscal en la reduccién de dolor y funcionalidad en pacientes
con desgarro meniscal degenerativo.

Estos resultados sugieren que la artrsocopia puede no ser mejor que los procedimientos
simulados. y que muchos de los sintomas "mecanicos" de bloqueo no pueden atribuirse al
desgarro meniscal.

En los ultimos 5 afios, se publicaron 4 ensayos controlados aleatorios sobre la eficacia de la
fisioterapia en pacientes de mediana edad y mayores con rotura meniscal degenerativa. 3 de estos
estudios NO identificar un beneficio de hacer la artrsoscopia, y 1 mostrd que si era mas eficaz.
Varios de estos estudios tuvieron tasas altas (> 20%) de crossover (se pasaron de un tratamiento a
otro) lo que puede haber sugerido la ventaja para la cirugia.

[1]Treatment of Meniscal Tear: The More We Learn, the Less We Know
Annals of Int Med 9 Feb 2016
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Sindrome patelofemoral.
El tratamiento no farmacolégico y su evidencia.
Publicado el 26 de julio

1) Se recomienda el ejercicio para reducir el dolor en el corto, mediano y largo plazo, y mejorar la
funcién en el mediano y largo plazo.

2) Se recomienda la combinacidon de ejercicios de cadera y de rodilla para reducir el dolor y
mejorar la funcién en el corto, mediano y largo plazo, y esta combinacién deberia ser utilizada
preferentemente a recomendar ejercicios solamente de rodilla.

Intervenciones combinadas (tratamientos que combinan ejercicios dirigidos a la musculés de
cadera y rodilla, taping de rodilla, mobilizacién y plantillas):

3) Se recomiendan las intervenciones combinadas para reducir el dolor en adultos con dolor
patelofemoral en el corto y mediano plazo.

Ortesis de pie

4) Se recomiendan plantillas para reducir el dolor en el corto plazo.

Otras intervenciones complementarias:

5) Las movilizaciones patelofemoral, la rodilla y lumbar NO mejoraron los resultados.

6) Agentes electrofisicos pueden no mejorar los resultados.

Nota: Estas recomendaciones se deben combinar con la informacién obtenida de cada paciente en
forma individual: preferencias, experiencias, presentacion y valores, junto con los valores,
conocimientos y habilidades de los profesionales individuales para crear un enfoque de
tratamiento centrado en el paciente.

http://bjsm.bmj.com/.../.../2016/05/31/bjsports-2016-096268.full
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Pie plano
Publicado el 25 de febrero 2016

El pie plano es comun en los bebés y los nifios y, a menudo resuelve sélo en la adolescencia. Por lo
tanto, el pie plano se describe como fisiolégico porque suele ser flexible, sin dolor, y sin
consecuencias funcionales.

En raros casos, el pie plano puede ser doloroso o rigido, y puede ser un signo de patologia
subyacente del pie, incluyendo la artritis o coalicidn tarsal. A pesar de su prevalencia, no existe
una definicidn estandar para pie plano pediatrico.

Por otra parte, no existen grandes estudios prospectivos que comparen la historia natural con
diversos tratamientos.

La literatura disponible no dilucida qué pacientes estan en riesgo de desarrollar dolory
discapacidad cuando sean adultos jovenes.

La evidencia actual sugiere que lo seguro y apropiado es simplemente conducta expectante ante
un nifio asintomatico con pies planos.

El pie plano flexible doloroso podria beneficiarse de intervencién ortopédica, como terapia fisica,

ortesis, o incluso cirugia. Las ortesis o plantares pueden proporcionar alivio de dolor aunque por lo
general no probd que altere el curso de pie plano flexible.
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Talalgia
Publicado el 15 de mayo

Patologia

Caracteristicas

Tendinopatia aquileana (a media altura del
tendodn)

+ Dolor sordo cronico a lo largo del tendon de
Aquiles.

» Clasicamente 2-6 cm por encima del calcaneo.
+ Inicio gradual.

+ Empeora con la actividad.

« Dolor y rigidez matinal caracteristico.

« El dolor empeora en dorsiflexion.

Tendinopatia insercion de Aquiles

« Dolor alrededor del calcaneo.

Bursitis retrocalcanea

» Dolor entre el calcaneo y el tendon.
« sensible a la palpacion directa en ese
particular.

« El dolor empeora en flexion plantar.

Rotura parcial del tendon de Aquiles

« Dolor repentino localizado en el fondo de la
parte mas larga del tendon de Aquiles. (es poco
probable cuando un paciente se presenta con
dolor cronico)

Pinzamiento posterior del tobillo

Dolor que empeora a la flexion plantar

calcanea

Ejercicio de elongacion gemelos 264

tendodn aquileano

Bursa retro

Bursa calcaénea
subcutanea




Osteoartritis (OA) Cervical
Publicado entre el 3 y el 4 de junio

La radiografia es poco util

La OA (o espondilosis) cervical radiografica es comun, pero NO se correlaciona con el dolor de
cuello.

Hay muy mala relacion entre la gravedad de los sintomas y la espondilosis cervical, y sélo un
pequeio porcentaje de pacientes que tiene evidencia radiografica de OA cervical son
sintomaticos.

Cuando la queja principal es dolor de cuello y la sospecha es OA cervical es muy poco util pedir
imagenes.

En un estudio de personas mayores de 70 aiios de edad asintomaticos, el 95% de los hombres y el
70% de las mujeres tenian evidencia radiografica de OA de cuello.

Las radiografias simples de cuello pueden ser utiles para excluir lesiones éseas tales como Cancer
o Paget donde hay sintomas sistémicos.

Una RMN es la prueba de eleccién cuando hay signos de radiculopatia: Debilidad o pérdida
sensorial persistente a nivel de una raiz, o sospecha de compresion de la médula.

El dolor no es soélo en el cuello.

La OA o espondilosis cervical sintomatica puede causar dolor en cuello, hombros, pecho y dolor
interescapular.

Los sintomas mas comunes de la espondilosis cervical son el dolor de cuello y rigidez sin afectacién
neurolégica. Pero tené en cuenta que el dolor de las estructuras cervicales inferiores puede
irradiarse a los hombros, la regién interescapular o raramente la pared tordcica.

El dolor asociado con el trastorno musculoesquelético mecanico suele ser poco nitido y sordo.
También puede presentar cefaleas y cuando hay compromiso en estructuras cervicales superiores
puede manifestarse a la regién del trigémino y a los dermatomas C1-C3.

Los hallazgos clinicos se limitan a movimientos restringidos y contractura de la columna cervical.

Tratamiento primera linea.

La primera linea de tratamiento es siempre postural, suefio y ejercicios sencillos de movimiento.
Para los pacientes con OA cervical SIN afectacidn neuroldgica por lo general: brindar
asesoramiento sobre postura, posicién para dormir y ejercicios para el cuello. Ver imagen.
Siempre que sea posible, dormir de lado o boca arriba con una almohada que permita que el
cuello esté en una posicién neutra (sin flexién o rotacién).

El uso de un collar cervical blando para dormir puede promover una posicidon neutral del cuello
pero a menudo es mal tolerado por los pacientes. Los collares no deben utilizarse a largo plazo sin
el asesoramiento de especialistas.
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f B
Estiramiento del Cuello

(

Movimientos laterales del cuello
Lievar la cabeza hacia el hombro "para
que 13 oreja toque el hombro™.
Contraer suavemente los musculos del
cuello por S segundos.

Volver |a cabeza a |a posicion neutra y
hacerlo del otro lado.

Repetir S veces.

S Manteniendo el cuerpo en reposo,
llevar el menton hacia arriba
\ estirando la garganta.
/ Contraer suavemente los musculos
del cuello por S segundos.
Volver Ia cabeza a |a posicion
neutra y empujar hacia atras
. manteniendo el mentén elevado
por 5 segundos.
Repetir S veces.
L
7/
- J
(
Inclinacién del cuello
Lievar el mentén hacia el torax.
Contraer suavemente los
masculos del cuello por 5
segundos.

Volver la cabeza a Ia posicién
neutra y repetir S veces.

N

NS

%
&

/

f

Lateralizacion del cuello
Mover Ia cabeza hacia un
lado manteniendo el menton
en la misma altura
moviendose dentro de limites
comfortables.

Contraer suavemente los
musculos del cuellopor S
segundos.

Volver ia cabeza a la posicién
neutra y realizar el
movimiento hacia el otro
lado.

Repetir S veces.

El dolor deberia disminuir en 2 semanas y deberia recuperarse en 4-6 semanas.
Deberia realizar los ejercicios por 6-8 semanas para evitar las recaidas
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Al eccema atépico, jHidratalo bien!

Publicado el 27 de Enero 2016

El eccema atdpico (dermatitis atdpica) es una enfermedad crénica inflamatoria, pruriginosa que se
caracteriza por exacerbaciones y remisiones. Afecta a casi el 20% de los nifios y en la mayoria de
los casos mejoran en la adolescencia.

Se clasifica en
—>Leve (casi 85%): en areas de piel seca, prurito frecuente y dreas de enrojecimiento.
—>Moderado: se agrega excoriacidon y engrosamiento localizado

—>Severo: Sequedad generalizada, picazén incesante, enrojecimiento, escoriacidn, extenso
engrosamiento de la piel, sangrado, supuracidn, grietas y cambios en la pigmentacidn.

Los nifios afectados suelen estar irritables, no duermen bien, se sienten intimidados en la escuela,
faltan, baja autoestima y bajo rendimiento.

Mecanismo

En la piel sana del estrato cdrneo (el nivel externa de la epidermis) es una fuerte barrera que
controla la pérdida de agua trans epidérmica y detiene la afluencia de alérgenos e irritantes como
la infeccion.

El reciente descubrimiento de mutaciones en el gen de la filagrina resulta en cambios que
permiten la pérdida trans epidérmica de agua y la entrada de alérgenos e irritantes. Se cree que la
interaccion de estos factores con exposiciones ambientales (jabones, detergentes) se combinan
para aumentar el problema.

La principal causa de fracaso del tratamiento es pobre adherencia. Consiste en el uso riguroso y
constante de cremas hidratantes y emolientes. Educar a los padres es fundamental para el éxito
del tratamiento

Los emolientes suavizan mientras que los hidratantes afiaden humedad y trabajan para aumentar
la hidratacién de la capa cérnea al detener la pérdida de agua a través de la oclusion.

Los emolientes se encuentran disponibles en aceites de bafio, sustitutos de jabdn. Los nifios y sus
padres y cuidadores deben participar en la eleccién de los productos hidratantes pero necesitan
asesoramiento.

EL USO INTENSIVO DE EMOLIENTES ES LA TERAPIA DE PRIMERA LINEA.

El bafio diario y la limpieza de la piel con emolientes agregados (agua pura tiene un efecto de
sequedad en la piel) es una parte integral del régimen emoliente recomendado por los
dermatdlogos pediatricos.

Si la piel esta agrietada o muy seca es bueno utilizar ungiientos oclusivos y grasos, aunque
cosméticamente no sean lo mejor.
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Rastreo Cancer de piel. Recomendacion Fuerza de tareas americana.
Publicado el 31 de julio

@ e JAMA Network

Rastreo de Cancer de piel
JAMA. 2016;316(4):429-435. doi:10.1001/jama.2016.8465

Poblacién
Recomendacion I: Insuficiente evidencia

Valoracion del
riesgo que us: 3 istori al soly con
amiliares. Los F de R especificos para melanoma
de un nevo displasico (mola at de 100 nevus,
historia familiar de melanoma. El melanoma también aumenta

conla edad.

Estudios Al examen visual se valora: Asimetria, colores no uniformes, :
diagndsticos mm , bordes irregula ambios en el tiempo

Tratamiento e
intervenciones

Balance entre

beneficios/dafios
Otras Se recomienda que los nifios y adolescente >
recomendaciones |instruidos sobre la exposicidn a la luz uv para reducir el riesgo de
importantes desarrollar cancer.
@S. Preventive Services JAMA
TASK FORCE
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Acné
Publicado entre el 7 y el 8 de octubre

El acné afecta al 85% de todos los adolescentes y al 12% de los adultos mujeres.

Es una condicidn inflamatoria crdnica que presenta comedones: puntos negros y espinillas,
papulas, pustulas y nédulos.

Es causada por la produccién de sebo inducida por andrégenos, hiperqueratinizacién folicular, y
colonizacion de los foliculos sebaceos (Proprionibacterium).

Los foliculos se tapan con material sebaceo debido a la queratinizacidn folicular y luego se
distienden, formando comedones.

Los proprionibacterium crecen en los foliculos y liberan citoquinas, causando inflamacion.
Aungue es una condicién benigna, el acné puede tener una considerable morbilidad, incluyendo
dolor y malestar, cicatrices permanentes y depresién y ansiedad que resulta en baja autoestima.

La DAA reunid un grupo de trabajo de expertos, médicos generales, pediatras, y pacientes que
elaboraron la guia.
El panel realizé una revisién sistematica y desarrollé recomendaciones.

PRINCIPALES RECOMENDACIONES

e Los retinoides tdpicos, el componente fundamental del tratamiento del acné, se recomienda
como monoterapia para acné comedociano sélos o en combinacidn con ATB tépicos u orales en
pacientes con componente mixto o principalmente acné inflamatorio (nivel de evidencia ).

e El perdxido de benzoilo es un tratamiento topico efectivo para el acné. (Nivel de evidencia ).
e Los ATB tdpicos (clindamicina o eritromicina) sélo hay que darlos en combinacion con el
perdxido de benzoilo (Nivel de evidencia l).

® Los ATB sistémicos se recomiendan para el acné inflamatorio y resistente a los tratamientos
topicos (nivel de evidencia I).

e El uso de ATB sistémicos debe ser de la menor duracién posible, tipicamente 3 meses y
concomitantemente con tratamiento tépico en curso con perdxido de benzoilo o un

retinoide se recomienda para el mantenimiento (nivel de evidencia I).

e Los anticonceptivos orales combinados son eficaces en el tratamiento del acné inflamatorio en
las nifias y mujeres (nivel de evidencia |).

e La isotretinoina oral se recomienda para el tratamiento de graves acné nodular, el acné
recalcitrante moderado o acné que produce cicatrices o trastornos psicosociales (nivel de
evidencia ).

Efectos adversos

Los beneficios de tratar el acné incluyen reducir el malestar psicolégico, la morbilidad, y la
cicatrizacion.

La respuesta clinica al tratamiento por lo general se produce dentro de las 8 a 12 semanas después
de iniciar el tratamiento.

Todos los tratamientos tdpicos para el acné pueden dar lugar a irritacién de la piel y sequedad que
pueden comprometer la adherencia.

Los retinoides pueden causar sequedad de la piel, eritema, irritacion y descamacion, que pueden
ser minimizados por disminucién de la frecuencia de aplicacién de diaria a dia por medio o cada
dos dias.

El peréxido de benzoilo puede causar irritacion dependiente de la concentracidn, dermatitis de
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contacto, y blanqueo de la piel.

Los antibidticos topicos pueden causar prurito, eritema y descamacion. Las reacciones adversas
graves de los antibidticos sistémicos que se utilizan para el tratamiento del acné son raras.

La doxiciclina puede causar fotosensibilidad y alteraciones gastrointestinales, la minociclina,
tinnitus, vértigo y depdsito de pigmento en la piel, las membranas mucosas, y dientes.

Ademas de mejorar el acné, los anticonceptivos orales pueden disminuir la menorragia y la
dismenorrea y reducir la formacidn de tumores benignos de ovario. Los anticonceptivos que
contienen estrégenos estdn asociados con un pequeiio aumento en la hipercoagulabilidad y
pueden tener efectos en el riesgo de cancer, tanto positivos como negativos (efecto protector en
ovario, colorrectal y cdncer de endometrio y posible aumento del riesgo de cdncer de mamay de
ovario).

El uso de isotretinoina se asocia con sequedad mucocutanea y oftdlmica y ocasionalmente dolores
musculares. De vez en cuando puede observarse elevaciones séricas de colesterol, triglicéridos y
transaminasas; por lo tanto, se recomienda el control al inicio y durante el tratamiento.

A pesar de las advertencias, no se ha demostrado una relacion causal entre el uso de isotretinoina
y enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedad psiquiatrica (depresion, ansiedad, cambios de
humor o ideas de suicidio). La isotretinoina es un teratdgeno que causa embriopatia que afecta al
sistema nervioso central, craneo facial, y estructuras cardiacas.

Un programa de manejo de riesgos: iPLEDGE, se utiliza para prevenir la exposicién de isotretinoina
durante el embarazo. La FDA requiere que los pacientes se inscriban a los requisitos del iPLEDGE
mientras se administra la isotretinoina.

Discusion

La terapia topica debe ser utilizada continuamente para mantener una respuesta clinica
satisfactoria. Numerosos vehiculos tépicos estdn disponibles; diferentes formulas que puedan
afectar la eficacia, la tolerancia, y la adherencia.

Para manejo del acné resistente, los anticonceptivos orales combinados a isotretinoina y
antibidticos sistémicos deben ser considerados.

Los antibidticos sistémicos sdlo se deben utilizar por cortos periodos.

El tratamiento eficaz del acné puede mejorar la depresion, ansiedad, y la auto-imagen.

La eficacia de otros tratamientos como peelings quimicos, la luminoterapia, el [dser no han
demostrado eficacia.

No hay evidencia que apoye la idea de que una dieta suplementada de alto indice glucémico
con productos lacteos, en particular leche descremada, pueda influir o estar asociada al acné.
No se recomiendan cambios especificos en la dieta.

JAMA October 4, 2016 Volume 316, Number 13
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¢Hasta cuando tengo que tomar los antidepresivos?
iYa estoy bien!
Publicado el 5 de marzo

—-> Se recomienda realizar un tratamiento de 12 meses con la medicacion antidepresiva.

—> Si tenés éxito con el tratamiento antidepresivo (6-12 meses bien), si es el primer episodio
depresivo y no existen factores de riesgo para recaida, la suspension debe ser discutida con el
paciente.

—> La dosis debe ser reducida en cuatro semanas o mas.

-> Si aparecen mareos, cefalea, nduseas aletargamiento debés realizar el descenso durante un
periodo mas largo.

-> Si el paciente estd en mayor riesgo de recaida, o si son probables que las consecuencias de la
recaida sean graves, discutir con el paciente que puede ser mejor continuar con la medicacién 2
afios.

O Alto riesgo de recaida:

e Aquellos con dos o mds episodios de depresion con un deterioro funcional significativo.
e Sintomas de depresién residual.
e Problemas de salud fisica o dificultades psicosociales.

-> Si el paciente continta su medicacién, deberia continuar con la dosis que anduvo bien.

-> Ofrecer asesoramiento sobre medidas no farmacoldgicas para mejorar su depresién:
Psicoterapia intensiva.
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Los antidepresivos y el efecto placebo.
Publicado el 19 de mayo

Se supone que los antidepresivos trabajan modificando un desequilibrio quimico, especificamente,
la falta de serotonina en el cerebro. De hecho, su eficacia es la principal prueba de la teoria de ese
disbalance. Pero el analisis de los datos publicados y no publicados que estaban ocultos por las
compaiiias farmacéuticas revela que la mayoria (si no todos) de los beneficios se debe a un efecto
placebo.

Algunos antidepresivos aumentan los niveles de serotonina, otros los disminuye, y algunos tienen
ningun efecto sobre la serotonina.

Asi todo, ellos muestran el mismo beneficio terapéutico.

Incluso la pequefia diferencia estadistica entre los antidepresivos y los placebos puede ser un
efecto placebo mejorado, debido al hecho de que la mayoria de los pacientes y los médicos en los
ensayos clinicos rompen el ciego.

Después de todo, la teoria de la serotonina puede ser lo mas cercano a un error.

Una hipdtesis que surge de estas conclusiones es si en lugar de curar la depresion, los
antidepresivos puedan inducir a una vulnerabilidad bioldgica haciendo que las personas sean mas
propensas a deprimirse en el futuro.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4172306/
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Los antidepresivos y el sobretratamiento.
Publicado el 15 de julio

Peter Ggtzsche, un médico danés e investigador, ha escrito un libro argumentando que el 97% de
los medicamentos psiquiatricos causan mas dafio que bien.

Allen Frances, profesor emérito de psiquiatria en la Universidad de Duke y presidente del comité
qgue produjo el DSM IV, dice que el 70% del libro de Ggtzsche es correcto, pero el gran problema es
gue los pacientes con enfermedades psiquidtricas graves estan siendo abandonados, mientras qué
muchas personas con problemas menores son sobretratados.

El atague que hace Ggtzsche es intenso: La base de investigacion de la psiquiatria es poco fiable y
estd corrompida por la industria farmacéutica. Hay poca evidencia de que los fdrmacos
psiquiatricos, en particular, los antidepresivos funcionen realmente, y ademds, hacen mas
probable el suicidio.

Un hallazgo consistente con la evidencia es que durante unos 40 afios la respuesta al placebo ha
sido cada vez mds fuerte y el efecto de la droga psicoactiva mds débil, es decir, la diferencia ha
disminuido. Esto puede deberse a que las personas menos enfermas estdn siendo tratados e
incluidas en los ensayos. Otro hallazgo consistente es que las drogas mas la psicoterapia funciona
mejor que cualquiera de los tratamientos por si solo. La intensidad del tratamiento también es
importante, por ejemplo, en 12 sesiones de psicoterapia son mas eficaces si se realizan 2 veces por
semana en lugar de una vez por semana. La calidad de la relacién entre el médico y el paciente
también es crucial, con una buena relacién los tratamientos son mas eficaces, incluyendo los
tratamientos con farmacos. Un placebo entregado en una buena relacién M-P puede ser tan eficaz
como un farmaco activo entregado en una mala relacion.

Un tercio de los pacientes, se recuperan sin tratamiento, y otro tercio no respondera al
tratamiento. Los médicos deben estar pronosticando y tratar el tercio medio, evitar tratar a los
gue se recuperaran sin tratamiento, y ayudar tanto como sea posible, a través de apoyo social o
intervenciones breves a los que no responden.

http://www.deadlymedicines.dk/.../G%C3%B8tzsche-Deadly-Psychi...
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¢Qué version sobre la efectividad de los antidepresivos sera mas real?
Publicado el 30 de agosto

Conclusiones que se pueden leer de los articulos sobre antidepresivos Conclusiones de la FDA: Los mismos estudios
publicadas en las r édi
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http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsa065779?utm_content=buffer40934&utm medium=social&u
tm_source=twitter.com&utm campaign=buffer
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¢Antidepresivos o Benzodiacepinas para el ataque de panico?
Publicado el 21 de septiembre

Una nueva revision Cochrane [1] no pudo llegar a una conclusidn sobre este tema.

La mayoria de los estudios no fueron aleatorizados, incluyeron un pequefio nimero de
participantes. En los trabajos no se proporcionaron detalles sobre posibles sesgos. El protocolo de
estudio no estuvo disponible para casi todos los estudios y la informacion sobre los efectos
adversos fue muy limitada.

Por ahora, el posible papel de los antidepresivos y benzodiacepinas debe ser evaluado por el
médico de manera individual.

La eleccidn de a quienes indicar antidepresivos y/o benzodiacepinas por ahora no se puede hacer
en base a lo que hay de evidencia.

[1] http://onlinelibrary.wiley.com/.../14651858.CD011567.pub2/epdf
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Yo estoy en el DSM-5, Tu estds en el DSM-5, Nosotros estamos en el DSM-5
Publicado el 28 de septiembre

La difusa frontera entre la psiquiatria y la medicina en general estd a punto de experimentar un
cambio radical.

La ultima edicién del Manual de Diagnéstico de Enfermedades Mentales (DSM 5) salié en mayo en
medio de una controversia acerca de muchos de sus nuevos trastornos (todos los afios agrega mas
y mas rubros diagndsticos asi que seguro estas en alguno de ellos!).

Entre éstos, el DSM-5 presenta el "Sintoma somatico".

Este diagndstico pobremente probado corre el riesgo de mal rotularse en una proporcién
importante de la poblacion como enfermo mental.

La relacion entre la psiquiatria y el resto de la medicina ha sido dificil de manejar tanto para los
profesionales de la salud mental como para los médicos de atencidn primaria, y esto es aln mas
problematico para los pacientes atrapados en el medio y expuestos a muchos nuevos farmacos.
En el DSM-5, el "trastorno somatomorfo" aparece en una nueva seccién: "Sintomas somaticos y
trastornos relacionados", que sustituye a la seccidn de "trastornos somatomorfos" que se
encuentra en el DSM-4.
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El modelo de la salud mental
Publicado el 30 de octubre

Como médicos de familia nos toca cuestionar los modelos diagndsticos y terapéuticos.

Esta postura es necesaria ya que una gran proporcion de pacientes que atendemos no tienen
grandes problemas de salud y es la que estd mas “sometida” a las modas y tendencias médicas del
momento.

Estos pacientes sufrieron (y sufren) los efectos de diferentes tratamientos que no son para ellos:
hormonoterapia en la postmenopausia, vitamina D, tratamientos de prevencidn primaria para el
colesterol, testosterona, etc.

En este contexto habria que pensar el modelo actual de la salud mental.

Aqui también hay riesgo de sobrediagndstico. Confiamos demasiado en los antidepresivos y se
indican para cualquier estado de animo bajo.

Las cifras mundiales hablan que las indicaciones de los mismos han aumentado notablemente en
los ultimos afios. Una vez rotulados, es dificil sacar los mismos a nuestros pacientes y ahi
comienzan a tomar antidepresivos por mucho tiempo.

En el modelo de la psiquiatria moderna se ven problemas de salud mental como un mero
"desequilibrio" de neurotransmisores que un medicamento puede corregir: una mina de oro
financiera de condiciones comunes y crdnicas que requieren multiples medicamentos. Sin
embargo, hay poca evidencia para apoyar este modelo reduccionista de neurotransmisores
bioldgicos que rechaza y disminuye la complejidad de la vida a una mera mezcla de reacciones
guimicas.

La mayoria de nuestros pacientes tienen sintomas depresivos leves a moderados.

Algunos estudios sugieren que los antidepresivos son ineficaces en estos grupos. Pero suponiendo
qgue lo fueran, el NNT es de 7 lo que significa que sélo el 14% de los pacientes se beneficia
realmente (reduccidn de riesgo absoluto). Lo que quiere decir que mas del 75% del beneficio
observado de los antidepresivos es, una respuesta placebo. Hay alternativas eficaces sin farmacos
que funcionan mejor.

Doctor: ¢Cuanto hace que toma el foxetin?
Paciente: 6 afos

En cuanto a la tendencia a indicar antidepresivos a largo plazo, practicamente no hay estudios mas
alla de unos pocos afos, sin embargo, hay pacientes que los toman durante mucho tiempo
(incluso décadas). Cuando los pacientes tratan de dejarlos, la mitad experimenta sintomas de
abstinencia (agitacion, insomnio y cambios de humor) que muchos interpretan como una vuelta a
su bajo estado de animo.

Los pacientes no quieren dejar de tomar la medicacién debido a estos sintomas de abstinencia
fisicos y psicoldgicos y permanecen atrapados en este rulo durante afos. Y équé tan seguro son los
antidepresivos cuando se toman durante décadas? ¢Por qué no hay ningln intento sistematico
para revisar la prescripcién de antidepresivos a largo plazo?

1. Lacasse JR, Leo J (2005) Serotonin and depression: a disconnect between the advertisements and the
scientific literature. PLoS Med 2(12):e392.

2. Fournier JC, DeRubeis RJ, Hollon SD, et al. (2010) Antidepressant drug effects and depression severity: a
patient-level meta-analysis. JAMA 303(1):47-53.

3. Arroll B, Elley CR, Fishman T, et al. (2009) Antidepressants versus placebo for depression in primary care.
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Cochrane Database Syst Rev (3):CD007954.
4. Mora MS, Nestoriuc Y, Rief W (2011) Lessons learned from placebo groups in antidepressant trials. Philos
Trans R Soc Lond B Biol Sci 366(1572):1879-1888.
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Alcoholismo - Tabaquismo
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Sigamos rastreando alcoholismo
Publicado el 25 de Diciembre 2015
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El alcohol y sus efectos sobre la salud
Publicado el 26 de Diciembre 2015

En 1990 una cohorte prospectiva (1) de mas de 275.000 hombres fue seguida desde 1959. En
comparacién con aquellos que nunca bebieron alcohol, los que consumian 1 o 2 copas/dia tenian
una tasa de mortalidad significativamente reducida tanto de coronariopatia y por "todas las
causas". Aquellos que consumian 3 o mas al dia también tenian un menor riesgo de muerte por
enfermedad coronaria, pero con una tasa de mortalidad mas alta por todas las causas.

En 2004 (2) se llegé a conclusiones similares. Siguieron a 6.600 hombres y 8.000 mujeres durante 5
afios y encontraron que en comparacion con aquellos que bebian alrededor de una copa/dia en
promedio, los que no bebian y los que bebian mas de 2 copas al dia tenian tasas mas altas de
mortalidad. Resultados como éstos han sido consistentes a través de una serie de estudios en
diferentes poblaciones: El consumo moderado pareciera estar asociada con un menor riesgo de
muerte.

Sin embargo, el alcohol parece tener efectos diferentes en diferentes enfermedades.

Casi la totalidad de los principales beneficios de la bebida se observan en enfermedad cv.

De hecho, en los hombres, el consumo de una cantidad sorprendentemente grande puede parecer
protectora.

Cuando se trata de cancer, el panorama es distinto. Por ejemplo, un estudio de cohorte de 2007
(3) (Women Health ‘s Study) encontré que a mayor consumo de alcohol, mayor riesgo de cancer
de mama. Una revision sistematica del 2014 (4) de los estudios epidemiolégicos y experimentales
encontrd que por cada copa adicional/dia aumenta el riesgo relativo (comparando el riesgo en dos
grupos) de cancer de mama en forma estadisticamente significativa.

Un meta-analisis de ca colorrectal y alcohol (5) encontré que los bebedores pesados tenian mayor
riesgo. No se ve esta relacion con respecto al ca de vejiga o de ovario. Un estudio que incluyd a
todos los tipos de cancer (6) encontré que el consumo diario era protector; el consumo moderado
no tuvo efecto; y el consumo excesivo es perjudicial.

El consumo moderado de alcohol se asocid a otros beneficios, una cohorte de 6.000 personas en
Gran Bretafia (7) encontrd que los que consumieron alcohol al menos 1 vez/semana tenian una
funcién cognitiva significativamente mejor que los que no bebian en absoluto. Este efecto
protector sobre la cognicidn se observa en personas que bebian hasta 30 tragos (cada trago es 200
cm3 de vino) en la semana.

Una revision sistematica de 2004 (8) encontrd que el consumo moderado de alcohol se asocié con
hasta un 56% menos de DBT en comparacidn con los no bebedores. Los grandes bebedores, sin
embargo, tuvieron una mayor incidencia.

A esta altura te debés preguntar ¢ Qué pasa con los ensayos controlados aleatorios? Después de
todo, la evidencia epidemioldgica y asociaciones de cohortes son relativas en cuanto a la misma.

Recientemente, en el Annals (9), se publicé un ECA. Los pacientes con DBT2 bien controlada
fueron asignados al azar a beber 150 mililitros de agua, vino blanco o vino tinto con la cena por 2
afios. Las bebidas fueron proporcionadas gratuitamente a los pacientes. Todos fueron puestos en
una dieta mediterrdnea sin restricciones caldricas.

Los investigadores encontraron que los que bebieron el vino, especialmente el vino tinto, tuvieron
una reduccion de los factores de riesgo cardiometabdlico, enfermedad cardiaca, diabetes o ACV.

283




Esto fue especialmente cierto en los pacientes que tenian ciertos genotipos. Ademas, no tuvieron
efectos adversos significativos desde que se les asignaron al azar a beber alcohol.

En otro analisis de este ensayo controlado aleatorio publicado este afio, el hallazgo mas
interesante fue acerca de la TA. En este estudio, algunas personas redujeron la TA sistélica. De
nuevo, el alcohol no se asocié con efectos adversos significativos. Esto contradice los hallazgos de
las revisiones sistematicas de estudios epidemioldgicos que muestran que el consumo de alcohol
puede estar asociado con un pequefio pero significativo aumento en la TA.

Otro analisis de ese estudio encontrd (10) que dio lugar a la mejora de los niveles de colesterol, a
pesar de que muchos pacientes ya estaban siendo tratados con estatinas.

Un meta-andlisis de 2011 examind 63 ensayos controlados de vino, cerveza y licor, y encontré que
todas esas bebidas aumentaban los niveles de HDL-col. Incluso existié un fendmeno dosis-
respuesta, mas alcohol mas aumenta el HDL.

La sintesis de todo esto, parece que hay una cantidad considerable de evidencia de que el
consumo moderado de alcohol se asocia con tasas reducidas de enfermedad cv, DBT y mortalidad.
También parece estar asociada con un aumento de las tasas, tal vez en menor medida, de algunos
tipos de céncer, especialmente cd. de mama, asi como algunas otras enfermedades o condiciones.
Las ganancias derivadas de la mejora de las muertes por enfermedad cv parecen ser mayores que
todas las pérdidas en otras enfermedades combinadas.

Pero el alcohol no es inofensivo. Muchas personas con ciertas enfermedades o trastornos, y
mujeres embarazadas, deben evitarlo. Otros que no pueden mantener su consumo a niveles
aceptables deben abstenerse.

El alcohol es muy perjudicial cuando se abusa, tanto que es dificil decirle a la gente que comience
a beber por su salud.

(1) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2078609

(2) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15127916

(3) http://aje.oxfordjournals.org/content/165/6/667.abstract

(4) http://www.ajpmonline.org/.../S0749-3797%2813%29006.../abstract...
(5) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25170915

(6) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23104725

(7) http://aje.oxfordjournals.org/content/160/3/240.long

(8) http://annals.org/article.aspx?articleid=717163

(9) http://annals.org/article.aspx?articleid=2456121

(10) http://ajh.oxfordjournals.org/.../.../2015/08/01/ajh.hpv126.long
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Alcoholismo: Haciendo el diagnéstico
Publicado el 5 de junio

Dada la naturaleza casi ubicua de consumo de alcohol y la poblacién en situacidn de riesgo, somos
los médicos de familia los que estamos en condiciones de dar ayuda a muchos pacientes y
orientarlos. Sin embargo estd probado que tratamos mas facilmente sus comorbilidades, como
hipertension o depresion.

Algunos estudios sugieren que en otros paises, solo el 6% de los bebedores dependientes reciben
tratamiento cada afo.

Los estudios indican que cuando los médicos sospechan que un paciente tiene un problema con el
alcohol, a menudo estan en lo cierto, pero también muestran que la mayoria de los usuarios
problematicos de alcohol no son seguidos por este problema. (1)

Por esta razdn, es importante la utilizacion de Cuestionarios apropiados.

Cuestionarios de rastreo

La herramienta de deteccidn estandar (el patron oro) es el AUDIT, que consta de 10 preguntas que
preguntan: Frecuencia del consumo de alcohol, cantidad consumida y algunos dafios asociados
con esto.

Una serie de pruebas de deteccidon mas cortas se han utilizado en atencién primaria, como FAST,
CAGE, AUDIT-C, AUDIT-PC, M-SASQ (este es util cuando hay poco tiempo, ya que es una sola
pregunta) y el MAST.

El punto importante es que si cualquiera de estas pruebas es positiva, se debe realizar el AUDIT.
Les presentamos el AUDIT C (imagen), que contiene tres preguntas del AUDIT completo, por lo que
solo hay siete preguntas mas que hacer en caso que se requiera realizarlo en forma completa.

En los hombres, un puntaje de 4 puntos 6 mds es considerado positivo de abuso de alcohol.

En las mujeres, un puntaje de 3 puntos é mas es considerado positivo.

Generalmente, cuanto mds alto sea el puntaje en el AUDIT-C, mas alta es la probabilidad de que el
consumo de alcohol esté afectando su salud y seguridad.

Es importante recordar que entre los pacientes dependientes, la dependencia leve es mds comun,
y vale la pena identificar y ofrecer tratamiento en esta etapa, ya que estos pacientes no
necesitaran desintoxicacion con ayuda médica. Si se tratan con éxito, ellos tienen una buena
oportunidad de evitar consecuencias graves.

(1) Vinson DC, Turner BJ, Manning BK et al. Clinician suspicion of an alcohol problem: an
observational study from the AAFP National Research Network. Ann Fam Med 2013; 11: 53-9

AUDIT-C 0 1 2 3 4

iCon qué frecuencia Nunca | Unao 2advecesal | 2a3vecesala| 4o mas

consume alguna menos mes semana vecesala

bebida alcohdlica? veces al sEmana
mes

En el dlitimo afio, 162 364 566 7,809 10 6 mas

éCudntas bebidas
alcohdlicas suele
tomar en un dia de
consumo normal?

¢Con qué frecuencia Munca | Menos Mensualmente | Semanalmente | Diario o
toma 6 o mas bebidas de una casi a
alcohélicas en una sola vez al diario
ocasion? mes
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De tomar un poco de alcohol a éno tomar nada?
Publicado el 29 de julio

El alcohol se asocia a 7 cdnceres pero esa no es la noticia...

La noticia es que hay buena evidencia sobre esto!

La evidencia epidemioldgica apoya una asociacién causal del consumo de alcohol y el cancer de
orofaringe, laringe, eséfago, higado, colon, recto y mama (mujer).

El uso de la palabra causal es lo trascendente en esta discusidon. En muchos articulos se suele
utilizar expresiones tales como "cdncer relacionado al alcohol" o "cancer atribuible al alcohol",
esto" que incorporan una asociacién causal implicita, pero se interpreta como algo menor que el
cancer esta causado por la bebida.

Para el cancer y el tabaquismo los médicos decimos, “no debe fumar” pero no lo hacemos con el
alcohol.

En la actualidad, el papel causal del alcohol se percibe como mas complejo que el del tabaco, y
entonces decirle a un paciente que deje de beber es inaceptable para nosotros.

Una revision recientemente publicada (1) refuerza la necesidad de empezar a cambiar nuestro
discurso.

Algunos datos muestran que sdélo 1 de cada 10 personas en el Reino Unido son conscientes de la
relacién alcohol-cancer.

Algunos piensan que la falta de claridad acerca que el alcohol provoca cancer, esta relacionado
con la propaganda de la industria del alcohol, asi como el hecho de que la base epidemioldgica
para la inferencia causal es un proceso iterativo que nunca se cumplird plenamente.

La evidencia:

Es "particularmente fuerte" para el cancer de boca, faringe y eséfago (riesgo relativo: ~ 4-7 para
>50 g / dia de alcohol en comparacidn con ninguna bebida), pero no lo es tanto para el cancer
colorrectal, de higado y cancer de mama (riesgo relativo, ~ 1.5 para =50 g / dia).

Para los canceres de la boca, la faringe, la laringe y el eséfago hay una interaccién bien conocida
de alcohol con el tabaquismo, dando como resultado un efecto multiplicativo sobre el riesgo.
Otros tipos de cdncer también son probablemente causados por el alcohol: Pancreas, préstata y
piel (melanoma).

Acerca de la carcinogenicidad del alcohol.

La hipotesis es que el alcohol entra en las células con mucha facilidad, y luego se convierte en
acetaldehido, que puede dafar el ADN y es un conocido carcinégeno.

Hay varias caracteristicas de la causalidad que se han encontrado en los estudios epidemioldgicos
de alcohol y estos siete tipos de cdnceres, tales como: una relacion dosis-respuesta y el hecho de
que el riesgo de algunos de estos tipos de cancer (eséfago, cabeza y cuello y el higado) atenua
cuando se deja de beber.

Las estimaciones actuales sugieren que los canceres atribuibles al alcohol en los siete sitios de
cancer constituyen el 5,8% de todas las muertes por cancer en todo el mundo.

La industria del alcohol tiene mucho en juego, y eso lleva a una falta de informacién que altera los
resultados de la investigacion y contradice los mensajes de salud publica basados en la evidencia.
No hay ningun nivel seguro de beber con respecto al cancer.

Esta fue también la conclusién del Informe Mundial contra el Cancer 2014, emitida por la
Organizacion Mundial de la Salud.

Los beneficios para la salud de beber a niveles moderados se ve cada vez mas como falso o
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irrelevante en comparacion con el aumento del riesgo de una variedad de canceres.

A principios de este afo, el Reino Unido emitié nuevas directrices sobre el consumo de alcohol, se
advierte que cualquier cantidad de alcohol aumenta el riesgo de desarrollar una variedad de
canceres.

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/add.13477/full
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El alcoholismo se asocia (con buena evidencia) a 7 canceres.
Publicado el 20 de noviembre

El tabaquismo lo mismo.
Los esfuerzos que tenemos que hacer los médicos de familia en relacion a que la gente no beba
debe ser equiparable al que hacemos para que no fume.

HAY BUENA EVIDENCIA QUE EL ALCOHOL CAUSA
7 TIPOS DE CANCERES

Bocay ‘
arganta
garg ‘ 4 formas de
Laringe daﬁO'
Esofago ' ® Dafio celular

e Dano asociado al
tabaco

Mama ® Afectacion hormonal
en mujeres asociada al ca de

Higado ‘ 2 L@ e Metabolitos que

provocan cancer

Colon
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Mas hombres que mujeres usan y abusan del alcohol.
Pero la diferencia de género se esta reduciendo.
Publicado el 3 de noviembre

Los investigadores [1] extrajeron los datos de 68 estudios de consumo de alcohol publicados en
todo el mundo desde 1948 hasta 2014. Se repartieron el consumo de alcohol en tres amplias
categorias:

a. cualquier uso de alcohol

b. uso problematico de alcohol, y

c. dafos relacionados con el alcohol.

Luego se organizan los datos por edad y sexo.

Se encontrd que en las 3 categorias, la diferencia entre hombres y mujeres es mayor en los grupos
de mayor edad. Por ejemplo, los hombres nacidos entre 1911 y 1915 eran 2,4 veces mas
propensos a usar el alcohol como las mujeres, 2,7 veces mas propensos a abusar de ella, y 3,6
veces mas propensos a sufrir problemas de salud relacionados con el alcohol.

Por el contrario, en el grupo de menor edad (nacidos entre 1991 y 2000), los hombres eran 1,1
veces mas propensos que las mujeres a utilizar, 1,2 veces mas propensos al abuso, y 1,3 veces mas
propensos a sufrir de efectos nocivos del alcohol.

Las mujeres estan bebiendo tanto como los hombres, sobre todo en las cohortes recientes, y
tenemos que estar pensando en lo que sucedera con su salud a medida que envejezcan.

[1] http://bmjopen.bmj.com/content/6/10/e011827
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Tabaquismo. Eficacia y efectos adversos de los diferentes tratamientos
Publicado el 24 de febrero 2016
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Efectos adversos

Embarazo y lactancia

Terapia de |Enf cardiaca isquémica estable: Es segura. Puede ser indicado (las revisiones sistematicas NO muestran diferencias
reemplazo |Arritmias graves y coronarios agudos deben tratar de fumar sin TRN significativas en eventos adversos graves entre los grupos TRN y control
nicotinico | (posible riesgo de angina y palpitaciones). en el embarazo.
(TRN) Se puede considerar si se hizo un intento de abandono y fallé, Es mas segura en el embarazo que el humo del tabaco ya que contiene

con un seguimiento de estos sintomas muchos toxinas.

Como la nicotina puede ser perjudicial durante el embarazo,

Efectos adversos menores evitar los parches de 24 horas para reducir exposicién innecesaria.

Sensibilidad de la piel e irritacion (20%) Explicar riesgos y beneficios a las embarazadas o en periodo de

Han sido asociados con tos (8%) dolor de boca y garganta (5%) lactancia antes del tratamiento.

Hipo 3%. ¢Puede lactar con TRN?

es mas seguro que el humo de segunda mano para el bebé.

Efectos adversos Embarazo y lactancia
Bupropion | Convulsiones: Contraindicado en pacientes con antecedentes de convulsiones o condiciones que Evitar el uso, se desconoce la seguridad.

predisponen (anorexia, tumor cerebral, alcohol o abstinencia a las benzodiazepinas).

Medir la TA antes y durante el tr i y idk der si se producen aumentos

clinicamente importantes. El bupropidn puede aumentar la TA, sobre todo cuando se administra

conjuntamente con TRN

Efectos l6gi interrogar posibles cambio de comportamiento, hostilidad, depresién e ideas

suicidas, teniendo en cuenta la evidencia contradictoria sobre este riesgo

Efectos adversos menores

Muy frecuentes insomnio (30-40%), sequedad de boca (10%) y nduseas12%

Interacciones con drogas:

Debe evitarse en personas que toman medi 1tos que exter inducen o (-) el citocromo

P450 (como difenilidantohina)

Si el uso concomitante es necesario, reducir la dosis de los formacos como el valproato de sodio para

evitar toxicidad.

El bupropion se metaboliza a su forma activa por CYP2B6, por lo que los formacos que son sustratos

para CYP2B6, incluyendo clopidrogel, podrian reducir la eficacia de bupropidn.

Efectos adversos Embarazo y lactancia
Vareniclina

Psicolégicos efectos a evaluar las tendencias suicidas después de comenzar, sobre todo en las personas
con depresién actual o anterior. Sin embargo, la mejor evidencia actual no muestra un aumento de
riesgo.

¢Se puede usar en enfermedad card. Isquémica?

La evidencia actual no muestra un aumento de riesgo.

Efectos adversos menores

Néuseas (que causa la interrupcién de 0,6 a 7,6% de los usuarios en los ensayos aleatorios),
estrefiimiento, dolor de cabeza, insomnio y suefios vividos. La tasa de interrupcién por eventos adversos
es cercana al 9,5% (frente al 8,0% para el placebo)

Evitar el uso, se desconoce la seguridad.
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Las nuevas recomendaciones de la OMS sobre la presentacion de las cajas de cigarrillos.
Publicado el 2 de junio

PREPARATE PARA EL
EMPAQUETADO NEUTRO

42, Organizacion 31DEMAYO:DI AMUNDIALSINTABACO
(:_#_{) Mundial de la Sakud

www.who.int/workd-no-tobacco-day/es  #NoTobacco
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Dejar de fumar, é{de a poco o de un dia para otro?
Publicado el 25 de julio

Los adultos que dejan de fumar por completo un dia elegido en lugar de reducir gradualmente la
cantidad tienen mas probabilidades de dejar de fumar con éxito.

Hace unos meses salid en el Annals (1) una investigacidon que abarco cerca de 700 fumadores
adultos. Los mismos fueron asignados al azar a cualquiera de 2 posibilidades: cese gradual o
subito.

Con el cese gradual, los participantes establecieron una fecha y una forma gradualmente
decreciente en su cantidad de fumar durante 2 semanas antes de esa fecha.

En el grupo interrupcion repentina, los participantes fijaban una fecha y no cambiaban sus habitos
de fumar antes de esa fecha.

Ambos grupos recibieron terapia de reemplazo nicotinico antes y después de dejar de fumar, asi
como apoyo de comportamiento después de dejar de fumar.

El resultado primario - la abstinencia de fumar 4 semanas después de dejar de fumar - se logré
mas a menudo con el cese abrupto que gradual (49% frente al 39% de los participantes). Las tasas
de abstinencia continuaron favoreciendo al grupo abrupto de dejar de fumar a los 6 meses (22%
vs. 16%).

Los investigadores concluyen: "Estos resultados implican que, en la practica clinica, debemos
alentar a las personas a dejar de fumar abruptamente y no gradualmente."

http://annals.org/article.aspx?articleid=2501853
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Dejar de fumar.
Publicado el 25 de septiembre

Es tiempo de dejar

Cada cigarrillo
te lleva 11 minutos

de tu vida

i
1 cigarrillo

=

1 paquete

el
el

1 carton

11
minutos

3.7 horas

37 horas
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Para animar a tus pacientes a dejar de fumar.
Publicado el 19 de octubre

Nunca es tarde para dejar de fumar

A fdeo & 8l
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La litiasis biliar. Como siempre conducta expectante
Publicado el 23 de Enero 2016

Habitualmente se descubre accidentalmente por otros motivos. En la mayoria de los estudios
sobre la historia natural de litiasis biliar, los pacientes son conscientes que los tienen y eso podria
dar lugar a interpretacién y manejo de sintomas abdominales secundario a este conocimiento
(sesgo).

Este estudio se hizo en Dinamarca, los investigadores identificaron 664 personas (rango de edad,
30 a 70, con una edad mediana de 60) en el que se identificaron calculos biliares en la ecografia
(realizado por otro motivo). Los participantes NO fueron informados de los resultados de la eco.
Luego se registraron todos los eventos de salud por los préximos 17 afios. Sélo el 10% sabian que
tenian calculos biliares.

El 20% de los participantes desarrollaron eventos relacionados con cdlicos biliares:
8% tuvieron "eventos complicados" (es decir, colecistitis aguda o colédocolitiasis) y

12% tuvieron "eventos sin complicaciones" (es decir, colecistectomia por una indicacién no
complicada, o el diagndstico clinico de la colelitiasis sin tratamiento). Los predictores significativos
de cualquier evento relacionado con célculos biliares fueron:

1. Tener un lito grande (> 1 cm; OR= 2.3)

2. Tener multiples litiasis (OR=1,7)

3. Sexo femenino (OR= 2,3).

Por ejemplo, el riesgo a 10 afios para un evento producido por litiasis biliar fue:
3% en hombres con una litiais pequefia y

23% en mujeres con litiasis multiple (y al menos un lito > 1cm)

Un lito grande fue particularmente predictivo de colecistitis aguda o colecistectomia para una
indicacion no complicada Tener litiasis multiples fue particularmente predictivo de una
coledocolitiasis.

Aunque la incidencia a largo plazo de las enfermedades relacionadas con calculos biliares
sintomaticos no es trivial en estos pacientes, es lo suficientemente baja como para apoyar lo que
hacemos habitualmente en la practica:

EN GENERAL, NINGUNA INTERVENCION A MENOS QUE LOS SINTOMAS SE DESARROLLEN.
(1) Allan S. Brett, MD R Shabanzadeh DM et al, Gastroenterology 2016 Jan 150:. 156
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Pancreatitis aguda

Publicado el 4 de diciembre
De la revisién que hace el NEJM
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Pancreatitis: Cinco pistas falsas
Publicado el 24 de abril

1. No siempre la elevacion de la amilasa es un indicador de pancreatitis.

La elevacion de la amilasa sin sintomas: La macroamilasemia es una condicion determinada
genéticamente en el que las moléculas de amilasa tienden a polimerizar. Esto crea moléculas
mucho mas grandes que no se eliminan por los rifiones, pero que son funcionalmente normales. El
resultado es un alto nivel de actividad de la amilasa en sangre, en la ausencia de anormal
funcionamiento del pancreas. Una proporcién baja de amilasa urinaria hace el diagndstico de este
cuadro.

2. Caracteristicas del dolor epigastrico:

Repetidos episodios que duran unas pocas horas: Si el paciente se presenta con estos sintomas es
poco probable que sea debido a pancreatitis (aguda o crdnica), en el que el dolor es persistente, y
por lo general tan grave que el paciente busca atencion médica inmediata. Los episodios cortos de
dolor epigastrico pueden deberse a Ulcera duodenal, o célico biliar. Una VEDA o ecografia puede
ser lo indicado.

3. "Debe ser por alcohol, porque consume todos los dias"
Muchos pacientes consumen alcohol, pero pocos desarrollan pancreatitis.
Antes de pensar en alcohol pensa en otras causas (calculos biliares, medicamentos, infecciones).

4. "No creo que sea por alcohol porque bebe muy poco o moderadamente".

La susceptibilidad al dafio por el alcohol es muy variable. No hay ningiin umbral seguro. La
toxicidad pancreatica puede verse afectada por el patrén de consumo de alcohol, o su
combinacion con el contenido de la dieta. Hay pruebas de que durante la recuperacién de una
pancreatitis aguda el riesgo de nuevos ataques es mayor en aquellos que contintan consumiendo
alcohol, por lo que el consenso de expertos es que todos los pacientes deben ser advertidos de
abstenerse durante al menos 6 meses después de la PA.

5. "Si los sintomas se resolvieron, no hay urgencia para investigar o tratar".

Es esencial descubrir la causa, y eliminarla tan pronto como sea posible, para evitar un nuevo
ataque de pancreatitis aguda que podria conducir a un deterioro permanente de la funcion
pancreatica, o incluso la muerte.

Como minimo, una eco. En ausencia de litiasis o alcohol, debes investigar otras causas.
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No hay buena evidencia para rastrear Enfermedad Celiaca.
Publicado el 11 de mayo

La Fuerza de Tareas Americana (USPSTF) publicé un borrador en el que explica que la
recomendacion para rastrear Enfermedad Celiaca es I.

No hay suficientes estudios que evallien los beneficios y los dafios del rastreo de la enfermedad
celiaca en personas asintomaticas.

Se precisa mas investigacion para saber qué ocurre:

a. En personas con riesgo elevado (por ej, los que tienen antecedentes familiares de la
enfermedad celiaca).

b. con la eficacia del tratamiento de la enfermedad celiaca en pacientes asintomaticos y
anticuerpos positivos.

c. con las personas que dieron resultados Falsos Positivos.
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El H Pylori tratar o no.
Publicado el 24 de mayo

Es globalmente conocida la indicacidn de buscar H.Pylori en pacientes con Ulceras pépticas, cancer
gastrico temprano, linfoma tipo MALT gastrico y en aquellos con antecedentes de enfermedad
Ulcero péptica ya que su tratamiento y erradicacién aumenta la tasa de curacién disminuyendo la
incidencia de recaidas en ulceras, y mejora el prondstico en el linfoma tipo MALT gastricoy en el
cancer temprano de estdmago. Estudios de origen oriental sobre todo, lo proponen como rastreo
en poblacidn general. Nosotros nos preguntamos si en nuestra poblacién de baja incidencia de
cancer gastrico deberiamos buscarlo y tratarlo o qué hacer en caso de un resultado positivo
pedido por otro médico

Dispepsia funcional la erradicacién del H. pylori reduce los sintomas de dispepsia evaluado al aiio
del tratamiento, pero el tamafio de este efecto es pequeno. A pesar de ello, tratar el H. Pylori en
pacientes con dispepsia podria ser una estrategia costo-efectiva y un recurso en pacientes
seleccionados

El American Collegue of Gastroenterology y la guia NICE recomiendan, en pacientes con dispepsia
funcional que no requieren evaluacién endoscépica (< 55afos y sin signos de alarma), realizar
diagndstico de H. pylori con un test que evaluie infeccidn activa (antigeno en materia fecal o test
de urea espirada). Si es positivo, en lugares en donde la prevalencia de H. pylori es >10%, se
sugiere testear y tratar. En Argentina la prevalencia de infeccidn por H. Pylori es alta (35-70%). Si
es negativo, o en lugares con baja prevalencia (< 5%) se recomienda tratar con IBP solamente.

Reflujo gastro-esofagico La erradicacion del H. pylori estd asociada a un leve empeoramiento de
los sintomas de ERGE en pacientes con pangastritis y a una mejoria leve en pacientes con gastritis
antral. No existen herramientas para distinguirlas . No estd recomendada la estrategia de
busqueda de H. Pylori en pacientes con reflujo porque su tratamiento no resulta mds beneficioso
gue no hacerlo.

Cancer géstrico:

La erradicacién de H. pylori reduce el riesgo de Ca. gastrico en poblaciones de alto riesgo. Nuestra
poblacidn es en general de bajo riesgo. En el presente no hay suficientes datos para recomendar el
rastreo masivo de H. pylori en pacientes asintomaticos. Sin embargo, en la poblacién oriental que
atendemos la situacion puede ser mds cercana probablemente a la de alto riesgo.

Resumen del ateneo de Evidencia clinica y comunitaria (ECCO) del viernes 20/5. Dra Marcela
Botargues.
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Nueva Guia para la prevencion y el tratamiento de la diarrea aguda. Diarrea del viajero.
Colegio Americano de Gastroenterologia
Publicado el 20 de junio

Tené en cuenta que los gastroenterdlogos evalian menor numero de pacientes con diarrea aguda
gue con diarrea crdnica, nosotros vemos mas pacientes con diarrea aguda, y los pacientes a
menudo nos preguntan acerca de como prevenir la diarrea del viajero.

Recomendaciones claves:

La mayoria de la diarrea aguda adquirida en la comunidad es de origen viral.

En diarrea aguda (duracién: 1-14 dias)

Estudios:

a. El uso de la prueba leucocitos en materia fecal para guiar el uso mdas adecuado de a quien es
cultivo es "impreciso y probablemente innecesario".

b. Coprocultivo cuando:

I. un paciente esté en alto riesgo de propagacién de la enfermedad o durante los brotes.

II. Si se piensa en disenteria (Shigella o Entoameba histolitica) moderada a grave, o un sintoma que
dure > 7 dias.

c. No realizar antibiograma en la diarrea aguda.

Tratamiento

*Excepto algunas pocas excepciones, la mayoria de los pacientes pueden rehidratarse
adecuadamente con agua, jugo, bebidas deportivas, sopa y galletas saladas.

No tratar la diarrea aguda con probidticos o prebidticos excepto diarrea post antibidtico.

Consideraciones sobre la diarrea del Viajero

* Tratar la diarrea del viajero (DV) leve a moderada con bismuto. Advertir a los pacientes que tiene
como efecto adverso lengua negra y heces negras (benigno).

* La loperamida también sigue siendo un excelente tratamiento para la DV.

Ajustar la dosis para evitar el estrefiimiento después del tratamiento, y no indicarlo por mas de 48
horas.

La loperamida puede incluso ser segura en una disenteria siempre que se combine con ATB.

* No indicar tratamiento ATB empirico en la infeccion diarreica aguda, excepto en las diarreas del
viajero en las que se considera altamente probable que sea por causa bacteriana.

En la diarrea del viajero se puede indicar una sola dosis o un curso de 3 dias de quinolonas o
azitromicina en dosis Unica (1000 mg), a excepcion de sospecha o cultivo (+) de Shigella, que
requiere un curso de 5 dias.

Profilaxis

Lavarse las manos y el alcohol tienen un valor limitado para la mayoria de las diarreas del viajero,
pero podria ser Gtil en la prevenciéon de brotes de norovirus en ambitos cerrados: brotes
institucionales, cruceros, etc. o en areas de diarrea endémica.

Para la profilaxis de la DV considerar bismuto dos comprimidos o cucharadas (2,1 g) cuatro veces
al dia durante las comidas y antes de acostarse para proporcionar una reduccion del riesgo del
60% para los viajes de hasta 2 semanas, pero por lo general no se indica para viajes mas largos;
dosis mas bajas estan asociadas con una menor proteccion.

No utilizar prebidticos, probidticos y simbidticos (combinaciones de prebidticos y probidticos) para
la profilaxis DV.
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Profilaxis antibidtica para la DV:

Sélo se recomienda en GRUPOS DE ALTO RIESGO y A CORTO PLAZO. Este papel limitado parala
guimioprofilaxis estd siendo reevaluado por la alta frecuencia y el impacto del cuadro de intestino
irritable post-infeccioso y la disponibilidad de la rifaximina, que tiene caracteristicas deseables y
perfil de seguridad en comparacién con las quinolonas para la profilaxis.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27068718...
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Eséfago de Barrett
Publicado el 3 de julio

éQuién debe ser estudiado para el eséfago de Barrett?

Las personas con ERGE crdnica o severa (> 5 afos de duracién o, aquellos que tengan por lo
menos, dos veces/sem sintomas o sintomas que interfieren con la actividad diaria).

Y que tengan al menos 3 de los siguientes:
O Edad> 50 afios

O Sexo masculino
O Raza blanca
O Obeso

O Tabaquismo
0]

O

Antecedentes familiares de adenocarcinoma de esdfago o el es6fago de Barrett
NO hay evidencia de que el consumo de alcohol se asocia con el riesgo de eséfago de Barrett.

¢Qué hacer una vez que se diagnostica eséfago de Barrett?

Después del diagndstico, los médicos deben tratar los siguientes temas con los pacientes:

O Control de sintomas de ERGE con medidas no farmacoldgicas y farmacolégicas.

O Vigilancia endoscdpica a largo plazo para detectar la progresién a displasia y adenocarcinoma
esofagico.

O Determinar si es necesario un tratamiento endoscdpico en pacientes con displasia confirmada.

é¢Qué medidas de vigilancia se recomiendan después del diagndstico?

iHabra muchos Barrett y pocas displasias!

El riesgo de progresion a cancer es muy diferente entre los pacientes con Barrett que tienen
displasia vs los que No tienen displasia. Estudios recientes estiman que el riesgo de progresiéon a
adenocarcinoma esofagico en pacientes SIN displasia es de aproximadamente 0,33% anual, en
comparacién con casi un 10% anual en los pacientes con displasia de alto grado.

En pacientes con esdfago de Barrett y metaplasia intestinal pero sin displasia, se recomienda
realizar una VEDA ¢/ 3-5 afios.

En pacientes con displasia de bajo o alto grado, se recomienda la intervencién. Esta puede ser:
O Mucosectomia endoscopica

O Ablacién por radiofrecuencia

O Crioterapia

Para los pacientes que no desean realizar terapias de ablacidn, se recomienda la vigilancia
posterior cada 6-12 meses.
La vigilancia no es recomendable si la esperanza de vida de menos de cinco afios.

BMJ 2016;353:i2373 doi: 10.1136/bm;j.i2373 (Published 11 May 2016)

303




Hepatograma alterado
Publicado el 3 de diciembre

Es un hallazgo incidental comun (5 y 8% de la poblacién general).

En un estudio de atencidn primaria del Reino Unido de 1118 pacientes, las causas mds comunes de
enzimas hepaticas anormales fueron:

e Higado graso no alcohdlico (26%)

e Enfermedad hepatica relacionada con el alcohol (25%)

¢ Inexplicables (45%), muchas de las cuales tenian factores de riesgo metabdlicos y
probablemente tenian higado graso.

¢ Otras causas como hepatitis By C, hemocromatosis y enfermedades hepaticas autoinmunes
representaron menos del 1% cada una.

Es importante destacar que el 8% de los pacientes con higado graso no alcohdélico en ese estudio
ya tenian fibrosis avanzada que no habian sido observados previamente.

Paso 1 - Reconocimiento de patrones:
Evaluar el patron de anormalidad del hepatograma (bilirrubina elevada, colestatica o hepatica)

Paso 2 - Evaluacion inicial:
Identificar las causas potenciales, que pueden incluir el consumo excesivo de alcohol, la
obesidad/higado graso, y el uso de farmacos hepatotdxicos.

Considera la posibilidad de utilizar el CAGE o el AUDIT para evaluar ingesta excesiva de alcohol.
Aconsejar sobre cambios en el estilo de vida a aquellos pacientes que beben una cantidad excesiva
de alcohol o son obesos.

Suspender cualquier medicamento hepatotdxico si es apropiado y seguro hacerlo.

Los farmacos hepatotdxicos de uso comun incluyen:

¢ Antiarritmicos, por ejemplo amiodarona

¢ Antibidticos, por ejemplo flucloxacilina, co-amoxiclav

¢ Antimetabolitos, por ejemplo metotrexato

¢ Antioestrogénicos, por ejemplo, tamoxifeno

¢ Antiepilépticos, por ejemplo fenitoina, carbamazepina, valproato sédico

¢ Medicamentos antituberculosos, por ejemplo rifampicina, isoniazida, etambutol
¢ Corticosteroides, por ejemplo fludrocortisona

O AINEs

Para los pacientes con enzimas hepdticas minimamente elevadas (menos de 2 veces el limite
superior de lo normal), repetirlos en 1-3 meses.

Tené en cuenta que las enzimas hepaticas pueden estar aumentadas por una enfermedad
intercurrente.

Si las enzimas se normalizan después de una enfermedad, puede que no requiera mas
investigacion.
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Para los pacientes con enzimas hepaticas mas de 2 veces, solicitar:
Ecografia del higado

Serologia de hepatitis By C

Saturacidn de ferritina/transferrina sérica

Autoanticuerpos e inmunoglobulinas hepaticas,

Rastreo de celiaquia

Glucemiay lipidos

Paso 3 - Evaluacion secundaria:
Para aquellos con minimas elevaciones de enzimas hepaticas que persisten después de 1-3 meses,
solicitar lo anterior.

Paso 4 - Decidi a quién interconsultar:

Para los pacientes en los que sospechds hepatitis B o C o enfermedad hepatica autoinmune

La mayoria de los pacientes seran identificados como portadores de higado graso o alcohol no
necesitaran del especialista, pero requeriran refuerzo de consejos de estilo de vida y evaluacion
continua en atencién primaria.

Para los pacientes con higado graso, realizar una evaluacion de la fibrosis por la siguiente:
http://www.nafldscore.com/index.php

Los pacientes con una puntuacién de fibrosis baja (menos de -1.455) pueden ser manejados en
atencién primaria, ya que es muy poco probable que tengan fibrosis hepatica avanzada.
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Ante la sospecha de TIA, 300 mg de AAS
Publicado el 20 de mayo

La muerte y la discapacidad pueden evitarse tomando inmediatamente aspirina después de un
accidente cerebrovascular menor.

No hay que esperar a ser evaluado o que venga la ambulancia. El tratamiento mds urgente reduce
en gran medida el riesgo de un ACV mortal o incapacitante posterior. Tomar 300 mg de aspirina
tan pronto como sea posible después de experimentar sintomas de advertencia reduce el riesgo
de un 15% a un 70% -80%.

Un estudio (1) analizé datos de 15 ECAs que involucraron la aspirina. 56.000 pacientes con ACV.
Casi la totalidad de los que tomaron AAS se beneficiaron en las primeras semanas después de un
ACV menor inicial.

La mitad de los ACV recurrentes en personas que tuvieron un AlT sucede antes de buscar atencién
médica.

Los autores concluyen que hay que difundir en la poblacion y animar a la gente a tomar aspirina si
creen que pueden haber tenido un AIT o un ictus menor - experimentar sintomas neurolégicos no
familiares de aparicién repentina - podria ayudar a hacer frente a esta situacion, sobre todo si la
ayuda médica urgente no esta disponible.

(1) http://www.thelancet.com/.../PIIS0140-6736(16)30468-8/abstract
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Insomnio

Publicado entre el 16 y el 17 de julio

Tipos de insomnio

Hallazgos esenciales

Duracion de los sintomas

Factores predisponentes
o precipitantes

No claramente definido

* A pesar de adecuada
cantidad de suefio, frecuente y
persistente dificultad para
mantener o iniciar el suefio.

Sintomas 3 dias o mas por
semana.

Por lo menos 3 meses de
sintomas.

Estrés: Trabajo, familia, duelo.
Personalidad: Ansiedad,
preocupacién por aspectos de
la salud.

Condiciones psiquiatricas
comérbidas: Ansiedad,
depresion.

Asociacién con desordenes del
suefio.

Problemas médicos asociados:
RGE, dolores crénicos, alcohol.
Factores externos: Ruidos, frio,
etc.

Pobre higiene del suefio: Mirar
TV en cama.

Insomnio a corto término
(insomnio agudo)

* A pesar de adecuada
cantidad de suefio, frecuente y
persistente dificultad para
mantener o iniciar el suefio.

Sintomas < 3 meses.
Puede ser esporadico o
coincidir con algun estresor

Agudo, una causa identificable:
Separacion, duelo, robo, viaje,
mudanza.

Los demas factores se
mantienen.

Otros trastornos de insomnio

En pacientes que tienen
dificultad para mantener o
iniciar el suefio pero no tienen
los criterios completos de
insomnio crénico o agudo

El diagnostico no es especifico
y es usado esporadicamente.

No claramente definido pero
probablemente similar a los
otros dos.

Terapia cognitiva
conductual para el
insomnio

Restriccién del suefio

Ejercicio

Yoga/ Tai Chi

Alarmas

Definitivamente NO

Efectividad de las intervenciones conductuales en el insomnio

Definitivamente S|
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Las controversias sobre los medicamentos para el insomnio.

Una de las principales controversias en la medicina ha sido la posible asociacion entre el uso de
hipnéticos sedantes para el insomnio y el aumento de la mortalidad.

Se ha demostrado que el insomnio se asocia significativamente con mortalidad en los hombres
(NO en mujeres) en algunos paises.

En un estudio Finlandés de una gran cohorte de residentes de una comunidad, los hombres
adultos con dificultad para iniciar el suefio se asociaron a mayor mortalidad (OR 2,51 (IC,07- 5,88).
También ocurrié lo mismo en una cohorte similar de Noruega (3,42, (IC 1,03 - 11.35).

Desde estos estudios, otros estudios retrospectivos bastante grandes se han publicado con
resultados contradictorios.

Varios estudios de cohortes retrospectivos han examinado también el uso del zolpidem.

Una ingesta diaria de 10 mg se ha asociado con un mayor riesgo de cancer en general, caidas y
fracturas de cadera tanto en la noche como durante el dia.

Las caidas en la noche, sobre todo en personas mayores con insomnio que estan tomando
hipnéticos sedantes, tienden a ser el resultado de un efecto combinado de la mala calidad del
suefio y de la medicacion.

El deterioro cognitivo y el riesgo de demencia se notificaron un 50% mas con el uso de
benzodiacepinas. Esta asociacién se mantiene incluso después de controlar por otros factores
como depresién, otras condiciones médicas crdnicas, tabaquismo y alcohol.

Varias conclusiones se pueden extraer de la controversia en torno a los dafios causados por el uso
de hipndticos sedantes y las limitaciones de la evidencia subyacente.

En primer lugar, los efectos adversos de tomar sedantes hipndticos para el insomnio no son tan
alarmantes como estos estudios sugirieron inicialmente. Sin embargo, estos farmacos no son tan
benignos como se pensaba anteriormente.

En segundo lugar, la terapia cognitiva conductual en sus muchas formas debe ser la primera linea
de tratamiento para el insomnio (ver posteo de ayer). En tercer lugar, los sedantes hipndticos
deben ser prescriptos por periodos cortos y en situaciones especificas, y su uso debe ser ain mas
limitado en personas mayores de 65 afos.

Guias

La Academia Americana de Medicina del Suefio no ha publicado directrices especificas para el
tratamiento del insomnio crénico desde 2006, cuando se evaluaron las distintas intervenciones
conductuales, pero no la opcion farmacoldgica.

En 2010, la Asociacion Britanica de Psicofarmacologia publicé una declaracién de consenso con la
participacién de expertos de la Europa continental y América del Norte. Se recomienda que los
métodos no farmacoldgicos relacionados con terapia cognitiva conductual y deberia ser un
tratamiento de primera linea para el insomnio crénico y que se deben hacer esfuerzos para
aumentar su disponibilidad. Los tratamientos farmacoldgicos no deben ser primera linea, pero si
es necesario se deben utilizar con precaucién, de forma intermitente en un primer momento, y su
uso debe ser reevaluado cada 3 o 6 meses.

http://www.bmj.com/content/354/bmj.i2123
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¢Cuando el insomnio agudo se convierte en insomnio crénico?
Publicado el 21 de noviembre

La mayoria de las personas experimentaran trastornos del suefio o insomnio agudo en algin
momento de un afno determinado (relacionado con estrés o cuando los patrones de suefio se
interrumpen como los viajes, periodos de ocupacién en el trabajo o enfermedad).

El insomnio se convierte en crénico cuando alguien tiene dificultad para iniciar el suefio o
quedarse dormido durante al menos tres noches a la semana (NO necesariamente todas las
noches) durante al menos tres meses y esta preocupado por sus sintomas.

Puede haber preocupacién o miedo asociado con el suefio. Por ej. Estar con una sensacion de
ansiedad antes de acostarse y luego, una vez en la cama, permanecer cada vez mas alerta.
Una vez que el ciclo de preocupacién se repite, puede convertirse en auto perpetuacion.

Un estudio mostré que el 27% de personas con estos sintomas tuvieron resolucién espontdnea, y
el 27% experimentd remisidn y recaida.

éComo evaluar a la gente con insomnio?

e Preguntar acerca de los sintomas comunes del insomnio

¢ Frecuencia y duracion

e Evaluar el impacto que tiene el trastorno del suefio: Si es minimo, el tratamiento puede no ser
necesario, y sélo necesitara estar mas tranquilo.

e |dentificar otros problemas fisicos o enfermedades mentales que pueden estar contribuyendo a
los sintomas

Tratamiento

Los agentes mas utilizados son los hipndticos (benzodiacepinas y agonistas del receptor de
benzodiacepinas),

Antidepresivos sedantes

Antipsicoticos

Antihistaminicos,

Melatonina

Y los mas nuevos:
Agonistas del receptor de melatonina
Antagonistas del receptor Orexina.

Todos los medicamentos estan asociados con efectos secundarios y otros con dependencia a largo
plazo.

La eleccidn del farmaco utilizado debe adaptarse individualmente basado en los sintomas,
comorbilidades, y la medicacidn concurrente.

El uso de farmacos debe ser cauteloso, a la dosis minima requerida y por la duracion minima
posible.

BMJ 2016;355:i5819 doi: 10.1136/bmj.i5819
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Sindrome de Meniere
Publicado el 25 de abril

La enfermedad de Meniere se presenta generalmente entre los 20-50 afios, afecta un poco mas a
los hombres que a las mujeres.

En casi la mitad de los casos habra un antecedente familiar.

La fisiopatologia de la enfermedad se explica por un exceso de endolinfa que dilata el laberinto
membranoso (ya sea por exceso de produccion o defecto de la absorcidn de la linfa).

Durante un ataque agudo, el exceso de liquido provoca un aumento de la presién que rompe una
membrana en el interior del oido interno (membrana de Reissner).

La endolinfa se libera en el espacio perilinfatico y genera lesién en el oido interno.

Las manifestaciones clinicas de esto son la pérdida repentina de audicion, acufenos y vértigo (la
triada clasica del Meniere). Las nduseas y vomitos también pueden darse. Los pacientes
manifiestan el tinnitus como un sonido muy intenso (el rugir de un animal) y describen sensacién
de plenitud en el oido. El nistagmo siempre esta presente durante un ataque, por lo general en el
plano horizontal y afecta mas al ojo contralateral del oido afectado.

Es raro pero puede presentarse sin vértigo (esto se conoce como hidropesia coclear), y el 40% de

estos pacientes finalmente desarrollard vertigo.

Es una enfermedad progresiva que pasa por 3 etapas:

(1) Estadio temprano: Episodios impredecibles de vértigo, nduseas, vomitos y sensacién de
plenitud auditiva que duran desde 20 minutos hasta 24 horas.

(2) Etapa media: Continua el vértigo y la pérdida de audicidn se convierte en una caracteristica
importante que no puede resolver entre los ataques. El tinnitus empeora.

(3) La pérdida de audicién es progresiva y no fluctuante. El tinnitus empeora. Puede desarrollar

problemas de equilibrio y la persona puede sentirse muy inestable, especialmente en la oscuridad.
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Si tuvo conmocidn cerebral es critico realizar la siguiente evaluacion
Publicado el 12 de mayo

En pacientes que practican deportes y han sufrido una conmocién cerebral. La misma es una lesion
cerebral fisiolégica que produce sintomas sistémicos y cognitivos.
Ademas de las evaluaciones cognitivas, estado de dnimo y ansiedad, tenés que:

1. Examen para la disfuncion autondmica:
Hipotensidn ortostatica y aparicidon o incremento de los sintomas al realizar una ergometria de
intensidad (se denomina Buffalo Concussion Treadmill Test (BCTT)).

2. Evaluar los nervios craneales, especialmente el olfato.

3. Examinar lesiones de cabeza, cuello y, en especial, columna vertebral cervical. Pueden producir
mareos, dolores de cabeza, y anomalias del equilibrio. Las evaluaciones incluyen la propiocepcién
cervical y problemas en las articulaciones temporo-manibular.

4. Equilibrio / examen de la coordinacion.
Las pruebas incluyen coordinacién motora y tareas de resolucién de problemas de matematicas
mientras se somete a la prueba del "levantate y anda".

5. Examenes vestibulo-oculares y oftalmoldgicos. Impedimentos vestibulo-ocular se prueban con
la prueba de impulso cefdlico (Head thrust test) (1). También se examina la agudeza visual
dinamica, son evaluados actividades suaves, movimientos sacddicos horizontales y verticales,
punto cerca de convergencia, reflejo vestibulo-ocular horizontal, y sensibilidad al movimiento
visual.

(1) https://youtu.be/KYI7eHhwhwk

312



https://www.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fyoutu.be%2FKYI7eHhwhwk&h=-AQHxbIiRAQEcp5nk_dYeOOTiHpZH5u5QaE4BuC4dFvEjBQ&enc=AZMfA9yT5TJxIqCqOtghXpGDhkRsvjAhx4nOk5Yu572x9aWyHmfwX7SQYy-KWd7cBz4HtOIWtxlmuVvNdRYzHyBYO16bE69IDAkWAicyJC3SHcsOjnI3Fy2Y7TJJSBstsmoudev037G4XtU123vbfez-zcH0Z8LtxP0ujdgzBrMGM8N8H-TUgVAVmE4u5WqGrs54LIUfIJgQdfrPwbaEq6zx&s=1

Paralisis de Bell: Tratamiento
Publicado entre el 4 y el 5 de octubre

La mayoria de los pacientes se recuperan de la pardlisis de Bell sin tratamiento, pero puede tardar
3-6 meses para que los sintomas se resuelvan por completo.

Casi el 16% de los pacientes no tratados desarrollara debilidad facial permanente de moderada a
severa.

Esto puede conducir a disfuncion y desfiguracidn facial y problemas psicoldgicos asociados.

Las dosis altas de corticoides v.o. son la base del tratamiento para la paralisis de Bell y se ha
demostrado en los ECA que mejoran la recuperacién si se administra dentro de las 72 horas de
aparicion de los sintomas. Se cree que pueden reducir la inflamacion asociada.

El régimen recomendado es prednisona 50 mg/dia durante 10 dias.

La terapia antiviral concomitante (por ej., aciclovir o valaciclovir) se ha considerado como un
tratamiento potencial para la paralisis de Bell, sobre la base de que podria ser causada por herpes
simplex.

Sin embargo, hay poca evidencia de alta calidad de beneficio.

No hay evidencia convincente del papel de la fisioterapia (por ej reeducacidon neuromuscular
facial) o acupuntura en el tratamiento de la paralisis de Bell.

Cuidados del ojo

Es vital en pacientes que no ocluyen bien y tienen ojo seco evitar la ulcera de cérneay,
potencialmente, la ceguera.

Esto debe consistir en:

* Lagrimas artificiales durante el dia.

* Unglento lubricante nocturno.

* Ocluir el ojo por la noche para mantenerlo cerrado.

A largo plazo, los pacientes pueden necesitar ser enviados al departamento de oftalmologia para
aplicarse toxina botulinica o tarsorrafia quirurgica (costura parcial de los parpados juntos).

Sindrome de Ramsay Hunt

Dolor con vesiculas en el canal auditivo o en el paladar blando.
Se piensa en una infeccién por herpes zoster del nervio facial.
Requiere un tratamiento precoz de corticoides y antivirales

Se asocia con un peor prondstico de la paralisis facial.

Consejo practico

Los sintomas de la paralisis de Bell deben empezar a mejorar en 2-3 semanas, y los pacientes
deben ser advertidos de consultar si esto no sucede.

Un prondstico positivo se asocia con:

* Signos de mejora dentro de las 2 semanas del inicio.

* Debilidad parcial al inicio.

* Una recuperacion completa se observa en 94-99% de los pacientes con debilidad parcial, en
comparacién con 75% con debilidad completa.

* Edad temprana.

* Uso de esteroides dentro de las 72 horas de la aparicion.

La paralisis facial se repetird hasta en el 10% de los pacientes, con un intervalo promedio entre los
ataques de 10 afios.
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Paralisis facial: Cuando derivar.

e Ante cualquier duda sobre el diagndstico.
e Pardlisis recurrente.
e Sjesbilateral.

e Sila cdrnea permanece expuesta después de intentar cerrar el parpado, consultad con
urgencia a oftalmologia.

e Sila pardlisis no muestra signos de mejora después de 1 mes, o existe la sospecha de un
diagndstico subyacente grave (por ejemplo, colesteatoma, tumor de pardtida, otitis
externa maligna)

e Si hay pardlisis residual después de 6-9 meses, considerar la derivacién a un cirujano
plastico con un interés especial en la cirugia reconstructiva facial después de este tiempo.
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Paciente con temblor
Publicado entre el 8 y el 9 de noviembre

Criterios para el diagnéstico

Criterios basicos Criterios secundarios

Temblor de accién bilateral de manos 'y Larga duracion (>3 afios)
antebrazos (sin temblor de reposo).

Ausencia de otros signos neuroldgicos (puede Antecedentes familiares positivos
estar presente el fenédmeno de rueda dentada).

Puede haber temblor de cabeza sin signos de Respuesta beneficiosa al alcohol.
distonia.

Tratamiento

e El temblor esencial puede ser tratado farmacoldgicamente:
El propranolol y la primidona son los farmacos mas eficaces y mejor estudiados.

e En pacientes que padecen temblor fisioldgico, es oportuno hablarles de la reduccidn o manejo
del estrés, ansiedad o cansancio.

En algunos pacientes es util tomar dosis Unicas de propranolol preventivamente ante situaciones
sociales que probablemente exacerben el temblor (por ej. en el temblor asociado con hablar en
publico).

e El temblor en reposo, tal como el de la enfermedad de Parkinson u otros trastornos
parkinsonianos, se maneja mediante el tratamiento del trastorno subyacente, tipicamente con
agentes antiparkinsonianos tales como amantadina, agonistas dopaminérgicos, levodopa y
anticolinérgicos.

e El temblor cerebeloso carece de cualquier farmacoterapia util.

e El temblor ortostatico se limita a piernas y tronco y se produce exclusivamente mientras esta de
pie. En un estudio retrospectivo, el tratamiento con benzodiazepinas (clonazepam), se asocid con
alivio moderado o marcado en casi un tercio de los pacientes. El tratamiento con otras clases de
medicamentos se asocid con tasas aln mas bajas de mejoria.

315




Ancianos
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Cuestionario ZARIT: Estrés del cuidador

Publicado el 15 de agosto

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)

Item Pregunta a realizar Puntuacion

1 |éSiente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?

2 éSiente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo
suficiente para usted?

3 éSe siente tenso cuando al tener que cuidar a su familiar y atender ademas otras
responsabilidades?
éSe siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5 |éSe siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6 éCree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion con amigos
y otros miembros de su familia?
éSiente temor por el futuro que le espera a su familiar?
éSiente que su familiar depende de usted?
¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10 [éSiente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11 [éSiente gque no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

12 [éCree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?

13 [éSe siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

14 éCree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica persona
con la que puede contar?

15 éCree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de
sus otros gastos?

16 [éSiente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17 ¢éSiente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su
familiar se manifesto?

18 [éDesearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

19 [éSe siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20 [éSiente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21 [éCree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22 |[En general: ¢Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

Cada item se valora asi:
Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia  Nunca......Casi nunca......A veces......Bastantes veces......Casi siempre

Puntuadon 0 1 2 3 4
Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos.
Sin embargo, suele considerarse: No sobrecarga < 46 y Sobrecarga intensa > 56
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Ancianos y con falta de aire.
¢Es del corazén o de los pulmones?

Publicado el 17 de agosto

éQué dificil es no?

La dificultad para respirar es el desencadenante mas comun para la admisidon aguda en pacientes
de mayor edad.

La mayor parte se atribuye a insuficiencia cardiaca, neumonia o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, pero estos diagndsticos a menudo se superponen o cambian con repetidas admisiones.
Un estudio (1) de mas de un cuarto de millén de pacientes en mayores de 65 afios en 368
hospitales de Estados Unidos estima que el 32% de los pacientes ingresados con neumonia
también reciben tratamiento para otras enfermedades cardiopulmonares. A su vez, 39% de
pacientes con insuficiencia cardiaca reciben tratamiento para la enfermedad pulmonar, y el 19%
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica reciben tratamiento para insuficiencia cardiaca o
neumonia, o ambos.

(1) http://onlinelibrary.wiley.com/.../abstract;jsessionid=3B203C...
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Rastrear FA.
Publicado el 26 de agosto

Se espera que para el préximo afio la Fuerza de Tareas Americana o Canadiense se expidan acerca
de si rastrear o no la FA en personas asintomaticas de mas de 65 afos.

En una editorial del Lancet hay quienes propugnan que si ya que la fibrilacién auricular es uno de
los diez factores de riesgo potencialmente modificables asociados con el ACV agudo identificado
en el estudio INTERSTROKE (1).

La poblacién en riesgo de sufrir un ACV isquémico por una fibrilacion auricular es 17.1% en Europa
occidental, América del Norte y Australia.

Mientras tanto, podemos hacer muchas cosas con los pacientes como trabajar los factores de
riesgo potencialmente modificables: HTA, actividad fisica regular, apolipoproteina [Apo] B/apoAl,
dieta, indice cintura-cadera, factores psicosociales, tabaquismo, consumo de alcohol y DBT. Estos
factores representan el 90.7% de la poblacién de riesgo atribuible para el ACV en todo el mundo.

La FA es en algunos casos modificable y relativamente facil de rastrear.

También hay ahora una variedad creciente de tratamientos anticoagulantes que son eficaces.
Aungue esto aun no se llevod a una cantidad importante de personas que los empezarian a tomar
con considerables efectos adversos.

Las guias NICE del Reino Unido este mes incluyen nuevos indicadores para ayudar a los médicos
generales a mejorar la identificacién y el tratamiento de la fibrilacién auricular y, el préximo afio,
el rastreo se incluira dentro de las 30 practicas de rastreo rutinarias en el Reino Unido a cualquier
persona mayor de 65 afios (2).

Las nuevas guias europeas de 2016 sobre la prevencion de la enfermedad CV en la practica clinica
ya recomiendan que todos los mayores de 65 afos y cualquier persona con DBT sea rastreado para
FA mediante palpacién de pulso y ECG si es necesario. iEsperaremos las recomendaciones de las
Fuerzas de Tareas!

(1) http://www.thelancet.com/.../P11S0140-6736(16)30968-0/fulltext
(2) https://www.nice.org.uk/guidance/published?type=QS
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A mayor edad, peor es el hospital.

Publicado el 27 de agosto

Aun cuando se recuperen de la enfermedad original que los llevd a internarse en el hospital,
muchos pacientes de edad avanzada se deterioran mental o fisicamente.

Un tercio de los pacientes mayores de 70 afios y mds de la mitad de los pacientes mayores de 85
afios se retira del hospital mas discapacitado que cuando llegaron. (1)

Al externarse, muchas personas mayores no son capaces de cuidar de si mismos después del alta,
y necesitan ayuda con las actividades diarias como bafiarse, vestirse o incluso pararse.

Varias son las causas que pueden causar danos duraderos en los mayores:

Mala alimentacién

Permanecen en cama mucho tiempo.

Inadecuado control del dolor.

Restriccion de movimientos por inmovilizacién: Vias, oxigeno, monitores.
Procedimientos innecesarios y redundantes.

Medicamentos potencialmente dafiinos.

Cuidadores que les privan de suefio por su inclusion

Salas ruidosas.

Control de signos vitales en todas las horas de la noche.

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1104539
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Recomendaciones sobre actividad fisica en adultos.
Publicado el 4 de septiembre

¢Cuanta actividad fisica hay que hacer por semana?

Todos los adultos deberian realizar actividades

que comprometan fuerza muscular.
%
i . . Minimizar la cantidad de Q
Se puede llegar con 75 minutos de intensa actividad en la semana o un

® )
Adultos de 19 a 64 ‘ 'l-|' & m
tiempo sentado.
mix de moderada a intensa actividad. .

150 minutos

Ejercicios con yoga Cargar objetos
de moderada intensidad sobrecarga pesados
en lapsos de 10"0 mas =
cada semana Por lo menos 2 dias a la semana
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A medida que envejezco me muevo menos. Eso ya no es para mi... Leé esto!
Publicado el 5 de septiembre

El ejercicio fisico puede llegar a ser mas dificil con el envejecimiento. Sin embargo, es importante
para las personas mayores que todavia mantengan y mejoren la actividad fisica lo suficiente como
para mantenerse saludables después de jubilarse.

El papel de la actividad fisica en la prevencidn de la enfermedad cardiovascular en personas
adultas esta bien establecido, sin embargo, se sabe relativamente poco sobre el efecto de la
actividad fisica regular y el riesgo de enfermedades cardiovasculares en personas de edad
avanzada.

Un estudio (1) de 12 afios de seguimiento evalud la asociacion entre la actividad fisica en el tiempo
de ocio y el riesgo de las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad, en 2456 hombres y
mujeres de 65 a 74 afios que se inscribieron en el Estudio Nacional Finlandés (FINRISK) entre 1997
y 2007 en casi 2.500 adultos de entre 65y 74 afios

Se encontré que la actividad fisica moderada reduce el riesgo de un evento cardiovascular agudo
en mas de un 30%.

Los altos niveles de actividad fisica condujeron a una mayor reduccién de riesgo.

La recoleccion de datos incluyd cuestionarios auto administrados sobre actividad fisica y otros
comportamientos relacionados con la salud: mediciones clinicas (presion arterial, peso y talla), y
mediciones de colesterol.

Los participantes fueron seguidos hasta el final de 2013. Las muertes se registraron a partir del
Registro Nacional y los eventos de enfermedad coronaria y ACV, se recogieron de los registros de
alta hospitalaria.

Los investigadores clasificaron a la actividad fisica auto-reportada como:

Baja: Leer, ver televisidon o trabajar en el hogar sin mucha actividad fisica.

Moderada: caminar, bicicleta o practicar otras formas de ejercicio ligero (pesca, huerta, caza) al
menos cuatro horas por semana.

Alta: deportes recreativos (por ejemplo, correr, trotar, esqui, gimnasia, natacion, juegos de pelota
o jardineria pesada) o entrenamiento intenso o competiciones deportivas al menos tres horas a la
semana.

Durante una mediana de seguimiento de 11,8 afos,

197 participantes murieron a causa de enfermedades CV y 416 tuvieron un primer episodio de Enf
cerebro o cardiovascular.

Cuando los investigadores evaluaron la relacién entre la actividad fisica y estos resultados tras
ajustar por otros factores de riesgo cardiovascular (HTA, tabaquismo y colesterol) y los factores
sociales (estado civil y educacién) se encontré que:

Actividad fisica moderada y alta

» Disminuye el riesgo de un evento vascular mayor (coronario o cerebral entre un 31% y un 45%
» Disminuye el riesgo de muerte CV entre un 54% y un 66%.

Conclusion

Los adultos mayores que son fisicamente activos tienen un menor riesgo de enfermedad
coronaria, ACV y muerte por enfermedad cardiovascular.

El efecto protector de la actividad fisica es dependiente de la frecuencia: Cuanto mas actividad
hace, mejor. Lo protegerad, incluso si tiene otros factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares como el colesterol alto.
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(1) European Society of Cardiology. "Moderate physical activity linked with 50 percent reduction in

cardiovascular death in over-65s: The cardiovascular risks of modern life." ScienceDaily. ScienceDaily, 27

August 2016.
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Déficit de memoria: Mitos y Verdades
Publicado el 29 de junio

1. Fumar es malo para la memoria Verdadero

Fumar disminuye la circulacién cerebral y puede hacer cambios a largo plazo en la memoria. Un
estudio realizado en 2015 en las univeridades de Edimburgo y McGill encontrd que los fumadores
tienen una corteza cerebral mds delgada (la capa del cerebro responsable de la memoriay el
lenguaje).

2. La memoria se va perdiendo poco a poco. Falso

La mayoria de la gente cree que se olvida de las cosas poco a poco (ciertos detalles), pero la
investigacion muestra que la mayoria de los olvidos se llevan a cabo inmediatamente después de
un evento.

3. Aprender cosas nuevas es bueno para la memoria. Verdadero

Aprender cosas nuevas que nos sacan de la zona de comfort mental y que nos resultan dificiles es
bueno para la memoria. El aprendizaje de un idioma, un instrumento musical o tomar un nuevo
pasatiempo son muy buenas actividades para la funcidn cognitiva, pero para obtener un real
beneficio se debe persistir y perfeccionarse cada vez mas.

4. Utilizamos solamente el 10% de nuestro cerebro. Falso
Utilizamos casi todas las partes del cerebro a lo largo del dia. La investigacion aun tiene que
encontrar una regién del cerebro que no sirve a un propdésito.

iAlgo mas!

O Demasiado alcohol es malo para la memoria.

No es sdlo en la “mainana después”, el alcohol tiene un impacto a largo plazo en la memoria.
Interfiere con el flujo sanguineo cerebral, y el consumo excesivo de alcohol puede dafar las
neuronas de funciones cognitivas.

O La falta de suefio es malo para la memoria.

El sueio provoca cambios que establece recuerdos y vincula nuevos recuerdos con antiguos. Un
estudio realizado en Harvard llegd a la conclusion de que dormir un "promedio" de 7 horas/dia,
puede ayudar a mantener la memoria en la edad avanzada.

O El ejercicio es bueno para la memoria.

El ejercicio aerdbico aumenta el flujo sanguineo y ayuda a establecer nuevas sinapsis, los
componentes basicos de la actividad cerebral. Ademds aumenta el area en el cerebro dedicada al
aprendizaje y la memoria verbal.
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¢Qué aconsejar a los cuidadores de un paciente con deterioro cognitivo?
Publicado entre el 13 y el 14 de julio

* verbal o fisica
explosiones (por
ej, gritos,
golpes).

Conducta Respuestas

Agitacion * Tranquilizar y alentar a la persona que guarde un tono tranquilo.

* |rritabilidad, * Use frases cortas y simples.

inguietud, * Evite hacer demasiadas preguntas.

ansiedad. ¢ Utilice un método no verbal para calmar, como el tacto.
* Proporcionar otra actividad, o algo para celebrar, para distraer al paciente.
* Trate suave, musica relajante, leer o paseos.

Agresion * Tranquilizar y apoyar a la persona hablandole en un tono tranquilo.

* Usar frases cortas y simples.

* Evitar hacer demasiadas preguntas.

e Utilizar un método no verbal para calmar, como el tacto.

* Proporcionar otra actividad, o algo p/celebrar, para distraer al paciente.

Trastornos del
sueho.

Patrones

* Levantarse frec
en la noche; in-
capacidad para
iniciar el suefio.

* Aumentar las actividades diurnas, especialmente el ejercicio fisico.

* Desalentar la inactividad y las siestas durante el dia.

* Exponer al paciente a la luz solar para ayudar a restablecer al cuerpo al ciclo
dia y noche.

* Realizar una comida liviana antes de acostarse, evitando demasiados
liquidos.

» Utilizar una luz de noche para reducir la agitacién de despertar desorientado.
* Considerar la posibilidad de medicacidn.

Alucinaciones
* Experimentar
cosas gue los
demas no ven,
oyen o sienten.

* Validar el miedo del paciente diciendo: "Esto debe ser muy
aterrador para Usted ".

* Utilizar el contacto fisico con caracter de reaseguro.

* No juzga niregafar - esto es real para el paciente.

* Aumentar la iluminacion para reducir las sombras.

* Distraer con musica, hacer ejercicio, jugar a las cartas o fotos.

* Revisar los medicamentos, la audicion y programar pruebas visuales,
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Conducta

Respuestas

Incontinencia
* Es bastante
frecuente en la

* Establecer una rutina para usar el bario cada dos horas.
* Evitar los diuréticos como el café, té, refrescos de cola, o alcohol.
* Uso almohadillas de incontinencia o productos similares.

demencia. * Uso facil de quitar la ropa con elastico en la cintura o velcro.
* Tenga cuidado con el lenguaje corporal que puede indicar una vejiga llena.
* Sea comprensivo y tranquilizador para minimizar la vergiienza.
* Usar senales, palabras o imagenes de la puerta del bafio.

Repeticion * 5i el comportamiento no te molesta, no hacer nada.

* Repite palabras
y/o acciones alo
largo otra vez.

* Trata de cambiar de tema, vaya a dar un paseo, etc.

* Para las acciones repetitivas, como tocar o apretar las manos, distraer

el paciente con actividades sencillas, por ej. doblar la ropa, quitar el polvo.
* Ofrecer algo en que ocupar las manos (por ej, mufieca, pelota blanda).
* Hablar con calma y responder a la pregunta como la primera vez.

Comportamien-
tos sexuales

* desnudarse-
exponerse

* Masturbacion.
* Lenguaje fisico
o verbal hacia los
dem as.

¢ Mantener la calma y no juzgar o regafar.

* Proporcionar intimidad.

* Colocar una almohada o una manta sobre las piernas del paciente como una
barrera entre las manos y los genitales del paciente.

* Distraer con actividades que sugieren confort (por ej abrazar un animal
domeastico o un animal de peluche, mirando fotos de la familia).

* Ofrecer algo para abrazar por la noche (por ejemplo, una almohada, un
animal de peluche, una bolsa de agua caliente envuelta en una toalla).

* Evitar las acciones que puedan ser malentendidas (por ejemplo, acariciar

la rodilla del paciente).
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La demencia pasé a las enfermedades CV.
Publicado el 30 de noviembre

En algunos paises, por primera vez, la demencia ha sobrepasado a las enfermedades cardiacas
como la principal causa de muerte (cifras de Inglaterra).

La poblacién mundial va hacia un envejecimiento, mejor reconocimiento, mejores posibilidades
diagndsticas y también éxitos en el tratamiento y la prevencion de otras enfermedades.

Estas cifras también significan que un buen nimero de personas viven con demencia. Se estima un
aumento esperado a 131 millones para el 2050.

Lo que realmente se necesita es:
1. Crear programas nacionales de alto perfil eficaces para acelerar la investigacidén de tratamientos
hasta ahora con poco éxito.

2. Desarrollar programas de capacitacién de personal competente y compasivo en el cuidado de
personas que viven con demencia.

La calidad de la atencidon domiciliaria para las personas con demencia suele ser deficitaria, intuitiva
y de bajos recursos.

El resultado son personas malnutridas, deshidratadas, sin higiene y propensas a riesgos del propio
existir: Caidas, contusiones, accidentes.

El mejor cuidado es generalmente financiado privadamente y fuera del alcance de la mayoria.

Aun paises del primer mundo como Canada o Alemania, no tienen una estrategia nacional de
demencia.
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Problemas urogenitales
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Hematuria y cancer de la via urinaria
Publicado el 30 de Enero 2016

El Colegio Americano de Médicos ha emitido nuevas recomendaciones para la evaluacion de la
hematuria como un marcador para cancer de las vias urinarias (1)

- En los adultos asintomaticos, NO se debe pedir una orina para detectar cancer.
-> La hematuria macroscdépica debe incluir un examen clinico general y de laboratorio.
-> Si aparece hematuria microscopica interroga sobre antecedentes de hematuria visible.

-> En los pacientes asintomaticos, si en una tira reactiva aparece hematuria se debe confirmar con
analisis de orina. Se considera positivo si aparecen 3 o + GR/campo de alto poder.

— Todos los adultos con hematuria visible, incluso si la hematuria es autolimitada, deben ser
interconsultados con el urélogo.

-> Para los adultos con hematuria microscépica confirmada y con una causa benigna demostrable,
se debe considerar cistoscopia y eco.

- La hematuria debe ser evaluada, incluso si los pacientes estan tomando antiagregantes o
anticoagulantes.

-> La citologia urinaria u otros marcadores moleculares basados en la orina para detectar el cancer
de vejiga NO deben ser ordenados en la evaluacion inicial de pacientes con hematuria.

(1)  http://annals.org/article.aspx?articleid=2484287
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Infecciones del tracto urinario en hombres mayores
Publicado el 20 de Febrero 2016

La prevalencia de la bacteriuria y la incidencia de infeccién del tracto urinario son sustancialmente
mas altas entre los hombres mayores que en los hombres mas jévenes.

La mayoria de los hombres mayores con infeccidn del tracto urinario tienen anomalias uroldgicas
subyacentes.

El tratamiento eficaz de la infeccion requiere la determinacién de si el sitio de infeccion es el rifidn,
la vejiga o de prdstata.

El manejo eficaz de los episodios sintomaticos requiere la seleccidn de la terapia antimicrobiana
sobre la base del cultivo de orina. (Estudio de los 4 vasos)

La prostatitis bacteriana crénica requiere un tratamiento ATB prolongado (30 dias).

Los hombres con episodios recurrentes que no tienen anomalias uroldgicas que puedan ser
corregidas o identificadas pueden requerir terapia supresora a largo plazo con ATB.

Estudio de los 4 vasos:

Vaso 1 Orina (primeros 10 ml)(contenido uretral)
Vaso 2 Orina (contenido vesical)

Vaso 3 Secrecion prostatica (obtenida por masaje)
Vaso 4 Orina post secrecion prostatica.

Si hay crecimiento bacteriano en las muestras que contienen la secrecidn prostdtica en un valor
gue sea al menos 10 veces mayor que el valor de orina es diagndstico de prostatitis bacteriana
cronica.

Si la prueba inicial para localizar la infeccidn prostatica es (-), habra que repetir la prueba si la
sospecha es alta (F (-)).

Tené en cuenta que la infeccidn urinaria recurrente que se atribuye a la prostatitis bacteriana
cronica puede tratarse de un nuevo organismo, lo que sugiere que se puede producir reinfeccién.
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ITU en hombres
Publicado el 9 de mayo

Pensa en: Prostatitis, epididimitis, orquitis, pielonefritis, cistitis, uretritis, y catéteres urinarios.
La disuria es el motivo de consulta mas frecuente en hombres con ITU.

Diagnéstico

Prueba de laboratorio : Sedimento Urinario (+): 2-5 Gl blancos o 15 bact/cpo en el sedimento de
orina.

Ecografia: En pacientes con antec. de litiasis, DBT, poliquistosis renal, TBC.

Manejo:

En general, todas las ITUs en hombres se consideran complicadas.
Se recomienda internacién para los pacientes con:

1. Mal estado general.

2. Antec. de uropatia obstructiva o cdlculos.

3. Incapaz de tolerar hidratacion oral.

4. Tener condiciones comdrbidas significativas.

5. Incapaz de cuidar de si mismo en su casa

El tratamiento ATB para el paciente ambulatorio: Fluoroquinolonas, TMP-SMX, , minociclina, o
nitrofurantoina por 10-14 dias

Tené en cuenta que la prevalencia de uropatdgenos resistentes a la TMP-SMX, nitrofurantoina, y
cefalosporinas de primera generacion ha seguido aumentando.

La resistencia global al SMX es de aproximadamente 25% (rango, 10-45%), y la resistencia a la
nitrofurantoina es ligeramente superior. Aunque los estudios han indicado que la resistencia a las
fluoroquinolonas ha sido aceptablemente baja, los datos mas recientes sugieren > resistencia de la
publicada.

A pesar de estas preocupaciones, las fluoroquinolonas siguen siendo la terapia farmacolégica
inicial preferida.

Antipiréticos

Analgésicos urinarios: Fenazopiridina.
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Interpretacion del episodio seguin recuento de colonias, sintomas y sedimento urinario.
Publicado el 24 de marzo

Recuento de colonias Sintomas Interpretacion

10%- 10* No Repetir estudio

10 con Si ITU

cateterismo
intermitente

*Se requieren 2 muestras de urocultivo en mujeres, sélo 1 en hombres.
Piocitos ningun valor.
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Disfuncidn sexual eréctil
Publicado entre el 9 y el 10 de junio

Haciendo la historia clinica
Hacé una historia clinica completa del problema, incluyendo:

e ETS.

¢ Preguntar si la dificultad eréctil es repentina o gradual:

Si es repentina: Considerar cuestiones psicogenas.

e iEl deseo sexual es normal?

Si hay bajo deseo puede ser por bajos niveles de testosterona.
¢ ¢Hay una causa médica? Si existe esa causa, preguntar si es
reversible.

éQué efecto tiene en el hombre o su pareja?

¢Hay depresidon actualmente?

¢ iEstan presentes las erecciones nocturnas?

Estas ayudan a mantener la estructura integral del pene.

Realizar el cuestionario: Inventario de salud sexual (1)

Examen fisico

Examinar los genitales y la préstata si es necesario.
También examen cardiovascular y sistema neurolégico.
Detectar si hay signos de hipogonadismo.

e Presion arterial
e Lipidos

e HbAlc

e Testosterona

Si pensas en deficiencia de testosterona: Medir prolactina y LH para excluir una causa pituitaria
tales como prolactinoma

Tratamiento

e Explicar coémo se puede mejorar la disfuncién eréctil e involucrar a la pareja si ella no es
consciente del problema.

e Sildenafil es la primera linea si no estd contraindicado.

e Usarlo 8 veces en dosis maxima antes de considerar una alternativa.

Considerar la posibilidad de interaccién con nitratos y contraindicaciones cardiacas, comprobar si
hay otras interacciones medicamentosas, trastornos hepaticos, trastornos retinales hereditarios
isquemia anterior no arteritica y neuropatia éptica.

Evaluacién del tratamiento

Hay 3 cosas que evaluar:

e La respuesta eréctil

e Efectos secundarios

e Satisfaccion con el tratamiento y de la pareja

Si la respuesta es positiva volver a evaluar a las 6 semanas continuando con el mismo tratamiento.
Si la respuesta no es efectiva evaluar:
¢ Uso apropiado de la medicacidon (por lo menos 8 intentos a una dosis maxima)?
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e Considerar tratamiento diario.
¢ Repetir la prueba terapéutica

Interconsultar al urélogo si
¢ Se considera otro farmaco o una combinacion.
e El tratamiento es con inyecciones intracavernosas (segunda linea) si es necesario.

(1) http://www.sexhealthmatters.org/downloads/SHIM Espanol.pdf
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Vigilancia activa en los pacientes ya diagnosticados de Cancer de prostata.
Publicado el 23 de junio

A pesar de que los médicos de familia venimos batallando desde hace afios por difundir lo
contraproducente del rastreo del cancer de prdstata con PSA o tacto rectal en personas
asintomaticas y de la férrea reaccién de los especialistas (difusion de campanfas para realizarlo y
semanas de la prdstata), ha surgido una interesante modalidad en los pacientes a los que se les
detecta un cancer de prdstata tempranamente. Hace unos cinco afios, casi todos optaban por la
cirugia o la radiacidn. Ahora, casi la mitad estd optando por no recibir tratamiento alguno.

El enfoque se denomina vigilancia activa. Esto significa que sus canceres son supervisados
regularmente para asegurarse de que no crezcan. Se estima que un 10 a 15% de los pacientes con
cancer de prdéstata en etapa temprana estan siendo seguidos con vigilancia activa hace varios
anos.

Ahora, nuevos datos nacionales de tres fuentes independientes encuentran que el 40 a 50 % de
ellos estan haciendo esa eleccidn.

Curiosamente los urdlogos en la préctica privada, siguen tratando a la mayoria de los hombres.
Habria que preguntarse lo costoso e innecesario que es detectar algo para luego observarlo con lo
que implica un rétulo para el paciente de "tener un cancer" en seguimiento.

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx...
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¢En cual de las siguientes condiciones esperas que se produzca un aumento
SIGNIFICATIVO del antigeno prostatico especifico (PSA)?
Publicado entre el 5y el 6 de julio

A. Después de un tacto rectal.

B. Después de cateterismo por retencién aguda.
C. En el cdlico renal.

D. En la insuficiencia renal.

E. En el cancer de células transicionales de vejiga.

Respuesta Correcta: B

Explicacion:
El PSA es especifico de la préstata NO del cancer de préstata.

El tacto rectal tiene un efecto minimo sobre el PSA. En esas circunstancias el PSA puede elevarse

0.26-0.4 ng/ml. Incluso se puede pedir el PSA inmediatamente después del tacto.
La eyaculacién misma puede aumentar el PSA 0,8 ng/ml.

La retencién aguda puede aumentar significativamente el PSA y no debe medirse por 2 semanas

después del sondaje.

En la hiperplasia prostatica benigna (HPB) el 25% de los pacientes tienen PSA > 4,0 ng/mly 8%

tienen PSA> 10 ng/ml.
Ciertamente, un paciente puede tener ambos HPB y retencién aguda.

El PSA no se eleva incluso en la fase terminal de la insuficiencia renal ni en el cancer de vejiga.

El PSA puede estar elevado en todas las etapas del cancer de prostata.

Referencia:
Morton JJ, et al. Br J Urol. 1995; 75: 498-501.
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Manejo de litiasis renal. ¢ Qué pedir? ¢Qué ind
Publicado el 27 de julio
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liguido
| |
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|
|
|
|

+

Comenzar con tiazidas,
ingesta de Ca normal

Disminur la sal de la
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I
I
I
I
I
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I
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I
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icar?

Medical management of renal stones

BMJ 2016; 352 doi:
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.i52 {Published
14 March 2016)

Cite this as: BMJ 2016;352:i52
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: |
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La creacion de una enfermedad.

Publicado el 18 de octubre

¢Qué ocurriria si te llamo por teléfono y te pregunto si en el Ultimo mes has tenido alguna vez un
muy fuerte deseo de orinar? Seguramente que si, entonces, tedricamente, podrias ser rotulado
como teniendo vejiga hiperactiva.

En 2001, una encuesta telefénica automatica pagada por una compafiia farmacéutica les preguntd
a los adultos una simple pregunta: ¢ Con qué frecuencia vas a orinar?

Los resultados produjeron un nimero sorprendente: Casi el 17% de los adultos en Estados Unidos
(33 millones de personas) se declararon teniendo vejiga hiperactiva.

Asi nacié un nuevo mercado masivo para la venta de drogas.

Las companias farmacéuticas no tardaron en patrocinar conferencias para que los médicos las
indiquen.

Los expertos dicen que este problema se maneja mejor sin medicamentos.

El Dr Tikkinen, un urélogo y epidemidlogo clinico de la Universidad de Helsinki sin compromisos
con laboratorios, llevd a cabo su propio andlisis en 2007 utilizando un cuestionario detallado
enviado por correo a 6.000 personas en Finlandia. Encontré que la prevalencia fue cercana al 8%.
Estos rotulos de enfermedad a personas sanas los expone a efectos secundarios de
medicamentos.

La vejiga hiperactiva no es una condicién que amenaza la vida, los medicamentos utilizados para
tratarlas incluyeron mas de 12.000 informes de efectos secundarios a la FDA desde 2013 (eso
incluye cerca de 200 muertes y mas de 700 internaciones).

Entre ellos:

Insuficiencia renal, delirios paranoides y dificultad para orinar (oxibutinina).

La FDA dijo que los beneficios de estos medicamentos superan sus riesgos cuando se usan segun
las instrucciones.

Es mas facil indicar medicamentos que explicar los tratamientos no farmacoldgicos.

Los medicamentos tienen un efecto moderadamente mejor que un placebo, pero no superan los
tratamientos no farmacoldgicos (entrenamiento vesical, ejercicios de musculos pélvicos, pérdida
de peso y control de ingesta).

En la actualidad hay mas de una docena de medicamentos para la vejiga hiperactiva, que van
desde el Botox a parches y comprimidos.

Creacion de una Enfermedad

Las companiias farmacéuticas desean que la condicidn sea reconocida por los pacientes y los
médicos de atencidn primaria, para llegar a vender mas y mas.

Las nuevas definiciones bajan los umbrales ése tuvo que levantar una noche en el mes anterior? Y
eso significa que mas pacientes seran tratados con farmacos!

En 2009, un estudio financiado por Pfizer, elevé el porcentaje de personas con vejiga hiperactiva a
casi el 19% de los adultos.

La idea bdsica es la venta de un medicamento para la venta una enfermedad. El mismo nombre
"vejiga hiperactiva" se ha creado con la comercializacién en mente.

Compara este nombre con "incontinencia", o el nombre formal de "inestabilidad del detrusor."
Las drogas se convirtieron en un elemento basico en anuncios en revistas y television.
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Recomendaciones diferentes

La definicion oficial de la vejiga hiperactiva dice que los pacientes deben tener "urgencia con o sin
incontinencia de urgencia, por lo general con frecuencia y nocturia. "Es la sensacion de tener que
ir, con o sin fugas, y yendo con frecuencia durante el dia y tener que levantarse varias veces por la
noche”.

La afeccidn se diagnostica sélo por el reporte de los sintomas de un paciente.

Sin embargo, muchos expertos dicen que hay una gran diferencia entre tener incontinencia o
pérdida de orina, y sélo tener las ganas de ir con frecuencia.

Hay muchos diagndsticos diferenciales (prostatismo, disfuncion neuroldgica, prolapso, etc). Todos
ellos pueden suceder con el envejecimiento.

Los tratamientos conductuales.

Ejercicios de los musculos del suelo pélvico y entrenamiento de la vejiga, Las guias dicen que los
medicamentos se pueden utilizar en algunos casos, cuando el entrenamiento de la vejiga no tiene
éxito.

Los estudios mostraron que muchos de los tratamientos NO se desempefiaron mucho mejor que
un placebo, los ensayos clinicos tuvieron 3 meses de duracion, otros estudios mostraron que los
gue tomaron el medicamento tenian 0,4 menos episodios de incontinencia por mas de 24 horas
en comparacién con placebo.
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Paciente con cancer / Paciente terminal
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El seguimiento oncoldgico... Para saber!
Publicado el 8 de Febrero 2016

Doc, éme transcribe estos analisis? El oncdlogo me los pide todos los afios. Por el antecedente de
mi cancer.

Habitualmente accedo a este pedido de controles anuales para prevenir una posible recaida.
éSirve esto?
EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE UN CANCER SECUNDARIO, NO MEJORA EL PRONOSTICO.

La mayoria de los canceres en etapa 4 son incurables y la quimioterapia paliativa es la Unica opcién
para muchos pacientes.

Una gran cantidad de estudios sugieren que el seguimiento intensivo no es beneficioso (en
realidad inutil) para muchos canceres en adultos.

En un estudio aleatorizado de cancer de ovario (1), no se observé beneficio en relacidn a sobrevida
al hacer diagnéstico precoz de recidiva del cancer por seguimiento con Cal25. De hecho, al hacer
el diagnéstico de la recaida, en una fase asintomatica, se produce un franco deterioro de la calidad
de vida de los pacientes.

En cancer de mama, un estudio italiano de seguimiento de pacientes asignados al azar a Mx o
sintomas de seguimiento intensivo encontrd que ni la sobrevida ni la calidad de vida fueron
mejores con seguimiento intensivo del cancery, por tanto, se sugirié desalentar el uso rutinario de
estas pruebas. (2)

Un meta-analisis Cochrane de cancer de mama no encontrd ningun beneficio para la vigilancia
intensiva con el fin de detectar la recaida del cancer en la etapa asintomatica. Ese estudio
encontrd que el seguimiento por los médicos de familia es muy eficaz. (3)

Un estudio aleman de seguimiento de pacientes con cancer de vejiga no encontré beneficio para
la deteccidn precoz de la recurrencia en una fase asintomatica. (4)

En pacientes con cancer de prostata tratados con radioterapia, el seguimiento con tacto rectal no
pudo detectar beneficio en ausencia de aumento del PSA. (5)

En pacientes con cancer de pulmdén localmente avanzado, no se encontré que las TAC de
seguimiento mejoren la sobrevida. (6)

Por el contrario, en cancer de colon, un meta-analisis Cochrane encontré que el seguimiento
intensivo se asocia con mejor sobrevida por todas las causas. Pero habia poca informacién
disponible acerca de los dafios y los costos asociados con el seguimiento intensivo. (7)
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La edad y el cancer.
Publicado el 29 de mayo

Curar el cancer es una meta muy noble pero dificil por la propia complejidad del problema:
Existe una gran variedad de cdnceres, por lo que también existen muchos genes diferentes y
mecanismos bioquimicos, y cada paciente es diferente. Pero hay un componente mads que para
algunos investigadores (1) es la razén principal de la dificultad para encarar toda investigacion: El
cancer esta estrechamente vinculado con el propio proceso de envejecimiento.

De hecho, el cancer y el envejecimiento son dos caras de la misma moneda.

El riesgo de contraer cdncer aumenta significativamente con la edad, especialmente después de
los 50 afios.

En consecuencia, cuanto mas vivimos, mas cancer habrd, a pesar de los avances médicos,
podemos estar muy seguros de que la incidencia del cdncer aumentard, no disminuira, en las
proximas décadas.

Ni siquiera lo nuevo de la inmunoterapia sera para todo el mundo. Todas nuestras células,
incluidas las que forman el sistema inmunoldgico, estan sujetas al mismo proceso de
envejecimiento. Somos colonias de células esencialmente temporales evolucionadas para
transmitir la vida a la siguiente generacién, y como humanos, siempre habra otro tipo de cancer.
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¢Qué pasa con las personas que superan el cancer y se curan?
Publicado el 29 de mayo

Incluso si se curan, viven con un aumento del riesgo de contraer nuevamente cancer. En primer
lugar, las células cancerosas pueden todavia “quedar” en el cuerpo. Y lo mds probable es que estas
personas tengan alguna predisposicién genética o ambiental para el cancer.

También la quimioterapia y la radioterapia realizada pueden promover el cdncer mas adelante. Y
lo mas importante, todas las células son cada vez mayores y mds propensas a mutar.

Cada vez que una persona se cura de cancer, se produce una persona con una mayor probabilidad
de contraer cancer de nuevo.

(1) Dr Jarle Breivik

http://www.med.uio.no/imb/english/people/aca/jbreivik/...
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Una buena muerte es una prioridad médica
Publicado el 4 de mayo

La mayoria de nosotros (los médicos) querriamos morir en nuestra casa con nuestros afectos cerca
y la comodidad de nuestro lugar conocido. Pero pocos de nosotros vamos a tener esa suerte.
Fallecer en el hogar normaliza la muerte como el cambio natural que no hay que temer, sino
aceptar.

Los médicos tenemos la llave para facilitar esto.

Somos profesionales de la salud que tenemos la oportunidad y la experiencia para decirle a los
pacientes la verdad cuando estan muriendo y hacer mucho mas para coordinar la accién con
equipos de cuidados de pacientes terminales y paliativos.

Por desgracia, la forma mas facil es llevarlo al hospital, iniciando una reaccién en cadena que niega
a los pacientes la oportunidad de morir en su casa.
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Rastreo de Apneas obstructivas del Suefio (AOS)
USPSTF: Recomendacion |
Publicado el 22 de junio

Esta recomendacién NO se aplica a adultos con sintomas o con una condicién aguda que podria
desencadenar la aparicion de AOS (como un ACV). Asimismo, no se aplica a nifios, adolescentes o
mujeres embarazadas.

* La prevalencia de la apnea obstructiva del suefio (AOS) varia debido a las diferentes definiciones
de la condicidn, sesgo de muestreo y afio de publicacién de los estudios.

Una revision de 2013 sistematica informd una prevalencia estimada del 2 al 14% ciento basado en
4 estudios comunitarios.

Es mas comun en hombres que en mujeres

Aumenta con la edad a través de la 6ta y 7ma década para luego estancarse.
Después de la menopausia la diferencia entre hombres y mujeres disminuye.

Ademas, los estudios de observacién encontraron que la prevalencia de la AOS aumenta
progresivamente a medida que el IMC aumenta, tanto en hombres como en mujeres. Un aumento
del 10% en peso se asocid con un aumento de seis veces en el riesgo de AOS durante 4 afios de
visitas de seguimiento.

* Los sintomas de la AOS incluyen:

Somnolencia diurna, fatiga, insomnio y problemas relacionados a la falta de suefio: cambios de
memoria, concentracion y estados de animo. También se ha asociado a enfermedad. cvy un
mayor riesgo de muerte.

Precision de las pruebas. Este es un punto débil!

La USPSTF examind dos herramientas diagnésticas:

a. El Cuestionario de Berlin: Sens 37%, Esp 84%

b. Herramienta multivariable de prediccidn de Apneas (NAVM). Sens 90% Esp 64%

Tratamiento

Los pacientes que son capaces de tolerar el CPAP tienen resultados favorables en el estado de
alerta, reducen la fatiga durante el dia y los patrones de suefio mejoran, con un efecto mas
modesto en el control de la TA. Sin embargo, incluso con los avances en las mdscaras de CPAP,
algunos pacientes no pueden tolerar su uso a largo plazo.

También existe una falta de evidencia clara sobre los beneficios a largo plazo del tratamiento de la
AOS tanto en pacientes sintomaticos como asintomaticos.

http://www.aafp.org/.../health-of-th.../20160620sleepapnea.html...
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¢El CPAP esta sobredimensionado?
Publicado el 8 de septiembre

Mucho se habla del CPAP (presidn de aire positiva continua) como tratamiento para la apnea
obstructiva del suefio y en los ultimos afios se ha gastado mucho dinero en promoverlos pero el
punto es ¢cudn efectivo es el método?

Las apneas del suefio provocan hipoxemia episddica y activacidon nocturna del sistema nervioso
simpatico, eleva la TA y los marcadores de estrés oxidativo, provoca inflamacion y las oscilaciones
de la presion intratoracica negativa llevan a un estado de hipercoagulacion.

Estudios de cohortes han mostrado una asociacion entre la apnea obstructiva del suefio y los
eventos cardiovasculares, en particular ACV isquémicos.

Algunos ensayos controlados aleatorios han demostrado que el tratamiento con presién positiva
continua en via aérea (CPAP) reduce la TA sistdlica en 2-3 mm Hg en pacientes normotensos con
apneas obstructivas del suefio y 6-7 mm Hg en pacientes con hipertensidn resistente, mejora la
funcidn endotelial, y aumenta la sensibilidad a la insulina

La pregunta del millon es si estos beneficios alcanzan para impedir eventos CV.

Un estudio publicado actualmente da una respuesta (1). Es un ensayo de prevencion secundaria
disefiado para evaluar la eficacia del CPAP en la reduccién de la tasa de eventos cardiovasculares
en pacientes con apnea obstructiva del suefio.

La mayoria de los participantes fueron hombres que tenian moderada a severa apnea obstructiva
del suefio y somnolencia minima.

En el grupo CPAP, la duracion de la adherencia al CPAP fue de 3,3 horas/noche, y el indice de
apneas-hipopneas del suefio disminuyd.

El seguimiento promedio fue 3,7 aios. Se midiéd como punto final primario una combinacién de
muerte por causas CV: IAM, ACV, u hospitalizacién por insuficiencia cardiaca, angina inestable o
AIT)

Como se vé en los graficos, NO se observo ningln efecto significativo sobre cualquier punto final
Cv.

Esta claro que los pacientes, después de un periodo de aprendi-zaje mejoran el dormir, reducen
significativamente el ronquido y la somnolencia diurna y mejoran la calidad relacionada con la
salud y el estado de animo. También es cierto que después de unos afios tienden a dejar el CPAP.

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1606599?query=featured_home
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Tengo un zumbido...
Publicado el 9 de septiembre

El tinnitus es la percepcion del sonido por el paciente, en ausencia de una fuente externa de
sonido.

Los pacientes pueden describir silbidos, zumbidos, en uno o ambos oidos o en la cabeza.

Es mas comun en las personas con pérdida auditiva.

Otros factores de riesgo incluyen: Envejecimiento, exposicién significativa a ruido y presencia de
cera en el oido, infecciones y afecciones como: schwannoma vestibular u otosclerosis.

Para la mayoria de la gente el tinnitus es leve y autolimitado, pero puede generar ansiedad,
depresidn, dificultades de concentracidn, alteraciones del suefio y pérdida de la audicién, y puede
tener un impacto significativo en la calidad de vida.

Casi 1 de cada 200 personas tienen sintomas que consideran muy importantes.

Evaluacion y derivacion de un paciente con tinnitus:

Al interrogatorio preguntar acerca de:

-> Caracteristicas del tinnitus (por ej, uni o bilateral, pulsatil, etc.)

-> Su impacto sobre el suefio y otras actividades

-> Sintomas audio-vestibulares asociados (por ej.: vértigo, sordera, hiperacusia, etc.).

—-> Condiciones psicoldgicas o psiquidtricas asociadas (por ej.: ansiedad, depresion).

-> Historia de exposicidn al ruido.

- Consumo de drogas (por ej. aminoglucdsidos, AINEs, diuréticos).

-> Nivel de estrés o ansiedad.

Al examen fisico

Examinar los oidos (en busca de tapones de cera, infecciones, secreciones) y los nervios craneales
(ver condiciones neuroldgicas subyacentes).

En los pacientes con tinnitus pulsatil: Auscultar arterias de cabeza, cuello e incluso orejas para
excluir un soplo.

La mayoria de los pacientes con tinnitus (especialmente si es bilateral y no problematico) deben
recibir consejo y reaseguro e insistir sobre tratar de “no hacerle caso” y “desviar la atencion”. Sin
embargo, es importante pensar en otras patologias en pacientes con sintomas angustiantes o con
sospecha de una enfermedad subyacente (por ej. schwannoma vestibular u otosclerosis).

¢Qué medicamentos estan disponibles para tratar el tinnitus?

No hay medicamentos muy eficaces para este cuadro (excepto cuando es causado por una
enfermedad subyacente, como la enf de Méniére o laberintitis).

Sin embargo, algunos medicamentos pueden tener efectos positivos y podrian considerarse en
ciertos pacientes después de discutir los riesgos y beneficios.

Anticonvulsivantes

Una revision Cochrane que comparé los farmacos utilizados en la epilepsia con placebo encontré
que los mismos mostraron un pequefio beneficio en un meta-analisis por "cualquier efecto
positivo”

Los autores sugieren que esto puede ser debido a una reduccién en la hiperactividad auditiva
central. Sin embargo, no hubo beneficio en cuanto a erradicacion total del tinnitus.
Antidepresivos

Pueden beneficiar a pacientes con tinnitus directamente actuando sobre la via auditiva central y/o
indirectamente por el tratamiento antidepresivo.

Una revision Cochrane de triciclicos, IRSS y otros antidepresivos (por ej. trazodona), encontré una
ligera mejoria en el tinnitus, pero la calidad de los ensayos fue baja.
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En un posterior ensayo controlado aleatorio, la sertralina mejoré los resultados del bienestar
psicoldgico, en comparacidn con placebo.

Acamprosato

Dos pequefios ensayos clinicos aleatorizados (ECA) (n= 40y n =41) mejord los sintomas de tinnitus
con el acamprosato (un antagonista del GABA que se usa en la abstinencia del alcohol). El
mecanismo de accidn propuesto es a través de la reduccién de la transmisidn excitatoria 'y
aumentar la actividad inhibidora en la via auditiva. Sin embargo, la relevancia clinica de estos
resultados no fue clara.

Ansioliticos

Los ansioliticos pueden beneficiar a los pacientes con tinnitus mediante la disminucién de la
ansiedad asociada y por medio de una accién inhibitoria del GABA en la via auditiva.

Un ECA encontrd que el clonazepam redujo significativamente la intensidad del tinnitus, pero
algunos pacientes experimentaron efectos secundarios (tales como somnolencia, nduseas y
disfuncion sexual).

La melatonina y el ginkgo biloba también se han propuesto como tratamientos para el tinnitus. En
los ensayos que comparan la melatonina con placebo no hubo pruebas claras de beneficio global.
Una revision Cochrane de ginkgo biloba no encontré ninguna evidencia de beneficio. Por otra
parte, se informd de efectos secundarios tales como malestar gastrointestinal leve junto con los
efectos adversos mas graves raros (tales como problemas de sangrado, la interaccién con
anticoagulantes y anticonvulsivantes.

352




Sinusitis Aguda
Publicado el 11 de septiembre

Sinusitis Aguda en adultos

El diagndstico de sinusitis bacteriana aguda comprende:
Presencia de descarga nasal purulenta acompafiada de obstruccién nasal, dolor facial,
sensacion de presion o pesadez o ambos que persiste por 10 dias 0 mas sin mejoria o que

empeora dentro de los 10 dias después de una mejoria inicial.

Los AINEs, irrigacion nasal con solucién salina y glucocorticoides intranasal o

descongestivos nasales pueden ser usados para aliviar los sintomas.

Ensayos randomizados de gente con sinusitis agudas en tratamiento sin antibidticos vs
tratamiento ATB de entrada han mostrado un beneficio clinico muy pequerfio afavor de
los ATB (el Numero necesario a tratar (NNT) es de 7 a 18). Las dos opciones son validas

como manejo inicial.

La opcidn observar y esperar es muy buena cuando sabés que el paciente volvera silos
sintomas empeoran o no mejoran. Los ATB pueden comenzar a los 7 dias post diagndstico
si clinicamente no mejora. Cominmente, las opciones serian: Amoxicilina o amoxi-
clavulanico.

http://vwww.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJ Mcpl1 601749
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Sinusitis Cronica
Publicado el 12 de septiembre

=% Cochrane . . .
1) UK Sinusitis crdnica

%

Q

Antibiotics for
chronic

. . . . I rhinosinusitis
Existe escasa evidencia que los ATB sean efectivos en la rinosinusitis

cronica. Un curso de 3 meses de ATB probablemente lleve a una
modesta mejoria en pacientes sin pdlipos. Este beneficio no es
duradero

Los corticosteroides orales: Para las personas con RSCy pélipos
nasales, dar corticoides v. oral es beneficioso. Reduce el tamafio de los
polipos y probablemente también la severidad de los sintomas vs
placebo. Falta evidencia sobre: los efectos adversos, el tratamiento de
personas sin polipos y el beneficio de un curso corto de corticoides.

Revision Cochrane: 5 estudios, 293 personas
adultos y nifios con y sin polipos nasales.
Se compard ATB orales vs corticoides v.o.

uk.cochrane.org | @CochraneUK | #CochraneEvidence #EEHealthChoices http://bit.ly/1SMVplo
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Tos crénica
Publicado el 29 de octubre

Acaba de aparecer una revision sobre tos crénica.
Aqui algunos tips a modo de sumario.

Tos Crdnica: > de 8 semanas

Historia y examen fisico:
Considera medicacion: Enalapril

Banderas rojas:
Pérdida de peso
Hemoptisis
Posible aspiracion de cuerpo extrafio

3
é\fermedades concomitantes que pueden llevar a tos cronica:

Hacé foco en:
Asma (considerar espirometria)
Reflujo GE (considerar VEDA)
Rinosinusitis (goteo postnasal)

8

atos de evidencia limitada

NEJM Hablan a favor de:

Derivados morfinaceos
Pregabalina
Gabapentina
Reeducacion de la voz

http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMcp1414215
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Miscelaneas
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Problemall
Publicado entre el 8 y 9 de Enero 2016

¢Cual de los siguientes diagndsticos es mds probable en un hombre de 55 afios que presenta en su
mano derecha los siguientes sintomas y signos:

Fuerza de agarre disminuida, hipoestesia en el cuarto y quinto dedos de la mano, reflejo tricipital
disminuido, y Tinel (-)?

a. Afectacién de C8.

b. Sindrome del tunel carpiano.
c. Neuropatia cubital.

d. Plexopatia braquial.

e. Infarto lacunar

Un paso clave en la evaluacion de un paciente con problemas neurolégicos es localizar el problema
que se presenta. ¢éEs en el SNC (cerebro y médula espinal) o el SNP (células del asta anterior,
nervios periféricos, uniones neuromusculares, y musculos)?

Cuando los pacientes tienen debilidad, se puede distinguir si hay compromiso de la motoneurona
superior o inferior por la presencia de mioclonias y evaluacion de la funcidn y la destreza, el tono,
reflejos tendinosos, y otros signos.

Los sintomas y signos de este paciente (un patron de debilidad distal, disminucion o reflejos
tendinosos profundos ausentes, y presencia de sintomas y signos sensoriales) sugieren una
neuropatia motora periférica o inferior.

La pérdida sensorial en la zona medial de la mano acompafiada por debilidad de agarre y un
reflejo tricipital disminuido es indicativo de una radiculopatia C8.

Aunque el reflejo tricipital disminuido es también (incluso mas comunmente visto) en una
radiculopatia de C7, la distribucidn debilidad y pérdida sensorial en este paciente es mas
consistente con una radiculopatia C8.

Los signos y sintomas de este paciente NO son consistentes con una neuropatia cubital aislada. La
misma se caracterizan por un agarre normal asi como también el reflejo tricipital normal.

La prueba de Tinel en el codo requiere la localizacion del nervio cubital en el surco entre el
olécranon y el epicéndilo interno en el codo. Al palpar repetidamente el nervio cubital, causara
una sensacion de hormigueo en la distribucién cubital del antebrazo y de la mano distal al punto
de estimulo.

Una lesion del plexo braquial es poco probable que afecte solamente los musculos de C8. Los
pacientes con tumores de Pancoast del plexo braquial a menudo también presentan sindrome de
Horner, una triada de ptosis, miosis y anhidrosis. Sindrome de Horner indica un problema del
sistema nervioso simpatico.

Lo habitual de la neuropatia del mediano es lo que ocurre con los pacientes con sindrome del
tunel carpiano. Habitualmente se manifiesta como pérdida de la sensibilidad en los tres primeros
dedos.
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Aungque los pacientes con ACV pueden haber alterado los reflejos osteo tendinosos (aumentado,
normal o disminuido), el compromiso aislado del reflejo tricipital junto con el patrén de debilidad y
sintomas y signos sensoriales hablan mas de un proceso periférico.
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Problemalll
Publicado entre el 12 y el 13 de Febrero 2016

JC es un hombre de 76 afos de edad con DBT 2 que te consulta para ver como va su DBT.

La misma se le diagnostico hace 18 meses, con una glucemia de 200 mg/d|, y se le indicé
metformina.

Luego de 12 meses se suspendid, cuando la hemoglobina Alc (HbAlc) fue de 6,4%.
Antec de HTA, esferocitosis hereditaria, y colecistectomia.

Esta con aspirina, atorvastatina, y enal-hidroclorotiazida.

SuIMCes 38

TA 126/64 mm Hg y otros resultados de los exdmenes clinicos fueron normales.
Aun tiene poliuria y polidipsia.

Sus registros hogarefios con hemoglucos siempre estan altos (mayor a 220 mg/dL) pero la Hgb Alc
es 6.9 (vn 4-6)

Otros estudios:

Hgb 13,3

Reticulocitos 277.1 (vn 38.1-112.6)
Plaquetas 140.000 (vn 150.000-400.000)
Gbla 10.400

Glucemia ayunas 280 mg%

¢Cémo interpretar estos resultados?

a. El valor HbA1c es mas preciso que los valores de glucemia.
b. El paciente no tiene DBT2.

c. La DBT esta controlada.

d. La DBT2 del paciente esta mal controlada.

RESPUESTA Opcion D. La DBT2 estd mal controlada.

En este paciente, la HgbAlc es un marcador poco fiable del control de la glucemia debido a que las
condiciones que afectan el ciclo de vida de los glébulos rojos (esferocitosis hereditaria) afectaran
el resultado de HbA1lc.

El paciente tiene DBT mal controlada, basada en los valores elevados de glucemia.

El oxigeno es transportado por la hgb en los gldbulos rojos, que tiene un ciclo de vida de
aproximadamente 8 a 12 semanas. La HgbA1lc se forma por la unién no enzimatica de glucosa
(glicacion) a la hemoglobina y normalmente refleja la concentracion de glucemia de los Ultimos 2 a
3 meses. La HgbAlc se utiliza en el diagndstico y es una buena guia terapéutica.
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El umbral de diagndstico en DBT de HbAlc es de 6,5% basdo en el estudio DETECT-2 (1), que
combina los datos de 12 estudios realizados en 9 paises, 47.364 participantes, y encontrd una
sensibilidad y esp del 86% para el nivel de HbAlc de 6,3% en la deteccidn de la retinopatia DBT.

El objetivo del tratamiento de la diabetes es mantener un nivel de HbAlc inferior al 7% para
minimizar las complicaciones causadas por la hiperglucemia crénica

Hay varios factores que pueden alterar el valor de HbA1lc incluyendo variabilidad en la duracién de
la vida de los eritrocitos.

Cuando se aumenta la duracidn de la vida media de los eritrocitos (por ej, esplenectomia), la
HbA1lc aumenta debido a un aumento del tiempo de exposicidn para la glucosilacion. Por el
contrario, cuando se disminuye el tiempo de vida de los GR (por ej, anemia hemolitica), la HbAlc
se reduce debido a la reduccion del tiempo de exposicion.

Del mismo modo, las condiciones que disminuyen la eritropoyesis (por ej, anemia por deficiencia
de hierro) aumentan la vida media de los GR lo que aumenta el nivel de HgbA1lc. La enfermedad
renal crénica grave puede aumentar la glicacidn a través de la peroxidacidn de lipidos de la
hemoglobina y mediante la ampliacion de la vida util de GR debido a la disminuciéon de los niveles
de eritropoyetina, causando falsa elevacién de hipertrigliceridemia y el alcoholismo crénico puede
interferir dando resultados inexactos en la HbAlc.

(1) https://www.idf.org/.../de.../files/attachments/article 4 es.pdf
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Problema lll
Publicado entre el 15y el 16 de Febrero 2016

é¢Pensaste en clostridium? ¢ Cuando se cura?

FR es una mujer de 75 afios que consulta por un cuadro de diarrea aguda. Estuvo en tratamiento
recientemente con amoxicilina por una enfermedad del tracto respiratorio superior.

No tiene antecedentes de enfermedades diarreicas.
La prueba de Clostridium difficile por glutdmico deshidrogenasa (GDH) fue positiva.

La paciente fue tratada con metronidazol 500 mg 3/dia x 10 dias con resolucion de su diarrea (y
ahora esta teniendo heces formadas regulares).

A las 2 semanas después del tratamiento te consulta para repetir la prueba GDH y documentar la
erradicacion de la infeccidn por C. difficile.

a. Es correcto. Hay que comprobar la erradicacién del germen.

b. Es incorrecto. Basta con el seguimiento clinico.

RESPUESTA: B

Aproximadamente la mitad de los pacientes que responden al tratamiento contintdan eliminando
esporas de C difficile hasta 6 semanas. Después de un tratamiento exitoso, los estudios de materia
fecal a menudo SEGUIRAN SIENDO POSITIVOS para C. difficile DURANTE MESES, lo que indica la
colonizaciéon continua sin enfermedad clinica.

La demostracion de positividad repetida en materia fecal en forma repetida en pacientes con
resolucion de la diarrea después del tratamiento para C. difficile NO diagnostica infeccién
recurrente y No se recomienda.

Los pacientes que estan con C. difficile positivo y que NO responden al tratamiento con MTNDZ
deben realizarse una videocolonoscopia para ver la posibilidad de hallazgos histoldgicos de colitis
pseudomembranosa relacionada con C. difficile.

En esta paciente hay que seguir la evolucidn de los sintomas y nada mas.
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Problema IV

Publicado entre el 6 y 7 de marzo

Al tercer dia del nacimiento, un nifio nacido a término desarrollé una erupcidn pustulosa sobre la
caray el tronco que progresd a un patrén de lesiones de “picaduras" en las extremidades.

La tincion de Wright mostré eosindfilos, frotis de Tzanck, cultivos bacterianos y fungicos fueron
negativos, y el recuento de leucocitos y ESD fueron normales.

éQué harias después?

A. Tratar con antibidticos de amplio espectro.

B. Tratar con esteroides tdpicos.

C. Tranquilizar a los padres y conducta expectante.
D. Biopsia de la piel de las pustulas.

RESPUESTA CORRECTA: C

El ERITEMA TOXICO es una erupcién benigna autolimitada que se presenta principalmente en los
recién nacidos sanos en el periodo neonatal precoz. Se caracteriza por eritema macular, papulas,
vesiculas y pustulas, y se resuelve sin secuelas permanentes.
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Los médicos ante la queja de cansancio de los pacientes
Publicado el 13 de Enero 2016

Entrevista a la Dra Paula Carrete del Servicio de Medicina Familiar y comunitaria. Hospital Italiano
de Buenos Aires.

http://radiocut.fm/.../entrevista-dra-carrete-con-leticia-f.../...
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http://radiocut.fm/audiocut/entrevista-dra-carrete-con-leticia-funes-en-radio-el-mundo/#.VpLrxZlFOMs.mailto

é¢Pensaste en TBC?
Publicado el 9 de Febrero 2016

Los ancianos fragiles lo sufren cada vez con mds frecuencia.

Tuberculosis en Argentina

La tasa nacional se ubica en 21,3 casos nuevos por ¢/100 mil habitantes.
Mortalidad: 1.6 muertes por ¢/100 mil habitantes.

La tasa de finalizacién del tratamiento es del 80%.

En nifios la tasa de notificacidén en Argentina es de 9,9 ¢/100 mil habitantes.
Mortalidad: 1,6 muertes por cada 100.000 habitantes (datos de 2012).

persona con TBC puede
infectar a 10-15 personas

ﬁ en 1 ano.
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TBC latente: A quienes rastrear.
Publicado el 7 de septiembre

Recomendacién de la Fuerza de Tareas Preventiva.

Rastreo de TBC latente

Grado B

Pacientes que nacen o viven enregionesde alta prevalencia.

7 Pacientes queviven o provienen de instituciones o lugares
Poblacién > oo 8
cerrados: carceles, orfelinatos.
Pacientesde la calle.
d. Mantoux (La Fuerza de Tareas también recomiendarastreo
Estudio con interferén gamma pero no se hace ain en Argentina)

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2547762&utm_term=alsomay
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é¢De qué manera las grasas saturadas afectan a nuestra salud?
La historia de las verdades a medias
Publicado el 18 de abril

La historia comienza a finales de los “60 y principios de los 70, cuando investigadores en
Minnesota incorporaban miles de pacientes con trastornos mentales institucionalizados para
comparar los efectos de dos dietas. Un grupo de pacientes fue alimentado con una dieta destinada
a reducir el colesterol en la sangre y reducir las enfermedades cardiacas. Dicha dieta contenia
menos grasas saturadas y menos colesterol y mds aceites vegetales. El otro grupo fue alimentado
con una dieta mas tipica estadounidense.

Como uno esperaba, la dieta especial redujo el colesterol en sangre en los pacientes, pero no tenia
ningun efecto sobre las enfermedades cardiacas, aunque sobre este punto los investigadores
dijeron que sospechaban que cierto beneficio hubiera aparecido si el experimento habria durado
mas afos.

Se describié como: "una tendencia favorable".

Hoy en dia, los principios de esa dieta especial - menos grasa saturada, mads aceites vegetales -
estan incluidos en las Guias Alimentarias de casi todo el mundo, y se han repetido hasta el
cansancio. Sin embargo, al realizar un seguimiento mas profundo, los pacientes que bajaron el
colesterol, presumiblemente debido a la dieta especial, en realidad sufrieron mas muertes
relacionadas con el corazén que aquellos que no lo hicieron.

La mayor tasa de mortalidad de los pacientes en la dieta especial fue mas evidente en los
pacientes mayores de 64 afios.

Los nuevos investigadores, dirigidos por los investigadores de los Institutos Nacionales de Salud y
la Universidad de Carolina del Norte, llegan a la conclusion de que la ausencia de los datos en los
ultimos 40 afios mas o menos puede haber dado lugar a una falta de comprensién de este
problema dietético clave.

Al tener una cantidad de datos sin seguimiento adecuado hubo una sobreestimacion de los
beneficios y una subestimacion de los riesgos potenciales de la dieta.

La nueva investigacién podria agitar el debate sobre una de las cuestiones mas controvertidas en
toda la nutricién: éel consumo de grasas saturadas contribuye a la enfermedad cardiaca?

Las Guias Alimentarias siguen adoptando los principios defendidos por los investigadores de
Minnesota desde hace cuarenta afios: Limitar la ingesta de grasas saturadas y sustituirlas por lo
menos en parte, con aceites. Pero la idea de que despreciar la grasa saturada, por si misma, hace
que la gente sea mas saludable nunca ha sido plenamente probada, y en los Ultimos afios
repetidos ensayos clinicos y estudios observacionales a gran escala han producido evidencia de lo
contrario.

No hay suficiente evidencia para sacar conclusiones firmes acerca de los efectos sobre la salud de
los aceites vegetales.
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Hipotension ortostatica
Publicado el 25 de mayo

Definiciones

1. Hipotensidn ortostatica inicial: Se define como una reduccién de la TA sist >40 mm Hg o TA
diastdlica > 20 mmHg dentro de los 15 segundos que el paciente se pone de pie y asociado con
sintomas de hipoperfusion cerebral

Ocurre tipicamente en personas jovenes y delgadas (que necesitan sentarse antes de levantarse
de la cama) y los que toman a-bloqueantes (incluidos tamsulosina para la HPB).

2. Hipotension ortostatica tipica: Reduccion de la TA sistdlica > 20 mmHg o TA diastdlica > 10
mmHg en la presidn sistdlica después de 3 minutos de estar parado.

Ocurre en personas mayores que han disminuido la capacidad de respuesta de los
barorreceptores, y en aquellos con hipovolemia, en tratamiento con diuréticos, antidepresivos
triciclicos, etc.

Cuando el paciente estd sintomatico SIEMPRE hay que bajar los antihipertensivos y dieta con sal
para elevar la presién arterial e hidratarlo adecuadamente.

Pensa que este estado lleva a

hipoperfusion cerebral (posible deterioro cognitivo),

Disminucién de la perfusién coronariay lo peor en forma inmediata: Caidas.

http://blogs.bmj.com/.../primary-care-corner-with-geoffrey-m.../
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Ferritina (jCortito y al pie!)
Publicado el 6 de septiembre

Antes de pensar en sobrecarga de hierro, una ferritina elevada te hara pensar en causas mas
comunes como:

* Inflamacion aguda o cronica
* Ingesta crénica de alcohol

* Enfermedad hepatica

* Insuficiencia renal

* Sindrome metabdlico

* Cancer.

Te obliga a seguir estudiando al paciente solicitando otros estudios, tales como hemograma,
funcién hepatica y renal, y marcadores inflamatorios (proteina C reactiva o ESD).

Una saturacion de transferrina normal (idealmente en ayunas) por lo general excluye la sobrecarga
de hierro (aqui estaria elevada) y sugiere una causa reactiva como las que nombramos arriba.

Estd atento si hay valores de ferritina sérica inexplicables (> 1000 mg/L) para seguir estudiando a
ese paciente.

Si coincide ferritina y saturacion de transferrina (> 45%) elevadas, pensa en hemocromatosis
hereditaria.
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iPara embarazadas o viajeros!
Publicado el 5 de diciembre

Recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para viajeros

y especialmente para embarazadas

4Ta, ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
J POR MOSQUITOS: VIRUS DE ZIKA,
¥ DENGUEy CHIKUNGUNYA

Se pueden prevenir evitando picaduras y eliminando los criaderos
incluso en los sitios de veraneo.

El mosquito Aedes Aegypti, transmisor de estas enfermedades, se encuentra ampliamente minado en nuestro
pais y en otros de Latinoamérica. Se recomienda especial prevencién a toda la poblacién, particularmente
a hombres y mujeres en edad fértil, planificando un embarazo o embarazadas. La OMS recomienda a las
mujeres embarazadas no viajar a zonas donde circula el virus.

¢En qué paises se encuentra el virus Zika?

Actualmente el virus circula en América Central, Caribe, América del Sur (con excepcién de Chiley Uruguay),
con mayor nimero de casos en Brasil, Colombia y Puerto Rico, y en el Estado de Florida, Estados Unidos.

¢Qué deberla hacer si estoy embarazada o planificando un embarazo y estoy por viajar?

En el caso de estar embarazada, consulte a su obstetra antes de viajar. Si el viaje es a una zona de riesgo e
impostergable, extreme las precauciones para evitar el contacto con los mosquitos.

Al regreso de una zona afectada, se recomienda a las embarazadas con o sin sintomas que consulten a su
médico.

Las mujeres que estén planificando un embarazo y hayan estado en una zona con circulacién del virus, deberian
esperar 2 m luego de su regreso para intentar la concepcion.

£Qué pasa si un hombre viaja a una zona con circulacién del virus Zika y su pareja estd
embarazada o estdn planificando un embarazo?
En el caso de un hombre que viaja a una zona con circulacién del virus Zika y su pareja estd embarazada, la

recomendacién es mantener relaciones sexuales con preservativo hasta el final del embarazo (aunque el
hombre no haya presentado sintomas).

En el caso de un hombre que viaja a una zona con circulacién del virus Zika y esta planificando con su pareja un
embarazo, se recomienda posponer el embarazo hasta después de 6 meses d regreso (el tiempo que se
estima puede haber transmisién por via sexual, por la duracién del virus en el semen]

£Qué pasa si tengo fiebre durante el viaje?
Si durante el viaje o durante las dos semanas desde su regreso tiene fiebre, no se automedique (no usar

ibuprofeno ni aspirinas), contintie tomando las medidas adecuadas para protegerse de las picaduras de mosquitos
y acuda a un centro de salud, sobre todo en el caso de las embarazadas.

£Qué recomendaciones debe seguir para evitar las picaduras de mosquitos si viaja a esas
Zonas?

= Usar repelentes sobre la piel expuesta y sobre la ropa, con aplicaciones cada 4-6 hs. (concentracién DEET
25% extraduracién, por ejemplo “Off etiqueta o envase verde”). Esta concentracion puede ser utilizada por emba-
razadas y en nifios mayores de 2 meses.

= Colocar primero el protector solar y después de 10 a 15 minutos el repelente. No utilizar repelentes asociados
a protectores solares en la misma formulacién.

« Utilizar vestimenta de colores claros.

+ Usar mangas largas con purio cerrado y pantalones largos si se desarrollan actividades al aire libre.

« Proteger la cuna o cochecito del bebé con redecillas protectoras para mosquitos tanto al aire libre como en
interiores.

= Colocar espirales o tabletas repelentes.

+ No arrojar recipientes o basura en lugares en los que pueda acumularse agua.

= Evitar lugares infestados por mosquitos, por ejemplo estar al aire libre durante el amanecer o el anochecer
porque son las horas de mayor presencia de mosquitos.

;Que es el virus Zika?

Consultas y mds informacién:

Seccidn Infectologia:

4959-0200 Int. 8206/9401 HOSPITAL ITALIANO
Iy ML de Buenos Aires

Comité de Control de Infecciones:

4959-0200 Int. 8165/9542
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Zika: La verdadera epidemia
Publicado el 4 de Febrero 2016

En 2015 cinco paises (Republica Dominicana, El Salvador, Guatemala, Haiti y Honduras) quedaron
sin suministro de anticonceptivos.

Toda la regidn cuenta con leyes de aborto de las mas restrictivas del mundo.

Republica Dominicana, El Salvador y Nicaragua prohiben los abortos. Guatemala, Haiti, Honduras,
Paraguay, Surinam y Venezuela permiten Unicamente el aborto si corre riesgo la vida de una
mujer. En 2008 casi 4,4 millones de mujeres tuvieron abortos en América Latina y el Caribe.

Se considera que casi el 95% de los abortos son inseguros, realizados por personas sin una
formacién adecuada o en un ambiente que no cumplen estdndares médicos.

La tasa de aborto en América del sury central es de 31 a 32 abortos por ¢/1.000 mujeres de entre
15 a 44 ahos.

Al menos el 10% de las muertes maternas en 2014 se debieron a abortos inseguros y casi 760.000
mujeres fueron hospitalizadas debido a complicaciones de abortos inseguros.

La microcefalia se diagnostica con una ecografia alrededor de la semana 24 de embarazo.

La atencién de la embarazada también es insuficiente.

Mientras que casi todas las mujeres de hogares de clase media o alta tienen sus partos en centros

de salud, casi un tercio de las mujeres mas pobres paren en sus casas o en algun lugar que no sea
un centro de atencién médica.

Sélo la mitad de las mujeres que necesitan atencién para las complicaciones médicas del parto y el
embarazo lo reciben.
¢Cudl es la verdadera epidemia?
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Guia Dengue

Publicado el 16 de mayo

* Hay que seguir educando a la poblacion que el mosquito muere por debajo de 10 grados pero no
la larva y que pueden desarrollarse en las casas (con temperaturas mas altas).

* Por cada casa caso de dengue importado, se producen aproximadamente entre 10 y 15 casos
autéctonos.

http://www.msal.gob.ar/.../graficos/0000000062cnt-guia-dengue...
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En las hernias, isi tenés dudas no pidas ecografia!
Publicado el 7 de diciembre

El diagndstico de hernia sigue siendo clinico y la ecografia positiva para hernia con clinica negativa
o dudosa no consolida la indicacién quirurgica.

o Las hernias inguinales constituyen una patologia que DEBE ser vista y palpada para ser
quirurgica.

El diagndstico de hernia se ha basado siempre en la presencia del dolor y en la palpaciéon del saco
de la hernia.

Observacion y palpacién representan condicion sine qua non para operarlas.

La presencia exclusiva de dolor, quemazdn o malestar NO confirma la presencia de una herniay,
por lo tanto, el paciente no debe ser operado.

A veces (con demasiada frecuencia), los médicos de familia solicitamos una ecografia que informa:
" saco herniario de muy pocos mm "

El paciente se presenta al cirujano diciendo: "Vengo a verte porque tengo una hernia que seguro
me operan. Tuve dolor inguinal durante 2 semanas. Mi médico me pidio la ecografia y este es el
informe: hernia inguinal de 5 mm"".

Entonces el paciente pregunta: " ¢Por qué no operar si a mi me duele y tengo una ecografia que
informa una hernia?

¢No sirve la eco? éPor qué me la pidieron? ¢ Qué tengo realmente? "

El hecho es que NO se puede realizar una cirugia basada tinicamente en la eco porque se corre el
riesgo de no encontrarla.

Los cirujanos experimentados no piden estudios complementarios para el diagndstico de hernia.
Los pacientes tienen que controlarse en diferentes visitas, palpar la zona muy bien y controlar la
evolucidn del paciente.

Si el dolor es causado por una hernia en la fase temprana, la hernia se manifestara claramente en
muy pocas semanas. De lo contrario, el dolor puede ser muscular o tendinoso y puede ser resuelto
espontdneamente o con farmacos antiinflamatorios.

(Agradecemos la colaboracion del Dr Brandi, Cirujano de pared abdominal del Hospital Italiano de
Buenos Aires)
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Serie: Querido paciente...
Publicado el 18 de noviembre

Querido paciente:

Si estando internado en Unidad Coronaria le proponen
colocarle un stent liberador de fdrmacos que debe
"pagar aparte” frente al stent convencional, sepa que
los estudios demuestran que no hay un mejor
prondstico con los stents con drogas.

También sepa que eso NO ES DECIDIR CON EL
PACIENTE YA QUE LAS CONDICIONES POR LAS
QUE ATRAVIESA NO SON LAS IDEALES PARA
QUE PUEDA ELEGIR SIN
CONDICIONAMIENTOS.

Lo saluda atte.

Su Médico de Familia
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/ne jmoal6079
91
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Serie: Querido paciente...
Publicado el 19 de noviembre

Querido Paciente:

Si Ud. es un anciano frdgil o le
han dicho que le queda poco
tiempo de vida, tiene que tomar
sdlo la medicacion que aliviara
sus sintomas.

Lo saluda atte.

Su Médico de Fanilia.

http://www.choosingwisely.co.uk/i-am-a-patient-carer/health-
a-z/#1477046153159-3ba775e8-3f85
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