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Prologo

Otro afio mas juntos.
Otro aflo mas consolidando esta comunidad virtual.
Con un ida y vuelta por momentos mas nutrido, por momentos mas silencioso. Pero que esta ahi.

Desde nosotros tratando de acercarles material valioso, contenidos diversos, en muchas ocasiones
divertidos. Y ustedes con sus comentarios, sus disensos, sus "compartidas"

Sabemos porque lo sabemos que tenemos mucho en comun.

La pasion por el cuidado de la salud, la pasién porque nuestras intervenciones no hagan que las
personas estén peor que cuando llegaron a vernos, pasion por no permitir, en la medida de
nuestras posibilidades, que el sistema sanitario dafie a las personas.

Compartimos los valores de "no sin evidencia", pero también la premisa de "no sélo con
evidencia" y por eso sabemos que la biografia, los contextos y la mirada comunitaria son
insoslayables.

Nos une la idea de que en el cuidado de la salud muchas veces menos es mas y nos indignamos
con el avance de "la medicina" sobre territorios que son, simplemente, la vida.

Porque podamos seguir compartiendo estos valores, porque podamos disentir sin enojarnos,
porque podamos ser muchas mas voces expresando estas ideas fuerte pero sin gritar (aunque a
veces pareciera hacer falta) brindo por un 2019 lleno de cosas buenas para ustedes, sus familias,
sus pacientes y las comunidades donde habitan y trabajan

Salud!

Dra. Karin Kopitowski
Jefa Servicio Medicina Familiar y Comunitaria

Hospital Italiano de Buenos Aires
Presidente Fundacién MF
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Medicina Familiar: Fundamentos, conceptos, paradigma
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Entrevista Dra Karin Kopitowski.
Publicado el 3 de marzo 2018

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

https://www.facebook.com/profammf/videos/1827902747242341/

Para poder acceder a la entrevista completa clic aqui:

https://www.youtube.com/watch?v=dPles3ZkkbA&t=237s

"GENTE CARINA"

| S S [ I:I'I‘]!:i..'E-.r':'I'?'
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El tiempo como diagnadstico.
Publicado el 14/09/2018

Muchos sintomas agudos no tienen explicacidn fisica o psicoldgica.

Mas del 90% del dolor en el pecho es probablemente no diagnosticable.

Lo mismo ocurre para el dolor abdominal.

La ensefianza de la Facultad enfatiza que las presentaciones agudas son dramdticas y tienen que
ser seguidas y estudiadas porque conllevan una alta probabilidad de revelar un problema
importante.

Lo que no aclaran que ese estudio y seguimiento en la mayoria de las veces termina en nada o
genera una conclusion falsa y engafiosa.

Esto es importante porque el diagndstico mas probable pasa a ser "nada", pero eso rara vez se
discute con los pacientes.

Esto causa un exceso de estudios y efectos indeseables.

El tiempo es el tratamiento principal, y los médicos de familia debemos reclamar por tener tiempo
y espacio para ver y citar a nuestros pacientes.

Si 100 personas tienen un sintoma que probablemente no sea nada y esperan 1 semana, solo 5
qguedaran con el sintoma. Luego, pedir estudios por esos 5 es mas razonable.

Si se investiga a las 100 personas iniciales, se habran realizado 95 investigaciones que no fueron
requeridas.

Y la pregunta final es, cuando las Facultades de Medicina ensefiaran: "... Quédese tranquilo,
probablemente sea nada, tiene forma de comunicarse conmigo, si algo distinto ocurre, si la
molestia persiste venga en una semana...".
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La altima persona sana.
Publicado el 20/08/2018

El titulo de la monografia es: "The Last Well Person". (1)

En 1994, C. Meador publicé un ensayo en el New England Journal of Medicine en el que describid
a un académico de 53 afios cuyos sintomas no encontraban el diagndstico adecuado a pesar de
una extensa lista de estudios que le habian hecho.

Hoy, no hay persona que escape a esta secuencia de diagnésticos infinitos.

Vivimos en un mundo de criaturas obesas, con colesterol alto, hipertensas, diabéticas,
osteopénicas, deprimidas, encaramadas en el borde de un acantilado mirando a los céndores
prestos a atacar: cancer, infartos, derrames cerebrales, demencia, fracturas y cosas

peores. Tememos por nuestro futuro y les ensefiamos a nuestros hijos que ellos también deben
vivir con miedo por su futuro.

Nos movilizamos con todo nuestro coraje cuando nos enfrentamos a crujidos, dolores, ardores de
estdmago y dolores de cabeza, estrefiimiento o diarrea, impotencia, insomnio e incluso piernas
inquietas.

Ningun bebé puede ser quisquilloso y ningln nifio puede ser inquieto, molesto o tener un
rendimiento por debajo del promedio. Se nos dice que todos estos son sintomas de

enfermedad. Somos una sociedad vigilante.

También estamos bendecidos con farmacos.

Para nosotros, la mortalidad es una abstraccion, una bestia sin forma que podemos controlar
mediante la aplicacién decidida de los ultimos y mds convincentes conocimientos cientificos.

Definiendo nuestras enfermedades

Todos los desafios desalentadores e impredecibles a nuestra sensacién de bienestar pueden ceder
a una delicada eleccidn de algun farmaco. Exaltamos nuestra medicina cientifica moderna;
nuestros antepasados no tenian mas que sabios (a menudo sabios religiosos), que sefialaban el
camino hacia una buena vida, NO una vida mas larga.

Hoy esperamos cada vez mas de los préximos pronunciamientos del corpus biomédico.

Casi todo en nuestra vida personal, intima y desfavorable estd ahora bajo su jurisdiccion. Algunos
ejemplos son la vitamina D y la testosterona.

¢Como saber si estamos bien si no nos medimos ciertas hormonas, o vitaminas, o el PSA o la
mamografia?

Somos bombardeados por los medios impresos y de difusién con el susto de la semanay a la vez
por proveedores que tienen la cura del fin de semana.
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é¢Podemos ignorar a estas personas Utiles? Nos han ensefiado a ser proactivos. {Podemos ignorar
nuestro cuerpo cada vez que parece un poco dolorido?

¢Qué no es una enfermedad?

Algo saldra mal, y lo hara repetidamente, una alteracion en nuestro cuerpo que nos hace
cuestionar nuestro bienestar y que desafia nuestro sentido de invencibilidad.

Y cada uno de nosotros morird, generalmente arrastrado por una de las muchas enfermedades
que se interponen entre nosotros y nuestro 852 cumpleaiios.

Ser humano es ser desafiado en el curso de la vida y que todo llegue a su fin.

¢Qué no es una enfermedad?

Estar bien no es la ausencia de enfermedad.
Estar bien es tener algln sentido de invencibilidad; nada, o nada mds me pasara que no pueda
superar.

Viviendo con miedo a la muerte

Raro es la persona cuyo sentido de invencibilidad no puede ser sacudido, si no pulverizado por la
voz de la autoridad.

Cuando la autoridad es médica, y hay poca o ninguna razén para sonar la alarma, llamamos esto,
medicalizacion.

Cuando el médico debe tranquilizar, pero en cambio, construye miedo determina una tormenta
perfecta.

Hay que salir a comprar la medicacién, tomarla en ayunas, dejar pasar un tiempo para comer,
todos rituales de pasar a jugar del lado del enfermo.

Nada de esto es nuevo.

Nuestros padres y abuelos se enfrentaron a la medicalizacién y al desarrollo de enfermedades.
Para esas generaciones pasadas, el orgasmo y la delgadez fueron medicalizados.

Hoy en dia, ambos son normales, mientras que la falta de orgasmo y la desatencién deben tratarse
con medicamentos.

No hay mejor soporte cientifico para las tormentas que el andlisis de colesterol alto, osteoporosis
o los rastreos del cancer de mama, prostata, la ecografia tiroidea, el doppler carotideo, etc.

Lo mejor que podemos esperar es llegar a nuestro cumpleafios 85 sintiéndonos razonablemente
bien, incluso saludables, sin importar nuestra carga de enfermedad.

La medicina moderna tiene algo que aportar a nuestra busqueda de la longevidad asi definida,
pero no mucho, y ciertamente no tanto como se dijo.

Si somos victimas de enfermedades que amenazan y dafian nuestros tejidos y érganos, la medicina
moderna ofrece curacidn a veces y algo de confort otras.
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Sin embargo, la mayoria de las dificultades personales son mas desconcertantes que dafinas. Lo
que debemos hacer para enfrentarlas, y a quién debemos acudir, es menos cierto, incluso
polémico.

Sus opciones y su concepto de bienestar
Un camino es tratar de "lidiar con eso" para hacer frente segln nuestras posibilidades.

De todos lados (miembros de la familia, periodistas, farmacéuticos, proveedores de articulos
diversos, etc.) escucharemos opciones para conceptualizar la situacidn y alglin paliativo.

Todo esto alimenta nuestro sentido comun. Solo tenemos nuestra experiencia previa y conviccion
para consolarnos hasta que estemos mejor, o hasta que cedamos a algunos de todos estos
consejos.

Para la mayoria de los problemas personales, hay un menu de proveedores. Cada uno proclama un
apuntalamiento tedrico y un lenguaje particular. Cada uno ofrece una variedad de modalidades

que se aplican con una habilidad que se dice refleja una capacitacion especializada.

Para la mayoria de las dificultades de la vida, desde la fatiga hasta el dolor de espalda, casi todas
las modalidades son ineficaces, algunas son minimamente efectivas.

Lo que puede ser efectivo es el acto de ser tratado en lugar del tratamiento.
Al ponernos en manos de un profesional con un lenguaje y conceptualizaciones propias, cambiara
nuestra autoimagen, al igual que nuestras expresiones de angustia y bienestar. Seremos
diferentes.
No todos los médicos se sienten cdmodos con el proceso de medicalizar. Muchos prefieren
tranquilizar que diagnosticar y prescribir algo que "podria" funcionar.
Estos son los médicos a los que les gustaria decir:
"Entiendo que no es bueno estar asi, pero hay que continuar con la vida lo mejor que se pueda.
Todos estos sintomas también pasaran®.
éPodés tolerarlo? ¢O preferirias ser medicalizado?

(1) El Dr. Nortin M. Hadler es profesor de medicina y microbiologia / inmunologia en la

Universidad de Carolina del Norte en Chapel Hill, y es reumatdlogo en los hospitales de la

Universidad de Carolina del Norte en Chapel Hill, Carolina del Norte. Es autor de "The Last
Well Person".
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El mensaje es el miedo
Publicado el 24/02/2018

El mensaje es el miedo (y es engaioso en varios niveles).

La American Heart Association (AHA) lanzd una campafia muy agresiva sobre el control de la TA
mostrando una serie de historias de pacientes con graves consecuencias por su HTA no controlada
(ver video).

Las imagenes y el texto promocional: "... Asi es como se ve la hipertensidn arterial..." - relacionan
directamente la presion arterial con el resultado de un IAM, ACV o una cirugia de bypass. La
conclusion que surge es que un tratamiento apropiado habria evitado ese resultado.

El mensaje que ignora los dafos

Hay aspectos de la evidencia que tener en cuenta, a medida que seguimos bajando el umbral para
diagnosticar la presidn arterial alta, el nUmero necesario para tratar aumentd en 1 en 100, lo que
significa que tendria que tratar a unas 100 personas levemente hipertensas con medicamentos
hipotensores para prevenir un evento cardiovascular por mas de 5 afos.

Otro problema con la campafia es que ignora los posibles dafios que podrian ocurrir al perseguir
los nuevos objetivos de tratamiento mas agresivos. En el ensayo SPRINT que ayudd a formar la
base de esos objetivos, los efectos adversos, algunos serios, no fueron infrecuentes.

Estaria bueno que en esta publicidad se mostrara una foto de alguien desmayado en el suelo, o en
una cama de hospital que recibe tratamiento por insuficiencia renal aguda, o yendo a la farmacia
con la boleta de lo que le cuesta la medicaciéon adicional. Estos eventos seran mas comunes para
pacientes como los que estan en el grupo de tratamiento intensivo del ensayo SPRINT que los
infartos.

Preguntas clave sin respuesta

No hay nada que informe a los lectores sobre el tamafio de la reducciéon del riesgo cardiovascular
asociado con el tratamiento de los nuevos objetivos. Nada que responda a la pregunta, "éCudnto
puedo beneficiarme?"

La Academia Americana de Médicos de Familia planted inquietudes sobre estos detalles cuando
decidid no respaldar las nuevas pautas de AHA / ACC y sus objetivos de tratamiento mas agresivos.
Entre las muchas razones que dio la organizacidén para no respaldar esas pautas, se encuentra que
"los dafos de tratar a un paciente con una presién arterial mas baja no se evaluaron" en la
revision de la literatura que informo las pautas.

Esta campafa también mezcla las historias de pacientes con niveles de presion arterial mucho mas
alta que son obviamente candidatos al tratamiento antihipertensivo. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes que ven estas publicidades se encuentran en la misma zona gris, donde el
tratamiento a un objetivo bajo puede llevar mas dafio que beneficio.

La educacién, no el miedo con advertencias y mensajes simplistas, deberia ser el objetivo.

Ver video en: https://www.facebook.com/profammf/videos/1820062208026395/
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Decisiones compartidas
Publicado el 30/06/2018

Compartir las decisiones, dar informacién no sesgada para que los pacientes elijan segun sus
valores y creencias. Todo eso es el desafio del sobrediagndstico.

Te recomendamos ver el video en el siguiente link:

https://www.facebook.com/profammf/videos/1966734926692455/
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Educando a los pacientes a tomar mejores decisiones sobre su salud.

Publicado el 22/06/2018
Ayudando a los pacientes a elegir sabiamente

Las nuevas recomendaciones de las guias inglesas (NICE) enfatizan la toma de decisiones
compartida.

El sobrediagndstico y el sobretratamiento son comunes, perjudiciales para los pacientes y
costosos.

Los médicos y los pacientes tienden a sobreestimar el beneficio y subestiman el dafio de las
intervenciones.

La Choosing Wisely (Elegir sabiamente) es una Fundacidn que se enfoca en involucrar a médicos y
pacientes en decisiones sobre exdmenes médicos, tratamientos y procedimientos potencialmente
innecesarios. Comenzd en Estados Unidos en 2012 y ahora se ha extendido a 22 paises de todo el
mundo.

Las nuevas guias de practica del sistema inglés NICE han identificado intervenciones clinicas
consideradas de bajo valor desde 1999. Pero, a pesar de esto, todavia hay evidencia de amplia
variacion en el proceder clinico donde ciertos procedimientos siguen utilizandose de mas. Se
precisaba una nueva estrategia que involucrara a pacientes y médicos.

Con esa idea, se realizd una campafia en el Reino Unido desde el 2016, con participacién de 12
universidades que producen listas de intervenciones médicas que no deberian llevarse a cabo en
absoluto, o con una decisién conjunta con el paciente plenamente informado.

Con el tiempo, las guias se simplificaron e incorporaron mucho mas la participacién del paciente,
la informacion del paciente y el apoyo para la toma de decisiones compartida.

Cada vez hay mds evidencia internacional del beneficio de compartir las decisiones.

Por ejemplo, en Estados Unidos se han informado reducciones en el monitoreo cardiaco
innecesario, estudios inapropiados, imagenes y transfusiones de sangre.

Una de las principales barreras para abordar el problema del uso excesivo es que los médicos
estan preocupados porque a los pacientes les resultara dificil aceptar menos intervenciones.

Sin embargo, los pacientes informados a menudo optan por menos intervencién, no mds.

La calidad de la discusién entre el médico y el paciente, que combina la habilidad del médico en la
medicina basada en la evidencia con los objetivos y las preferencias del paciente, puede ser una
manera efectiva de garantizar una atencién mas adecuada.

Cambiar la conversacion de "¢Qué le pasa?" a "éQué es valsioso para Ud.?", a menudo lleva a
que los pacientes tengan opciones mas conservadoras sin que disminuya la satisfaccion.
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La evidencia muestra que las intervenciones que facilitan la toma de decisiones
compartida conducen a:

* menos procedimientos quirurgicos electivos,
* menos pruebas inapropiadas de antigeno prostatico especifico (PSA),
* menor utilizacion de antibioticos para las infecciones del tracto respiratorio superior.

Esto se refleja en la ultima guia de Choosing Wisely UK, que sugiere cuatro preguntas que los
pacientes deberian preguntarle a su médico para ayudarlos a tomar decisiones mas informadas:
e ¢Cuales son los beneficios?
e ¢Cuales son los riesgos?
e ¢Cuales son las alternativas?
e ¢Y qué pasara si no hago nada?
Esto requerird una mayor inversion para proporcionar informacion de salud comprensible y
confiable a los pacientes.

Educar sobre cdmo evaluar criticamente los consejos médicos.

La sobreutilizacion médica no es sélo una responsabilidad médica, los pacientes también deben
participar en este importante esfuerzo.

https://www.bmj.com/content/361/bm;j.k2585
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Soluciones magicas... Ser mas bien realista que optimista.
Publicado el 12/06/2018

Algunas reflexiones del ex director del BMJ: Dr Richard Smith.

La mayoria de los médicos mas viejos saben que la efectividad de sus intervenciones es mas bien
baja.
Dudar de la efectividad de la medicina es sano.

Heraclito dijo : “... La forma en que los médicos torturan a sus pacientes es "tan mala como las
enfermedades que dicen curar...".

Para Ivan lllich: "... La medicina moderna es una negacion de la salud “... enferma a mds gente de
lo que sana... ".

Fuera de posturas extremas, la frecuencia de las intervenciones médicas fallidas, el grado de
evidencia confuso, la discordante investigacién médica, el marco tedrico incompleto en el que se
basan muchas intervenciones médicas y la maleabilidad de incluso los mejores métodos empiricos
hacen que los resultados sean confusos.

El modelo o teoria médica de atacar enfermedades con “balas magicas” no es til. Surgié con la
aparicion de tratamientos como los antibidticos y la insulina, que en un mundo donde no habia un
tratamiento efectivo para las infecciones y las personas con diabetes tipo | morian, pareceria
magico que los medicamentos lo pudieran curar. Pero incluso con esos tratamientos, pronto
reconocimos que las bacterias podian desarrollar resistencia a las drogas, y que a pesar de
mantenerse con vida, las personas con diabetes desarrollarian complicaciones.

La teoria de la bala magica supone que un tratamiento efectivo (la bala magica) mueve a un
paciente de la enfermedad a la salud. Pero, la salud, la enfermedad y la efectividad son conceptos
controvertidos. La teoria tampoco abarca la mayoria de las condiciones donde la causa es mucho
menos clara y mucho mas compleja, particularmente en un mundo donde la mayoria de los
pacientes tienen multiples afecciones crénicas.

A pesar de sus obvias limitaciones, el modelo de la bala magica parece estar vivo.

En la era de la genética y la medicina personalizada, las compafiias farmacéuticas son
comerciantes de balas magicas. También es muy atractivo para el publico, que puede fantasear
con que un comprimido solucionara sus problemas.

Los métodos de investigacidon contemporaneos de la industria farmacéutica pueden
ser "maleables" y muchas veces subestiman los dafos de un tratamiento.

Estos argumentos también ignoran el teorema de Bayes, que dice que debemos comenzar con una
hipotesis previa que las intervenciones médicas tienen baja efectividad, hasta el punto de que si

se habla que “tal intervencién es efectiva”, debemos pensar que es un falso positivo.

Ser buenos médicos es no creer en tantas balas magicas.
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La medicina debe tener un moderado conservadurismo terapéutico.

Muchos médicos, particularmente los médicos de familia, ya practican una medicina realista y
prudente.
En general, el enfoque en las balas magicas (genes, proteinas y vias moleculares) ha sido pobre.

La regulacion también necesita un replanteamiento. Por el momento, existe la presion de facilitar
la entrada de nuevos medicamentos al mercado que tal vez beneficien mas a las compaiiias
farmacéuticas que a los pacientes.

Son pocas las drogas nuevas que tienen nuevos beneficios (y podrian no haber declarado serios
riesgos adversos).

Como médicos debemos conocer las limitaciones de las balas magicas, ser escépticos sobre todo
con las nuevas drogas y reconocer la importancia de lo humano en oposicién a lo técnico.

https://blogs.bmj.com/bmij/2018/06/04/richard-smith-the-case-for-medical-nihilism-and-gentle-
medicine/
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Nos llego carta...
Publicado el 06/04/2018

Los sigo todo el aflo y me atrevi a escribirles como médica y nieta.

En mi abuela la demencia aparecié lentamente, primero repetia ciertas historias, como si el
cerebro fuera atrapado en un circulo. Luego de una caida con fractura de cadera se avecind un
circulo vicioso de agitacion, medicacion y sedacidn necesarias para controlar su confusion.

Veo que el mismo devenir se desarrolla en las historias de mis propios pacientes.

Se siente como si hubiera dos partes distintas de mi cerebro: el "cerebral" y el "cerebro nieta". Las
dos tienen intersecciones raras. Es mas facil si se mantienen separadas.

Luego tuvo una caida, mi abuela ya no podia vivir de forma independiente. En contra de su
voluntad, ella y mi abuelo pasaron a vivir en un geriatrico.

A eso siguieron mas hospitalizaciones por confusién, agitacién, delirio. Mi abuela solo pudo
manejar oraciones fragmentadas y sin sentido pero, como si quedara algun circulo
neuronal, cuando fallecié mi abuelo, no hablé mas.

No la visito muy frecuente. No me gusta como esta ahora. Ella es, pero no es. Antes del Alzheimer,
era vivaz, de voluntad fuerte, brillante y afectuosa. Me cociné los mejores platos durante toda mi
infancia. Esa abuela ya no est4 alli.

Ahora se parece mas a mis pacientes que nunca! Encogida, un poco palida, desconocida. En estas
visitas, lucho contra la misma serie de emociones: tristeza profunda seguida de ira intensa. Tengo
un lio de pensamientos y sentimientos.

Mi abuela no sabe que estoy de visita. No reconoce a nadie. Conocerla, saber quién era y qué
valoraba antes de que comenzara la demencia, de alguna manera hace que lidiar con la demencia
sea mas dificil.

En el largo camino de la demencia, el cuerpo existe, la persona no. Solo hay una pequefa porcion
de alivio: saber que la cuidan con la mayor dignidad y respeto.

Mi experiencia con la demencia de mi abuela no es Unica, lo sé.

Lo Unico que puedo hacer es pensar en ella y tratar a mis pacientes con respeto, amabilidad y
compasion.
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¢Como educar a nuestro paciente si tiene gripe o no?

Publicado el 10/06/2018

Nuestro algoritmo de gripe (para darle a tus pacientes)

¢Ud. se siente como si le hubiera
pasado un tren por encima?

/\

Si No
i

¢Le pasé un tren por encima? Ud. No tiene gripe

e

No Si

!

Diagndstico: Untrenle pasé por encima

Diagnéstico:
Ud. tiene gripe
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éPor qué los pacientes ocultan informacion a sus médicos?
Publicado el 7/12/2018

Hace un par de afios atendia como médico de familia a una mujer de 60 afios y a su esposo por
mas de 15 afios. Un dia la paciente vino con lumbalgia aguda. Como tenia irradiacién a la zona
ciatica y no mejoraba con AINEs le pedi una imagen.

En ella aparecié imagen metastdsica en columna. Me sorprendi tanto que le dije: “... iQué raro!
Tenés una mamografia normal y vos no fumas...” Me interrumpid y me dijo: “... Si fumo! Nunca te
lo dije pero fumo 5 o 10 cigarrillos por dia...”

Le pedi una TAC de tdrax que confirmd una imagen primaria en pulmén.

éPor qué nunca me lo comenté? La verdad es que a esa altura no quise preguntarselo...

Un nuevo estudio se acaba de publicar [1] sobre las razones de porqué los pacientes le ocultan
informacién a los médicos.

Se basa en dos encuestas diferentes que se hicieron en linea.
2011 personas completaron la encuesta MTurk. Edad media 36 + 12,4 aiios.

2499 personas completaron la encuesta SSI. Edad media 61 £ 7,59 afios.

Ambas muestras fueron predominantemente personas de etnia blanca (MTurk: 84,3%; SSI:
78,8%).

No darle al menos 1 tipo de informacién a su médico:
1630 participantes de MTurk (81.1%) y 1535 participantes de SSI (61.4%)

No estaba de acuerdo con la recomendacién del médico:
918 de los encuestados de 2010 [45,7%] en la encuesta MTurk
785 de 2497 encuestados [31,4%])en la SSI

No entendié las instrucciones del médico

MTurk: 638 de los encuestados de 2009 [31,8%]

SSl: 607 de 2497 encuestados [24. 3%] .

Las razones mds cominmente informadas para no darle informacion al médico incluyen:
No querer ser juzgados o tener que obedecer al médico

MTurk: 81.8% [IC 95%, 79.8% -83.9%]
SSI: 64.1% [IC 95%, 61.5% -66.7%])
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No querer saber qué tan daiiina es la conducta
MTurk: 75.7% [95% Cl, 73.5% -78.0%)]
SSl: 61.1% [95% Cl, 58.5% -63.8%]

Sentir vergiienza
MTurk: 60.9% [IC 95%, 58,9% -62,9%]
SSI: 49,9% [IC 95%, 47,8% -52,1%]).

En ambas muestras, las participantes que eran mujeres (MTurk: odds ratio [OR], 1.88 [95% ClI,
1.49-2.37]; SSI: OR, 1.38 [95% Cl, 1.17-1.64]), mas jévenes (MTurk: OR, 0,98 [IC del 95%, 0,97-
0,99]; SSI: OR, 0,98 [IC del 95%, 0,97-0,99] y con peor estado de salud (MTurk: OR, 0,87 [IC del
95%, 0,76-0,99); SSI: O, 0.80 [IC 95%, 0.72-0.88]) fueron mas propensos a reportar informacion a
su médico.

Conclusiones y relevancia:

En estas encuestas, muchas personasno dan informacién importante a sus médicos
intencionalmente.

Una mejor comprension de cdémo aumentar la comodidad de los pacientes al informar esta
informacién puede mejorar la relacion médico-paciente y la atencidn al paciente.

(1]
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2716996?utm_source=twitter&utm_medi

um=social
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Estudios estadistica y clinicamente significativos.
Publicado el 21/01/2018

¢Qué sucede si un estudio muestra que un medicamento puede reducir significativamente el
cansancio sin efectos adversos? ¢Lo indicarias?
O tal vez dudas y buscés mas informacion para decidir.

Antes te preguntarias: ¢Como se llevd a cabo?

Se estudidé un grupo de 2000 adultos entre 30-40 afios de edad, todos los cuales sufren de
cansancio constante. Luego, se los dividié aleatoriamente en 2 grupos de 1000 cada uno.

Un grupo de participantes (el grupo "intervencion") recibié el nuevo medicamento: "Energilina". El
otro (grupo control) recibié un placebo. Cada grupo tomé 2 compr/dia x 3 semana Ninguno, ni
participantes ni investigadores, sabia qué tomaba.

Se usé una escala de 1 a 20 para medir los niveles de cansancio, antes y después del ensayo. 1
significaba que el participante se sentia completamente descansado y 20 completamente fatigado.

Los resultados revelaron que: 90% de los participantes en el grupo "energilina" mejoraron en 2
puntos en la escala y el 80% de los participantes en el grupo placebo mejord 1 punto en la misma
escala.

Esta diferencia entre los grupos fue estadisticamente significativa (p <0,05), lo que significa que, al
final de las 3 semanas, los participantes en el grupo intervencion estaban significativamente
menos cansados que los del grupo control.

Entonces, ¢ eso significa que el tratamiento fue efectivo? é¢Deberias indicar "energilina"?

No necesariamente...

En términos simples, si un tratamiento produce una mejora positiva y notable en un paciente,
podemos llamarlo “clinicamente significativo” (o clinicamente importante).

Por el contrario, la significacidn estadistica se rige por el valor de p (y los intervalos de confianza).
Cuando encontramos una diferencia de p < 0.05 la lamamos “estadisticamente significativa”.
Simplemente significa que es poco probable que haya ocurrido por chance o por casualidad. No
necesariamente nos dice acerca de la importancia de esta diferencia o qué tan significativa es para
los pacientes.

¢Cudndo es estadistica y clinicamente significativa?
Esto es cuando hay una diferencia importante y significativa entre los grupos y las estadisticas
también lo respaldan.

éPuede NO ser estadisticamente significativa PERO SI clinicamente importante?
Esta situacion es mds probable que ocurra si el estudio tiene una muestra pequeia de pacientes
como para detectar una diferencia entre los grupos.

Si es estadisticamente significativa PERO NO clinicamente importante.

Es mas probable que esto suceda cuando el tamafo muestral es mas grande que lo habitual. Si
tiene muchos participantes, incluso diferencias minimas y triviales entre los grupos pueden
volverlo estadisticamente significativo.

Recordar: Sélo porque un tratamiento sea estadisticamente significativo (mejor que el tratamiento
alternativo), no significa necesariamente que estas diferencias sean clinicamente importantes o
significativas para los pacientes.

¢Cémo no caer en la trampa?
* Mird si los autores mencionan especificamente si las diferencias son clinicamente importantes o
no.
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* Toma en cuenta el tamafo de la muestra: Particularmente con tamafios de muestra muy
grandes, incluso pequefias diferencias sin importancia pueden ser estadisticamente significativas.

* Tené en cuenta el tamafio del efecto. En general, cuanto mayor sea el tamafio del efecto, mayor
serd la probabilidad de que la diferencia sea significativa para los pacientes.
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La distorsion del rastreo de cancer.
Publicado el 09/03/2018

Un articulo de opinidn de la revista Annals of Internal Medicine [1] argumenta que el grado de
agresividad con que seleccionamos algunos tipos de cancer para rastrear puede distorsionar
nuestra comprension de los factores de riesgo de un cancer en particular, asi como la frecuencia
con la que lo percibimos.

Los canceres que se rastrean tienen subtipos que a menudo se detectan en exdmenes clinicos que
comunmente se conocen como de crecimiento lento, o tortugas, subclinicos o incluso
precancerosos, y que a menudo NO progresan para causar problemas de salud o acortar vidas.

El cancer de préstata y el cancer de tiroides son dos de esos ejemplos pero también estan mama,
pulmoén vy piel.

Hay dos formas comunes en que un rastreo agresivo puede distorsionar nuestra comprension de
estos canceres:

¢ El impulso de "detectar tempranamente" algo lleva a que se encuentren mas cadnceres lo que, a
su vez, da la falsa impresion de una mayor incidencia de algunos canceres.

e El rastreo mas incisivo en los familiares de una persona con cancer significa que se encontraran
mas canceres. Esto podria dar la impresidon de que los antecedentes familiares son mas un factor
de riesgo de lo que realmente pueden ser.

Si hiciéramos una biopsia a hombres SIN antecedentes familiares de cancer de prdstata, al mismo
ritmo que biopsiariamos a hombres CON antecedentes familiares, encontrariamos mas cancer de
prostata en ellos también. La historia familiar influye en qué busquemos mas cancer de prdstata'y,
por lo tanto, encontremos mas. El factor de riesgo se convierte en una “profecia auto-cumplida”.

Otros ejemplos del articulo incluyen:

e El cAncer de mama encontrado por mamografia, ecografia o resonancia es mas probable que sea
indolente que aquél hallado por autoexamen.

A medida que exploramos con tecnologias mds avanzadas capaces de encontrar tumores cada vez
mas pequeios, encontraremos mas casos de cancer pero también mas casos que no se convierten
en cancer.

Esto no solo representa un sobrediagndstico sino que también puede dar la falsa impresién de que
el cdncer de mama es mas comun de lo que realmente es.

e El cancer de tiroides de bajo grado es comun, y se considera que las mujeres corren un riesgo
tres veces mayor de desarrollarlo que los hombres. Pero las tasas de mortalidad por cancer de
tiroides son casi idénticas para hombres y mujeres. Por lo tanto, es posible que a las mujeres
simplemente se las rastree mucho mas, se detecten mas nédulos (tanto malignos como
indolentes), y el "factor de riesgo" de género puede ser "mas aparente que real".

En otras palabras, cudntas personas examinamos y con qué frecuencia lo hacemos, puede
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confundirnos no solo con respecto a quién esta en riesgo de padecer un cancer en particular, sino
también a qué tan prevalente es ese cancer.

El exceso de entusiasmo por la deteccidon temprana nos hizo avanzar y hacer cosas dafiinas.

[1] http://annals.org/.../scrutiny-dependent-cancer-self-fulfilli...
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Rastreo del cancer de pulmon.
Publicado el 27/01/2018

Sabias que...

Incluso en el quintilo mas alto de riesgo de cancer de pulmén, el nUmero necesario para rastrear
(NNR) el cancer es 552 y tiene 302 falsos positivos!

Si vas a las personas de bajo riesgo, la cantidad de falsos positivos que tiene la TAC es de casi 2221
falsos positivos por muerte de cancer de pulmén evitada y el NNR es de 5600.

Es importante informar a los pacientes y discutir con ellos los riesgos y beneficios de una TAC en
fumadores o ex.

ja.ma/2DYQmr2
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Programa nacional de rastreo de cancer de mama en Francia.
Publicado el 09/02/2018

Fin del Programa Nacional de Rastreo de cancer de mama en Francia.

En 2004 se comenzd un programa nacional de rastreo de cancer de mama a mujeres entre 50 y 74
afios. Se las contactaban para realizar una mamografia cada 2 afios en forma gratuita. Con el
tiempo, surgieron dudas sobre el alcance, accesibilidad, efectividad y posibles dafios del programa
en cuanto a sobrediagndstico y sobretratamiento. En septiembre de 2015, el Ministro de Salud
anuncio lo que se conoce en Francia como una " investigacion civil y cientifica" y nombré un
comité directivo independiente para supervisarlo.

El comité recomendd poner fin al programa o realizar reformas radicales.

Si el programa continuaba, sus recomendaciones deberian ser:

- Suministrar informacién completa y neutral a las mujeres, el publico en general y los médicos.

- Reconocer la controversia cientifica en informacién para mujeres y médicos.

- Capacitar a los médicos a que tomen mejores decisiones en el rastreo del cancer de mama.

- No continuar el rastreo de rutinaria a mujeres de 50 afios 0 menos que estén en riesgo promedio.

Francia es el tercer pais europeo que cambia sus recomendaciones de rastreo con mamografia a la
poblacién general después del Reino Unido y Suiza.

https://jamanetwork.com/.../jamainternal.../fullarticle/2659560...
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Rastreo de cancer de mama.
Publicado el 30 y 31/01/2018

Cancerde mama

Antes Ahora

*  Veo en la historia que hace mucho * Veo en la historia que ain no discutimos
no se hace la mamografia. los prosy contrasde hacerse la

mameografia.

*  La mamografia es un estudio de * Lamamografia es una decision compleja.
rayosx que ayuda a detectar signos Puede ayudarla pero también puede
tempranos de cancer de mama. causar dafio innecesario.

*  Ayudaraalos médicosa detectar * Nohay una respuesta correctaala
alteraciones antes que se forme un pregunta “iMe debo hacer la
bulto. mameografia?” La decision debe caeren

los factores de riesgo y en sus creencias y
valores.

* Respetamossu derecho a elegiryle
brindaremos la mejor informacion que
proviene de los estudios cientificos.

* Sielcancer es hallado hay buenas
chances que se cure.

|Deteccion temprana del cancer de mama © 0 JING CENTER FOR

por mamografia 508 H[SK LITERACY

Mujeres que participaron del rastreo

desde los 50 anos por 10 anos 1000 mujeres 1000 mujeres
sin rastreo rastreadas
Beneficios
¢Cudntas mujeres murieron de cdncer de mama? 5 4
£Cudntas mujeres murieron de todos los tipos de caénceres? 21 21
Danos
- 100

éCudntas mujeres SIN cancer experimentaron F (+) o biopsias?

{Cuantas mujeres con tumeres de crecimiento lento {sobrediagnastico) = 5
sufrigron mastectomias parciales o totales?

Source: Getzsche, PC, lergensen, Kl {2013}, Cochrone Dotabose of Systematic Reviews {6} CDOO1877.
Mumbers in the fact box are rounded. www harding-center.de
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Cancer de mama: Rastreo mujeres de 40 a 74 ainos en poblacion general.

Publicado el 14/12/2018
Puntos clave

» Evidencia de baja certeza indican que las pruebas de rastreo de cancer de mama con
mamografia dan como resultado una reduccién moderada en la mortalidad por cancer de mama
en mujeres de 40 a 74 afios.

» El beneficio absoluto es mas bajo para las mujeres menores de 50 afios.

» La evaluacion puede llevar a un exceso de diagnodstico, debido a:

a. Tratamientos innecesarios del cdncer en mujeres que no sufririan dafio en su vida.
o
b. Resultados falsos positivos que pueden llevar a consecuencias tanto fisicas como psicoldgicas.

El sobrediagnéstico y los falsos positivos con biopsias relacionadas a estas dos situaciones se dan
mas en mujeres mas jovenes.

« El balance entre beneficios y dafios del rastreo es menos favorable en mujeres de 40 a 49 afios
gue en mujeres mayores.

» Laevidencia sobre los valores y preferencias de hacerse mamografias en mujeres de 40 a 49
afios sugiere que en una alta proporciéon NO elegirian ser examinadas si conocen los datos de
sobrediagndstico y falsos positivos no asi para mujeres de mayor edad.

» Alaluz de la evidencia de baja certeza de los beneficios y dafios de la deteccidn del cancer de

mama, asi como de la variabilidad en las preferencias de los pacientes, las mujeres deben recibir

apoyo para tomar una decisién informada sobre la deteccidn que sea congruente con sus propios
valores y preferencias.

» Las mujeres de 50 a 74 anos deben participar en la toma de decisiones compartidas con sus
médicos.

Las tasas de mortalidad por cancer de mama entre las mujeres canadienses ha disminuido de 41.7
por 100.000 en 1988 a 23.2 por 100.000 en 2017, mientras que la incidencia estandarizada por
edad se ha mantenido relativamente estable, alrededor de 130 por 100.000 desde 2004.

Que la mortalidad esté en disminucién y la incidencia estable, podria reflejar:

* Mejoras en el tratamiento del cdncer de mama
+ Deteccién oportuna de cancer sintomatico.

La deteccidén puede identificar el cdncer de mama antes y conducir a un tratamiento mas eficazy

menos invasivo; pero también puede llevar a un sobrediagndstico y al tratamiento posterior del
cancer que, si no se trata, no se habria manifestado ni causado dafos.
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Los ejemplos de secuelas adversas de los tratamientos (p. ej., Intervencién quirdrgica,
radioterapia, quimioterapia) incluyen dolor, desfiguracion y angustia.

Ademas, los resultados de deteccidn de resultados falsos positivos pueden tener un impacto
psicoldgico y pueden provocar efectos fisicos adversos a partir de pruebas adicionales.

Recomendaciones Mamografia

+ Examen de deteccion en mujeres de 40 a 49 aiios: Se recomienda NO realizar mamografia; la
decisién de someterse a un examen de deteccidén depende del valor relativo que una mujer asigna
a los posibles beneficios y dafios del examen (recomendacion condicional; evidencia de baja
certeza).

« Examen de deteccion en mujeres de 50 a 69 aios: Se recomienda realizar mamografia cada 2
a 3 anos. La decisidon de someterse a un examen de deteccidn depende del valor relativo que una
mujer otorga a los posibles beneficios y dafios del examen (recomendacion condicional; evidencia
de certeza muy baja)

« Examen de deteccidn en mujeres de 70 a 74 aiios: Se recomienda realizar exdmenes de
mamografia cada 2 a 3 afos; La decisidon de someterse a un examen de deteccién depende del
valor relativo que una mujer otorga a los posibles beneficios y dafios del examen (recomendacion
condicional; evidencia de certeza muy baja).

Otras modalidades de deteccion

+ Serecomienda no indicar resonancia magnética, TAC o ecografia para detectar el cancer de
mama en mujeres que no estan en mayor riesgo (recomendacion fuerte, no hay evidencia).

* Serecomienda no realizar examen clinico de mama detectar el cancer de
mama (recomendacion condicional; no hay evidencia).

» Se recomienda no aconsejar a las mujeres que realicen autoexamen de mama para detectar

cancer de mama (recomendacion condicional; evidencia de baja certeza).

http://www.cmaj.ca/content/190/49/E1441
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Rastreo de Cancer de prostata. Actualizacion.
Publicado el 04/06/2018

Te recomendamos ver el siguiente video que detalla esta actualizacién de la Fuerza de Tareas

Americana.

https://www.facebook.com/profammf/videos/1929403897092225/
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Cancer de préstata
Publicado el 26/02/2018

Cada 100,000 hombres de 50 afios 0 mas que acceden al rastreo de cdncer de prdstata:

748 tendran la enfermedad.

e Viviran 1 dia mas que los que no se hacen el rastreo.

e 274 hombres se volveran impotentes,

e 25incontinentesy

e 17 tendran problemas rectales como resultado del tratamiento.

e lacirugia tiene una mortalidad cercana al 1%.

https://screeningforprostatecancer.org/get-the-facts/
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El estudio Pivot.
Publicado el 28/03/2018

El afio pasado se publicd un ensayo controlado randomizado un ensayo importante sobre cancer
de préstata.

El estudio PIVOT siguid a 731 hombres con cdncer de prdstata precoz que se asignaron al azar
prostatectomia u observaron y por casi 20 afios.

El mismo encontrd que la cirugia no conduce a una menor mortalidad por todas las causas o por
cancer de prostata.

Con mucha impotencia e incontinencia...

A Death from Any Cause
1.0+
0.9+
0.5 Observation
0.7+
L6+
0.5
0.4
0.3~
0.2+
0.1+
0.0

Radical prastatectamy

Cumulative Probability of Death
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=
=
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B Death from Prostate Cancer
1.0+
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0.5
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0.3

Radical prostatectons
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0.1+ il
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a 2 4 B 8 10 12 14 16 18 Fit}

Cumulative Probability of Death
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http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0al615869
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Estatinas en prevencion primaria.
Publicado el 30/11/2018

Los eventos cardiacos y cerebrales bajan a la mitad: En vez de 2 personas, 1.

Para hablarlo con tus pacientes.

Estatinas en prevencion primaria SO HARDING CENTER FOR

3oe RISK LITERACY

Personas de 40 o mas anos que toman placebo o estatinas por 3 anos o mas (entre 6 meses
y 6 ahos).

100 perzonas que tomaban placebo 100 personas que tomaban estatinas
! J \ |
Y ¥

.‘ ACadntas e rin un svendo cardiste? : 1
@ Cudntas fusaron un ACY? 2 1
@ Cuwintas personas murigron de evongos CVF z 1 T T T——

ACudntas personas murieron en total? 4 E] que eyt a discapcidad permadnente u
-
i HEANAS Personas Tavern eentos adversos 13 i hospdtalizacion prolongada,

mportantes? " e

dludntas personas tuvieron dolores odebilidad rscular 9 g
&

como efecto adverso? Saurca: Chou ot al, JAMa 2016;316(13):

2008-29,
0udntas personas desarrollaron DET tipo || como afecie 3 3

Last te: Ja a7
adverso? o i)

e e ing - SR nTes, g hefenTacl Bomes

El debate de dar estatinas a adultos mayores sin enfermedad cardiovascular...

Nuevos datos del estudio SPRINT
Publicado en el JAMA Intern Med. el 22 de enero [1]

Son muchos los pacientes de 65 o mas afos que reciben estatinas preventivamente y si bien hay
trabajos fundamentados para esta conducta en los ultimos tiempos se conocieron mucho mas los
efectos adversos y los intereses que pueden haber sesgado estos estudios.

Ahora aparecié un nuevo re-analisis de los datos del Estudio SPRINT para adultos mayores con
dislipemia e hipertensién moderada sin diagndstico de enfermedad CV que estaban tomando
estatinas (prevencidn primaria). Cuando se los compard con una cohorte similar que no tomaba
estatinas, NO hubo diferencias en la ocurrencia de tasa de eventos primarios CV (0.064 vs 0,078).
Estos resultados no randomizados contradicen los estudios JUPITER y HOPE (cuyas cohortes si
estaban randomizadas).

Hardn falta mas estudios para determinar una conducta a seguir.
[1] http://bit.ly/2GaBIDd
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Actualizacion del rastreo de sifilis en embarazo.
Publicado el 09/09/2018

Esta si es una medida muy efectiva.

Poblacién Embarazadas
Recomendacin | THStres temprano a toda embarazada
Grado A

iboraidin diel Toda embaiazada se debe considerar de riesgo y debe estudiarse Lan pronto como sea necesario.
riesgo

g El rastres tradicional as de dos pasos: Una prueba no trepondémica: VDRL, sepubda de un test treponémdoo: FTA Abs.
Estudios ina alternativa redente es invertic ¢ orden de los estudios: Primero ef test treponémico y uego la VDAL,
thagnuataan 51 bos resultados de los estudios son discordantes, un tercer estudio treponémico se debe reaBzar.
Tratamientos El tratamiento habitual £5 con Peniciling Benzatinica.

For & Suiimimaary of fse aindencs systematically retnewead o making this recammendation, the Jull recommendation statement, and sapporting dacuments, phexds
go Lo hips:/f'wws uspreventivessrvicestaskforce org,

@S, Preventive Services JAMA

TASK FORCE
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Recomendacidn sobre rastreo de violencia en la pareja.

Publicado el 26/10/2018

La USPSTF actualizé su recomendacién sobre rastreo de violencia en la pareja

Pablacién

Recomendaciin

Mujer en edad reproductiva Ancianos o adultos vulnerables

Rastreo de violencia en la pareja y dar ayuda o interconsultar g ce recomienda
a una red de apoyo.

Grado: B Grado |: insuficients evidencia

Valoracion de
riesga

Estudios
diagndsticas

Tratamigntos

Intervenciones

i o 2 -
+ humillacidn, igacian , patada, mull

+ fisitod o la mortalidad.

Toda mujer on edad roproductiva tiens riesgo do sedrir violoncia om la parefa. Hay varios factores que awnentan = resgo;

| Edpd joven, sburo de sustancias, vislenda en nifios, desempleo, dificsttades en la pareja y problemas scongmicos.

Log F de B paro sbuso en ancancs inclayen: Alskamiento, fatta de red sodal, dscapacidad fu

iomad v pobre acondici
Aisica,

| Lo andianos von riesgo de sulrir abuso sconomico o fisicos son aquetios quec

Wiwen com mechos convivientes {mas alld de la pareja); perciben bajos ingrosos soondmicos.

wi wiaden o PUjETes quERnes Riysa sufride viclencis an L parje on ol Sitime ado cama wer

EHME{L}

PYS [3)

WAST {3)

La LISFETE NG encantfo un cusytibnario confishle pars utificar an ancianes ni an adultas velnerable: que no tengen sigras o sinfemas

| rebanotide s de vialardia
Dntro die las sitrategias sfectives i visron gue of teguimients eafockdo en consejos v wisital doembsiliariag, dirigidas a maltipbes factares de

riosga (e sels viclincial.

| LOG TRATAMIENTOS DE INTEAVENCIONES BREVES ¥ BRINDAN INFORMACION FUERDN INTFICACES.

Huy poca ewiduncin que ls inter
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LS. Preventive Services "LAMA
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Si hay violencia en la pareja hay 1.5 veces mas probabilidad de contraer una

ETS.
Publicado el 1/12/2018

Women who are physically
or sexually abused by
their partners are

more likely to get a sexually
transmitted infection than
women who aren’t exposed
to such violence.

WUN =3
wOMEN E3
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Aspirina en prevencion primaria...

Publicado el 28/08/2018

Ayer se publicé un ensayo clinico aleatorizado [1] que tuvo como objetivo evaluar la eficacia y la
seguridad de la aspirina versus placebo en pacientes con un riesgo estimado moderado de un
primer evento cardiovascular.

Métodos
El ARRIVE es un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, multicéntrico realizado
en siete paises.

Los pacientes elegibles tenian en promedio 55 afios (hombres) o 60 afios (mujeres) y mas y tenian
un riesgo cardiovascular promedio, considerado moderado en funcién del nimero de factores de
riesgo especificos.

Se excluyeron los pacientes con alto riesgo de hemorragia gastrointestinal u otras hemorragias o
diabetes.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente (1:1) con un cddigo de asignacion al azar generado
por computadora para recibir aspirina con cubierta entérica (100 mg) o placebo, una vez al dia.
Los pacientes, los investigadores y otras personas involucradas en el tratamiento o el analisis de
datos fueron ciegos a la asignacion del tratamiento.

La variable principal de eficacia fue un resultado compuesto del tiempo hasta la primera aparicion
de: Muerte cardiovascular, infarto de miocardio, angina inestable, accidente cerebrovascular o
ataque isquémico transitorio.

Los puntos finales de seguridad fueron la aparicidn de eventos hemorragicos y la incidencia de
otros eventos adversos, y se analizaron en la poblacidon por intencidn de tratar.

Resultados

Entre el 5 de julio de 2007 y el 15 de noviembre de 2016, se inscribieron 12.546 pacientes y se
asignaron al azar para recibir

Aspirina (n =6270) o

Placebo (n =6276) en 501 sitios de estudio.

La mediana de seguimiento fue de 60 meses.

En el anadlisis por intencidn de tratar, el punto final primario se produjo en 269 (4 - 29%) pacientes
en el grupo de aspirina frente a 281 (4 - 48%) pacientes en el grupo placebo (hazard ratio [HR]
0.96; 95 % C1 0.81 - 1.13; p = 0.6038).

Los eventos hemorragicos gastrointestinales (en su mayoria leves) ocurrieron en 61 (0,97%)
pacientes en el grupo aspirina versus 29 (0,46%) en el grupo placebo (HR 2.11, IC95% 1.36-3.28; p
= 0.0007).

La tasa de incidencia de eventos adversos graves fue similar en ambos grupos de tratamiento
(Aspirina 1266 (20.19%) vs 1311 (20.89%) en el grupo placebo).
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La incidencia global de eventos adversos fue similar en ambos grupos de tratamiento (Aspirina
5142 (82.01%) vs Placebo 5129 (81.72%) ).

La incidencia global de eventos adversos relacionados con el tratamiento fue baja (Aspirina = 1050
(16.75%) vs Placebo = 850 (13.54%); p <0,0001). Hubo 321 muertes documentadas en la poblacion
con intencién de tratar (Aspirina = 160 (2.55%) vs Placebo= 161 (2.57%) de 6276 pacientes).

Interpretacion

La tasa de eventos fue mucho menor de lo esperado, lo que probablemente refleja las estrategias
contemporaneas de manejo de riesgos, lo que hace que el estudio sea mas representativo de una
poblacién de bajo riesgo.

El papel de la aspirina en la prevencién primaria entre pacientes con riesgo moderado, por lo
tanto, no podria abordarse.

No obstante, los hallazgos con respecto a los efectos de la aspirina son consistentes con los
observados en los estudios de prevencién primaria de bajo riesgo previamente publicados.

Fondos
Bayer.

[ 1] https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(18)31924-X/fulltext
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El rastreo de aneurisma de aorta abdominal y la prevalencia de

tabaquismo.
Publicado el 17/06/2018

éHay que rastrear el aneurisma de aorta abdominal?

La deteccidn del aneurisma adrtico abdominal puede no reducir sustancialmente las muertes por
este problema, seglin un estudio de cohorte sueco de mas de 130000 hombres publicado en The
Lancet [1].

Los hallazgos cuestionan la necesidad de rastrearlo.

En el estudio, los autores estiman cuantas muertes se evitaron como resultado del rastreo,
cuantas recibieron un sobrediagndstico y cuantas personas fueron tratadas cuando no era
necesario.

El sobrediagnéstico es la deteccidon de AAA que nunca habria causado sintomas en la vida de una
persona ni causado su muerte.

¢Motivos?

a. Enlos ultimos afios, el nimero de casos de aneurisma adrtico abdominal ha disminuido
significativamente, lo que puede alterar los beneficios y los dafios del examen.

b. Al haber sobrediagndstico, hay angustia psicolégica innecesaria y muchas personas se
someten a una cirugia innecesaria.

c. Lacirugia para el aneurisma adrtico abdominal es una operaciéon compleja que tiene un riesgo
de complicaciones graves como ACV, IAM, amputacidn, insuficiencia renal e incluso muerte.

El estudio
Esta cohorte siguid a 25.265 hombres de 65 afios o0 mds que fueron invitados a la deteccién entre
2006-2009, y 106.087 hombres que no fueron invitados a la deteccion, pero por lo demas similar

(grupo control igualado).

Los investigadores calcularon cuantos hombres fueron diagnosticados con un AAA, cuantos se
sometieron a cirugia y cuantos hombres murieron a causa de la enfermedad.

También analizaron las tendencias generales de estos factores para todos los hombres de entre 40
y 99 afos en Suecia, entre 1985 y 2015.

Entre 2000-2015, la mortalidad por aneurisma adrtico abdominal disminuyé en un 70% en toda

Suecia (de 36 a 10 muertes por 100000 hombres de 65-74 afos) adjudicadas al descenso del
tabaquismo. Es de notar que las tasas de incidencia se mantuvieron similares entre los rastreados
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y no rastreados. Ademas, el rastreo NO redujo sustancialmente la mortalidad, con un estimado de
dos muertes evitadas por cada 10.000 hombres examinados 6 afios después del rastreo.

La diferencia no fue estadisticamente significativa entre los rastreados y los que no.

El rastreo se asocid con un dafio significativo por sobrediagndstico y tratamiento innecesario: 6
afios después del rastreo, 49 de ¢/10.000 hombres sometidos a rastreo probablemente habian
sido diagnosticados en exceso, y 19 de estos hombres probablemente se habrian sometido a una
cirugia innecesaria.

Los dafios del rastreo pueden superar los beneficios.

Tengamos en cuenta si en nuestro pais comienza a disminuir el tabaquismo como parece (en la
Encuesta Nacional de F de R en el 2005= 29.7%, 2009= 27.1% y 2013= 25.1%) puede ser
innecesario el rastreo.

[1] http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(18)31031-6/fulltext
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El rastreo del aneurisma, mas dafio que beneficio.
Publicado el 26/08/2018

Un estudio de cohorte sueco de mas de 130.000 hombres publicado en The Lancet (1) concluye
que la deteccion del Aneurisma de Aorta abdominal puede no reducir sustancialmente la
mortalidad por esta afeccion.

Los hallazgos cuestionan la necesidad del rastreo con ecografia, que segun la Fuerza de Tareas
Americana (USPSTF) se recomienda en pacientes que han fumado entre los 65 y 75 afios (2).

En los ultimos afos, el nimero de casos de aneurisma adrtico abdominal ha disminuido
significativamente, lo que puede alterar los beneficios y los dafios del examen.

En el estudio, los autores estiman cuantas muertes se evitaron como resultado de la evaluacion,
cuantas personas recibieron un diagndstico excesivo y cuantas personas fueron tratadas cuando
no era necesario.

El sobrediagndstico es la deteccion del aneurisma que nunca habria causado sintomas en la vida
de una persona ni causado su muerte.

Esto puede conducir a conocer el estado de enfermedad innecesariamente y las personas se
pueden someter innecesariamente a una cirugia.

La cirugia del AAA es una operacién compleja con riesgo de complicaciones graves como accidente
cerebrovascular, infarto de miocardio, amputacion, insuficiencia renal e incluso muerte.

La deteccidn se hace por ecografia abdominal.

Los hombres que tienen una aorta igual o mayor a 30 milimetros de ancho son diagnosticados con
aneurisma adrtico abdominal y son monitoreados regularmente.

Los hombres con una aorta de mds de 55 mm se les ofrece cirugia preventiva.

El estudio siguid a 25.265 hombres de 65 afios 0 mds que fueron invitados a la deteccién entre
2006-2009, y 106.087 hombres que NO fueron invitados a la deteccién, pero por lo demds similar
(grupo control).

Los investigadores calcularon cuantos hombres fueron diagnosticados con un aneurisma adrtico
abdominal, cuantos se sometieron a cirugia y cuantos hombres murieron a causa de la
enfermedad.

También analizaron las tendencias generales de estos factores para todos los hombres de entre 40
y 99 afos en Suecia, entre 1985 y 2015.

Entre 2000-2015, la mortalidad por aneurisma adrtico abdominal disminuyé en un 70% en toda

Suecia (de 36 a 10 muertes por 100.000 hombres de 65-74 afos), y las tasas se mantuvieron
similares en los hombres que fueron y no fueron seleccionados.
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Ademas, el rastreo no redujo sustancialmente la mortalidad, con un estimado de dos muertes
evitadas por cada 10.000 hombres examinados 6 ailos después del mismo.

La diferencia no fue estadisticamente significativa.

El rastreo se asocié con un daio significativo por sobrediagndstico y tratamiento innecesario: 6
afos después del rastreo, 49 de ¢/10.000 hombres sometidos a rastreo probablemente habian
sido diagnosticados en exceso, y 19 de estos hombres probablemente se habrian sometido a una
cirugia innecesaria.

Como resultado, los autores concluyen que el rastreo de aneurisma adértico abdominal solo tuvo
un efecto menor sobre la mortalidad y, en cambio, sugieren que la menor mortalidad por
aneurisma adrtico abdominal puede ser causada por la disminucién de las tasas de tabaquismo.

Los dainos del rastreo pueden superar los beneficios y cuestionar su uso continuo.

También sefialan que muchos casos se identifican fuera del programa de deteccién, a través de
pruebas e identificacidn oportunistas.

Los autores sefialan algunas limitaciones, incluyendo que el seguimiento de seis afios puede no
capturar el efecto completo del rastreo, posiblemente subestimando los beneficios y
sobreestimando los dafios. Sin embargo, los autores no creen que esto cambie significativamente
sus conclusiones.

Por ultimo, a través de la ecografia para detectar aneurisma adrtico abdominal a menudo
encuentra otros tipos de aneurismas, y este estudio no tiene en cuenta los posibles beneficios o
dafios de esto.

(1) https://t.co/IlYBHztVS6
(2) https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/UpdateSummaryFinal/abdom
inal-aortic-aneurysm-screening
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Recomendaciones sobre rastreo de alcoholismo en adultos y adolescentes.

Publicado el 23/11/2018

Poblacion

| Adultos, incluye embarazadas
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Actividad fisica

Anuario 2018 51



Consejo sobre actividad fisica
Publicado el 29/06/2018

Ningun paciente se deberia ir de tu consultorio sin el consejo de caminar 20 minutos diarios.

Para conseguir que 1 persona Para conseguir que 1 Ambos tienen
deje de fumar persona inactiva comience a beneficios de ml:::[
: hacer actividad fisica. comparables

Cada consulta médica

_ debe ir acompafiada
Mecesitds dar 12 de un consejo sobre

Mecesitds dar de consejos moverse mds.

50 a 120 conseios
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Certificado para hacer actividad fisica.
Publicado el 01/02/2018

El certificado para hacer actividad fisica. Vale la pena leerlo.

http://www.lanacion.com.ar/2105027-aptos-medicos-entre-la-i...
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Estatinas o salir a caminar.
Publicado el 13/02/2018

Estatinas en prévencion primaria:
Este es un meta-andlsis de 14 estudios de prevencidn primaria = 46,262 participantes

El tratamiento con estatinas aumentd el riesgo absoluto de DBT 0.5% (IC 95% 0. 1-1%,
p=0.012), mientras que s reduccion de la mortalidad fue similar: 0.5% (- 0.9 2 - 0.2%, p=0.003).

En prevencion secundaria hubo 15 ensayos controlados randomizados = 37.618 participantes
Larama estatinas disminuyd la mortalidad 1.4% (IC-2.1 3 -0,7%, p <0.001} Lo Interesante de
este meta-andlisis es gue no hubo sintomas atributbles a las estatinas aungue un 0.4% elevd
las transaminasas,

Caminas produce mas benefickos en prevenclon primaria que tomar una estating. l

https://www.ndph.ox.ac.uk/.../european-journal-of-preventive-...
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Actividad fisica y depresion.
Publicado el 29/04/2018

Hacer ejercicio durante 20 minutos/dia reduce el riesgo de desarrollar depresidon en un 31%.

Se acaba de publicar una revisidn [1] sobre 49 estudios de cohortes, que incluye a 266.000
personas.

Quienes cumplen con la actividad fisica tienen un 31% menos de probabilidades de desarrollar
depresion durante el periodo de seguimiento (siete afios y medio) en comparacion con los que no.
Los investigadores encontraron que incluso una pequefa cantidad de ejercicio ayudd a prevenir el
inicio de la depresidn.

Los niveles mas altos de actividad fisica protegen de una futura depresidn en nifios, adultos y
adultos mayores, en todos los continentes y después de tener en cuenta otros factores
importantes, como el indice de masa corporal, el tabaquismo y las condiciones de salud fisica.

Hacer algo de actividad fisica es mejor que nada, y cuanto mas hagas, mejores seran las
posibilidades de prevenir el desarrollo de la depresién.

A esta altura, la "evidencia abrumadora" se deben traducir en decisiones politicas significativas
gue cambien los entornos de vida y permitan que las personas sean mas activas todos los dias.

Como médicos debemos involucrar a todas las personas en ser mas activas en forma regular; a
través de escuelas, lugares de trabajo, programas de ocio y en otros lugares, a fin de reducir el

riesgo de depresién a lo largo de la vida.

[1] https://ajp.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ajp.2018.17111194
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Tai Chi para fibromialgia.
Publicado el 27/03/2018

Para tener en cuenta antes que dar mucha farmacologia.

thebmj Visual Abstract 0 TaL CME‘PHP’R La -fﬂbmmtaL@La

Efecto del tai chi vs el ejercicio aerobico: Estudio
randomizado controlado de comparacion de la efectividad.

i 226 Personas con fibromialgia

Edad media 52 029 mujeres

i 75

Tai chi
13-24 semanas 24 semanas de ejercicio aerobico
Estilo Yang supervisado suparvisado
1 0 Z veces por semana Z veces por semana.
4 grupos con diferentes esguemas.

Resultado primario
Reduccion de la escala
FIQR (de 0 a 100 cudnto
mas bajo, mejor)

Significancia clinica

8.1 puntos

Todos los grupos de Tai Chi 14.7 5.5 puntes mas bajo LA

2 x 24 semanas de Tai Chi -25.4 16.2 puntos mas bajo 8.2

La mejoria en &l puntaje de sintomas fue mayor para los grupos Tai que para los de ejercicio asrdbico.
A mayor intensidad en el programa mayor significancia clinica.

i ’ : ; 2 £ 20718 -BM|
] ol - = e =1 L. ] -»
tl'it.hlﬂ(l Read the full article online  r=lAtsREdsH A=A &I Publishing group Ltd
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Actividad fisica para bajar de peso.
Publicado el 25/03/2018

“... Ahora empiezo. Retomo el gimnasio para bajar unos kilos...”

Todos los afios lo escucho de mi paciente quien cada vez estd mas gordo. Y no es que no cumpla
con lo que dice...

Va al gimnasio 3 veces/semana después del trabajo y juega al futbol los fines de semana. Eso si NO

BAJA y por el contrario sube.

Hace unos afios, en un editorial del British Journal of Sports Medicine [1], tres autores sostenian
que el mito que el ejercicio es la clave para perder peso y para la salud es erréneo y generalizado,
y debe terminar.

Hasta los médicos lo repetimos sin ver que la evidencia de que la dieta es mas importante que el
ejercicio es abrumadora.

Detras del mensaje del sedentarismo se hizo popular que el aumento de la obesidad se debe a ello
y que si corrés 10 km podés comer 2000 calorias. No se enfocd en la dieta. Esta percepcion falsa
tiene sus raices en las campanas publicitarias de la industria de alimentos, que utiliza tacticas
terribles similares a las del tabaco donde personalidades del espectaculo o del deporte las
promueven (campafa publicitaria de Gatorade: Ginobili).

iLa actividad fisica regular es muy buenal

Reduce el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, DBT 2, demencia y algunos
canceres en al menos un 30% pero NO «conduce a la pérdida de peso.

Los alimentos azucarados altamente procesados y las gaseosas se han convertido en opciones
preferidas.

El problema es aun mas amplio. Hasta el 40% de aquellos con un indice de masa corporal normal
tendran anormalidades metabdlicas tipicamente asociadas con la obesidad, que incluyen
hipertension, dislipidemia, enfermedad del higado graso no alcohdlico y enfermedad
cardiovascular si se incluyen ese tipo de alimentos.

LO UNICO EFECTIVO QUE LAS PERSONAS PUEDEN HACER POR SU PESO, ES RESTRINGIR LAS
CALORIAS, Y AUN MAS, RESTRINGIR LOS CARBOHIDRATOS.

No hay actividad fisica que supere una mala dieta.

[1] http://bjsm.bmj.com/.../.../2015/05/07/bjsports-2015-094911.full
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Vacunas
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Vacuna influenza.
Publicado el 06/03/2018

3 Revisiones 3

Una revision sistematica [1] en ancianos destaca la diferencia que hace vacunar a esa poblacién en
una sola temporada (reduce el riesgo de influenza del 6 al 2,4%); AUn tenemos muy poca
informacién acerca de qué ocurre en las préximas temporadas con una séla dosis.

No hay datos sobre hospitalizaciones en ningun estudio, ni informacién sobre neumonia y muy
poca informacidn sobre muerte. Todos resultados criticos que son de suma importancia para la
toma de decisiones.

En una revision Cochrane para prevenir la influenza en adultos: [2] Se incluyeron 52 ensayos con
mas de 80.000 personas.

Las vacunas inactivadas contra la influenza redujeron la influenza del 2.3% al 0.9%: 71 adultos
sanos necesitan ser vacunados para evitar que uno experimente influenza, sin efecto sobre la
hospitalizacidn o un ligero aumento de la fiebre en el momento de la vacunacion.

También existen incertidumbres sobre vacunar a los trabajadores de la salud. Una revision
sistematica [3] de ECA-en racimo y una cohorte de trabajadores de salud que cuidaban personas
de 2 60 afios en hogares de ancianos determind muchos sesgos en la investigacidén problemas
como la falta de ciego, contaminacién y bajas tasas de vacunacion en los grupos de intervencion.
Ofrecer vacunacién contra la influenza a los trabajadores de la salud a largo plazo puede tener
poco o ningun efecto en adquirir nueva infecciéon padecer neumonia, hospitalizacién o muerte.

Parece que necesitamos mas investigacion sobre la vacuna contra la influenza que vaya mas alla
de nuestro conocimiento que previene la infeccién aguda.

[1] Vaccines for preventing influenza in the elderly. Demicheli V., Jefferson T., Di Pietrantonj C., et
al. 2018. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2018(2), CD004876

[2] Vaccines for preventing influenza in healthy adults. Demicheli V., Jefferson T., Ferroni E., Rivetti
A., & Di Pietrantonj C. 2018. Cochrane Database of Systematic Reviews,2018(2), CD001269.

[3] Influenza vaccination for healthcare workers who care for people aged 60 or older living in
long-term care institutions. Thomas RE, Jefferson T, Lasserson TJ. Cochrane Database Systematic
Reviews. 2016(6), CD005187.
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El dengue y la influenza.
Publicado el 11/04/2018

Las vacunas contra la gripe parecen estar modificando la influenza en una peligrosa enfermedad
similar al dengue.

La vacuna contra la influenza del afio pasado contenia la misma cepa H3N2 que la vacuna de este
afio (virus tipo A / Hong Kong / 4801/2014 (H3N2)).

Muchas personas habrian desarrollado sensibilizacion mediada por Ig E a largo plazo a las
proteinas virales H3N2 debido a la vacunacién del afio pasado* . Se espera que los que recibieron
la vacuna tengan una respuesta de Ig E mas fuerte debido a su contenido de proteina viral* .

La vacuna H3N2 de este afio habria sido neutralizada por estos anticuerpos Ig E. Resultante de la
baja eficacia que se observé de la vacuna.

Si una persona que produce Ig E anti-H3N2 se infecta con H3N2, puede tener una gripe
significativamente peor. Por lo tanto, la "tormenta de citoquinas" que se observa en casos graves
probablemente sea un competidor de infecciones con una reaccion alérgica. La muerte que es
causada por un shock anafilactico, pero debido a la presencia de una infeccidn, se clasifica
erroneamente como shock séptico.

En el caso de la alergia alimentaria, por ejemplo, la exposicion al alérgeno puede ser causado por
una reaccién de hipersensibilidad inmediata y un shock anafilactico en minutos/horas. En el caso
de la alergia a la influenza, pueden pasar uno o dos dias para que el virus se replique y produzca
exposicién viral a la anafilaxia. Entonces la anafilaxia se desarrolla en un par de dias.

La reaccién de "alergia al virus de la gripe" produce mas desgranulacidon de mastocitos, mas
histamina, mds moco, mds estornudos y mas diseminacion del virus.

Se han observado mayores tasas de hospitalizacidn en pacientes con asma que recibieron la
vacuna contra la influenza. Nuevamente, esto se debe a que los pacientes con asma son
susceptibles de producir respuestas de Ig E mas fuertes a las proteinas virales después de la
vacunacion. En la exposicion posterior al virus, se puede esperar que desarrollen asma
mediado por Ig E mas severo.

Considere la infeccién por dengue. La picadura inicial del mosquito que inyecta el virus del dengue
en una persona provoca la induccion de Ig E contra las proteinas del dengue. En una picadura de
virus de dengue posterior, la persona desarrolla una reaccion alérgica mediada por dengue-IgE
especifica. A medida que progresa la infeccidn (y, por lo tanto, la reaccion alérgica), aumenta la
permeabilidad vascular.

El resultado es hipotensién y sindrome de shock por dengue.

Basicamente, una reaccién de hipersensibilidad tipo 1 causada por la exposicion al virus del
dengue después de la sensibilizacion mediada por Ig E a las proteinas virales del dengue.
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La ruta de exposicidn para la infeccidn de influenza natural es la via respiratoria, no la inyeccion
subcuténea (SC) o intramuscular (IM).

Las vacunas antigripales cambiaron artificialmente la ruta de la exposicion inicial a la proteina viral
a la inyeccion SC o IM, por lo que es similar a la ruta de exposicidn para el dengue. El resultado es

una respuesta Ig E a las proteinas de la influenza es similar a la respuesta para el dengue.

No deberia sorprendernos que modifiquemos el curso de la infeccidén de influenza para que
adquiera las caracteristicas de una infeccidon por dengue (urticaria y shock).

Como resultado, se pueden considerar medicamentos para la alergia, como antihistaminicos y
anafilaxis, para prevenir o tratar este sindrome de choque de influenza causado por el hombre.

https://www.bmj.com/content/360/bmj.k1378/rr-15
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La vacuna Bexsero
Publicado el 05/06/2018

La enfermedad meningocdccica es una afeccion muy grave causada por la Neisseria meningitidis
(meningococo), tiene hasta un 15% de mortalidad y de los que sobreviven hasta un 20% puede
tener secuelas a largo plazo. De prondstico imprevisible y pudiendo ser catastréfico en pocas
horas. La enfermedad se contagia a través de secreciones orales, el meningococo coloniza
especialmente a adolescentes, que transmiten la bacteria a nifios pequefos (que sufren la mayor
carga de enfermedad), y a adultos.

En Argentina se presenta como casos aislados o epidémicos, y ocurren alrededor de 250 casos al
afio, sobretodo en menores de 5 afios. En la mayoria de los casos las infecciones son por el
serotipo B y W. Durante el 2015 se incorpord al calendario nacional las vacunas que cubren contra
los serotipos A, C, W e Y, aplicandose 3 dosis, a los 3, 5 y 15 meses; o una Unica dosis a los 11 afios
en aquellos que no la hayan recibido desde nacimiento.(1)

La vacuna contra el serotipo B, 4CMenB (Bexsero), orientada a prevenir la enfermedad contra el
serotipo B, estd ahora disponible en Argentina desde 2018, y presenta varios estudios sobre
inmunogenicidad y seguridad con resultados favorables.

Ensayos clinicos mostraron que la vacuna es segura y genera inmuno respuesta en lactantes,
nifios, adolescentes y adultos. La incidencia de fiebre como efecto adverso es similar a otras
vacunas si se administra sola o junto a otras vacunas. Pero si se la da con las otras la fiebre puede
ser mas elevada, pero en ambos casos se autolimita sin complicaciones. Puede ser administrada
simultdneamente a la hexavalente, pentavalente y con la antineumocdccica. (2)

Pero con relacion a la eficacia, (3), por hay un Unico trabajo publicado, y con resultado favorable,
realizado en Inglaterra, donde se hizo un trabajo observacional analitico de cohortes simultaneas,
comparando a la cohorte vacunada contra una cohorte anterdgrada y otra retrégrada de iguales
caracteristicas. Los nifios vacunados fueron los nacidos entre mayo y agosto del 2015, y fueron
seguidos durante 10 meses; y se compararon contra los nifios de edad similar, no vacunados,
nacidos durante los 4 afios previos al reclutamiento; y contra los nifios que en el mismo periodo no
fueron vacunados y tenian entre 1y 5 afios.

La cobertura para los elegibles fue de 95.5% para una dosis, y 89,6% para dos dosis, a los 6 meses
de edad. La eficacia para dos dosis fue 82,9% para todas las cepas, y efectividad de 94,2% para las
de la vacuna. Comparado contra el periodo prevacuna hubo una reduccién de la tasa de
incidencia de 50% en la cohorte elegible (33 vs 74 casos), independientemente del estado de
vacunacion previo. En los <5 afios, la reduccidn fue del 14%, pero no significativa. Reduccidn total
del 36% frente a los casos esperados.

Conclusién:
En los primeros 10 meses de programa, 2 dosis de la vacuna fue eficaz para prevenir la infeccion

por MenB de los lactantes.
Aungue éste es el Unico estudio publicado por ahora con relacién a la eficacia de la vacuna, y los
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resultados que se publican son por ahora solo en referencia a los nifios menores de 1 afio, paracen
alentadores.

Bibliografia

1. Catanzariti A, Gdmez A. Nuevo esquema de vacuna antimeningocdccica en nifios. Evid Act Pract
Ambul. 2017;20(2):58.

2. Gil A, Barranco D. .Prevention of serogroup B meningococcal disease using a four-component
vaccine. An Pediatr (Barc). 2014 Apr; 80(4):259.e1-23.

3. Parikh SR, Andrews NJ. Effectiveness and impact of a reduced infant schedule of 4CMenB
vaccine against group B meningococcal disease in England: a national observational cohort
study. Lancet. 2016 Dec 3;388(10061):2775-2782.
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Vacuna contra el HPV. Revision de la publicacion Cochrane.

Publicado el 11/05/2018

Vacuna del HPY
protectora del cdncer
cervical

"™\ Cochrane
u? UK

cancer de cénix particularmente en las personas vacunadas entre 15 a

Existe buena evidencla gue la vacuna contra el HPV protege contra el
g 26 afios y no hay riesgo sobre efectos adversos importantes.

[Ie——u]
Q La revisién Cochrane se basd en 26 ensayos controlados con 73428 nifas y

mujeres (la mayoria menores de 26 afios). Dos tipos de vacunas de HPW
fueron comparadas contra placebo y con un seguimiento de 8 afios:

La vacuna no parece aumentar el riesgo de efectos adversos

(alrededor del 7%} en el grupo vacunado y en el contral,

L g

b cochraie org | B Cochranelil | BochraneEvidence hitps: /it ly/ 210E9a(

Cochrane publico esta revisidn de las vacunas contra el virus del papiloma humano (VPH) el 9 de
mayo de 2018.

El 4 de junio, se presentd un analisis detallado de esta revisidon destacando serios defectos
metodolégicos en la revision:

(A) la calidad de los estudios no se evalué adecuadamente;

(B) Un andlisis de subgrupos post hoc presentados como resultados de ensayos controlados
aleatorios;

(C) informe de sesgo no reconocido;

(D) informes selectivos no tomados en consideracion;
(E) disefios de ensayos sesgados;

(F) datos no publicados no incluidos;

(G) conflicto de intereses en el grupo de autores;

(H) n = 7 estudios de Gardasil incluidos,
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n = 18 para Cervarix, este Ultimo ya no se comercializa en los EE. UU.

Los estudios en fase Ill de Gardasil son un claro caso de cambio de resultados, una practica
altamente controvertida porque puede llevar a resultados engafiosos.

Esto es especialmente preocupante, ya que los autores utilizaron andlisis de subgrupos post hoc

para respaldar su conclusién de que "las vacunas contra el HPV reducen el riesgo de cualquier
CIN2 + de 287 a 106 / 10,000 (RR 0.37 (0.25 a 0.55), alta certeza)".
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¢Qué tan efectiva es la vacuna contra el pneumococo?

Publicado el 16/10/2018
NNV: Numero necesario para vacunar

ECA: Ensayo clinico aleatorizado
Efectividad:
La vacuna parece mostrar un mayor beneficio en:

= Mineros, soldados y pacientes de paises en vias de desarrollo pero son estudios de menor calidad
(ejemplo no ciego).

¢ Con la vacuna conjugada 13: No hubo diferencias estadisticamente significativas.

¢ No hubo ensayos clinicos de ningln tipo que demostraran reduccién en la mortalidad
Algunas guias internacionales recomiendan

Vacunar con VP23 a:

» Adultos 265 afios.

= Pacientes institucionalizados por largo término.

= Refuerzo con VP23 (después de 5 ainos) si se la did antes de los 65 afos.

= Alto riesgo para neumonia por neumococo:

Enfermedad crénica, hepatica o inmunocompromiso.

Conclusion:

En el mejor de los casos, las vacunas neumocdcicas pueden prevenir

la neumonia en 1 en 55 adultos de mas de 65 afios y 1 en 20 pacientes con EPOC, y en las
reagudizaciones del EPOC 1 en 8 por aproximadamente mads de 3 afios.

La vacuna antineumocdcica de polisacaridos 23

Previene 1 de cada 13 neumonias a largo plazo en pacientes que estdn en ambitos
institucionalizados.
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La vacuna antineumocdcica conjugada 13 valente NO disminuye la neumonia.

No hay meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) ni tampoco ECA de alta calidad que
reduzcan la mortalidad.

Referencias:

1. Moberly S, Holden J, Tatham DP, et al. Cochrane DatabaseSyst Rev. 2013; 1:CD000422.
2. Walters JAE, Tang JNQ, Poole P, et al. Cochrane DatabaseSyst Rev. 2017; 1:CD001390.
3. Huss A, Scott P, Stuck AE, et al. CMAJ. 2009; 180(1):48-58.

4, Maruyama T, Osamu T, Niederman M, et al. BMJ. 2010; 340:c1004.
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Vacuna contra el Herpes Zoster
Publicado el 20/11/2018

= No es una vacuna que esté en el calendario nacional hasta la fecha.

= Es muy cara. 555
Se podria llegar recomendar en adultos a partir de los 50 afios:

= Es una vacuna recombinante.
= Los estudios contra placebo fueron financiados por la industria:

* Para infeccion
0,08 % versus 2,7% de placebo, NUmero necesario para tratar (NNT) ~ 40.

* Para la neuralgia postherpética
NNT =333 a los 3.8 afilos 0 NNT =422 a los 3 afos.

https://www.acfp.ca/.../1542383539 tfpzostervaccinefv.pdf
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Caso de sarampion.
Publicado el 30/03/2018

@ Buenes Alres Cluded | Minldorko de Salod - Gorencla Dperativa de Epldemiologia .
ALERTA EMDEMIOLOGECE N® 1: CASO CONFIRMADD DE SARAMPION
Fndu .isnmmniazm i mmmu‘u

| Caso confirmado de Sarampién en R de CABA - SIN VIAJE

Ei dia viernes 28 de marzo de 2018 el loboratorio de referencia de lo Civdad confiemd un
cozo de sarampldn en uno beba de 8 meses, residente en fa Cudad, sin antecedente de
vigje. Ante esta situacidn, sumadn o i impartante crculecldn del wires de sorampién en
palses de Amdrice y el resto del mundo y el transite de persones desde y hacia esos paises

actugiments afectadas, o Ministeno de Salud de fo Cludod de Buenes Aires emite el
presente alerta, con ef objetivo de informar sobre fa sivacidn, difundir los
recomiendacionas para los vecines de la ciudad ¥ fos wajeros © imshor o los equipes de salud
dle todo fo cludod o intensificar la vigiloncla epidemicldgica de fe Enfermedad Febril
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o implementocidn inmediota de acciones de control ante o deteccidn de cosos
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@ Buenos Alres Cludad  Ministesio de Salud -~ Gerencia Operativa de Epidemiologia

ALERTA EPIDEMIOLOGICA N® 1: CASD CONFIRMADO DE SARAMPION
Fecha: 28 de marzo de 2018 | Semana Epldemiolgica N° 12

S~
Erra mmme g

1. RECOMENDACIONES PARA EL EQUIPD DE SALUD
Pora evitar lo reintroduccidn del virus del sarampidn en el pois, el Ministerio de Salud de lo Cludod de
Buenas Aires recomienda

# Verificar esquema de vacunacion completo para la edad
o De 12 meses a4 afios: deben acreditar UNA DOSES de vacuna tiple viral (saramgsonrubéola-paperas)
o Mayores de 56 aflos: deben acreditar DOS DOSIS de vaouna con doble o triple viral después del primer afio
de vida
o Las personas nacidas antes de 1965 no necesitan vacunarse porque son considerados inmunes

® [Intensificar la vigilancia epidemiologica de casos sospechosos de enfermedad febril exantematica
(EFE)

Los casos SOSPECHOS0S de sarampidn y rubdola constituyen Eventos de Motificacion Obligatoria
regulados por la Ley 154685 que obliga a todos los profesionales médicos y bioguimicos a realizar fa
notificacion de los mismos (se desempefen on cualquiera de los subsectores deé atencidn: publico,
privado o de la seguridad social)

Definicidn de caso

Caso sospechoso: Paciente con fiebre (temperatura axilar mayor a 3890} y exantema, o en todo caso en
que el profesional de 1a salud sospeche sarampion o rubéola.

| Ante fa presencia de sintemas compatibles, indagar slempre sobre los amemdeﬂt;s{; vidje de los pauen:tes. I

Modalidad de la vigilancia

NMotificacidn inmediata nominal: Toedo case sospechoso deberd notificarse al Sistema Macional de
Vigilancia de [a Salud (@ madulo €2 por parte del equipo médico que atienda 3 un caso sospechoso, y al
médulo SIVILA por parte del personal de laboratoric que obtenga, recba o procese muestras
provenientes de un caso sospechoso), dentro de las 24 horas de la notificacidn, con adelanto por via
ielafdnica s navtoridad lgcal responsable de fas grimeras acclones de blogues.

A R S

2. ACTIVIDADES ANTE UN CASO SOSPECHOSO

o Informar inmediatamente a la autoridad sanitaria por ol medio disponible mds rapido (teléfono, mail,
wathsapp), SIN esperar resultados de laboratonn.

i Matificar dentro de las 24 haras o Sistema Nacional de Vigilancia de la Sslud [SNVS), Todo caso sospechoso
deberd notificarse al Sistema Nackonal de Viglancia de 1a Satud [al mddule €2 por parte del personal médico que
atienda 3 un caso sospechose, v al médulo SIVILA por parte del personal de aboralorio que obtenga, reciba o
procese muestras provenientes de un caso sospechoso)

= Confeccionar de manera completa 1a Micha epidemioldgica.

= Recolectar muestras para el diagndstico etiolégico: Tomar siempre muestra de sangre; ademas, Lomar meestra
de orina hosta 14 dias posteriores a la aparicion de exantema  y/o hisopado nasofaringeo (HNF) hasta 7 dias
posteriores. Consarvarlas refriperadas hasta su denvacidn al laboratorio de referencis: de 12 Ciudad, que debe
realizarse dentro de las 48hs, posteriores o la toma. Todas [as muestras deben ser estudiadas en forma simultinga
para sarampion y rubdola.

o Alslamiento del paciente: Disponer o aislamiento del paciente basta los 7 dias siguientes del inicio del
exantema pard evital contagios. En caso de requenin internacidn, se debe proceder af aislamianto respiratonio.

= Dol nivel operative
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Cambio en el esquema de vacunacion contra el sarampion
Publicado el 04/08/2018

Cambio en el esquema de vacuna contra el sarampidn.

Vacunar contra el sarampidn a nifias y niflos de 6 a 11 meses de la Ciudad y de la regidn sanitaria
sexta de la provincia de Buenos Aires.

Cabe aclarar que esta dosis, de caracter extraordinario, no deberd ser tenida en cuenta como dosis
de vacuna de Calendario (a los 12 meses de edad y a los 6 afios).

Entre esta dosis extraordinaria y la del calendario debera existir un intervalo minimo de un mes.
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Vacuna contra la fiebre amarilla.

Publicado el 04/02/2018

Vacuna contra la fiebre amarilla.
La OMS recomienda fraccionar la dosis de vacuna para proteger a mas personas.

Con sélo 1/5 de la dosis habitual la proteccion alcanzaria hasta 1 afio.

Although more cases of yellow lever were recorded in Brazil In 2016-17, the recent outbreak has
extended into a much larger area; including highly populated cities, making it more threatening 1o
public health. These farge cities are infested by Aedes aogypti, the urban yellow fever vector, which
can transmit the disease from person to person, The number of people at risk is also increasing in
other tropical regions, such as South America and Africa,

| | flag he yacclr f icd 1 {raction
dosing to protect more people by using less antigen in each dose. Whereas studies have shown thal a
of the standard dose can provide the same immiinity as the standard full dose for at least 12
months, it s not clear how long the Immunity ultimately lasts,

En los pacientes mayores de 60 afios hay mayor riesgo de encefalitis dentro de los 30 dias

posteriores a la administracién de la vacuna de fiebre amarilla.
También hay mayor riesgo de falla multiorganica e insuficiencia hepatica.

Por lo tanto, no es recomendable vacunar a este grupo etario, y si indicar correctamente las

medidas de proteccidn contra los mosquitos.

http://www.thelancet.com/.../P11IS0140-6736(18)30152.../fulltext...
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Salud del nino
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Cambios recientes en el manejo de la bronquiolitis
Publicado el 09/10/2018

La bronquiolitis comienza por lo general con episodios de rinorrea, febricula y tos, luego se
agregan taquipnea, taquicardia, sibilancias y rales.

En pacientes mas comprometidos pueden observarse diferentes niveles de aleteo nasal,
estridores, apneas y de retraccion intercostal, hasta llegar a comprometer la alimentacion (actitud
durante la alimentacion y volumen), hidratacion, cambios de la conducta (irritabilidad y llanto), y
del suefio del nifio.

La taquipnea, Frecuencia respiratoria > 70/, es el Unico signo que ha sido relacionado con
enfermedad severa.

La medicion de la oximetria de pulso continua, en varios trabajos de nifios internados por
bronquiolitis ha demostrado sobrevalorar la necesidad de oxigenoterapia, de asistencia
respiratoria mecdnica, y en varios trabajos ha mostrado retrasar las externaciones hospitalarias. Y
en el caso de los nifios evaluados en atencidn primaria, la oximetria de pulso no fue eficaz para
predecir la progresién de la enfermedad.

(Calidad de la evidencia tipo C. Fuerza de la recomendacion, débil)

El diagndstico esta basado en la historia clinica y el examen fisico, por lo que no es necesario
solicitar exdmenes complementarios en pacientes con bronquiolitis tipica.

(Calidad de la evidencia tipo B. Fuerza de la recomendacion, fuerte)

En la evaluacion del nifio con bronquiolitis, las radiografias de térax, los estudios de laboratorio y
paneles virales, no deben ser solicitados de forma rutinaria a todos los pacientes.

(Calidad de la evidencia tipo B. Fuerza de la recomendacién, moderada)
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Algoritmo para evaluacion y manejo de la bronquiolitis

Sintomas
. / Leves Moderados Severos
Acciones
Leve irritabilidad o Incremento de la irritabilidad /
Conducta Normal

irritabilidad intermitente

letargo /fatiga

Ritmo respirato.

Normal o leve

N del ritmo respiratorio.

Marcado P o .

Uso de musculos
accesorios

Motilidad normal
o leve retraccion

Retraccidn de la pared,
aleteo nasal, tironeo
traqueal

Marcadas retraccidn parietal,
aleteo nasal y tironeo traqueal.

Saturacion de
Oxigenoy
requerimiento

Saturacién >92%
con aire ambiente

Saturacién 90-92% con
aire ambiente

Saturacion <90% en aire
ambiente. Hipoxemia que no
puede ser corregida con
oxigenacion.

Alimentacion

levemente |,

Episodios de Nineuno Episodios leves que Incremento de la frecuencia o
apnea g pueden ser autolimitados [apneas prolongadas.
Normal o J/, pero puede tomar 4, no logra tomar el 50% de su

> 50% de su vol habitual.

volumen habitual.

Decisién de alta
con seguimiento,
permanencia en
guardia o
internacion

En buenas
condiciones para
el regreso a
domicilio.
Considerar Fde R

Manejo en guardia y
evaluacidn de internacién
luego de un periodo de
observacion.

Internar y considerar UTI.

Observacion de
signos vitales

Observacion de
FR, FC,
saturacion, etc

Reevaluacion de signos
vitales posterior a pautas
de manejo a la hora del
inicio.

Monitoreo de oxigeno y
cardiorespiratorio continuo.

Hidratacion/

Alimentar con
poco volumen a

Si no se alimenta bien,
ofrecer sonda NG o

Si no se alimenta bien, indicar

Seguimiento

precoz después
del alta sobre
todo si hay Fde R

Nutricidon intervalos . ., sonda NG o hidratacion IV.
hidratacion IV.
frecuentes.
No requiere, o administrar
Oxigenacién No requiere. para mantener saturacién [Mantener saturacidn >92%.
>92%.
Si la intervencion no fue . .
Soporte . . , Considerar canula nasal con
. . eficaz considerar canula ,
respiratorio , oxigeno o CPAP.
nasal con oxigeno.
Considerar e .,
. Decidir internacién de e . .
seguimiento Decidir internaciodn si la severidad

acuerdo a parametros
clinicos, sociales o
geograficos.

no mejora, desaturacion
persistente o persistentes apneas
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Algunas aclaraciones sobre el Tratamiento
-No administrar agonistas B 2, (Evidencia tipo B, nivel de recomendacidn, fuerte)
-No administrar adrenalina, (Evidencia tipo B, nivel de recomendacion, fuerte)

-No administrar nebulizaciones con solucidn hidrosalina en instancias de atencidn primaria, (Nivel
de evidencia tipo B, fuerza de la recomendacién, moderada); pero si a nifios internados por
bronquiolitis, (Nivel de evidencia tipo B, fuerza de la recomendacidn, débil).

-No administrar corticoides inhalatorios ni sistémicos, en ningun nivel de atencién. (Nivel de
evidencia tipo A, fuerza de la recomendacidn, fuerte).

-Oxigenoterapia: se puede optar por no usar oxigenoterapia si el nifio posee saturacién >92%
respirando aire ambiente. Debe ser indicado cuando la saturacion es <92% de forma persistente.
La administracién mediante canula nasal debe ser considerada cuando la clinica es moderada o
severa.

-No ofrecer fisioterapia kinésica a los nifios internados por bronquiolitis.
(Nivel de evidencia tipo B, fuerza de la recomendacion, moderada)

-En los nifios con diagndstico de bronquiolitis, se recomienda no administrar antibidticos,
exceptuando si hay coinfeccidn bacteriana, o fuerte sospecha de ella.
(Nivel de evidencia tipo B, fuerza de la recomendacion, fuerte)

- Se debe indicar sonda nasogastrica y rehidratacion intravenosa a los pacientes con bronquiolitis
qgue no puedan mantener la hidratacién oral.

(Nivel de la Evidencia X'*" fuerza de la recomendacion, fuerte)

(1)Situacién excepcional donde los estudios de validaciéon no pueden ser realizados pero hay claros
beneficios con relacion a los riesgos

Bibliografia

- New South Wales (NSW) Health: Clinical practice guideline for infants and children — Acute
management of bronchiolitis (2018) disponible en
https://www1.health.nsw.gov.au/pds/ActivePDSDocuments/GL2018 001.pdf

- American Academy of Pediatrics (AAP): Clinical practice guideline — The diagnosis, management,
and prevention of bronchiolitis (2014) disponible en:
http://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/134/5/e1474 full.pdf. Shawn L. Ralston,
Allan S. Lieberthal. Clinical Practice Guideline: The Diagnosis, Management, and Prevention of
bronchiolitis. Pediatrics 2014;134;e1474.

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Guideline on bronchiolitis in children —
Diagnosis and management (2015), disponible

en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng9/resources/bronchiolitis-in-children-diagnosis-and-
management-51048523717
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Obesidad infantil.
Publicado el 16/05/2018

El sobrepeso y la obesidad infantil afecta hoy a mas de la tercera parte de la poblacién mundial
infantil. Si bien existen multiples modelos de abordaje para ofrecer solucidn a las familias con
nifios con este problema, los programas para manejo de la obesidad son considerados hoy el gold
standard de tratamiento.

Esta estrategia consiste en ofrecer a los pacientes y sus familias el abordaje por un equipo
formado por multiples especialistas, que ofreceran informacidn a nifios y padres sobre
alimentacién, dietas, actividad fisica, evaluacién de problemas de conducta, etc.

Pero dichos programas cuentan con muchas debilidades. En primer lugar no son faciles de
encontrar, muy pocas instituciones cuentan con ellos, sobretodo en nuestro medio. Es muy dificil
que las familias quieran participar en forma prolongada, porque ademas son caros, y en general
los familiares no se adhieren a las indicaciones para adultos, porque consideran que las
intervenciones deben ser practicadas solo por los nifios.

En esta oportunidad les comentamos un trabajo realizado en San Diego, durante 2011-2015, en el
que enrolaron a 150 familias con nifios obesos de entre 8 a 12 afos, y los randomizaron a
participar de dos ramas:

FBT: la rama familiar, en la que padres e hijos recibian toda la intervencion. Versus,

PBT: la rama parental, en la que la intervencidn era aplicada, sélo, sobre los padres de los nifios
obesos, mientras los nifios no participaban.

El objetivo fue determinar si el abordaje en el grupo PBT consigue descenso de peso en los nifios,
sin diferencias con relacién a la rama FBT luego de 24 meses de seguimiento.

Se randomizaban hacia cualquiera de los dos grupos, recibirian 20 encuentros de una hora a lo
largo de 6 meses, en los que participarian padres y nifios del grupo FBT, pero solo los padres del
grupo PBT. Ademas todos los que debieron hacer las charlas grupales, tuvieron 30 minutos mas
sobre evaluacion de la conducta alimentaria.

Los resultados principales fueron el peso, BMI y z BMI de los nifios a los 6, 12 y 18 meses
posteriores a finalizado el tratamiento.

Entre los outcomes secundarios evaluaban los mismos valores antropométricos de los padres, las
calorias ingeridas, la intensidad y minutos de actividad fisica, y sobre la conducta alimentaria.

El resultado fue muy favorable, no hubo diferencias en la partcipacion de cualquiera de los dos
grupos, midiendo cada uno de los resultados primarios o secundarios, tanto a los 6, 12 o0 18 meses
de seguimiento.

Y los autores concluyen que este modelo podra ser viable como alternativa para el abordaje de
este problema tan complejo de manejar.
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Este es el primer estudio que evalla la “no inferioridad” de dos programas de seguimiento
prolongado. Y los autores se terminan preguntando, épor qué los nifios que no participan mejoran
también?

La hipdtesis podria ser porque los padres del grupo FBT, al participar de la intervencién junto a sus
hijos, le ponen menos energia a la educacién y control del nifio con relacion a la alimentacion y
deportes, se relajarian otorgando la responsabilidad completa a los profesionales que coordinan la
intervencion, a diferencia de los padres del grupo PBT, quienes se hacen cargo por completo de
transmitir las intervenciones a sus hijos, y por lo tanto serian mas activos en los controles.

Effect of Attendance of the Child on Body Weight, Energy Intake, and Physical Activity in Childhood
Obesity Treatment A Randomized Clinical Trial.

Kerri N. Boutelle, PhD; Kyung E. Rhee, MD, MSc, MA; June Liang, PhD; Abby Braden, PhD; Jennifer
Douglas, PhD;

David Strong, PhD; Cheryl L. Rock, PhD, RD; Denise E. Wilfley, PhD; Leonard H. Epstein, PhD; Scott
J. Crow, MD.

JAMA Pediatr. 2017;171(7):622-628. doi:10.1001/jamapediatrics.2017.0651

Published online May 30, 2017.
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¢Cual es el mejor tratamiento para el trastorno autista?
Publicado el 15/06/2018

El autismo, o mejor dicho, el trastorno del espectro autista, estd aumentando su prevalencia
debido a que las herramientas para el rastreo han mejorado mucho, los programas de rastreo en
poblacién sana se practican cada vez (aungque no hay consenso sobre la recomendacion de
hacerlo), y por la informacidon general, los padres avisan precozmente al notar anormalidades en el
desarrollo del nifio.

Aunque hasta la fecha, no existen terapias psicofarmacoldgicas que traten efectivamente los
sintomas de sus diferentes dominios, la intervencion conductual intensiva primaria, (EIBI),
practicado durante varios afios, en forma continua, a razén de 20 a 40 horas semanales, es el
tratamiento mds efectivo conocido, y del cual Cochrane ofrece esta nueva revision (actualiza su
trabajo del 2009).

El objetivo de la siguiente Revisidn Sistematica consiste en revisar sistemdaticamente la evidencia
de la efectividad de EIBI para mejorar conducta y habilidades funcionales, disminuir la severidad
de los sintomas, y mejorar las habilidades de inteligencia y comunicacién para los nifios pequefios.
Buscaron informacion en CENTRAL, EMBASE, MEDLINE y 12 bases de datos mas.

Seleccionaron trabajos clinicos controlados (ECC), aleatorizados (ECA) y cuasi-aleatorizados, en
donde los pacientes deberian ser incluidos antes de los 6 afios de edad, a recibir EIBI, o
tratamiento habitual. Sintetizaron los resultados de los cinco estudios utilizando un modelo de
meta-analisis de efectos aleatorios, con un tamafo del efecto de diferencia media (MD) para los
resultados evaluados en escalas idénticas y una diferencia de medias estandarizada ( SMD)
tamarfio del efecto (Hedges 'g) con una pequefia muestra de correccién para los resultados
medidos en diferentes escalas. Calificaron la calidad de la evidencia usando el enfoque GRADE.

Seleccionaron 5 estudios, con 213 nifios, 116 recibieron EIBI, y 103 tratamiento estandard. Tres
estudios eran de EEUU y dos de Reino Unido; los nifios tenian entre 30 y 42 meses al ingresar, y la
duracion del seguimiento fue de entre 24 y 36 meses.

Como resultado observaron que hay evidencia de baja calidad de que el tratamiento con EIBI
mejora el comportamiento adaptativo, y disminuye los sintomas en comparacion con el
tratamiento habitual. No se informaron efectos adversos. Entre los resultados secundarios, hay
evidencia de baja calidad de que mejoré el cociente intelectual, expresivo, receptivo y las
habilidades del lenguaje, y bajé la conducta problemdtica con respecto al tratamiento habitual.

Si bien la fuerza de la evidencia de esta revisidn es baja, porque la mayoria de los trabajos son

pequefios y el disefio no es el dptimo porque se incluyeron estudios no aleatorizados y con sesgo
de seleccidn, es probable de que el impacto en el desarrollo de la vida de estos nifios y su familia
sea muy importante. Mejorar el disefio de los futuros estudios, para mejorar la recomendacion.

Reichow B1, Hume K, Barton EE, Boyd BA. Early intensive behavioral intervention (EIBI) for young
children with autism spectrum disorders (ASD). Cochrane Database Syst Rev. 2018 May
9;5:CD009260. doi: 10.1002/14651858.CD009260.pub3.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29742275
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Las redes sociales y los ninos.
Publicado el 28/01/2018

Las redes sociales son una parte cada vez mas comun e integral de las vidas de las personas,
incluidas las de los nifios, la edad minima de acceso a algunas plataformas es de 13 afos.

El alcance de las redes sociales ha superado la investigacion sobre los posibles beneficios y dafios
para los usuarios mas jévenes.

Para abordar esta brecha, la Comisién de proteccidn de los Nifios en Inglaterra, publicé “Life in
likes” el 4 de enero, para explorar la experiencia en redes sociales de nifios de 8 a 12 afios. [1]
El informe se basa en tareas digitales y entrevistas con 16 nifias y 16 nifos en pequefios grupos
focales de diferente origen étnico, religion, residencia urbana y rural y nivel socioeconémico.

El informe examina cdmo los nifios acceden y usan las redes sociales, las alegrias y las tristezas que
les producen, las interacciones en linea con sus compafieros y como los patrones de uso
evolucionan a medida que los nifios crecen de la escuela primaria a la secundaria. En ese informe,
se hacen recomendaciones para mejorar el bienestar infantil para los padres, las escuelas, las
empresas y el gobierno.

Los nifios informaron que las redes sociales fueron divertidas, estimularon la creatividad y
ayudaron a fomentar las relaciones, particularmente con familiares y amigos remotos; aunque los
encuentros cara a cara todavia fueron valorados.

Recomendaciones:

“Life in likes" establece una serie de recomendaciones para minimizar el riesgo y abordar las
necesidades de los nifios y su seguridad emocional en linea.

1. Los padres deben proporcionar pistas sobre el uso de los nifios a través de su propio
comportamiento en linea, incluida la desconexidon y el equilibrio con las actividades fuera de linea.

2. Que no se les permita a los nifios acceder a las propias cuentas de los padres, para no exponerse
a lenguajes y temas inapropiados para la edad.

3. Que los padres les pregunten si los nifios desean que se comparta fotos en su cuenta ya que
muchos nifios lo encuentran angustiante y a la vez se sienten impotentes para decirlo.

4. Enfatizar la alfabetizacion digital en la escuela y en el hogar.

Las compainiias privadas internacionales que operan estos espacios publicos deberian brindar sitios
seguros y enriquecedores para los usuarios mas jovenes. Hacer un mejor trabajo de vigilar el
cumplimiento de las restricciones de edad. Como las personas ahora usan las redes sociales a lo
largo de sus vidas, deberian tener la libertad de manejar su propio material y eliminar los
elementos que ya no consideren apropiados.

[1] https://www.childrenscommissioner.gov.uk/pub.../life-in-likes/
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Los niilos y las pantallas.
Publicado el 12/02/2018
Son muchos los trabajos que concluyen en limitar el uso de las pantallas en los nifios. Les

compartimos también el documento de la Sociedad Canadiense de Pediatria que mencionan en
este video.

https://www.facebook.com/fundacionmf/videos/937603789736488/UzpfSTIOOTgyMDMOODM4
MzkzMDoxODA2MDEyNjMyNzYONjg2/

https://www.cps.ca/.../position/screen-time-and-young-children
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Causas de retraso en el habla y en el lenguaje.
Publicado el 15/02/2018

Psicolégicas

Otoldgicas

Neuroldgicas

http://bjgp.org/content/68/666/47
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Faringitis aguda.
Publicado el 03/06/2018

Serie: Te cuento un paciente

Me llega un mensaje:

"... Hola Doc, mis hijas (8 y 4 afios) y yo estuvimos y estamos auin con el mismo cuadro de mocos y
dolor de garganta. No fiebre ni ganglios.

Las lleve a la guardia y a una le mandaron un hisopado de fauces y a la otra no. Le dio positivo.

Y la pediatra me dijo que por las dudas nos lo hagamos las dos.

éYo deberia también hacérmelo?

Espero tu respuesta.

Besos..."

Hay controversias entre los distintos paises:

-> Reino Unido, Alemania, Bélgica y Holanda

Tanto en adultos como en nifios sugieren que el diagndstico y tratamiento NO son necesarios (a

menos que el paciente tenga alto riesgo de complicaciones: antecedentes de Fiebre Reumatica e
inmuno compromiso, epidemias, paciente en mal estado general)

- Canadj, Estados Unidos, Francia, Finlandia

- Sugieren tratamiento para prevenir FR

-» Nueva Zelanda: Con 2 criterios de riesgo para FR, lo tratan
éCual es la prevalencia de Fiebre Reumatica en el mundo?
500.000 casos anuales.

300.000 desarrollan cardiopatia reumatica.

223.000 muertes anuales.

Europa del este <1/100.000

Paises desarrollados 50/100.000

Italia: 4.1/100.000, sin cambios desde 1950

Respuesta:

Es muy probable que el resultado positivo sea de una portadora. Ya que no tiene fiebre ni
tampoco adenopatias.

Recorda que el 80% de los cuadros son virales.

La probabilidad de desarrollar fiebre reumatica es baja (aunque esta en edad de mayor
prevalencia).

Hisopar a la madre y a la hermana, écon qué fin?
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Si son positivas, ¢las tratarias?

¢Y si se lo contagié de una compaiierita del colegio?, élrias al colegio a hisopar a todo el grado?

Los pacientes cronicamente colonizados por el STC 8 hemolitico de grupo A (portadores) tienen
un riesgo muy bajo de desarrollar complicaciones supurativas (como por ejemplo un absceso
periamigdalino) o no supurativas (como fiebre reumdtica) y presentan baja infectividad con lo
cual es poco probable su diseminacion a contactos cercanos. [1]

[1] Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Diagnosis and treatment of respiratory illness
in children and adults. Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI); 2011
Jan. [Resumen] [Texto Completo]
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Otitis media en ninos.

Publicado el 22/04/2018

Actualizacion de la guia del NICE
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Dolor abdominal recurrente en ninos.

Publicado el 12/03/2018
Revisidon Cochrane

Entre el 4 y el 25% de los nifios sufren de dolor abdominal recurrente. El dolor abdominal
recurrente es aquel dolor que no tiene otra causa identificable o diagnosticada.

Es un diagndstico de exclusion una vez que se han descartado todas las demas condiciones graves
e importantes.

Es una consulta frecuente atencidn primaria, los padres frecuentemente han intentado de todo
antes de consultar y, lamentablemente muchas veces, tenemos poco que ofrecer.

La siguiente revisién Cochrane [1] ha analizado los enfoques comunes del dolor abdominal
recurrente en un intento de evaluar su efectividad.

Dieta y dolor abdominal recurrente

De los 19 estudios incluidos, se analizé el uso de probidticos, dietas altas en fibra, dietas bajas en
ciertos subtipos de carbohidratos y dieta restringida en fructosa.

Los probidticos demostraron menor intensidad y frecuencia de dolor que los tratados con placebo
hasta 3 meses (pruebas de baja calidad). Al analizar especificamente los nifios en el subconjunto
de intestino irritable, nuevamente los probiéticos parecieron tener un efecto positivo en 4
estudios con evidencia de calidad moderada.

Cuando se considera dieta alta en fibras, 2 estudios demostraron que NO hubo cambios en la
frecuencia o intensidad del dolor, pero de nuevo con evidencia de baja calidad.

Desafortunadamente, solo hubo un estudio para dietas bajas en hidratos y bajas en fructosa, por
lo que los autores no pudieron agrupar ningun resultado.

Conclusion

Evidencia de calidad baja a moderada, por lo que es dificil poner demasiado peso sobre ellos. Lo
que podemos decir es que los probidticos pueden ser beneficiosos en el dolor abdominal
recurrente y probablemente tengan un efecto en aquellos con el subtipo de dolor tipo colon
irritable.

Intervenciones farmacoldgicas para el dolor abdominal recurrente

Estos van desde antiespasmddicos a antidepresivos, antibidticos a antihistaminicos. En general, la
calidad de la evidencia fue baja o muy baja y no se pueden sacar conclusiones.
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Intervenciones psicosociales para dolor abdominal recurrente en nifios

Existen multiples enfoques psicosociales que se pueden utilizar en niflos con una amplia variedad
de enfermedades. En el dolor abdominal recurrente, como en muchos trastornos del dolor, se cree
que el factor psicégeno puede contribuir significativamente a la experiencia del dolor.

Terapia cognitiva conductual (TCC), hipnosis, imagenes guiadas y autorrevelacién escrita.

La evidencia también fue de muy baja calidad y sugiere que la TCC puede tener éxito en el
tratamiento de los nifos a corto plazo, pero este efecto no persiste en el seguimiento a mediano o
largo plazo.

La hipnoterapia y las imagenes guiadas, (evidencia de baja calidad) también fue exitosa en el
tratamiento, reduccidn en la frecuencia del dolor y la intensidad del dolor. Un estudio sugirié que
estas mejoras pueden mantenerse hasta 5 afios. Para el yoga y la revelacién escrita, no hubo
evidencia de una diferencia entre el grupo placebo y control.

[1] http://www.evidentlycochrane.net/recurrent-abdominal-pain-.../
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No estudies ni trates a nifios con inversion tibial.
Publicado el 27/06/2018

No indicar radiografias ni aconsejar soportes ortopédicos o cirugia a nifios menores de 8 afos con
marcha en intraversion (dedos de los pies hacia dentro).

_— —_—
il 2

El leve contacto de los dedos del pie suele ser un fenémeno fisiolégico que refleja la maduracion
continua del esqueleto.

El metatarso en aduccién, la anteversion femoral y la torsidn tibial contribuyen al cuadroy en la
gran mayoria mejoran con el crecimiento.

El simple monitoreo clinico de la marcha del nifio a intervalos regulares es adecuado hasta los 7-8
anos de edad, a menos que haya tropezones, caidas o asimetria.

No es posible alterar la evolucidn natural usando fisioterapia, aparatos ortopédicos o plantillas
para zapatos.

http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/aap-posna-bracing-or-surgery-for-child-under-8-
with-simple-in-toeing-gait/
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Diagndstico de enfermedad celiaca, en nifios asintomaticos, solo con
serologias.

Publicado el 31/08/2018

Hace unos meses atras publicamos un articulo en el que te contamos que en nifios con sospecha
de enfermedad celiaca, es posible hacer el diagndstico de enfermedad celiaca (EC) usando la
serologia, y sin hacer uso de las endoscopias. Si no lo recordds, te dejamos en este link aquel
articulo: http://www.fundacionmf.org.ar/visor-producto.php?cod producto=5134

Esta es una iniciativa de la ESPGHAN, y ahora van por mucho mas, en el siguiente articulo te
muestro como la iniciativa fue llevada también a la poblacién asintomatica de nifios. La pregunta
es: ése puede hacer diagndstico de enfermedad celiaca en nifios asintomaticos, solo con serologia
y sin hacer endoscopias y biopsia?

Para contestar la pregunta se organizo el siguiente estudio. El objetivo era evaluar si la serologia
es Util para hacer diagnéstico de enfermedad celiaca, en pacientes asintomaticos, en poblaciones
de alta prevalencia. Desde marzo de 2007 hasta febrero de 2017, se obtuvieron datos prospectivos
sobre el titulo anti-tTG, (anti-transglutaminasa), la edad, el sexo y el motivo de la endoscopia
diagndstica de todos los nifios asintomaticos diagnosticados con EC. Se analizd la relaciéon entre la
clasificacién histoldgica de la clasificacion Marsh-Oberhuber modificada y los titulos anti-tTG.

Un total de 157 nifios asintomaticos, de entre 0 a 17 afios de edad, fueron diagnosticados con
enfermedad celiaca mediante biopsia del intestino delgado. No se conocia nada de su condicidn
intestinal por estar asintomdticos hasta ese entonces, y se les ofrecié rastreo por presentar
diabetes tipo 1, o por tener familiares cercanos con la enfermedad, por tener hepatitis atoinmune,
sindrome de Turner o Down, etc. Un subgrupo de ellos, precisamente 73, tenian anticuerpos
positivos pero con titulos menores a x10 del limite normal. El subgrupo de 84 restantes (53.5%)
tenian antitTG >1x LN (normal <10 IU / mL) y 75 de éstos eran de grupos de alto riesgo. Todos
tenian evidencia histoldgica definitiva (Marsh-Oberhuber 3a-3c) de enteropatia del intestino
delgado. Cincuenta y tres de éstos tenian anti-tTG> 200 Ul / ml y la atrofia vellosa total estaba
presente en 29 de 53 (55%). La edad promedio en el momento del diagndstico fue de 8,8 afios.

Los 75 nifios asintomaticos de grupos de alto riesgo con anti-tTG> 10 x LN tenian EC demostrada
por histologia. Este estudio proporciona mas evidencia de que las pautas para diagnosticar EC
mediante la via serolégica deben extenderse a estos nifios. La serologia es altamente sensible,
especifica, mas barata que la biopsia y no invasiva. El diagndstico serolégico no es invasivo y
ahorra £ 1275 por nifio en el Reino Unido. El estudio proporciona mas evidencia que respalda la
propuesta de modificar todas las guias para recomendar que los nifios asintomaticos con titulo de
transglutaminasa anti-tejido> 10 veces el limite superior de la normalidad puedan ser
diagnosticados siempre que tengan anticuerpos antiendomisio (+), y HLA-DQ2 / DQS.

La prevalencia en nifios menores de 7 afios es de 1%, aunque el 90% permanece asintomatico. El
cribado inicial incluye el dosaje de Ig A, porque la prevalencia de déficit de Ig A es del 1% en
poblacién general. Las directrices propuestas por la ESPGHAN recomiendan que en los nifios
sintomaticos cuyo titulo anti-tTG en el cribado sea> 10 veces el limite superior de lo normal (> 10 x
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LSN), se pueda realizar un diagndstico de CD por via seroldgica por un especialista sin la necesidad
de una biopsia de intestino delgado, siempre que también tengan un resultado positivo para EMA
y tengan un haplotipo HLA-DQ2 / DQS8 positivo.

Las pautas de ESPGHAN establecen que todos los demas nifios, que se sospecha tienen una EC,
necesitan un diagndstico histolégico basado en biopsias endoscdpicas del intestino delgado,
tomadas con una dieta normal que contenga gluten (1,4).

Esto aplica al siguiente grupo:

1-Todos los nifios asintomaticos que resulten positivos en el cribado de CD de grupos de alto
riesgo o de forma incidental independientemente de su titulo anti-tTG.

2-Nifios sintomaticos para CD pero cuyo titulo anti-tTG es <10 x LSN.
3-Nifios que tienen deficiencia de Ig A y tienen sintomas sugestivos de CD.

4-Nifios sintomaticos para EC y con anti-tTG> 10 x LSN pero negativos para HLA-DQ2 / DQ8
genotipo.
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La amigdaloadenoidectomia puede generar efectos adversos a largo plazo
Publicado el 11/09/2018

La amigdalectomia, y la adenoidectomia, son de los procedimientos quirdrgicos mas comunes
practicados en la infancia. Antes de la década del 60 era dificil encontrar nifios que no hayan
estado sometidos a alguno de éstos. En aquel entonces, la indicacién mas frecuente era la
faringitis aguda y su recurrencia. Se suponia que con la extraccidn de las amigdalas el nifio ganaba
calidad de vida, porque se pensaba que disminuia su recurrencia, el dolor, los dias de ausentismo
escolar, y de ausentismo laboral en los padres.

En los dias de hoy la situacién cambié mucho, la amigdalectomia estd indicada primeramente
como tratamiento de las apneas del suefio de forma absoluta. Y de forma relativa ante la
presencia de anginas a repeticidn, trastornos deglutorios, fonatorios, abscesos, etc. Asi se publicd
en la Clinical Practice Guideline:Tonsillectomy in children, de la Otolaryngology, Neck and Head
Surgery en el 2011, disponible en http://oto.sagepub.com/content/144/1 suppl/S1.

El nimero absoluto de amigdalectomias bajé sensiblemente desde que la faringitis recurrente
paso a ser una indicacién relativa. Actualmente se trata de ofrecer conducta expectante durante
un periodo prolongado (12 meses) antes de decidir operar, ya que las recidivas disminuyen
espontaneamente, y a largo plazo, no se observan diferencias entre los operados y los no
operados, (en el corto plazo si, la cirugia tiene efecto contundente).

Anna Morad.Tonsillectomy vs Watchful Waiting for Recurrent Throat Infection: A Systemtic
Review. Pediatrics 2017; 139.

Otro de los incentivos para operar era que, la cirugia presentaba una tasa muy baja de efectos
adversos y complicaciones. Las hemorragias y complicaciones infecciosas, (en el corto plazo
posterior a la intervencién) muy peligrosas, eran muy poco frecuentes de ver. Y se consideraba
gue no habia complicaciones a largo plazo.

Recientemente se publicé un trabajo observador en donde la intervencidn, tiene efectos adversos
a largo plazo. Como no estaba claro si los paciente operados tienen mas riesgo de enfermedades
respiratorias y alérgicas mds adelante en la vida, desarrollaron este estudio, el mas grande hasta la
fecha que intenta contestar esta pregunta, involucrando a mas de 1 millén de nifios nacidos en
Dinamarca [1] entre el 79 y 99, que fueron seguidos por 10 a 30 afos luego de recibir
amigdalectomia (11.830), adenoidectomia (17.460) y adenoamigdalectomia (31.377) antes de los
nueve afios de vida. Todos éstos, tuvieron tasas mas altas de enfermedades respiratorias y
alérgicas (asma, eczema, infecciones respiratorias altas y bajas), con respecto a aquellos que no se
operaron.

Concluir que la cirugia misma aumenté el riesgo de estas afecciones sigue siendo incierto.

La asociacidn observada puede explicarse por factores subyacentes que predisponen tanto a
afecciones cominmente tratadas con amigdalectomia y adenoidectomia (como apnea obstructiva
del suefio, otitis media recurrente) o como a otras enfermedades respiratorias y alérgicas.

Como era de esperar, las tasas de trastornos del suefo a largo plazo (p. Ej., Apnea obstructiva del
suefio) fueron menores en los nifios sometidos a adenoidectomia, y las tasas de amigdalitis a largo
plazo fueron menores en los nifios sometidos a amigdalectomia o adenoamigdalectomia. Si bien
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este estudio sugiere que los nifios que se someten a amigdalectomia y / o adenoidectomia pueden
estar en riesgo de desarrollar enfermedades respiratorias y alérgicas a posteriori de operarse, no
establece la causalidad, y es posible que estos hallazgos se puedan deber a factores de confusion o
causalidad inversa.

[1] Byars SG, Stearns SC, Boomsma JJ. Association of Long-Term Risk of Respiratory, Allergic, and

Infectious Diseases With Removal of Adenoids and Tonsils in Childhood. JAMA Otolaryngol Head
Neck Surg 2018; 144:594.
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TEC en ninos
Publicado el 16/11/2018

Recientemente la CMAJ [1] publicé sus recomendaciones del manejo del traumatismo
encéfalocraneal (TEC) en nifios.

Algunos conceptos:

e Enel TEC las recomendaciones de manejo son reposo fisico y cognitivo pero el mismo
puede afectar la recuperacion.

¢ Nuevas recomendaciones hablan de volver a la actividad fisica (deportes que no requieran
contacto) en niveles bajos y crecientes (caminar, leve trote, bicicleta) pueden ser
beneficiosos.

e Esimportante las respuestas de los pacientes y los familiares sobre cémo se sienten para
guiar el manejo clinico.

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) es un evento muy comun en la infancia. Constituye hasta
el 2% de las consultas a las centrales de emergencia, y se presenta a lo largo de la infancia
haciendo un pico bimodal, entre los menores de dos afios, y en la adolescencia. Los TEC son
producidos por fuerzas mecdnicas de diferente intensidad, puede generar dafio cerebral o de las
estructuras que rodean al cerebro. Aunque la gran mayoria de ellos son menores, y no generaran
injurias ni secuelas en el nifio. Pero la consideracion del evento en un nifio preverbal, disminuye la
posibilidad de interpretar sus implicancias clinicas, por eso, el TEC leve, en nifos, tiene diferentes
definiciones, segun la edad del paciente.

» <2 afos: antecedentes o signos fisicos de golpes sobre el cuero cabelludo, craneo o cerebro, de
un nifo que esta vigil y alerta.(1)

« >2 anos: definido segln la escala de Glasgow entre 14 y 15; sin hallazgos anormales al examen
fisico y sin foco neurolégico. (2)

La conmocidn cerebral es un TEC leve también, porque el paciente puede tener una leve y
transitoria disfuncion cerebral (confusidn o pérdida de la memoria), sin cambios en la tomografia.

Los mecanismos de lesidn son muy importantes al definir el riesgo de gravedad.

Cuando las lesiones son por aceleracidn (el nifio que esta quieto, y recibe el impacto de un
proyectil que golpea a velocidad contra su cabeza), en general provoca lesiones de menor
impacto, como contusiones superficiales, y raras veces hematomas cerebrales.

Las lesiones por desaceleracién, cuando la cabeza en movimiento impacta contra una superficie
quieta (chocar corriendo contra una pared), aumenta el riesgo de lesiones en el tronco cerebral. Y
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cuando se sacude la cabeza del nifio a repeticién, se generan lesiones por aceleracién y
desaceleracion que pueden generar dafios cerebrales multiples, incluso hematomas subdurales.

(3)

Se consideran de mayor riesgo también los traumatismos producidos por caidas mayores a los 90
cm de altura en los menores de dos anos; y de alturas superiores al metro y medio en los mayores
de anos.

También son considerados de alto riesgo los producidos por accidentes automovilisticos y los
generados por violencia familiar, porque estos nifios seguiran siendo maltratados por su
cuidadores en lo sucesivo. (4)

El TEC leve genera muy pocos sintomas, pero muy variables, y todos pueden ser indicadores de
dafio cerebral. El mas frecuente es el dolor de cabeza, que estd presente casi en la mitad de los
casos y en los menores de dos afos la irritabilidad en la conducta podria ser un equivalente a
dolor. El dolor/irritabilidad tiene una correlacion moderada con el dafio cerebral y es preocupante
si persiste o empeora con el tiempo. Es de poco rigor como Unico sintoma presente resultante de
la contusién. (5,6)

La pérdida de conciencia ocurre en el 5% de los casos de los <2 afos y hasta el 13% de los >2 afios.
La duracion del sintoma es la clave. Los que pierden la conciencia por periodos menores a 5
segundos tienen riesgo de dafio cerebral menor al 1%, mientras que los que hacen periodos mas
largos tienen una correlacidn superior, >5 minutos equivale a 4% de riesgo. (7)

Los hematomas de cuero cabelludo pueden ser indicadores de riesgo. En general, los que midan
mas de 3 cm, y se encuentren en zonas no frontales, tienen mayor riesgo de dafio cerebral. El 13%
de los niflos con TEC puede tener vomitos posteriores, aunque no esta claro si la cantidad de
episodios tiene relacidn con el riesgo, el aumento o la aparicién tardia no se relacionan con dafio
cerebral. Pero la presencia de vdmitos, junto a otros sintomas si empeora el riesgo. (8)

La presencia de fractura de craneo aumenta el riesgo de dafio cerebral. Por lo tanto deberan
qguedar en observacion o internados, todos los nifios con TEC leve con sospecha de fractura
(hundimiento craneal, otorrea u otorragia, hematoma mastoideo, rinorrea o rinorragia,
hemotimpano y hematomas palpebrales. La presencia de hematoma y de localizacion no frontal
aumenta el riesgo de fractura de craneo.

El desafio en la evaluacidn de nifios con TEC leve es identificar a aquellos pacientes con lesion
cerebral que pueden requerir una intervencidon inmediata o seguimiento cercano, sin exponer a los
pacientes a la neuroimagen innecesaria. Como en los nifios con TEC leve, no existe ninguna
combinacion de sintomas que sea sensible y especifica para la deteccién de dafio cerebral, los
hallazgos clinicos pueden ayudar a clasificar el riesgo en leve, moderado o alto, y determinar asi la
conducta a seguir.

Las primeras reglas de decisidon, como CATCH o CHALICE (9,10, 11 y 12), son muy sensibles para
nifios con TEC severo, pero pierden mucha precisidon en nifios moderados y leves. Entonces se
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pensd desarrollar una escala al revés, que sirviera para detectar nifios con bajo riesgo de dafo
cerebral, para descartar la necesidad de solicitar neuroimagenes.
Para ello, la regla PECARN, desarrollado de forma multicéntrica de atencion primaria y

emergencias, y con mas de 42.000 pacientes seguidos en forma prospectiva, demostré 100% de

sensibilidad para la deteccién de dafio cerebral en menores de 2 afios, y de 97% de sensibilidad en
los mayores de 2 afios; y VPN de 100% para <2 afios, y 99,9% para >2 anos.

El uso es sencillo, el nifio que tenga criterios de bajo riesgo no necesitara neuroimagenes, y sera

dado de alta, con recomendacién a los padres de evaluacién de las pautas de alarma.

Quienes califiquen como de riesgo moderado seran observados hasta 6 horas, si no cedieron los
sintomas, para decidir sobre la solicitud de imagenes o no.
Y los nifios con alto riesgo seran evaluados con imagenes a la brevedad.

Menores
de 2 afios

Nino de 2
afnos o mas

Bajo riesgo

Estado mental normal.
Hematoma frontal.
Pérdida de
conocimiento menor de
5 segundos.

Sin evidencia de
fractura.
Comportamiento
normal.

Mecanismo de bajo
riesgo.

Mediano riesgo

Vémitos auto limitados.
Pérdida de conocimiento
breve.

Historia de letargia o
irritabilidad ya resuelta.
Comportamiento referido
como anormal por parte
del cuidador.

Alto riesgo

Sospecha de maltrato.
Signos de foco
neuroldgico.

Fractura de craneo.
Letargia o irritabilidad.
Fontanela abombada.
VAémitos persistentes.
Convulsion.

Pérdida de conocimiento
(especialmente con otros
sintomas)

Estado mental normal.
Pérdida de
conocimiento de menos
de 5 segundos.

Sin evidencia de
fractura.
Comportamiento
normal.

Mecanismo de bajo
riesgo.

No cefalea severa.

Vémitos auto-limitados.
Pérdida de conocimiento
dudosa.

Cefalea.

Mecanismo de alto riesgo.

Signos de foco
neuroldgico.

Fractura de craneo.
Letargia o irritabilidad.
Convulsion.

Pérdida de conocimiento
(especialmente con otros
sintomas).

La regla PECARN demostro también alta satisfaccion médica con la regla (96%), alta adherencia a

la regla (94%), alta capacidad de deteccidn del nifio con dafio cerebral en primera visita y aumento
marginal del uso de tomografias (no significativo). (13)

Hay que resaltar que la recomendacién de practicar una tomografia serd indiscutida ante la

presencia de sospecha de maltrato infantil, signos de foco neurolégico, signos de fractura de
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10.

11.

12.

13.

craneo, alteracién de conciencia o pérdida de la conciencia mayor a 5 segundos, fontanela tensa 'y
vomitos persistentes.

[1] http://www.cmaj.ca/content/190/supplement/S28
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Ecografia en la displasia congénita de cadera.
Publicado el 2/12/2018

e Enfebrero de este aiio la American Academy of Pediatrics — SectiononOrthopaedics and
thePediatricOrthopaedicSociety of North America emitié una recomendacion en el
ChoosingWisely acerca del rastreo con ecografia para la displasia congénita de cadera. [1]

e Ladisplasia/luxacion de cadera es relativamente rara, con una incidencia de
aproximadamente 7/1.000 nacimientos.
Los estudios han demostrado que los programas universales de deteccion de la
inestabilidad de la cadera congénita que utilizan ecografia tienen muy poco rendimiento.
Existe una alta tasa de falsos positivos (F(+)), con el consiguiente aumento de los
tratamientos asociados.

¢ Cuando no hay hallazgos fisicos o factores de riesgo subyacentes para la displasia/luxacion
de cadera en un recién nacido, la ecografia no esta recomendada.

e Escostosa, requiere aparatologia que en algunos lugares no estd disponible y los hallazgos
pueden ser engafiosos para los padres y los médicos.

Esta recomendacion esta de acuerdo con el informe clinico de la Asociacion Americana de
Pediatria de 2016 sobre el uso de ecografia en la deteccidon temprana de la displasia del desarrollo
de la cadera.

[1] http://www.choosingwisely.org/.../aap-posna-ultrasound-to-ru.../
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Salud de la mujer
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ITU baja recurrente en la mujer.
Publicado el 20/05/2018

Se consideran ITU recurrentes a 2 2 episodios en 6 meses o a 2 3 episodios en un afo.

Se pueden utilizar varias estrategias para su tratamiento:

1. Profilaxis ATB:
Antibidticos a bajas dosis diarias, pueden evitar infecciones sintomaticas mientras se administran:

» Cefalexina 250 - 500 mg/d,
» Nitrofurantoina 100 mg/d, o
» Co-trimoxazol 40/200 mg/d.

Se recomienda basar la eleccidn del ATB en urocultivos previos.
La duracion es variable, generalmente se prolonga entre 6 y 12 meses.

2. ATB post coito:
Para las mujeres en las cuales los episodios de ITU coinciden con la actividad sexual, una dosis

Unica de ATB puede ser efectiva para prevenir la infeccidn.

3. Auto-tratamiento:
Las mujeres con ITU recurrentes también se pueden beneficiar con el inicio del tratamiento ATB
ante la aparicién de sintomas, sin consulta médica ni toma de urocultivo. Duracion 3 dias

En las siguientes 3 situaciones el urocultivo es mandatorio:

* ITU baja inicial con factores de riesgo para infeccidn renal oculta.
e ITU en hombres.
¢ ITU recurrente.

Respuesta al tratamiento: No es necesario realizar un urocultivo “de control” luego de finalizado el
tratamiento, excepto en embarazadas.
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Estatinas en mujeres.
Publicado el 05/03/2018

Las mujeres que usan estatinas tienen un riesgo mucho mayor de desarrollar diabetes mellitus
(DM) cuando se comparan las mujeres que no lo hacen.

Este es uno de los resultados obtenidos del estudio Iniciativa de Salud de la Mujer (WHI) publicado
en 2012 [1].

Las mujeres con IMC normal que toman estatinas tienen el doble de chance de ser DBT.

El Women Health Initiative (WHI) recluté a 161.808 mujeres postmenopausicas de 50 a 79 afios en
40 centros clinicos de Estados Unidos entre 1993 y 1998.

Este estudio se basd en un analisis de los datos disponibles hasta 2005 de 153.840 participantes.
10.834 tomban estatinas.

La edad promedio de todas las mujeres fue de poco mas de 63 afos.

Quienes tomaron estatinas tuvieron una incidencia de DBT 71% mas alta que aquellos que no lo
hacian. El mayor riesgo de DBT se observd para todos los tipos de estatinas. No hubo diferencias
entre las estatinas de alta y baja potencia.

Una caracteristica particularmente interesante de los resultados fue el riesgo relativamente alto
de desarrollar DBT en aquellas que tenian un IMC de 25 o menos. Mas del doble de riesgo de
desarrollar DBT en comparacién con los que no las tomaron. (RR 2.5)

No hay evidencia confiable que demuestre que el uso de estatinas en mujeres sea de alguna
manera beneficioso para la salud.

[1] A L Culver et al (2012) Archives of Internal Medicine 177 (2) pp144-152
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Endometriosis.
Publicado el 15/04/2018

Los sintomas de la endometriosis pueden ser variables, pero generalmente reflejan el area de
afectacién. Dichos sintomas pueden incluir los siguientes:

* Dismenorrea

* Sangrado abundante o irregular

» Dolor pélvico

e Dolor abdominal o lumbar

e Dispareunia

« Dolor a la defecacion, a menudo con ciclos de diarrea y estrefiimiento en asociacion con su
menstruacion cuando la endometriosis involucra el colon rectosigmoideo

« Distension, nduseas y vomitos

* Doloringuinal

« Dolor en la miccién y / o frecuencia urinaria pueden estar presentes si la vejiga o los
uréteres estan involucrados.

* Dolor durante el ejercicio

Debido a que la mayoria de los implantes de endometriosis se encuentran en el Utero, los ovarios
y el peritoneo posterior, la paciente generalmente presenta un historial de dolor pélvico
progresivamente creciente y/o dismenorrea secundaria.

El dolor ciclico es el que acompafia al sangrado en el momento de la menstruacién. Esto podria
involucrar la vejiga (hematuria), el intestino (hematoquecia y defecacién dolorosa), o, raramente,
el sangrado en sitios poco comunes como el ombligo, la pared abdominal o el periné.

Ocasionalmente, las pacientes presentan una masa expansiva ciclicamente dolorosa en una
cicatriz de cirugia pélvica; la escisién revela un foco de endometriosis. En una serie de casos
grandes, el inicio promedio de dolor ciclico o no ciclico fue de 2.9 afios después de la menarca.

Las adherencias intrapélvicas / intraabdominales son determinantes importantes del grado de
dolor experimentado. El inicio del dolor generalmente precede al flujo en unos dias y comienza a
resolver en 1 a 2 dias desde la menstruacion. Los sintomas también suelen mejorar durante el
embarazo y después de la menopausia; pueden reaparecer después del parto o si hay terapia de
reemplazo hormonal posmenopdausica.

El punto mds importante para recordar es que el grado de endometriosis visible no tiene ninguna
correlacién con el grado de dolor u otra alteracion sintomatica debido a que la ubicaciény la
profundidad de los implantes endometriales afectan la sintomatologia.

El dolor se correlaciona con la profundidad de la infiltracion del tejido (estaria mas relacionado con
el grado de inflamacién peritoneal mas que con el volumen de los implantes). En general, se cree
que cuando los implantes se encuentran alrededor de la linea media el cuadro es mds doloroso
que cuando la enfermedad es mas lateral. Ademds del dolor, las pacientes presentan sintomas
inespecificos de fatiga, malestar generalizado y trastornos del suefio.
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Las exacerbaciones agudas son causadas por peritonitis quimica debido a la fuga de sangre de un
quiste endometridsico.

Con el mapeo de dolor laparoscépico consciente, se descubrié que las lesiones dolorosas
afectaban a los nervios espinales periféricos en lugar de a los nervios auténomos.

La dismenorrea secundaria ocurre dos veces mas en las mujeres con endometriosis que en los
controles. El dolor frecuentemente comienza antes de la menstruacién. La endometriosis debe
considerarse en una paciente que presenta dismenorrea significativa y se recomienda comenzar la
terapia empirica.

Las pacientes que son sexualmente activas pueden informar dispareunia profunda que es peor en
la fase premenstrual del ciclo.

La dispareunia profunda puede deberse a la cicatrizacién de los ligamentos uterosacros, a la
nodularidad del tabique rectovaginal, a la obliteracién del fondo de saco y / o a la retroversién
uterina, lo que también puede ocasionar dolor de espalda crdénico. Estos sintomas aumentan
durante la menstruaciéon. Las mujeres con infiltracion profunda de los ligamentos uterosacrales
tienen sintomas mas severos de disfuncidn sexual.

Los sintomas ciclicos mas infrecuentes incluyen hemoptisis (afectaciéon pulmonar), convulsiones
catameniales (lesiones endometridsicas en el cerebro) y hemorragia umbilical (implantes en el
ombligo).

Ocasionalmente se produce obstruccion parcial o completa del intestino debido a la formacién de
adherencias o a una lesion circunferencial por endometriosis. La obstruccion ureteral y la
hidronefrosis pueden ser el resultado de los implantes endometriales en el uréter o el efecto de

masa de un endometrioma.

https://sogc.org/wp-content/uploads/2013/01/gui244CPG1007E.pdf
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Vulvovaginitis atrofica.
Publicado el 01/04/2018

Ni las tabletas vaginales de estradiol ni una crema hidratante vaginal parecen mejores que el
placebo para los sintomas vulvovaginales en la menopausia

Unas 300 mujeres posmenopausicas con al menos un sintoma vulvovaginal de moderado a severo
(picazon, dolor, sequedad, irritacion o dolor con la penetracion) fueron asignadas al azar para usar

a. Comprimidos vaginales de estradiol a dosis bajas mas un gel placebo

b. Comprimidos vaginales de placebo mas una solucién vaginal no hormonal humectante (que
contiene policarbofilo)

c. Doble placebo durante 12 semanas.

Al final del tratamiento, los sintomas habian mejorado algo en todos los grupos, pero no hubo
diferencias significativas entre los grupos.

Las mujeres post-menopausicas que experimentan sintomas vulvovaginales deben elegir el
humectante o lubricante mads barato disponible sin receta médica, al menos hasta que surjan
nuevas pruebas que sugieran que hay algun beneficio de algln tratamiento sobre otro.

https://jamanetwork.com/.../jamaint.../article-abstract/2674257...
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Poliquistosis ovarica.
Publicado el 13/05/2018
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Rastreo de cancer de ovario.
Publicado el 16/02/2018

La USPSTF actualizé las recomendaciones sobre rastreo de cancer de ovario.

D

Recomendacion en contra del rastreo de cancer de ovario
La Fuerza de Tareas Americana (USPSTF) actualizo su
recomendacion a poblacion general asintomatica.

Las pruebas diagnodsticas no son precisas.

No mejora la sobrevida.

Expone innecesariamente a las mujeres a complicaciones
quirurgicas.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2672638
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Cistitis recurrente: Aumentar la ingesta de agua.
Publicado el 02/10/2018

A menudo lo recomendamos como una medida preventiva para las mujeres con cistitis recurrente,
pero hasta ahora habia pocos datos de la evidencia.

Se realizd un ensayo aleatorio [1], abierto (no ciego), controlado, de 12 meses de duracion.

Se estudiaron 163 mujeres sanas premenopausicas con cistitis recurrente ( 2 3 episodios en el afio
anterior) que bebian menos de 1,5 Its de liquido evaluados diariamente para determinar su
elegibilidad, 140 mujeres fueron asignadas al Grupo “Agua” o al Grupo Control.

Las evaluaciones de la ingesta diaria de liquidos, osmolaridad urinaria y sintomas de cistitis se
determinaron al inicio del estudio, y se realizaron visitas de 6 y 12 meses y llamadas telefénicas
mensuales.

Intervencion

Las participantes fueron asignados aleatoriamente a beber, ademas de su ingesta de liquidos
habitual, 1,5 Its de agua/dia (grupo Agua) o sin liquidos adicionales (grupo Control) durante 12
meses.

Resultados principales y medidas

La medida de resultado primaria fue la frecuencia de cistitis recurrente durante 12 meses.

Los resultados secundarios fueron el nimero de regimenes antimicrobianos utilizados, el intervalo
de tiempo medio entre los episodios de cistitis y las mediciones de hidratacidn urinaria de 24
horas.

Resultados

La edad media de los 140 participantes fue de 35,7 afios y la media del nimero de episodios de
cistitis en el afio anterior fue de 3,3 (0,6). Durante el periodo de estudio de 12 meses, el nimero

medio de episodios de cistitis fue de

Grupo Agua: 1.7 (IC 95%, 1.5-1.8)
Grupo Control: 3.2 (IC 95%, 3.0-3.4)

La diferencia en los promedios fue de 1.5 (95% IC, 1.2-1.8; P <.001).
En general, hubo 327 episodios de cistitis,

Grupo Agua 111
Grupo Control 216

El nimero medio de tratamiento ATB utilizado para tratar los episodios de cistitis fue
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Grupo Agua 1,9 (IC 95%, 1,7-2,2)

y

Grupo Control 3,6 (1C 95%, 3,3-4,0),

con una diferencia de medias fue de 1,7 (IC 95%, 1,3- 2.1; P <.001).

El intervalo de tiempo promedio entre los episodios de cistitis fue de

Grupo Agua 142.8 dias (1C 95%, 127.4-160.1)
y
Grupo Control 84.4 dias (IC 95%, 75.4-94.5)

La diferencia en las medias fue de 58.4 (IC 95%, 39.4-77.4; P <.001).

Entre la linea de base y los 12 meses, los participantes en el Grupo Agua, en comparacion con los
del grupo de control, tuvieron un aumento en el volumen de orina, veces en que orinabany
disminucién de la osmolalidad urinaria.

Conclusiones y relevancia

El aumento en la ingesta de agua es una estrategia eficaz para evitar los antimicrobianos,
prevenir la cistitis recurrente en mujeres premenopausicas con alto riesgo de recurrencia que
beben voliumenes bajos de liquido diariamente.

[1] https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2705079?utm_source=silv

erchair&utm_medium=email&utm_campaign=article_alert-
jamainternalmedicine&utm_content=olf&utm_term=100118
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Incontinencia urinaria.
Publicado el 15/03/2018

Resumen de la Guia de la Asociacién Europea de Urologia [1]

¢ En mujeres, evaluar el estado estrogénico.

e Realizar un andlisis de orina como parte de la evaluacion inicial de un paciente con 10

e No tratar rutinariamente la bacteriuria asintomatica en pacientes de edad avanzada para
mejorar la 10.

¢ Elvolumen de orina residual post miccional debe medirse en pacientes que reciben
tratamientos que pueden causar o empeorar la disfuncién miccional.

¢ No pidas estudios urodinamicos rutinariamente en pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo sin complicaciones.
Sélo hay que pedirla si los hallazgos pueden cambiar la eleccion del tratamiento invasivo.

¢ No pidas rutinariamente imdagenes del tracto urinario superior o inferior como parte de la
evaluacién de la 10.

Tratamiento farmacolégico

Antimuscarinicos (darifenacina, tolterodina, solifenacina) o mirabegron para adultos con U de
urgencia (UUI) que fracasaron al tratamiento conservador.
Considera siempre los preparados de liberacién prolongada.

Si un tratamiento antimuscarinico resulta ineficaz, considera aumentar la dosis o cambiar por otro
o0 mirabegrén o una combinacién.

El tratamiento antimuscarinico a largo plazo debe usarse con precaucion en pacientes de edad
avanzada, especialmente en aquellos con riesgo o disfuncion cognitiva.

Duloxetina en pacientes seleccionados con sintomas de U de esfuerzo (IUE) cuando la cirugia no
esté indicada.

La duloxetina debe iniciarse con bajas dosis y seguir de cerca a los pacientes por los efectos
adversos.

[1] http://www.europeanurology.com/.../S0302-2838(18)300.../fulltext
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Omega 3 en embarazadas para impedir prematurez. Cambia conducta!
Publicado el 18/11/2018

Una nueva Revisidn Cochrane publicada esta semana ha encontrado que aumentar la ingesta de
acidos grasos poli-insaturados de cadena larga omega-3 durante el embarazo reduce el riesgo de
nacimientos prematuros.

El nacimiento prematuro es la principal causa de muerte entre los nifios menores de 5 aiios en
todo el mundo y representa cerca de un millén de muertes/afio.

Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo de padecer una variedad de afecciones a largo plazo
que incluyen discapacidad visual, retraso en el desarrollo y dificultades de aprendizaje.

Si bien la mayoria de los embarazos dura entre 38 y 42 semanas, los bebés prematuros son
aquellos que nacen antes de las 37 semanas, y cuanto mas temprano nace un bebé, mayor es el
riesgo de morbimortalidad.

El equipo de autores de esta revisidn examind de cerca el aporte de grasas omega-3 de cadena
larga y su papel en la reduccion del riesgo de nacimientos prematuros, especialmente el acido
docosahexaenoico (DHA) y el 4cido eicosapentaenoico (EPA) que se encuentran en los pescados
grasos y los suplementos de aceite de pescado.

El meta-analisis constd de 70 ensayos aleatorios y encontraron que para las mujeres embarazadas,
el aumento de la ingesta diaria de omega-3 de cadena larga:

Reduce el riesgo de tener un bebé prematuro (menos de 37 semanas) en un 11% (de 134/1000 a
119/1000 nacimientos)

Reduce el riesgo de tener un bebé prematuro temprano (menos de 34 semanas) en un 42% (de
46/1000 a 27/1000 nacimientos)

Reduce el riesgo de tener un bebé pequefio (menos de 2500 g) en un 10%

No hay muchas opciones para prevenir el parto prematuro, por lo que estos hallazgos son muy
importantes.

Aun no hay un conocimiento completo de las causas del parto prematuro, por lo que predeciry
prevenir el parto prematuro siempre ha sido un desafio.

Esta es una de las razones por las que la suplementacién con omega-3 en el embarazo es de gran
interés para los investigadores de todo el mundo.

La revisién Cochrane publicada hoy se realizé por primera vez en 2006, y concluyé que no habia
pruebas suficientes para apoyar el uso habitual de los suplementos de acidos grasos omega-3

durante el embarazo.

Después de una década, esta revisién actualizada concluye que existe evidencia de alta calidad de
que la suplementacidon con omega-3 es una estrategia efectiva para prevenir el parto prematuro.
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Muchas mujeres embarazadas en todo el mundo ya estan tomando suplementos de omega-3 por
elecciéon personal en lugar de alglin consejo médico, dice la autora principal, Philippa Middleton.
Vale la pena sefalar que muchos suplementos de venta libre actualmente en el mercado NO
contienen la dosis o el tipo 6ptimo de omega-3 para prevenir el parto prematuro.

La revisidon encontré que la dosis 6ptima es un suplemento diario que contiene entre 500 y 1000
miligramos (mg) de grasas omega-3 de cadena larga (que al menos incluya 500 mg de DHA) a

partir de las 12 semanas de embarazo.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003402.pub3/full
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Infertilidad.
Publicado el 02/05/2018

1. Segun las guias del NICE publicadas en 2013, una mujer en edad reproductiva que no ha
concebido después de un afio de relaciones sexuales vaginales sin proteccion, en ausencia de
una causa conocida de infertilidad, debe recibir mas evaluacién clinica e investigacion junto
con su pareja.

Si la mujer tiene 36 aflos 0 mas, se recomienda una derivacion previa. Esto se debe a una fuerte

disminucién de la fertilidad después de los 35 afios debido a una reduccién en la cantidad y calidad

de los ovocitos. El diagndstico temprano y el asesoramiento en un centro especializado podrian
ayudar a las parejas a lograr una concepcidn natural o un resultado exitoso con tratamientos
menos invasivos.

También se recomienda la derivacidon temprana si existe una causa clinica conocida de infertilidad
o factores predisponentes conocidos para la infertilidad. Los ejemplos incluyen una fuerte historia
familiar de menopausia temprana, antecedentes de problemas de tiroides, anovulacién por
sindrome de ovario poliquistico y azoospérmia u oligospérmia en el hombre.

2.  Esimportante educar a las mujeres sobre su periodo fértil sobre como optimizar sus
posibilidades de concepcion natural.

Las mujeres con ciclos regulares ovulan alrededor del dia 14. El primer dia de flujo menstrual

completo se considera el primer dia del ciclo. La recomendacién es tener relaciones sexuales cada

2 o 3 dias. Aquellos que no pueden seguir este consejo deben tener el coito sincronizado para que

coincida con la ovulacién usando la prueba de ovulacién.

3.  Sedebe aconsejar a que asista la pareja a la consulta inicial. No olvides preguntar:

En mujeres: En hombres:

Ovario poliquistico Antecedentes de testiculo no descendido
Problemas tiroideos Torsion testicular

Hiperprolactinemia Infecciones genitales

Antecedentes de ETS Parotiditis

Enfermedad inflamatoria pélvica
Cirugia de absceso apendicular, ovarico
Endometriosis pélvica extensa
Tabaquismo

Corticoides

4. Medir la hormona anti-Miilleriana (AMH) es la prueba mas util y sélida para evaluar la
reserva ovarica. Se correlaciona muy bien con la edad y el recuento de foliculos antrales
(AFC) en la ecografia. Se puede hacer cualquier dia del ciclo menstrual y no es necesario
repetirlo a menos que haya una brecha larga entre la prueba y la consulta con el especialista.

La FSH y LH, tomadas durante los dias uno a cinco, pueden ser utiles en mujeres con sospecha de
poliquistosis pero la FSH no es una prueba confiable para la reserva ovarica, ya que puede fluctuar
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de ciclo a ciclo y no siempre correlaciona bien con el recuento de foliculos antrales. A las mujeres
con ciclos irregulares se les debe ofrecer una prueba de sangre para detectar la funcidn tiroidea y
la prolactina.

Deben incluirse ac antirubéola y un resultado reciente del PAP. Si se puede realizar es
recomendable pruebas de clamidia o cobertura con antibidticos antes de una instrumentacion
uterina, como la histerosalpingografia. Un espermograma.

5.

Consejos para mejorar el esperma.

Dejar de fumar

Cuidar la ingesta excesiva de alcohol

Drogas recreativas

Niveles excesivos de estrés

Factores que pueden aumentar la temperatura testicular, como bafios calientes, ropa interior
ajustada, ciclismo (elegir el tipo de asiento adecuado) y sentarse en un escritorio o conducir
durante largas horas sin tomar un descanso pueden afectar negativamente la calidad del
esperma.

La exposicidon ocupacional a radiacién y productos quimicos como metales y pesticidas
también pueden dafiar los espermatozoides.

Consejos para las mujeres.

Cuidarse con el peso corporal: Tener bajo peso y tener sobrepeso puede causar desequilibrio
hormonal y problemas de fertilidad. Un peso corporal saludable y ejercicio regular son un
requisito previo para una concepcidn exitosa.

Dejar de fumar

Reducir la ingesta de alcohol

Controlar medicamentos si toman alguno

https://www.nice.org.uk/guidance/cg156
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Embarazo con menos intervenciones médicas
Publicado el 23/02/2018

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha emitido nuevas recomendaciones para establecer
estandares globales de atencién para mujeres embarazadas sanas y reducir las intervenciones
médicas innecesarias.

En todo el mundo, se estima que cada afio hay 140 millones de nacimientos. La mayoria de estos
ocurren sin complicaciones para las mujeres y sus bebés.

Sin embargo, en los ultimos 20 afios, los médicos han aumentado el uso de intervenciones que
anteriormente solo se utilizaban para evitar riesgos o tratar complicaciones, como la infusion de
ocitocina para acelerar el parto o las cesareas.

"Queremos que las mujeres den a luz en un ambiente seguro con parteras calificadas en
instalaciones bien equipadas. Sin embargo, la creciente medicalizacidn de los procesos normales
de parto estd socavando la capacidad de una mujer para dar a luz e impactar negativamente en su
experiencia al nacer ", dice la Dra. P Simelela, Subdirectora General de la OMS para Familia,
Mujeres, Nifios y Adolescentes. "Si el trabajo de parto progresa normalmente, y la mujer y su bebé
estan en buenas condiciones, no es necesario que reciban intervenciones adicionales para acelerar
el parto", dice.

La nueva guia de la OMS incluye evidencia de 17 revisiones Cochrane y contiene 56
recomendaciones basadas en la evidencia sobre qué cuidados se necesitan durante el parto e
inmediatamente después para la mujer y su bebé.

http://www.who.int/.../public.../intrapartum-care-guidelines/en/
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Yoga para los dolores del parto.
Publicado el 20/04/2018

El yoga y otras técnicas basadas en la concentracion y la respiracidn han sido propuestas como
efectivas para reducir el dolor en el trabajo de parto de manera no farmacoldgica.

Esta es una revision Cochrane reciente del tema.

Relaxation

(i Cochrane  Evidence for Everyday Health Choices  techniques for pain

‘o UK .
management in
labour

El yoga puede reducir el dolor y aumentar la

satisfaccion de la disminucion del dolor en el parto.
g El efecto de relajaciéon, mindfullness y misicoterapia

sobre el dolor del trabajo de parto es incierto.

Revision Cochrane de 19 estudios, se obtuvieron
Q datos de 15 de ellos (1731 mujeres). Los estudios

comparaban relajacidgn, yoga, mindfullness y misica
con cuidados usuales para el manejo del dolor en el

trabajo de parto. \.’.

dentheochrare.ong | @CochranslUK § #Coc elyidenee

Anuario 2018 115



Parto en el agua. Revision Cochrane

Publicado el 29/05/2018

() Eﬁthl’im Evidence for Eueryda}' Health Choices Pat{;:: "

<

@

El parto acuatico en el primer estadio del parto probablemente resulta
en menos mujeres gue reciben epidurales pere hace poca o ninguna
diferencia en el nimero de mujeres que presentan: Partos por cesarea,
desgarroa perineales

No hay evidencia de riesgo aumentado para la madre como para el
bebe

El efecto de la inmersion en 2l segundo estadio del parto es poco claro.

Revision Cochrane: 15 estudios, 3663 mujeres
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Las cesareas
Publicado el 07/10/2018

Las cesareas estdan en aumento en todo el mundo y nuestro pais tiene una cifra pavorosa (40%).

[1]

Una revision Cochrane [2] analiza intervenciones no clinicas para reducir las cesdareas.

La cesarea es una cirugia que se usa para prevenir y reducir las complicaciones del parto.
Si bien puede ser un procedimiento para salvar vidas tanto para la madre como para el bebé, la
cesdarea no estd exenta de dafio y solo debe realizarse cuando sea necesario.

Las intervenciones no clinicas analizadas se basaron en la educacion de los trabajadores de la salud
y las madres.

El equipo de revisién de Cochrane estudié una amplia gama de intervenciones no clinicas extraidas
de 29 estudios, principalmente en paises de ingresos altos.

Sobre la base de evidencia de alta calidad, encontraron que las siguientes intervenciones reducen
las tasas de cesarea sin efectos adversos en los resultados maternos o neonatales.

Estas intervenciones estan dirigidas principalmente a profesionales de la salud (enfermeras,
parteras, médicos) e implican el uso de:

e Guias clinicas combinadas con una segunda opinidn obligatoria para la indicacion de la
cesarea.

e Guias clinicas combinadas con auditoria y retroalimentacidn sobre las practicas de la cesarea
y

¢ Lideres de opinion (obstetras / ginecdlogos) para brindar educacion a profesionales de la
salud.
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El ranking en el mundo

La Argentina esta ubicada entre lag nactones donde mas cesireas se registran

Paises con tasas mas bajas
0% L, R, 1 5k

Islandia
Noruega
Bosnia
Bélgica
Finlandia

2010

Suecia
Oman
Japon
Eslovenia
Estonia

Z011

Paises con tasas mas altas

Chile S —————"]
[talia _————
i Argentina _
Turquia —_—————— T T — 0
Georgia ]
Uruguay ']
Zoz Colombia e et T
Meéxico o= =—————-——
Brasil e ————

2013 R Dominicana

Fuente: Pedénrric and Permmaal Epidemibology 2017 7 LA BACIIN

[1] https://www.lanacion.com.ar/2050667-cesareas-sin-freno-aler...

[2] https://www.cochranelibrary.com/.../14651858.CD0055.../epdf/full
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é¢Tomarias una droga por mas de 15 afios para prevenir una fractura de

cadera sélo un 1%?
Publicado el 30/10/2018

e Lafractura es el Unico resultado clinico significativo en la osteoporosis posmenopdusica.

e No existe un sustituto valido (por ejemplo, densidad mineral 6sea) que se haya
demostrado adecuado para predecir fracturas.

https://www.ti.ubc.ca/.../revision-sistematica-de-la-eficaci.../

Anuario 2018 119



El PAP, ¢{Hasta cuando?
Publicado el 16/11/2018

Segun un estudio realizado en Lancet Oncology [1], las mujeres con resultados negativos para test
del virus del papiloma humano (HPV) a los 55 afos tienen un riesgo muy bajo de cancer de cérvix.

La Fuerza de Tareas Preventivas de los Estados Unidos (USPSTF) recomienda en la actualidad que
las mujeres se realicen el PAP hasta los 65 afios.

Investigadores canadienses crearon un modelo simulado para estimar el riesgo de cancer cervical
en diferentes edades y dependiendo de la adherencia a los controles.

Para mujeres no vacunadas:

e Las mujeres que nunca son examinadas tienen una probabilidad de 1 en 45 de desarrollar cancer
cervical en su vida.

e Las mujeres con adherencia tipica a los PAP hasta los 55 afios reducen este riesgo a 1 en 138.
Con el rastreo hasta los 70 afios, el riesgo se reduce a 1 en 160.

e Una mujer con PAPs en forma regular hasta los 55 afios de edad y con una citologia negativa
posterior tiene 1 posibilidad en 440 de desarrollar cancer posteriormente.

Esto se reduce a 1 en 1940 con un test para HPV negativo, y 1 en 2253 con PAP +test de HPV
negativo.

[1] https://www.thelancet.com/.../P1IS1470-2045(18)30536.../fulltext
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Reconstruccion mamaria: ¢ COmo aconsejar mejor a tus pacientes?
Publicado el 31/07/2018

Las mujeres que optan por la reconstruccién de la mama después de una mastectomia tienen una
tasa de complicaciones sorprendentemente alta [1].

¢ 1 de cada tres desarrolla una complicacién postoperatoria durante los préximos dos
anos.

¢ 1 de cada cinco requiere mas cirugias.
* Enel 5% de los casos, la reconstruccion falla.

Las pacientes que utilizaron su propio tejido corporal para reconstruir su mama tuvieron tasas
significativamente mas altas de complicaciones que las que usaron implantes artificiales.

Las mujeres que utilizaron tejido trasplantado del area abdominal también tuvieron debilidad en
los musculos abdominales lo que dificultaban actividades simples como levantarse de la cama.
Pero estaban mas satisfechas con sus senos al final del proceso y disfrutaban de un mayor grado
de bienestar sexual que las mujeres con implantes.

"La conclusion clave de esta investigacidn es que se trata de decisiones complicadas que hay que
compartir", dijo el Dr. Edwin Wilkins, investigador de este trabajo. "Estas operaciones no estdn
exentas de riesgos", la tasa de complicaciones después de la reconstruccion es probablemente
"mas alta de lo que le hemos estado diciendo a la gente", pero enfatizd que "elegir reconstruccion
en gran medida restaura la satisfaccidon con sus senos y mejora el componente psicosocial".

El estudio siguid a unas 2.300 mujeres que se sometieron a cirugia de reconstruccion mamaria
entre el 1 de febrero de 2012 y el 31 de julio de 2015 en 11 centros médicos de Estados Unidos y
Canada.

Mas de la mitad de las mujeres se les colocé implantes artificiales.

Aproximadamente un tercio tuvo reconstrucciones autélogas.

Las pacientes fueron seguidas durante dos o mas afos después de la cirugia. Durante este tiempo,
los investigadores rastrearon todas las complicaciones médicas y evaluaron la calidad de vida
mediante un cuestionario llamado BREAST-Q, que analizé la satisfaccion con las mamas asi como

también el bienestar psicosocial, fisico y sexual.

Los investigadores definieron las complicaciones de manera amplia, incluso problemas menores,
como una herida que tardé mas en curarse y requirié un antibiético local.

Asimismo, muchas mujeres con implantes podrian necesitar someterse a una cirugia adicional
porque los implantes necesitarian ser reemplazados después de 10 afios mas o menos.
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Se identificaron varios factores que aumentan el riesgo de desarrollar una complicacion:

¢ Ser mayor

+ Tener sobrepeso

*  Fumar

* Someterse a un procedimiento de reconstruccién bilateral

+  Haber tenido radioterapia durante o después de la reconstruccién
« Haber recibido quimioterapia.

Aunque a menudo se alienta a las pacientes a tener una reconstruccion inmediatamente
después de la mastectomia, las pacientes que retrasaron la reconstruccion fueron
significativamente menos propensas a desarrollar complicaciones que las que se sometieron a
reconstrucciéon inmediata.

[1] https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/article-abstract/2685264
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Salud del anciano
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Estatinas en personas mayores de 75 afios.
Publicado el 07/09/2018

Las estatinas no se asocian con una reduccion de la enfermedad cardiovascular (ECV) o la muerte
en personas sanas mayores de 75 afios, segliin un estudio [1] publicado en el BMJ.

Mientras que no es asi en las personas con diabetes tipo 2 (DBT2), las estatinas se relacionaron
con una reduccion de la ECV y la muerte por cualquier causa hasta la edad de 85 afos.

Diseio:

Los investigadores del Instituto Universitario de Investigacidon de Atencion Primaria Jordi Gol y del
Instituto de Investigaciones Biomédicas de Girona se propusieron evaluar si el tratamiento con
estatinas esta asociado a una reduccion de ECV y muerte en ancianos (75 a 84 afos) y muy
ancianos (85 afos y mas) adultos con y sin diabetes tipo 2.

Realizaron un estudio observacional con datos de la base de datos del sistema catalan de atencion
primaria, identificando a 46.864 personas de 75 afios 0 mas sin antecedentes de ECV entre 2006 y
2015.

Utilizaron registros de ambitos de atencidn primaria y hospitalarios para rastrear casos de ECV y
mortalidad por cualquier causa durante un promedio de 5,6 afos.

En personas sin diabetes, el tratamiento con estatinas NO se asocié con una reduccién de la ECV
o la mortalidad por todas las causas en los grupos de edad avanzada y muy avanzada.

Los OR para el uso de estatinas en personas de 75 a 84 aios fueron:
0,94 (1C95%: 0,86 a 1,04) para la ECV aterosclerodtica y
0,98 (IC 95%= 0,91 a 1,05) para la mortalidad por cualquier causa.

Los OR en los mayores de 85 aiios fueron
0.93 (IC95%=0.82 a 1.06) y 0.97 (IC 95%=0.90 a 1.05) respectivamente.

En los pacientes con diabetes, las estatinas se asociaron con niveles significativamente reducidos
de ECV (24%) y mortalidad por todas las causas (16%) en las personas de 75 a 84 afios.

El OR del uso de estatinas en este grupo de edad fue:

0,76 (IC 95%= 0,65 a 0,89) para la ECV aterosclerética y

0,84 (IC95%= 0,75 a 0,94) para la mortalidad por cualquier causa.

El efecto protector disminuyé después de los 85 anos, los OR fueron 0.82 (IC 95%=0.53 a 1.26) y
1.05 (IC 95%=0.86 a 1.28) respectivamente y desaparecio a los 90 aiios.

Debido a la metodologia del estudio, los autores dijeron que no era posible sacar conclusiones

firmes sobre causa y efecto, y no podian descartar la posibilidad de que algunos resultados
pudieran ser debidos a factores confundidores.
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Pero destacaron el gran tamafio de la muestra que, segun dijeron, reflejaba las condiciones
clinicas de la vida real.

Los autores concluyeron que sus resultados no respaldan el uso generalizado de estatinas en
personas mayores y muy ancianas, pero si respaldan el tratamiento en personas seleccionadas,
como las personas de entre 75 y 84 afios con diabetes tipo 2.

[1] https://www.bmj.com/content/362/bmj.k3359?ijkey=6e97def3fc5e39f41778eb4daf256b7b8a
bed434&keytype2=tf ipsecsha
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Ancianos y AAS en prevencion primaria: No anda!
Publicado el 18/09/2018

La semana pasada se publicé un articulo en el NEJM [1] sobre AAS en dosis baja como preventiva
(prevencion primaria) x 5 afios en personas mayores sanas (70 afios de edad o mas) sin
enfermedad cardiovascular, demencia, o discapacidad fisica.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente a recibir 100 mg/dia de AAS con cubierta
entérica o placebo por via oral.

El punto final primario fue compuesto de: Muerte, demencia o discapacidad fisica persistente.

Los puntos finales secundarios informados en este articulo incluyeron los componentes
individuales del punto final primario y hemorragia mayor.

RESULTADOS
19.114 personas.

Mediana 74 afios, de las cuales 9525 fueron asignadas aleatoriamente para recibir aspirina y 9589
para recibir placebo.

Un total de 56.4% de los participantes eran mujeres.

El ensayo finaliz6 en una mediana de 4,7 afos de seguimiento después de que se realizara una
determinacidn de que no tendria mas beneficios con el uso continuado de aspirina con respecto al
punto final primario.

Grupo Aspirina Grupo Control
Muerte, demencia o 21.5/1000 eventos persona/ afio | 21.2/1000 eventos persona/afio
discapacidad fisica
Hemorragia Mayor 3.8/ 1000 eventos persona/ afio 2.8/1000 eventos persona/ afo

La tasa compuesta de muerte, demencia o discapacidad fisica persistente fue de 21.5 eventos por
1000 afios-persona en el grupo de aspirina'y 21.2 por 1000 afios-persona en el grupo placebo.

El OR fue de 1.01; intervalo de confianza del 95% [IC], 0,92 a 1,11, P =0,79).

La tasa de adherencia a la intervencién asignada fue del 62.1% en el grupo de aspirinay 64. 1% en
el grupo placebo en el dltimo afio de participacidn en el ensayo.

Las diferencias entre el grupo AAS y el grupo placebo no fueron sustanciales con respecto a los
puntos finales individuales de muerte por cualquier causa (12,7 eventos por 1000 personas-afios
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en el grupo de aspirinay 11,1 eventos por 1000 personas-afios en el grupo placebo) , demencia o
discapacidad fisica persistente.

La tasa de hemorragia mayor fue mayor en el grupo AAS que en el grupo placebo (3,8% vs 2,8%,
OR 1,38,1C95%, 1,18 a 1,62, p <0,001).

CONCLUSIONES

El uso de aspirina en personas sanas de edad avanzada no prolongo la sobrevida libre de
discapacidad durante un periodo de 5 afios, y dio lugar a una tasa de hemorragia mayor que el
placebo.

[1] https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0al800722?query=featured home
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Paciente con sintomas de prostatismo, ¢Qué hacer?

Lo que necesitas saber:

Publicado el 04/05/2018

No deberias ofrecer rutinariamente pruebas de antigeno prostatico especifico (PSA) para
deteccion de cancer de préstata. (Recomendacidn D en poblacién general (luego cambié a C).

Explicar las limitaciones y los dafios de pedir un PSA y la posibilidad de ser diagnosticado con

cancer de prostata.

No hay consenso con respecto a solicitar pruebas de PSA en hombres con sintomas urinarios
bajos, y la mayoria de las guias recomiendan compartir las decisiones.

Pais

Recomendacion

Inglaterra / Guia NICE

Los hombres deberian obtener informacion y
tiempo para pensar sidesean realizarse un PSA
si:
- Tienen sintomas que sugieren
obstruccion urinaria por prostatismo o
- Tienen un tacto rectal con
agrandamiento o
- Desean hacerse un PSA.

Estados Unidos / Asociacidon Americana de
Urologia

Una evaluacion de los sintomas/agrandamiento
prostatico.

El PSA estd recomendado para aquellos que
tienen una expectativa de vida mayor a 10 afios
0 pacientes en los que el PSA puede cambiar el
manejo de los sintomas urinarios.

Dinamarca / Colegio Danés de Médicos
Generales

Todos los hombres con sintomas urinarios se
les deben pedir un PSA.

Canada / Colegio de médicos de Familia

Para un hombre con sintomas urinarios, hacer
el tactorectal y discutir los beneficios y dafios
del PSA.

Nueva Zelanda / Guias del Ministerio

Para hombres de 50-70 afics gue tienen
sintomas prostaticos se les debe informar
beneficios y dafios del estudio y firmar un
consentimiento sise lo quieren hacer.

Algunas guias clinicas urolégicas incorporan el uso de nomogramas clinicos en pacientes
seleccionados para determinar el riesgo de cancer de préstata de alto grado
No se identificé que estas recomendaciones mejoren el prondstico en hombres con sintomas

prostaticos.

No hay pruebas suficientes para reevaluar el riesgo de cancer de préstata.
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Conclusiones:
a. Ofrecer realizar un examen fisico que incluya tacto rectal
b. Discutir con el paciente la falta de evidencia directa que sugiera sintomas de cancer de prostata.

c. Explicar las posibles limitaciones y dafios del PSA, asi como los procedimientos posteriores, y la
posibilidad de un sobrediagndstico de cancer de préstata y los efectos adversos del tratamiento.
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Pérdida de peso no intencional en adultos mayores.
Publicado el 12/04/2018

Una revision sistematica y meta-analisis se acaba de publicar en el British Journal of General
Practice [1].

La investigacion analizd los hallazgos de 25 estudios, incorporando datos de mas de 11.5 millones
de pacientes en total, y descubrid que la pérdida de peso estd relacionada con 10 tipos de cancer.

El analisis encontrd que la pérdida de peso involuntaria en personas mayores de 60 afios excedia
el umbral de riesgo del 3% para la investigacion urgente que decian las guias del NICE.

En las mujeres mayores de 60 afios, el riesgo promedio en todos los sitios involucrados se estimé
de hasta 6.7%, y en los hombres hasta 14.2%.

La pérdida de peso involuntaria es el segundo factor de mayor riesgo para los canceres
colorrectales, pulmonar, pancreaticos y renales.

[1] http://bjgp.org/content/early/2018/04/09/bjgp18X695801
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Escala clinica de fragilidad

!
t

I Muy entrenada: Robosta, activa, energélica
y mativada Hace actividad fisica semanatmente
Esta entre los més enfrenados de su edad

1 Bien: Pérsona sin sintomas de enfermedad fisica

pero menos entrenados que la categoria | A menudo se
ejercitan o son muy activos ocasionaimente {en verano)

3 Semaneja bien: Persona cuyos problemas midicos estan
Bien controlados, pero: re hacen actvidad fisica regular
M35 que CEminar

4 Vulmerable: Moes dependiente para sus guehacenes dianos
Amenedo los sintomas imitan suactividad . Line queja comim es

gue sasienten lentos o cansados durante = dia

5 Levemente fragil: Estas personas. a menudo son mas lentas
y precisan ayuda para las AIVD (manéjo del dnero, franspare
medcamentos). Tipeamente empeorard hacia ks AVD (carmanar

viwirsdlo, hacerls comida, quehacenss domésticos).

& Moderadamente fragil: Necesia ayuda con todas las
actividades denbroy fueea de su casa
Frecuentemente fiens problamas con escaleras y precise
ayuda para que s banen y atislencea minima para veshita

4l

Publicado el 17/02/2018

........ A R R NSRS R

Escala clinica de fragilidad

resgo de morg {dentro de fos 6 meses).

7 Fragil severa: Completamente dependiente p/
el cuidado personal. vasea de causa fisicao
cogretiva. Aln as, parecen estables y no en alto

8 Fragif muy severa: Completamenie dependiznte
Seaproxima & final de la wida. Tipicamente ellos
Mo se pueden recuperar de problemas de salud

menares

9 Enfermo terminal: Esta calegoria se aplica a

fas personas conuna expectativa de vida
fragies

Enlas personas con demencia, el grado de fragilidad
corresponde al grada de demencia:

Demencia leve: Incluge olvidos de acciones o detalles
pero tedavia puede desempeflar sus tareas.

Demencia moderada: Empeoramiento de la memaria
reciente aungue puede recordar eventos pasados,

Demencia severa: Totalmente dependiente.

® i, Conndias Sty o Hedif & Agrg, Rewned S0E

1K oo o dl A gokol ciracal prosm.ng of e, st
Fralty s siderky propke: C1964] 30005 | FEARS-IT5,
G e LA A mevnd, D Vi
Sarmach, Dhafainotm Uievariity Flabfi. Ot il P maion. pr il
iy o TR i el e pasn. srde
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“... Desde que salio de la internacidn se volvié dependiente...”
Publicado el 18/02/2018
Los pacientes ancianos internados

El desentrenamiento es un gran problema en los pacientes hospitalizados. Se conoce que una
semana en la cama da como resultado una pérdida de masa muscular del 10% y un 14% de
pérdida en la capacidad aerdbica [1].

En pacientes que mantenian su independencia en el hogar esto a menudo puede ser la diferencia
entre volver a su casa o necesitar atencion las 24 horas, a veces para el resto de sus vidas.

Otros estudios [2] han demostrado que los pacientes que pueden caminar mientras estan
internados, sélo lo hacen menos del 3% de su tiempo ya sea estando de pie o caminando.

Es vital que cuando visitemos a nuestros pacientes en el hospital o antes que se internen
aconsejarles que se muevan y caminen. Hay mucho que decir sobre el estigma alrededor de la
hospitalizacidn: tan pronto como los pacientes entran en el hospital y se "instalan en la cama" se
convierten en poco menos que inmovil.

Siempre que sea posible, debemos alentar a nuestro paciente a movilizarse:

¢ Nunca quedarse en la cama cuando puede estar sentado (confiere un menor riesgo de neumonia
adquirida en el hospital).

¢ Siempre que pueda, caminar hacia el bano.

e Animar a los familiares a caminar con los pacientes cuando los visiten.

[1] http://bit.ly/2BDalXu
[2] http://bit.ly/20ele20
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Calcio y Vitamina D para prevenir caidas.
Publicado el 18/04/2018

La Fuerza de Tareas modificd su recomendacion de dar Vitamina D y Calcio a personas mayores
para prevenir caidas.

Prevencion de caidas en ancianos que viven en [a comunidad
Release Date: April 2018

'Recommendation Summary

Poblacion Recomendacion Grade
Adultos = 65 afios | Recomienda realizar actividad fisica para
pacientes en riesgo de caidas. B

Recomienda que selectivamente los médicos @
indiguen intervenciones multifactoriales para
prevenir caidas en personas de riesgo.

La evidencia actual indica que ofrecerla para
todos tiene un beneficio muy pequefio.

Se debe considerar un balance entre dafios y
beneficios segun, antecedentes de caidas
previas, comorbilidades y los valores y
preferencias de los pacientes.

Adultos = 65 afios

Recomienda en contra de dar suplementos D

Adultos = 65 afios N .
de vitamina D
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La validacion en personas con demencia

Publicado el 05/10/2018

La validacién es un método para hablar con personas con demencia que evita decir la verdad
repetidamente o la lamada mentira terapéutica. Es eficaz porque disminuye la agitacion.

Hablandole a
un familiar con

Demencia
.

https://www.cbc.ca/.../how-to-reach-the-person-inside-the-dem...
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Entrenamiento aerobico en deterioro cognitivo.
Publicado el 24/06/2018

Disefio: Multicéntrico, ciego al investigador.

En Servicios de atencidn primaria, servicios comunitarios y de memoria del Servicio Nacional de
Salud (Inglaterra).

Participantes: 494 personas con demencia:

329 fueron asignados a un programa de ejercicio aerdbico y de fuerza 'y

165 fueron asignados a la atencién habitual.

La asignacion aleatoria fue 2: 1 a favor de la rama ejercicio.

Intervencion:

Cuidado habitual + cuatro meses de ejercicio supervisado y apoyo para la actividad fisica vs
atencion habitual solamente.

Las intervenciones se realizaron en gimnasios comunitarios y locales del Sistema de Salud Inglés
(NHS).

Principales medidas de resultado

El resultado primario fue la puntuacién en la escala de evaluacién de la enfermedad de Alzheimer-
subescala cognitiva (ADAS-cog) a los 12 meses.

Los resultados secundarios incluyeron actividades de la vida diaria (AVD), sintomas
neuropsiquidtricos, calidad de vida relacionada con la salud y calidad de vida y carga del cuidador.

La aptitud fisica (incluida la prueba de caminata de seis minutos) se midié en la rama de ejercicio
durante la intervencion.

Resultados

La edad promedio de los participantes fue de 77 (DS 7,9) afios y 301/494 (61%) fueron hombres.
A los 12 meses, la puntuacién media de ADAS-cog habia aumentado a 25,2 (DS 12,3) en la rama
ejercicioy 23,8 (DS 10,4) en la rama atencidn habitual (ajustado entre diferencia de grupo -1,4,

intervalo de confianza del 95%: -2,6 a -0,2; P = 0.03).

Este aumento indica mayor deterioro cognitivo en el grupo Ejercicio, aunque la diferencia
promedio es pequefia y la relevancia clinica incierta.
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No se encontraron diferencias en los resultados secundarios o los analisis de subgrupos
planificados previamente por tipo de demencia (enfermedad de Alzheimer u otra), gravedad del
deterioro cognitivo, sexo y movilidad.

El cumplimiento con el ejercicio fue bueno. Mas del 65% de los participantes (214/329) asistieron
a mas de las tres cuartas partes de las sesiones programadas. La distancia de caminata de seis
minutos mejoré durante seis semanas (cambio promedio de 18.1 m, intervalo de confianza del
95% 11.

Conclusién
Un programa de entrenamiento aerdbico y de fuerza de intensidad moderada a alta NO retrasa el
deterioro cognitivo en personas con demencia leve a moderada. El programa de entrenamiento

fisico mejord la aptitud fisica, pero no hubo mejoras notables en otros resultados clinicos.

https://www.bmj.com/content/361/bmj.k1675
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Problemas cardiovasculares
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ICC nueva guia del NICE

Insuficiencia cardiaca crénica en adultos: resumen de la guia actualizada de NICE

Publicado el 28/09/2018
Esta semana se publicé en el BMJ un resumen de la giuia NICE de ICC (1)
Mucho valor al péptido natriurético
Lo que necesitas saber
La prevalencia de la insuficiencia cardiaca estd aumentando debido al envejecimiento de la
poblacién y la mejora de la supervivencia de las enfermedades crdnicas que contribuyen a la

insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca incluye una fraccién de eyeccién reducida (<40%) y
una fraccién de eyeccidn conservada (> 50%).

» Interconsultar a las personas con sospecha de insuficiencia cardiaca y péptido natriurético tipo
B N-terminal (NT-proBNP) superior a 400 ng/| para evaluacidn y ecocardiografia transtoracica
dentro de las 6 semanas.

+ Indicar IECA y betabloqueantes como tratamiento de primera linea para la insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién reducida, y agregar espironolactona si los sintomas
contindan.

+ Indicar actividad fisica a personas con insuficiencia cardiaca estable en un formato y entorno
de facil acceso.

. Las personas con insuficiencia cardiaca no necesitan restringir rutinariamente su consumo de
sodio o de liquidos.

éQué hay de nuevo en esta guia?

+ Consejos mas claros sobre manejo multidisciplinario, toma de decisiones compartidas,
planificacién de la atencidn, consejos e intervenciones sobre el estilo de vida, comorbilidades y
la atencidn al final de la vida.

* El péptido natriurético tipo N-terminal pro-B (NT-proBNP) se especifica como el biomarcador
que se utilizara en el diagndstico (y, si es relevante, el monitoreo) de las personas con

insuficiencia cardiaca.

» La aldosterona debe ofrecerse (junto con IECA y beta bloqueante) en personas con
insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn reducida que permanecen sintomaticas.
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Péptido natriurético

iCuidado!
F(-)

+ Laobesidad, el origen familiar africano o afro-caribefio, o el tratamiento con diuréticos,
IECA, blogueantes beta, ARA Il o aldosterona pueden reducir los niveles de péptidos
natriuréticos séricos.

F(+)

» Edad mayor a 70 afios, hipertrofia ventricular izquierda, isquemia, taquicardia, sobrecarga
ventricular derecha, hipoxemia (incluido TEP), | renal (Clearence< 60 ml/ min), sepsis,
EPOC, diabetes o cirrosis del higado).

Restriccion de sal y liquidos

+ No aconsejar rutinariamente a las personas con insuficiencia cardiaca que restrinjan su
consumo de sodio o de liquidos.

» Preguntar sobre la ingesta de sal y liquidos vy, si es necesario, recomiende lo siguiente:
o Las personas con hiponatremia dilucional deben restringir la ingesta de liquidos
o Las personas que consumen altos niveles de sal y / o fluidos deben reducir su
consumo.
Siempre revisa la necesidad de restringir la sal o el liquido.
* Aconsejar a las personas con insuficiencia cardiaca que EVITEN los sustitutos de la sal que
contienen potasio.

Rehabilitacion cardiaca

Los programas de rehabilitacion deben estructurarse, con objetivos claros y un componente de
monitoreo.

« Ofrecer a las personas con insuficiencia cardiaca un programa personalizado de
rehabilitacion cardiaca basado en el ejercicio, a menos que su condicidn sea inestable.
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El programa

+ Debe ir precedido de una evaluacién para asegurarse de que sea adecuado para la
persona.

* Debe proporcionarse en un formato y entorno (en el hogar, en la comunidad o en el
hospital) que sea facilmente accesible para la persona.

+  Debe incluir un componente psicoldgico y educativo.
* Puede ser incorporado dentro de un programa de rehabilitacién cardiaca existente.

+ Debe ir acompaiiado de informacion sobre el apoyo disponible de profesionales de la
salud cuando la persona esta haciendo el programa.

(1) https://doi.org/10.1136/bmj.k3646
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B blogueantes e Insuficiencia cardiaca.
Publicado el 22/02/2018
¢A quiénes?
e Todos los enfermos con insuficiencia cardiaca leve, moderada y severa producida por

miocardiopatia dilatada isquémica o no isquémica y disminucion de la fraccién de
eyeccion ventricular izquierda.

e Pacientes con disfunciéon ventricular izquierda post IAM.

El "candidato ideal" para el inicio de la terapia es el paciente estabilizado hemodindmicamente, sin
edemas, sin medicacidon endovenosa y con medicaciéon oral en dosis no modificadas en los ultimos
tres meses.

¢Como?

El inicio del tratamiento debe contemplar dosis bajas, en forma escalonada y progresiva.
Se puede iniciar de acuerdo a las diferentes guias publicadas o "en forma artesanal". La diferencia
entre la primera y la segunda esta dada por la experiencia del médico tratante.

No hay datos sobre Atenolol ya que esta droga no ha sido motivo de estudios a gran escala en
insuficiencia cardiaca pero sin duda es la mas utiizada.

Con Bisoprolol se recomienda comenzar con dosis de 1.25mg e incrementos semanales de la
misma hasta los 5.0mg dia, luego cada 4 semanas, aumentos de 2.5mg hasta llegar a dosis maxima
de 10mg dia.

Con Metoprolol se aconseja comenzar con dosis de 12.5mg con incrementos a 25, 50,100 (dosis
maxima) cada 2 semanas.

Con Carvedilol se sugiere iniciar tratamiento con 3.125mg y aumentar cada 2 semanas a 6.25,
12.5, 25 y 50mg para pacientes de menos de 85 kg y superiores a 50mg para pacientes que pesan
mas.

Es conveniente efectuar monitoreo del tratamiento en las primeras 2 a 6 semanas evaluando TA,
ritmo, frecuencia cardiaca y peso.
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El stent para angor. Los modelos de decisiones compartidas.
Publicado el 27/02/2018

Desde su introduccidén a mediados de la década de 1980, los stents coronarios han demostrado ser
utiles para salvar vidas en situaciones de emergencia (IAM).

Sin embargo, en los ultimos afios se utilizaron en la angina crénica a pesar de que hay suficiente
evidencia que no mejoran resultados cardiovasculares.

En 2007, un estudio publicado en el New England Journal of Medicine (COURAGE) mostré que un
stent en personas con angina no reducia el riesgo de IAM o ACV, ni prolongaba su vida.

Inicialmente, la cantidad de procedimientos bajaron pero al tiempo volvieron a subir y las razones
que esgrimieron los cardidlogos era que los pacientes se sentian mejor después del
procedimiento.

El Imperial College en Londres, realizé un ensayo clinico Unico muy interesante. Querian ver si el
alivio de los sintomas que informan los pacientes se debia a un efecto terapéutico del stent o si se
debia a un efecto placebo.

El ensayo ORBITA analizé a 200 personas con angina que tenian una arteria con una obstruccion
del 70%. A los participantes se les administré un stent o un procedimiento "simulado" (el
equivalente a un placebo quirurgico) ademas de sus medicamentos habituales para la angina de
pecho. Para superar cualquier sesgo, ni los pacientes ni los investigadores sabian a quienes se les
administraba stent o placebo.

Después de 6 semanas no hubo diferencia significativa entre los dos grupos al evaluar la capacidad
para hacer ejercicio o los sintomas de angor.

Fundamentalmente, el stent coronario no resulto superior al placebo.

Sin embargo, si se encontré que los pacientes que tenian los stents mejoraron la isquemia!

Aun no esta claro si la colocacion de un stent en un vaso y la restauracion del flujo sanguineo
tienen algun beneficio significativo para el paciente. Por qué “destapar” una arteria no hace una
diferencia?

El estrechamiento ocurre tan gradualmente que hay tiempo suficiente para crear circulacion
colateral. Otra razén por la que la colocacidn de stents puede no reducir el riesgo de un IAM
futuro es porque los stents generalmente se implantan en arterias donde el estrechamiento es
superior al 70%. Sin embargo, la mayoria de los eventos cardiacos ocurren en sitios en la coronaria
de menos del 70 %. Por lo tanto, es muy probable que los stents se implanten en dreas que nunca
habrian causado ningun dafio.

El estudio ORBITA ha dividido a los cardiélogos. Algunos cardidlogos rechazaron el ensayo diciendo
que:
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a. Era demasiado pequefo para considerar realizar cambios en la practica actual.

b. El seguimiento de 6 semanas no fue lo suficientemente prolongado como para ver resultados
beneficiosos.

c. Otros dijeron que, en su experiencia, los pacientes suelen querer tener un stent, en lugar de
tomar medicamentos para el dolor de pecho por angina de pecho, que vienen con efectos
secundarios como fatiga, mareos y palpitaciones.

Por el contrario, otros cardiélogos han afirmado que el stent no deberia utilizarse para aliviar el
angor.

éCuales son los riesgos?

Segun TheNNT.com, 1 de ¢/50 personas que recibe un stent por angina experimenta una
complicacion grave como muerte, ACV, IAM, arritmia o hemorragia.

Por lo tanto, en ausencia de beneficio, los riesgos de recibir un stent para la angina de pecho se
vuelven fundamentales, especialmente si el procedimiento es innecesario.

Algunos pacientes preferiran colocarse el stent, conocer los riesgos porque no quieren tomar los
medicamentos anti anginosos por el resto de sus vidas.

Serd importante conocer los datos para ayudar a los pacientes a elegir correctamente.

http://www.thelancet.com/.../PIIS0140-6736(17)32714-9/fulltext
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¢Qué hacer ante la sospecha de TEP?
Publicado el 19 y 20/02/2018

Criterios de Wells y criterios de Wells modificados:

Evaluacion clinica para embolia pulmonar
Sintomas clinicos de TVP (hinchazén de la pierna, dolor a la palpacién) 3.0

Otro diagndstico es menos probable que la embolia pulmonar 3.0
Frecuencia cardiaca > 100 15
Inmovilizacién (>3 dias) o cirugia en las ultimas 4 semanas 1.5
Antecedentes de TVP / PE 1.5
Hemoptisis 1.0
Malignidad 1.0

Score de Probabilidad

Evaluacion de probabilidad clinica tradicional (criterios de Wells)

Alto >6.0
Moderado 2.0a6.0
Bajo <2.0

Evaluacion de probabilidad clinica simplificada (criterios de Wells modificados)

Probable TEP >4.0
TEP poco probable <4.0
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Baja probabillidad de TEP
Score de Wells < 2

Tiene los siguientes crite-
rios para descartar al TEP?
¥

Diebe tener los B critenios

* Edad = 50 afios.

* Frecuancia cardiaca = 100

* Saturacion oxihemoglobing = 95%

* Mo hemoptisis.

* No ufiliza esirdgenos

* No antecedentes de TVP o TEP

* Mo edema de M infericr unilateral

* No-cirugia o traumatismeo qgus requirio

internacion &n las Oifimas 4 semanas
—® i
¥
Medir Dimero D
sensible
|
v v
< 500 ngdmlL =500 ng/mL
v ¥ ¥
i Tenés disponible una
Exciuir TEP sin méds estudios TAC?
I 1
Si Mo
¥
Angio TAC
pulmonar
f Ir 1
Poosiva Negaiive Indetarmenads
¥
Centello VIQ
¥
MHormal o baja
probabilidad
r—l—:
Sii Mo
v v v o

Tiene un TEP Excluye el TEP || Seguir '
investiganda

http://bit.ly/2FhAcd0
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Hipertensiéon pulmonar.
Publicado el 14/04/2018

Se define como una presiéon media en reposo de la arteria pulmonar de 25 mm Hg o superior.
Una reciente revision actualiza algunos puntos interesantes [1].
La hipertension pulmonar primaria afecta principalmente a la vasculatura pulmonar.

Hay obstruccion dindmica por vasoconstriccidn, la obstruccidn es estructural y se produce por una
remodelacion vascular adversa.

Muchos tipos de células funcionan anormalmente en este cuadro incluidas las células vasculares
(endoteliales, células del musculo liso y fibroblastos) y células inflamatorias. Todos estos cambios
tienen una base genética compleja.

La hipertension pulmonar es una enfermedad con cambios complejos en citoquinas
(interleuquinas y factor de necrosis tumoral), inmunidad celular (linfocitos T, células killers,
macréfagos) y autoanticuerpos que sugieren que en parte, es una enfermedad inflamatoria
autoinmune.

La remodelacion vascular pulmonar obstructiva en la HT pulmonar aumenta la post carga
ventricular derecha, lo que causa hipertrofia ventricular derecha. En algunos pacientes, los
cambios desadaptativos en el ventriculo derecho, que incluyen isquemia y fibrosis, reducen la
funcién ventricular derecha y causan insuficiencia ventricular derecha.

Los pacientes con hipertensién pulmonar presentan disnea, capacidad de ejercicio reducida,
sincope de esfuerzo y muerte prematura por insuficiencia ventricular derecha.

Los tratamientos dirigidos a prostaglandinas, inhibidores de la fosfodiesterasa-5, antagonistas del
receptor de endotelina y estimuladores del guanilato ciclasa, utilizadas solas o en combinacion,
mejoran la capacidad funcional y la hemodinamica y reducen las internaciones hospitalarias. Sin
embargo, estos vasodilatadores no se dirigen a las caracteristicas clave de la patogénesis de la
hipertension pulmonar y no se ha demostrado que reduzcan la mortalidad, que permanece
alrededor del 50% a los cinco afos.

[1] https://www.bmj.com/content/360/bmj.j5492
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Terapia antiplaquetaria dual post infarto
Publicado el 07/04/2018

Sindrome Coronario Agudo

Riesgo de isquemia

=12 meses de terapia dual antiplaguetaria:
AAS + Clopidogrel 75 mgfdia o plasugrel 10 mg/dia

=12 meses de terapia dual antiplaquetaria:
AAS + Clopidogrel 75 mg/fdia

z 6 meses de terapia dual antiplaquetaria:
AAS + Clopidogrel 75 mg/dia

Riesgo de sangrado

Duracion e intensidad de la terapia antiplaquetaria dual en el sindrome
coronario agudo.

Los riesgos nunca hay que tomarlos como constantes.

Eso hace que los pacientes tomen medicamentos por muchos afios.
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Midiendo hipotension ortostatica.
Publicado el 06/04/2018

Reposo 5 minutos

Lo Lo o

TomarlaTA Midiendo
Hipotensidn ortostatica

Incorporarse y medir al minutoy a
los 3 minutos

Bl

caida de la TA (Sist =20 mm Hg y Diast = 10 mm Hg)

La prueba es mas sensible sise realiza por la mafiana.

En ancianos que se internaron por sincope el test de
hipotension postural rindio en 15% a 21% de los casos.
ELECG. laTAC y las ez cardiacas solo aportan menos del 2%
al diagnéstico.
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Estatinas en prevencion primaria.
Publicado el 13/04/2018

Te recomendamos ver este video en:
https://www.facebook.com/profammf/videos/1874652755900673/
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Manejando hipercolesterolemia

Publicado el 08/06/2018

Hipereolesteralemia
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Enfermedad Arterial Periférica.

Lo que tenés que saber:

Publicado el 06/02/2018

¢ Lamayoria de las personas con enfermedad arterial periférica son asintomaticas.

e Laenfermedad arterial periférica se asocia con un alto riesgo de complicaciones vasculares,

como IAM, ACV, demencia vascular, enfermedad renovascular y enfermedad mesentérica.

e Pocos pacientes con claudicacién intermitente desarrollan complicaciones que amenazan las
extremidades (1-3% en 5 afios).

¢ El manejo de los factores de riesgo, como tabaquismo, DBT y dislipidemia, es clave para
reducir el riesgo de complicaciones vasculares.

¢ Los pacientes con isquemia critica de MMII tienen un alto riesgo de amputacion y muerte

prematura.

Enfermedad Arterial Periférica

Asintomatico
|ndice brazoftobillo < 0.8

Y[ ciaudicacién Intermitente |

Indice brazofobile < 0.9

Diodor en reposg o

' O
Isgquemia critica del miembra

Ulcera en pie diabético

Fulsos disminuldos o Pulsos disminuidos o alteracionas frificas o 507 tanen EAS
| ausentes, L ausentes. )L Indize brazodfinbilo = 0.5 \ )
- * - * w * » * .
Manejo de F da Ry Maneio de F da R y T de F de R (o
Actividad fisica Ejercicic supenvisado. g d Eiatiracion urgenie al Equips
Interconsuta wgents al de Fie disbdtica con valoracidn
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Pacientes con tromboembolismo venoso.

Publicado el 28/10/2018

Paciente con tromboembolisma venose

L
3l | iEsta estable el pacienta? WO
v
Seinterna

v v - _

TEP | pronéatica ® * Y

TWPOTEPcon Con mal prenastico TVP con riesgo del A biiadtir heenii 1
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i para anticoagulacién ©
T | TEF hemodinamicamente I
L L] inestable
Tratamienta ambulaterio Se intermna [

v i oy v
Tratamiento anticoagulante b < Trombdlisis Paraguas de vena cava inferior

a:5%e valora la mortalidad a 30 dias con el Indice de Severidad da TEP.
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Pacientes con sospecha de Tromboembolismo Venoso
Sintomas de trombosis venosa profunda: Dolor, rubor,calor y tension en la pierna.

Sintomas de TEP: Disnea, dolor tordccico, sincope, hemoptisis, taquicardia, hipotensién

v
Score de Wells *
TEP improbable l TEP probable
‘ o )
Realizar Dimero D Eco doppler venoso con compresion
o
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¥ ¥ \
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Actividad fisica en la claudicacion intermitente
Publicado el 03/08/2018

La evidencia de alta calidad muestra que los programas de ejercicio proporcionaron un beneficio
importante en comparacién con el placebo o la atencién habitual para mejorar la distancia de
caminata mdaxima y sin dolor en las personas con dolor en las piernas por claudicacion
intermitente que se consideraron aptas para la intervencion de ejercicios.

El ejercicio NO mejord el indice brazo-tobillo y no se encontro evidencia de un efecto positivo del
ejercicio sobre la amputacion o la mortalidad.

El ejercicio puede mejorar la calidad de vida en comparacién con el placebo o la atencion habitual.

A medida que ha transcurrido el tiempo, los ensayos emprendidos han comenzado a incluir
ejercicio tradicional versus otras modalidades de ejercicio; por lo tanto, podemos incluir menos
pruebas nuevas en esta actualizacién.

https://www.cochrane.org/CD000990/PVD exercise-reducing-intermittent-claudication-
symptoms
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¢Rastreas FA?
Publicado el 09/08/2018

Cuando uno piensa en fibrilacién auricular (FA) lo asocia a un mayor riesgo de ACV e ICy esto la
convierte en una enfermedad grave.

Muchas personas tienen fibrilacién auricular y no lo saben, y su prevalencia sigue aumentando en
paralelo con el creciente nimero de personas que viven con obesidad y factores de riesgo
cardiaco.

Estos elementos, junto con la proliferacién de dispositivos capaces de controlar el ritmo cardiaco,
han llevado a muchos médicos a promover la deteccion de FA.

La hipdtesis es que la deteccién temprana permitiria el tratamiento con anticoagulacién, que
luego ofreceria un beneficio clinico neto.

Sin embargo, la Fuerza de Tareas Americana (USPSTF), publicé en el JAMA, ' que la evidencia
actual es insuficiente para evaluar el equilibrio entre beneficios y dafios de la deteccion de FA
con electrocardiografia (ECG) (Recomendacion 1).

Falta de eficacia

Un programa de deteccion de FA debe hacer mas que detectar la arritmia o aumentar el uso de
medicamentos anticoagulantes; debe brindar mas beneficios que dafios en el grupo examinado.

Dado que no hay ensayos que evallen los resultados clinicos de los programas de deteccidn de FA,
solo podemos estimar la eficacia multiplicando el nimero necesario para diagnosticar 1 nuevo
caso de FA por el nimero necesario para tratar con anticoagulacion para prevenir un accidente
cerebrovascular.

Se analizaron los datos del STROKESTOP, 3 un estudio de deteccién de FA utilizando registros
intermitentes de ECG en individuos de 75 a 76 anos en 2 regiones suecas.

En esta cohorte de pacientes de mayor edad, el nimero necesario para rastrear (NNR) la
FA y prevenir 1 ACV fue igual a 10.000.

En comparacién, el NNR para el aneurisma adrtico abdominal para evitar 1 muerte por AAA es
de 250.

Para el rastreo de deteccion con SOMF, el NNR es 625.

La prevalencia de FA aumenta con la edad; por lo tanto, el NNR para prevenir 1 ACV seria mas alto
en personas menores de 75 anos.
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Calculo de muestra de NNR para AF con ECG para evitar 1 ACV
Se encuentra una FA nueva en el ECG inicial en el 0,5% de la poblacién examinada.
NNR para diagnosticar 1 nuevo caso de FA, 1 / 0.005 = 200 personas

Reduccidn estimada del riesgo absoluto de la anticoagulacién, 2%

NuUmero necesario para tratar para prevenir 1 ACV, 1 /0.02 = 50 personas
NNR rastrear para prevenir 1 ACV, 200 x 50 = 10 000 personas

Todos los datos son del estudio STROKESTOP.

Daiios por deteccion de la FA

Las pruebas de FA, ya sea por palpacién de pulso, ECG, teléfonos inteligentes o grabaciones de

relojes inteligentes, tienen una baja especificidad.

Dada la baja prevalencia de FA en las poblaciones examinadas, la capacidad de identificar
correctamente pacientes sanos sin fibrilacién auricular es critica.

En el estudio SAFE: Deteccidén de la FA en los ancianos, la especificidad de los hallazgos del ECG de

médicos generales o enfermeras fue aproximadamente del 90%.

Esto puede parecer razonable, pero tener 10% de falsos positivos puede conducir a un gran
numero de diagndsticos falsos cuando se usa para buscar una afeccidn con baja prevalencia.

Incluso si el test de rastreo tuviera una especificidad mas alta (95%), por cada milléon de personas

evaluadas, se informaria erréneamente a 49 000 personas que tendrian FA.

Si la mitad de estas personas comienza una terapia anticoagulante y el riesgo absoluto de
aumento de la hemorragia mayor es del 1%, entonces 250 personas experimentarian una
hemorragia iatrogénica innecesaria.

Calculo de muestra de diagnostico erroneo de FA a una especificidad del ECG del 95%
Especificidad de ECG, 95%

Poblacién cubierta, 1.000.000 personas

Prevalencia de FA, 2%

Numero Con FA, 0.2 x 1.000.000 = 20.000 personas
Numero Sin FA: 1.000.000 — 20.000 = 980.000 personas

Verdaderos negativos: 0,95 x 980 000 = 931 000 personas “sanas” que no tienen FA

Falsos positivos, 0.05 x 980 000 = 49 000 personas diagnosticadas falsamente con FA
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No comprendemos la FA lo suficiente como para detectarla

El segundo criterio de seleccidon de Wilson y Jungner requiere una comprensién sélida de la
historia natural de la enfermedad.

La fibrilacidn auricular no es simple ni bien entendida.
Comprendemos parcialmente la relacién entre la FA y el accidente cerebrovascular:

Muiltiples estudios de cohortes encuentran una asociacion entre FA y mayor riesgo de ACV, la
estasis de sangre en la auricula durante la FA proporciona plausibilidad biolégica de una relacién
causal.

Sin embargo Kamel y col *han descrito que la FA no cumple muchos de los criterios de Bradford
Hill para juzgar la causalidad.

La fibrilacidn auricular no se ajusta a los criterios de temporalidad de la causalidad.

En el estudio TRENDS, la mayoria de los pacientes que sufrieron un ACV no tuvieron episodios de
FA en los 30 dias previos a su evento.

La fibrilacidn auricular también falla en cuanto a la especificidad, ya que muchos ACV que ocurren
en pacientes con FA son causados por aterosclerosis de vasos pequefios o grandes, no por
embolias cardiacas.

La fibrilacidn auricular puede no coincidir con el gradiente bioldgico o la curva dosis-respuesta; por
ejemplo, deberia haber un mayor riesgo de ACV en la FA permanente que en la FA paroxistica.

Algunos estudios muestran un gradiente de riesgo basado en el tipo de fibrilacidn auricular, otros
no. Y sila FA causaba un accidente cerebrovascular, segun los criterios de Bradford Hill se podria
pensar que el control del ritmo deberia reducir el riesgo de ACV. Sin embargo asi no se comporta.

Finalmente, y quizas lo mas importante, es la falsa creencia de que conocemos el riesgo de ACV en
pacientes con FA no tratada.

Una revision sistematica de 34 estudios de cohortes y ensayos clinicos aleatorizados que
reclutaron pacientes no tratados con anticoagulacion encontrd que las tasas de ictus variaron
entre el 0,45% y el 9,28% por afo.

Esta variabilidad probablemente no se debié a las diferencias iniciales en las cohortes: los autores
notaron la variacion multiple de las tasas de ACV con cualquier puntaje de CHA , DS , -VASc. (5)

Los pacientes con FA detectada en el rastreo pueden no beneficiarse de la anticoagulacién tanto
como los pacientes sintomaticos en ensayos previos.

No hay estudios de pacientes tratados que fueron detectados de FA.
En la década del '90, se demostrd que la anticoagulacion frente a la ausencia de terapia o la
aspirina para la FA proporciona un beneficio clinico neto en ensayos clinicos que reclutaban

pacientes remitidos en su mayoria desde consultorios médicos.
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Treinta afios mas tarde, sin embargo, el entorno ha cambiado: las tasas de ACV han disminuido, el
tratamiento del ACV agudo ha mejorado; y el aumento de los dispositivos de deteccion de FA ha
llevado a una busqueda mucho mas agresiva de FA.

Es necesario un ensayo clinico para saber si el beneficio neto de la anticoagulacion en pacientes
con fibrilacidn auricular detectada sigue siendo el mismo que en la década del "90.

Conclusiones
Si se adoptan examenes de deteccion de FA en ausencia de datos de resultados, cientos de miles,
tal vez millones, de personas tendrian un diagndstico correcto y otros millones de personas

tendrian un diagndstico erréneo de un trastorno cardiaco.

Antes de convertir a esta gran cantidad de personas en pacientes, debe haber evidencia
convincente de que los beneficios de este rétulo exceden los dafios.

Hacen falta extraer conclusiones de ensayos clinicos aleatorizados sobre deteccidn de FA antes de
adoptar esta practica.

La experiencia nos dice lo dificil que es detener incluso una practica peligrosa o ineficaz.
Referencias

1. JAMA . doi: 10.1001 / jama.2018.4190Google Scholar

2. JAMA . doi: 10.1001 / jama.2018.10321Google Scholar

3. Svennberg E, Engdahl J, Al-Khalili F, Friberg L, Frykman V, Rosenqvist M. Deteccién de masa
para la fibrilacién auricular no tratada: el estudio STROKESTOP. Circulacion . 2015; 131 (25): 2176-
2184. doi: 10.1161 / CIRCULATIONAHA.114.014343PubMed Google ScholarCrossref

4. Kamel H, Okin PM, Elkind MSV, ladecola C. Atrial fibrillation and mechanisms of stroke: time
for a new model. Stroke. 2016;47(3):895-900.PubMedGoogle Scholar

5. Quinn GR, Severdija ON, Chang Y, Singer DE. Wide Variation in Reported Rates of Stroke
Across Cohorts of Patients With Atrial Fibrillation. Circulation. 2017;135(3):208-219.
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.116.024057PubMedGoogle ScholarCrossref

Anuario 2018 158



ACV embolico de origen desconocido.
Publicado el 26/05/2018

La semana pasada se publicé en el NEJM algunas conclusiones del ensayo clinico aleatorizado
sobre Rivaroxaban vs AAS. El mismo es financiado por la industria y se presentd también en la
European Stroke Organization Conference en Suecia. [1]

Se aleatorizaron mas de 7200 adultos de 50 afios 0 mas que habian tenido recientemente un ACV
isquémico que se suponia causado por embolia cerebral, pero sin estenosis arterial, lacunar o una
fuente cardioembdlica conocida.

Una rama recibio rivaroxaban (15 mg%/dia) mas placebo, y la otra aspirina (100 mg diarios) mas
placebo.

Durante una mediana de seguimiento de 11 meses, la tasa anualizada de ACV recurrente
(cualquier tipo) o embolia sistémica no difirid significativamente entre los grupos, en
aproximadamente el 5%.

Sin embargo, en la rama rivaroxaban se produjo mas hemorragia mayor que con aspirina (1,8%
frente a 0,7%), al igual que la hemorragia mortal (1,0% vs 0,4%). Esto generd que el ensayo se
detuviera tempranamente.

El Rivaroxaban no es superior a la AAS en pacientes con ACV embdlico de origen desconocido

En los pacientes con ACV embdlico de origen desconocido, el rivaroxabdan NO es mejor que la
AAS para prevenir un ACV recurrente, y puede producir mayor sangrado.

[1] https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM0al1802686
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¢AAS + Clopidogrel o AAS sola en el TIAy en el ACV?
Publicado el 24/05/2018

Se acaba de publicar una ensayo clinico aleatorizado que brinda algunas respuestas.

En pacientes con ACV isquémico leve o un ataque isquémico transitorio de alto riesgo (AIT), el
tratamiento con clopidogrel + AAS previene mas ACVs recurrentes, aunque la combinacién
también causa mas sangrado que la aspirina sola. [1]

Cerca de 5000 pacientes en 10 paises fueron aleatorizados, dentro de las 12 horas de AIT o un ACV
menor, a:

1. Clopidogrel + AAS

2. Placebo + AAS

Ambas ramas continuaron tratamiento por 90 dias

En general, ocurrieron significativamente menos eventos isquémicos mayores con clopidogrel +
AAS que con aspirina sola (5.0% vs. 6.5%), con el beneficio limitado a una reduccion en el
accidente cerebrovascular recurrente.

Sin embargo, se produjo mas hemorragia mayor con clopidogrel (0,9% frente a 0,4%).

La mayor parte del beneficio con respecto a la prevencidon de un ACV ocurrid en la primera semana
de tratamiento con la combinacion AAS + Clopidogrel, mientras que la mayoria del sangrado
ocurrié mas tarde.

Si se utiliza terapia dual, debe limitarse a las primeras 3 semanas después de un AIT o un
accidente cerebrovascular menor y luego pasar a la monoterapia.

[1] https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a1800410?query=pfwRS&jwd=000101814353&
jspc=GP
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Rehabilitacion después de un ACV.
Publicado el 07/03/2018

Intenso...Muy intenso.

El ACV causa importante discapacidad en miembros superiores.

Existen 12 revisiones Cochrane sobre el tema. Incluyen: terapia de movimiento inducido por
restriccion, practica mental, movimientos en espejo, realidad virtual, practica de tareas repetitivas,
estimulacién eléctrica y terapia ocupacional. Un autor se ocupd de agruparlas en una sola revision
[1].

Este estudio se llamo "Revisidn general" porque bdsicamente es una revision sistematica de
revisiones sistematicas del ACV de MMSS. En total, incluyé 40 revisiones sistematicas (19
revisiones Cochrane y 21 revisiones no Cochrane con 18.078 participantes) que buscaban mejorar
la funcionalidad de MMSS post ACV.

é¢Qué encontraron?
Buenas y malas noticias.

La mala noticia es que:

La evidencia es insuficiente para mostrar qué intervenciones son las mas efectivas para mejorar la
funcién del miembro superior afectado.

La buena noticia es que hay evidencia de calidad moderada que sugiere que cada una de las
siguientes intervenciones puede ser efectiva:

Terapia de movimiento inducida por restriccién: Donde sdlo practica con la mano afectada por 6
horas/dia dejando la mano indemne tapada para que no la pueda usar.

Practica mental

Terapia de espejo

Realidad virtual

Tarea Repetitiva por muchas horas.

éCuan intenso debe ser el tratamiento?

Las guias del NICE (Rehabilitacion del ACV en adultos) del 2013 recomendaron que se ofrezcan

inicialmente al menos 45” de cada terapia de rehabilitacion al menos por 5 dias/semana a las
personas que tienen la posibilidad de participar.
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Un articulo reciente en Advances in Clinical Neuroscience and Rehabilitation, llamado The Future
of Stroke Rehabilitation: Upper Limb Recovery, sefiala que existe una preocupacién real de que la
dosis y la intensidad de la rehabilitacién de MMSS después del ACV sea muy baja. Se recalca que al
menos 2 o 3 horas de entrenamiento/dia, durante 6 semanas, reducen el deterioro y mejora la
funcionalidad significativamente al iniciar al mes o dos después del ACV.

https://www.nice.org.uk/guidance/cg162
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¢Qué ocurre con los pacientes que revierten su FA?
Publicado el 23/05/2018

Se acaba de publicar un estudio retrospectivo en el BMJ [1].

Los investigadores compararon a 11.000 pacientes cuya FA se considerd resuelta con 15.000
pacientes con FA no resuelta y 22.000 pacientes sin historia de FA.

Durante una mediana de seguimiento de aproximadamente 3 afios, la tasa de ACV o AIT entre
aquellos con FA resuelta fue 59% mas alta que entre aquellos sin FA (12.1 vs. 7.4 por 1000
persona/afios), aunque no fue tan alta como aquellos con AF actual (16.7 por 1000 persona/afios).

Las tasas de mortalidad siguieron un patrén similar.

Solo el 17% de los pacientes estaba tomando anticoagulantes actualmente cuando se les
diagnosticé la FA resuelta.

Los autores concluyen: "Estos pacientes se beneficiarian continuando la profilaxis
anticoagulante, aunque tenés que tener en cuenta que las tasas de tratamiento en este grupo

son extremadamente bajas.”

[1] https://doi.org/10.1136/bmj.k1717
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Los F de R de un ACV en pacientes con fibrilacidn auricular son similares a

los F de R para ACV.
Publicado el 03/05/2018

Los factaras de riesgo que llevan a un ACV en una Fibrilacidn Auricular (FA) son similares a los F de R de una FA

Factores de riesgo de ACV en pacientes con FA Factores de riesgo para desarrollar una FA

Insuficiencia Insuficiencia
cardiaca cardiaca

Diabetes Diabetes

' Enfermedad \ / Enfermadad
vascular vascular

Antecedente
de ACY

bt Centers for Disease Control and Prevention
g CDC 24/7 Soving Lives, Protecting Paapla™
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NNT de dar anticoagulantes para prevenir un ACV
Publicado el 08/07/2018

El NNT es el nimero necesario para tratar. Estos datos pertenecen a la pagina http://thennt.com/
sobre beneficios y dafios de tratar con anticoagulantes a los pacientes con FA sin valvulopatias.

the NNT (Numero necesario para tratar)

Anticoagulantes Orales en prevencion primaria de ACV en pacientes con FA no valvulares
Para aquellos que toman acenocumarol por 1.5 afios

Beneficios en NNT Danos en NNT

= 1en 25 5e benehiciara (prevepir un AGY) = Tan @5 tandré una hamarr aga
& Tomn &7 ae baneficiard (prevenir muerie de ogalguier causs) & 1on 384 lendrd una komarragia intracransal
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Tratar con estatinas a las personas con colesterol alto.

Publicado el 25/09/2018

Una de las cosas mas dificiles de explicar es por qué la deteccién de algunas enfermedades en sus
etapas iniciales puede causar mas dafio que beneficio.

El colesterol elevado se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y a menudo se
recetan estatinas a personas con niveles elevados de colesterol con la intencién de reducir el
riesgo de IAM o ACV.

Lo poco intuitivo es entender porque las estatinas sélo ayudan a las personas que ya han tenido un
IAM o un ACV y no a la mayoria de las personas.

¢No estd bien tomar estatinas para prevenir un infarto?

éPor qué alguien debe esperar hasta después de un IAM o un accidente cerebrovascular para
comenzar a tomar un medicamento disefiado para prevenir un ataque cardiaco o un derrame
cerebral?

La respuesta esta en el avance de la enfermedad y las simples peculiaridades estadisticas que
conlleva.

En el pasado, los médicos tratdbamos enfermedades que causaban sintomas.

Ahora hay mas sofisticacion en estudios e imagenes que pueden detectar factores de riesgo y
enfermedades en sus primeras etapas.

El colesterol elevado no es una enfermedad. No causa sintomas. Es un factor de riesgo.

Las personas con niveles altos de colesterol son un poco mas propensas a desarrollar un IAM o un
ACV, pero tienen un riesgo mucho menor que las personas que ya tienen una enfermedad
cardiovascular.

Aqui vale la pena conocer la definicién de fluencia de una enfermedad: Esto es, cuando las
condiciones previas o los factores de riesgo se tratan como si fueran iguales al estado real de la
enfermedad.

Para ayudar a entender este acertijo, imagine un grupo de personas que tienen la rara pero
horrible enfermedad A, que es tan terrible que todas sus victimas moriran.

Ahora imagine el descubrimiento de la magica droga X, que cura a la mitad de los pacientes con la
enfermedad A.

Desafortunadamente, la magica droga X tiene un perfil de efectos secundarios bastante malo,
después de todo, es una droga muy poderosa y el 10% de personas que la toman morird por
insuficiencia hepatica.

A pesar de este efecto secundario preocupante, la droga X es verdaderamente un avance para los
pacientes con la enfermedad A:

Por cada 200 pacientes con la enfermedad que son tratados, 100 sobreviviran y solo 10 de los 100
sobrevivientes moriradn por los efectos secundarios de la droga.
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Eso significa que 90 personas de 200, sobrevivirdn gracias a la droga X.

Pongamos otro marco:

Si tenemos un grupo de 200 personas, que no tienen la enfermedad A, sino que tienen un
marcador genético que "estd asociado" con la enfermedad A.

En este escenario, solo 1 de cada millén de personas en la poblacion general contraera la
enfermedad.

Si tiene el marcador genético, el riesgo es mucho mas alto, de modo que 2 de estas 200 personas
desarrollaran la enfermedad en algiin momento en el futuro.

La prueba genética es muy promocionada: "descubra su riesgo temprano, porque ahora tenemos
un tratamiento que funciona, iy cuanto antes lo traten, mejor!"

La parte de verdad en esto es que de las 2 personas identificadas mediante la prueba genética, 1
(50%) evitard el IAM o el ACV por tomar la droga X.

Esto podria sonar tan bueno como antes pero salvar esa vida no vale ni remotamente el dafio
causado por la droga X en estas 200 personas.

Mientras que cada individuo tiene un riesgo de enfermedad de 10.000 veces, solo 2 estdn
destinados a morir por ello. Por otro lado, si toman la droga X, casi 20 (10% de los 199
sobrevivientes) moriran innecesariamente por insuficiencia hepatica.

La mayoria de las personas con colesterol alto tienen un factor de riesgo para una enfermedad,
pero no la enfermedad en si misma.

La mayoria de las personas con colesterol alto pero sin enfermedad cardiaca conocida no moriran
por un IAM o un ACV.

La gran diferencia entre la droga X y las estatinas es que los medicamentos para reducir el
colesterol no son ni tan beneficiosos ni tan daninos para las personas de bajo riesgo, los dafios de
las estatinas aparecen simplemente para equilibrar sus beneficios.

La desventaja principal son los costos para los pacientes, el tiempo perdido y los inconvenientes
causados por el intento de prevenir la enfermedad antes de que suceda.

Por supuesto, hay otro dafio: nuestra mirada mal dirigida.

Resulta que en comparacidon con tomar una estatina, hacer actividad fisica es tan efectivo como
tomar una estatina para prevenir la enfermedad cardiaca y la muerte.

Una revision del Lancet es reveladora:

Un gran numero de personas con estatinas son tratadas en exceso. Contraintuitivamente en el
grupo de pacientes de alto riesgo, la mayoria no recibe tratamiento adecuado.

1. Redberg RF, Katz MH. Statins for primary prevention: The debate is intense, but the data
are weak. JAMA Internal Medicine. 2016. http://dx.doi.org/10.1001/jamainternmed.2016.7585.

2. Abramson J, Redberg RF. Don't Give More Patients Statins. New York
Times2013. http://www.nytimes.com/2013/11/14/opinion/dont-give-more-patients-
statins.html? r=0.

3. loannidis JP. More Than a Billion People Taking Statins?: Potential Implications of the New
Cardiovascular Guidelines. JAMA. Dec 2, 2013. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24296612.
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4, Abramson JD, Rosenberg HG, Jewell N, Wright JM. Should people at low risk of
cardiovascular disease take a
statin? BMJ. 2013;347:f6123. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24149819.

5. Newman DH, Saini V, Brody H, et al. Statins for people at low risk of cardiovascular
disease. Lancet. Nov 24, 2012;380(9856):1814; author reply 1817-
1818. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23177692.

6. Redberg RF. Reassessing Benefits and Risks of Statins. New England Journal of
Medicine. 2012;367(8):776-776. http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMc1207079.

7. Wright JM. Do statins have a role in primary prevention? An
update.2010. http://www.ti.ubc.ca/sites/ti.ubc.ca/files/77.pdf.

8. Han BH, Sutin D, Williamson JD, et al. Effect of statin treatment vs usual care on primary
cardiovascular prevention among older adults: The Allhat-LLT randomized clinical trial. JAMA
Internal Medicine. 2017;177(7):955-965. http://dx.doi.org/10.1001/jamainternmed.2017.1442

https://jeannelenzer.com/medical-examiner-blog/2017/12/20/disease-creep-how-were-fooled-
into-using-more-medicine-than-we-need
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Relacion entre pre-diabetes y diabetes
Publicado el 27/05/2018

La mayoria de nosotros sabe que la diabetes estd empeorando en todo el mundo.

Los andlisis de sangre pueden detectar una etapa antes de que se desarrolle la diabetes, esto es
cuando el cuerpo comienza a tener problemas para nivelar los niveles de glucemia. Se lo conoce
como pre-diabetes.

&Y ahora qué?

En primer lugar, tener pre-diabetes no significa que definitivamente tendra diabetes.

De hecho, menos de la mitad de las personas con pre-diabetes desarrollaran DBT 2 en una
década.

Por otra parte hay falsos positivos si uno decide hacer un rastreo masivo y muchos rétulos.

éEs obvio entonces que la pérdida de peso y el ejercicio pueden prevenir la diabetes?

Bueno, quizds no. Actualmente, se recomienda a las personas con pre-diabetes que pierdan peso y
se muevan, pero la evidencia de esto no es clara.

Una reciente revisidon Cochrane [1] intentd aclarar si la dieta, la actividad fisica 0 ambas
combinadas en personas con pre-diabetes, pueden detener (o al menos retrasar) la aparicion de
DBT 2.

Los autores encontraron 12 ensayos controlados aleatorizados que intentaron cambiar el estilo de
vida de las personas durante al menos 2 afios (y hasta por 6 afos). En conjunto, estos estudios
incluyeron a mas de 5.000 personas con pre-diabetes.

Todos los estudios fueron ligeramente diferentes, pero todos asignaron personas con pre-diabetes
a diversas intervenciones de dieta y ejercicio en diferentes combinaciones vs lo que hacian
habitualmente.

Los principales hallazgos de la revision fueron que:

Las personas que tienen pre-diabetes probablemente pueden prevenir o retrasar el desarrollo de
la diabetes tipo 2 mediante:

Cambio de sus habitos alimenticios y aumento de la actividad fisica.

No esta claro si la dieta séla o el ejercicio sélo son efectivos en prevenir el desarrollo de DBT.

El nimero de personas incluidas en estos estudios (los de "sélo dieta" o "sélo ejercicio") fue
pequefio, por lo que no fue posible determinar si algin efecto beneficioso fue real o se debié al
azar.

No esta claro si los cambios en la dieta y la actividad fisica afectan de alguna manera el riesgo de
enfermedad cardiaca, ACV o muerte en personas con pre-diabetes. Tampoco se mencionan la
aparicion de otras complicaciones de la DBT, como la enfermedad renal y ocular al tratar a pre-
DBT.

¢Cual es la implicancia de estos hallazgos?
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Actualmente, se recomienda a las personas con pre-diabetes que reduzcan su consumo de calorias
y aumenten su actividad fisica, que es un consejo general para toda la poblacién.

Hay bastante buena evidencia proveniente de esta revision que estas acciones ayudan a prevenir
(o retrasar) el desarrollo de DBT 2.

Aungue no funcionara para todos...

En el grupo que los investigadores seleccionaron para perder peso y volverse mas activos, 15 de
¢/100 personas contrajeron diabetes durante el periodo de seguimiento de los estudios.

En el grupo "segui como estabas", 26 de c/100 personas con prediabetes desarrollaron DBT2. Por
lo tanto, es probable que sea menos probable que termine con diabetes tipo 2 adoptando cambios
de hdbitos, pero puede convertirse en DBT.

Las intervenciones, é¢fueron similares?

Bueno, no fueron del todo homogéneo las indicaciones de dieta y ejercicio que les dieron a los
pacientes. Eso es complicado.

La mayoria de los tratamientos dietéticos tuvieron como objetivo lograr que las personas reduzcan
su consumo de calorias con el objetivo de perder peso. Algunos estudios también hicieron
hincapié en reducir el consumo de grasas y aumentar las fibras dietéticas.

Las intervenciones de ejercicio también variaron. Algunos estudios requerian mas intensidad y
otras, mas minutos por semana.

Cualquiera que haya intentado comer menos y moverse mas sabra que es dificil y requiere
sacrificio. No quedd claro a partir de estos estudios si las personas que cambiaron sus estilos de
vida terminaron con una mejor calidad de vida que aquellos que no hicieron nada.

Ademas, la mayoria de los estudios incluidos en esta revision utilizaron alguna forma de visitas o
de equipo terapéutico para motivar a las personas a cambiar sus estilos de vida. Esto simplemente
no esta disponible para la mayoria de nosotros en el mundo real.

Todavia tenemos mucho que aprender sobre la mejor manera de ayudar y motivar a las
personas a comer adecuadamente y caminar mas.

[1] http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003054.pub4/full
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Hipoglucemiantes orales.

Inhibidores del co-transportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)
Glifozinas:

e Dapagliflozina.
¢ Empagliflozina.
e Canagliflozina.

Agonistas del co-transportador sodio-glucosa tipo 1 (SGLT1) (GLP1)

Incretinas:

e Liraglutida.
e Exenatida.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa (DPP-4)

e Vildagliptina.
¢ Sitagliptina.
e Saxagliptina.
¢ Linagliptina.

Te recomendamos ver el video que habla de estas drogas en:

https://www.facebook.com/profammf/videos/1948141548551793/
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Hipoglucemiantes orales y dieta baja en hidratos de carbono.
Publicado el 16/12/2018

Ziabetes tipo il 5
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éLas sulfonilureas afectan la mortalidad o los eventos cardiovasculares?

Publicado el 23/10/2018
Evidencia:
Sulfonilurea (tolbutamida ) versus placebo

® La mayoria de los ensayos controlados aleatorios (ECA) investigaron la HbAlc.
No estuvieron primariamente orientados a resultados del paciente.

e El mayor ECA con resultados de pacientes (n = 409). Casi 5 afios de seguimiento.

Mortalidad por todas las causas: No significativo 14.7% vs 10.2%
IAM No significativo 13.7% vs 10.7%
Mortalidad CV Aumento significativo 12.7% vs 4.9%

Numero necesario para dafar (NND) = 13
Limitaciones:

Posible sesgo en la aleatorizacion.

El fumar, no fue incluido en la linea de base.
Datos demograficos no bien establecidos.

Se utilizaron sulfonilureas de primera generacion.

Sulfonilurea (glipizida) versus metformina

e Ensayo Clinico aleatorizado (ECA). n = 304. Duracidn 5 afios, pacientes con enfermedad
coronaria, media de HbAlc 7.6%,

Eventos CV compuestos Aumento significativo 35% vs 25%
Numero necesario para dafar (NND) = 13

Sulfonilurea (gliburida) versus metformina

e ECA (n =2,895), 4 afios, promedio de HbAlc 7.4%

Mortalidad por todas las causas No significativo 2,2% vs 2,1%
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Eventos CV totales Aumento significativo 2,9% vs 4.0%

Limitaciones: Casi 40% de los participantes abandonaron el Ensayo Clinico Aleatorizado después
de la aleatorizacion.

Sulfonilurea + metformina vs Pioglitazona:

® ECA (n=3028), ~ 5 afios

Eventos CV totales No hay diferencia

Sulfonilurea versus inhibidores de la DPP-4:

Mortalidad No hay diferencia 0.5% vs 0.4%
Eventos CV principales: Aumento significativo 3.4% vs 1.5%
NND =53

e Dos revisiones sistematicas de estudios observacionales reportan un mayor riesgo
CV con sulfonilureas, sin embargo multiples factores de confusidn limitan las conclusiones.

Conclusiones:

« Aln no hay evidencia conclusiva que pruebe que las sulfonilureas aumenten los eventos
cardiovasculares o la mortalidad en los pacientes con DBT 2.

« En todo caso, hay cierta tendencia a aumentar potencialmente el daio cardiovascular.

« Las sulfonilureas aumentan el riesgo de hipoglucemia grave (<1% en general) y aumento de
peso (~ 2.1kg).

* Necesitamos pensar criticamente sobre el uso de sulfonilureas mas alla de la reduccién de
HbA1C (~ 0.8%), el bajo costo y ver qué sucedera en las préximas guias de practica.

Referencias:

1. Hemmingsen B, Schroll JB, Wetterslev J, et al. CMAJ Open. 2014; 2(3):E162-75.

2. Vaccaro O, Masulli M, Nicolucci A, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017; S2213-
8587(17)30317-0. [Epubahead of print].

3. Karagiannis T, Paschos P, Paletas K, et al. BMJ. 2012; 12(344):e1369.
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6. Leiter LA, Yoon KH, Arias P, et al. Diabetes Care. 2015; 38(3):355-64.

7. Moon J, Ha K, Yoon J, et al. Acta Diabetol. 2014; 51(2):277-85.

8. Forst T, Hanefeld M, Jacob S, et al. DiabVascDis Res. 2013; 10(4):302-14.

9. Phung 0J, Schwartzman E, Allen RW, et al. DiabetMed. 2013; 30(10):1160-71.
10. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Lancet. 1998; 352:837-53.
11. Bruno G, Ferrero S, Biggeri A, et al. Diabetes Care. 2003; 26:2353-8.
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Controversies in the Management of PatientswithType 2 Diabetes. En:
https://icer-review.org/wpcontent/uploads/2016/01/CEPAC-T2D-Final-Report-December-22.pdf.
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Riesgoso: Cambiar de metformina a sulfonilurea.
Publicado el 9/11/2018

Un estudio publicado en julio [1] incluyd a 77.138 pacientes de 40 o mas afios con una primera
indicacidon de metformina entre abril de 1998 y marzo de 2013, de los cuales 25.699 agregaron o
cambiaron a sulfonilureas durante el seguimiento hasta marzo de 2014.

Un total de 23.592 pacientes que agregaron, o cambiaron, a sulfonilureas fueron emparejados con
el mismo nimero que permanecieron con monoterapia con metformina.

Las causas mas frecuentes de muerte en este grupo fueron:

Céancer (31%)
Enfermedades cardiovasculares (31%) y
Enfermedades respiratorias (10%).

El uso de sulfonilureas como tratamiento de segunda linea, (cambiaron de metformina a
sulfonilurea), se asocié con un aumento significativo del 26% en el riesgo de infarto de miocardio
en comparacion con la monoterapia con metformina continua (tasa de incidencia de 7.8 frente a
6.2 por 1000 pacientes-afio; HR: 1,26).

Cambiar a sulfonilureas implica:

* Mayor riesgo de IAM
* Mortalidad por todas las causas e
* Hipoglucemia grave en comparacion con los que recibieron monoterapia con metformina.

Las sulfonilureas también se asocian con aumento de peso, que puede contribuir a arritmias e
isquemia cardiaca.

Todavia las pautas actuales siguen siendo los agentes de segunda linea mds comunes para la DBT 2
a pesar de su asociacién consistente con un mayor riesgo cardiovascular y la disponibilidad de
nuevas clases de medicamentos.

Un editorial que acompania a este articulo [2] nos recordd que es preferible continuar con la
metformina sola y pretender objetivos de HgbAlc mas altos antes que cambiar por sulfonilureas

tanto para los resultados macrovasculares como para la hipoglucemia.

[1] https://www.bmj.com/content/362/bmj.k2693
[2] https://www.bmj.com/content/362/bmj.k3041
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Lactancia y DBT.
Publicado el 17/01/2018

La duracion de la lactancia reduce notablemente la progresion a la diabetes en las mujeres
durante los afios fértiles?

Se acaba de publicar el estudio CARDIA un seguimiento de una cohorte de 1238 mujeres jévenes
de 18 a 30 afios sin diabetes al inicio del estudio (1985-1986) que tuvo 1 o mas nacidos vivos
después del inicio del estudio y que se tuvo un seguimiento de 30 afios. [1]

El aumento de la duracién de la lactancia se asocié con una fuerte reduccion relativa del 25% al
47% en la incidencia de diabetes en las mujeres incluso después de tomar en cuenta factores
clinicos y demograficos, diabetes gestacional, conductas de estilo de vida y aumento de peso.

Resultados:

En total, hubo 182 casos de nuevas diabetes durante 27598 personas-afos para una tasa de
incidencia global de 6,6 casos por 1000 afios-persona (IC del 95%, 5,6-7,6).

La duracion de la lactancia mostré una fuerte, asociacion inversa gradual con la incidencia de
diabetes:

De 0 a 6 meses de lactancia: HR ajustada 0.75 (IC 95%, 0.51-1.09)

M4ds de 6 meses a menos de 12 meses: HR ajustada 0.52 (IC 95%, 0.31-0.87) y

12 meses 0 mas: HR ajustada 0.53 (0.29-0.98).

No hubo evidencia de modificacién del efecto por grupos étnicos, diabetes gestacional o nimero
de partos.

Conclusiones
Este estudio proporciona evidencia bioquimica longitudinal de que la duracién de la lactancia se
asocia de forma independiente con una menor incidencia de diabetes.

éPor qué la lactancia protege de una futura DBT materna?

Se requiere mas investigacion para entender los mecanismos que pueden explicar esta relacion
pero las hipdtesis son que el embarazo normal es un estado resistente a la insulina caracterizado
por fluctuaciones intensas en el ayuno materno y la glucemia postprandial, hipertrigliceridemia y
aumento de la secrecidn de insulina.

La lactancia reduce rapidamente los triglicéridos circulantes y la glucosa, disminuye la secrecién de
insulina y moviliza los depdsitos de tejido adiposo.

La evidencia longitudinal muestra que los perfiles metabdlicos mas favorables persisten después
del destete, incluso si la pérdida de peso es minima o nula.

[1] https://jamanetwork.com/.../jamainternal.../fullarticle/2668634...
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Umbrales de HTA: Una discusion sobre paradigmas.
Publicado el 14/02/2018

Las nuevas guias desarrolladas por la American Heart Association y el American College of
Cardiology (AHA/ACC) sobre HTA [1] han traido una verdadera controversia sobre la HTA.

Dicha discusién no es banal, no gira en torno al punto de corte que ahora pasa a rotular a casi el
45.6% de los adultos como hipertensos.

En el fondo es una disputa sobre las diferencias genuinas en cdmo debemos pensar la salud, la
enfermedad y la prevencién.

La idea de un umbral numérico no es ldgico ya que la HTA no es binaria. No se vuelve real cuando
excede ese nimero, y no desaparece por completo cuando esta por debajo de él. El riesgo es un
continuo; cuanto mayor es el nimero, mayor es el riesgo.

Ademas la nueva guia se basa en datos del controvertido estudio SPRINT [2], y basa sus
recomendaciones a poblaciones que no estuvieron representadas en ese estudio.

Por otro lado, dos grupos de atencidn primaria, la Academia Americana de Médicos de Familia
(AAFP) y el Colegio Americano de Médicos (ACP), se negaron a aceptar la nueva guia y publicaron
sus propias pautas para mayores de 60 afios recomendando que los médicos comiencen el
tratamiento solo en pacientes con TA sistélica = 150 mm Hg [3].

Nunca habra un "nimero magico" que pruebe lo que es "correcto". Cualquier umbral
inevitablemente implica pros y contras.

La visidn del especialista representada por la guia del AHA/ACC alinea su interés en buscar y
“eliminar” enfermedades. Este punto de vista no explica suficientemente el inevitable dafio
colateral. Menosprecia los efectos secundarios adversos del tratamiento (o de sobretratamiento),
y casi nunca toma en cuenta el efecto adverso de rotular a las personas sanas que tienen una
enfermedad grave. Se centra en la reduccidn del riesgo relativo y elimina la pequeia reduccion del
riesgo absoluto. Esta es la razdn por la cual el NNT (nimero necesario para tratar) aumenta a
medida que disminuye el nivel absoluto de riesgo.

Para los especialistas, estas limitaciones no son un gran problema, ya que se centran en la
enfermedad y no en el paciente en su totalidad. El paternalismo es omnipresente en medicina, y
los especialistas son mucho mas susceptibles que los médicos de atencion primaria.

Por otro lado, los médicos de atencién primaria analizan la presién arterial dentro de la
perspectiva mas amplia del paciente y el contexto de salud publica. Esto no significa que los
médicos de atencidn primaria no estemos al tanto de la relacién entre la presién arterial y el
riesgo, o que no estemos interesados en la prevencién de riesgos cardiovasculares. Pensamos mas
en los efectos adversos del tratamiento excesivo, ya que trataremos a los pacientes cuando se
caen al bajarles la TA demasiado o cuando confundan todos los comprimidos que tendran que
tomar.

Desde una perspectiva de atencion primaria, es una locura pensar que casi la mitad de la
poblacién adulta tiene una enfermedad que deba tratarse.

Otros problemas:

Se sabe que casi el 76% de los hipertensos esta bajo tratamiento actual, y casi la mitad de ellos
tienen su HTA bajo control.

Quiere decir que hay muchas personas que si tienen riesgo que estan siendo identificadas y
tratadas de manera inadecuada.

Ademas desde la perspectiva de la salud publica se necesitan medidas que ayuden a crear una
cultura que aliente y guie a las personas hacia estilos de vida que incorporen habitos saludables de
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alimentacion y ejercicio. En este caso, la atencidon se debe centrar en hacer algo positivo y
saludable, en lugar de luchar contra una cifra.

[1] http://bit.ly/22C58V0
[2] http://bit.ly/2nY47zv
[3] http://bit.ly/2HdOcH?2
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é¢No es tan mala la sal?

Publicado el 12/08/2018

Hace 2 afios, Andrew Mente y sus colegas, 1 estudiaron a mas de 130.000 personas de 49 paises
diferentes y concluyeron que la restriccion de sal reducia el riesgo de enfermedad cardiaca, ACV o
muerte sdlo en pacientes hipertensos y que la restriccion de sal podia ser perjudicial si el
consumo de sal era demasiado bajo.

La reaccién de la comunidad cientifica fue rdpida: "Incredulidad", "trabajo mal elaborado”,
"confundidores".

La American Heart Association (AHA) refutd los hallazgos del estudio, afirmando que no eran
validos, a pesar de que la AHA respaldd durante muchos afios productos que contienen
marcadamente mas sal de la que se recomienda.

Ahora, aparecié un nuevo reporte de un nuevo estudio epidemiolégico (2), una cohorte en el cual
ellos siguieron a 94377 personas entre 35y 70 aiflos con una media de seguimiento de 8.1 afios.
La edad media fue de 50 aifos y 58% eran mujeres sin historia de enfermedad cv al tiempo del
reclutamiento.

Lo que no fue sorpresa:

Una ingesta mas alta de sodio fue asociada con un aumento en la incidencia de ACV: 0.42
eventos por 10.000 afios (IC 95%:0.16 —0.67). Este efecto se dio en una poblacién muy grande de
pacientes en China donde la ingesta promedio era de 5.58 g/dia.

Lo que si fue sorpresa:

Hubo una correlacion inversa entre la ingesta de sodio y la aparicidon de IAM y mortalidad a
pesar de la fuerte asociacion entre la ingesta de sodio y la TA sistdlica en 369 comunidades (2-8
mm Hg por gramo de sodio ingerido).

Cabe recordar que por décadas la TA sistdlica se correlaciona mas con el ACV que con el IAM.

Esto indicaria que es diferente en cuanto a la ingesta de sodio en donde, con el aumento de la TA
divergen los riesgos de ACV y IAM (la sal seria cardioprotectora).

En el estudio, las mujeres de Hong Kong estdn al tope de la expectativa de vida (87.3 afios) a pesar
de consumir 8-9 gr de sal por dia.

¢ Estos datos implican que tenemos que empezar a recomendar comer con sal a los pacientes
cardiacos o por lo menos evitar la ingesta excesiva diaria de sodio como lo indican las pautas de la
American Heart (<1,5 g/dia y <2g/dia respectivamente)?

Antes de responder dejame recordarte que las dietas ricas en potasio confieren mas beneficios
en salud que las restricciones en sodio.
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Bueno, como todo, hay que seguir investigando, no cerrarse en conclusiones hechas y recitadas y
abrirse a nuevos conocimientos que por ahora seialan que bajar mucho la sal en la dieta puede
ser perjudicial en algun sentido.

(1) https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11IS0140-6736(18)31724-0/fulltext

(2) https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673616304676
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La evidencia detras de la reduccidn de la ingesta de sal.

Publicado el 6/11/2018
Se acaba de publicar un nuevo meta-analisis sobre un tema controvertido.

Hace algunos afos, una revisién Cochrane sobre consejos para reducir el consumo de sal en la
dieta para prevenir enfermedades cardiovasculares encontrd pruebas limitadas de que una menor
ingesta de sal puede aumentar las muertes en personas con insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, esta conclusion se extrajo principalmente de uno de los estudios incluidos en la
revisién sistematica que fue retirada por su autor. [1]

Una actualizacion posterior de la revisién Cochrane excluyd los estudios de este autor porque los
datos no eran confiables.

Durante mucho tiempo hemos tratado como dogma que restringir la ingesta de sodio en la
insuficiencia cardiaca es un pilar de las mejores précticas y un edicto sacrosanto para todos los
médicos.

Las guias de manejo han exigido umbrales empiricos que deben respetarse, y las declaraciones de
consenso de las principales organizaciones afirman que la restriccion de sodio es un principio
basico de la buena atencion cardiovascular.

Pero, al igual que muchas otras declaraciones dogmaticas que estaban totalmente integradas a la
practica (como por ejemplo, la supresion de las extrasistoles, no dar B bloqueantes en la
disfuncidn ventricular izquierda y el uso de terapia de reemplazo hormonal en mujeres con riesgo
de enfermedad cardiovascular), el momento le ha llegado a la evaluacidn critica de la restriccién
de sodio en la insuficiencia cardiaca.

Simplemente hay mucha incertidumbre de algo que sostenemos como verdad.

Deberia haber un Unico objetivo: Tener evidencia valida que conduzca a una posicién mucho mas
informada, pautas practicas e implementacion personalizada.

Si lo ves fisioldgicamente, no hay duda de que la ingesta de sodio esta asociada con la retencidn de
volumen. Es un factor de riesgo para la hipertension (ingesta de sodio) o como una intervencion
no farmacoldgica (restriccion de sodio) para tratar la hipertension a través de intervenciones de
estilo de vida, los debates son menos intensos.

Los datos recientes del estudio PURE sostienen que en aquellas comunidades con alto consumo
basal de sodio, los aumentos adicionales en el sodio alimentario se asocian con aumentos
demostrables en la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

En estas poblaciones, la restriccion de sodio debe ser eficaz.
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En poblaciones que habitualmente consumen menos sodio basal, el riesgo de una mayor ingesta
de sodio no fue tan evidente.

Por lo tanto, no todos los pacientes responden de manera similar a la ingesta de sodio y, por
inferencia, a la restriccién de sodio.

Estos hallazgos provienen de poblaciones no seleccionadas sin enfermedad cardiovascular
conocida.

La forma en que estos conceptos afectan a la insuficiencia cardiaca es una pregunta singularmente
diferente, para la cual la evidencia es escasa y las respuestas empiricas ya no pueden considerarse
suficientes.

Como médicos experimentados, nos apegamos a las observaciones de cabecera que asocian la
insuficiencia cardiaca descompensada con la indiscrecion alimentaria.

La evidencia, basada en el aprendizaje experiencial, pareceria ser inviolable: la ingesta
indiscriminada de sodio conduce a exacerbaciones de la insuficiencia cardiaca. Tales creencias
profundamente arraigadas son dificiles de cambiar.

En esta nueva revision sistematica Cochrane rigurosa de mas de 2500 estudios que evaluaron las
asociaciones de restriccion de sodio en la insuficiencia cardiaca, solo 9 se consideraron adecuados
para su inclusién en una revisién sistematica, y ninguno incluyd resultados de interés

clinico. Dicho de otra manera, solo el 0,3% de los estudios realizados para evaluar la restriccion de
sodio en la insuficiencia cardiaca se consideraron de calidad suficiente para completar una revision
sistematica, y ninguno de ellos fue de alta calidad o libre de sesgos.

Hay muchos problemas en juego, pero los mayores desafios incluyen completar ensayos clinicos
aleatorios de alta calidad en la ciencia nutricional y la ubicuidad del sodio en las dietas
occidentales, especialmente considerando el mayor consumo de sodio en las poblaciones de
mayor riesgo y con un nivel socioecondmico mas bajo.

La presencia de sodio en la dieta en el ciclo de fabricacién de alimentos es de hasta un 65% de
toda la ingesta de sodio incrustada de forma imperceptible en todos los productos
alimenticios. Esto se convierte en un desafio, si no es francamente imposible medir con precisién
la ingesta de sodio en la dieta para pacientes ambulatorios.

Una pregunta aln mas provocativa es pertinente y podria ser la pregunta clave: ¢es el sodio
realmente el villano o es un subrogante de una preocupacién nutricional mas importante qu no
estamos considerando?

El sodio desempefia importantes funciones reguladoras en la homeostasis renal y vascular y es un
mineral necesario.

Los datos emergentes pueden estar expandiendo nuestras preocupaciones nutricionales para
incluir dietas deficientes de potasio, ingesta de fosfatos inorgdnicos y falta de fibra dietética, todos
los cuales estdn altamente asociados con la ingesta de sodio en exceso pero menos reconocidos.
Las dietas mejoradas con potasio se han asociado con una presion arterial mas baja.

La ingesta excesiva de fosfato inorgdnico que actla a través de un receptor 4 del factor de
crecimiento de fibroblastos recientemente descrito puede elaborar un factor de crecimiento de
fibroblastos 23 que en modelos animales conduce a hipertrofia ventricular.
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En lugar de dietas con restriccion de sodio, tal vez el foco deba estar en la totalidad del apoyo
nutricional, incluida la reduccidn de sodio, el aumento de potasio, la reduccion de fosfatos
inorganicos, el aumento de fibra dietética y / u otros objetivos alin no realizados.

Las recientes Directrices sobre la hipertensién con multiples colaboradores ahora respaldan
totalmente el aumento de potasio en la dieta como un medio para controlar mejor la presién
arterial, y los investigadores de PURE respaldan aliin mas este cambio.

¢Qué novedades trae este nuevo meta-analisis?
Revision de la evidencia

Se realizaron busquedas sistematicas en varias bases de datos bibliograficas, incluido el Registro
Central de Ensayos Controlados Cochrane, MEDLINE, Embase y CINAHL.

Se evalud la calidad metodoldgica de los estudios y los datos asociados con los resultados
primarios de interés (mortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares, mortalidad por todas
las causas y eventos adversos, como ACV e IAM) y resultados secundarios: Hospitalizacidn,
duracidn de la internacidn, se estudiaron datos acerca de los cambios en la clase funcional de la
New York Heart Association [NYHA], la adherencia a la ingesta dietética baja en sal y los cambios
en la presion arterial).

Resultados:

De 2655 referencias, se incluyeron 9 estudios con 479 participantes Unicos en el analisis.

Ninguno de los estudios incluyéd mas de 100 participantes.

Los riesgos de sesgo en los 9 estudios fueron variables.

Ninguno de los estudios incluidos proporciond datos suficientes sobre la mortalidad asociada a la
enfermedad cardiovascular.

Cuatro estudios proporcionaron informacién sobre la mortalidad por todas las causas, pero esta
informacidn carecia de datos suficientes para el meta-analisis.

Entre los estudios de pacientes hospitalizados, el de Aliti y col (n = 75) NO se informd muertes en
ninguno de las ramas del ensayo durante el periodo de estudio.

Velloso y col (n = 32) informaron 1 muerte en cada rama del estudio (debido a muerte subita y
shock séptico después de una infeccion pulmonar), pero declararon que las muertes no se
asociaron con la intervencion.

Entre los estudios ambulatorios, Philipson y col (n = 30) informaron 1 muerte en cada brazo del
estudio, y Colin-Ramirez y col (n = 38) reportaron 1 muerte en la rama control. Ningun grupo de

autores especificé la causa de la muerte.

Ninguno de los estudios incluidos proporciond datos de resultados sobre ACV o IAM ni se refirid
directamente a la presencia de hipo o hipernatremia.
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En cuanto a los resultados secundarios, 2 estudios ambulatorios informaron que la clase funcional
de la NYHA no mejord por la restriccion de la ingesta de sal, mientras
gue 2 estudios informaron mejoras significativas en la clase funcional de la NYHA.

Conclusiones y relevancia:

La evidencia limitada de mejoria clinica estuvo disponible entre los pacientes ambulatorios que
redujeron el consumo de sal en la dieta, y la evidencia no fue concluyente para los pacientes
hospitalizados.

En general, se disponia de una escasez de pruebas solidas y de alta calidad para respaldar o refutar
la orientacién actual.

Esta revisidn sugiere que se necesitan estudios bien disefiados y con el poder adecuado para
reducir la incertidumbre sobre el uso de esta intervencion.

https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2712563?guestAccessKey=8d
6f8001-a1f8-4372-b8b9-
a7d935d5d7a4&utm_source=silverchair&utm_medium=email&utm_campaign=article_alert-
jamainternalmedicine&utm_content=olf&utm_term=110518

[1] Taylor RS, Ashton KE, Moxham T, Hooper L, Ebrahim S. Sal reducida en la dieta para la

prevencion de enfermedades cardiovasculares. Cochrane DatabaseSyst
Rev .2011; (7): CD009217.
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Midiendo la TA: éEn el domicilio o en el consultorio?
Publicado el 03/04/2018

Mejores los reportes en domicilio que en el consultorio: El ensayo Tasminh-4

Auto monitoreode TA vs Controles en el ambulatorio
TASMINH-4

Ensayo Clinico Aleatorizado

ElTasminh-& encontré que cuando los médicos hacen las correcciones farmacoldgicas de las cifras obtenidas en las

teciuras hogarefias los controles a los § meses y 12 meses son mas bajos gue cuando las cifras son ebienidas en los
contreles ambulatorios.

L)

LaHTA alettaa

Es el {actor da rissgo
1amd personas

mis imgartenie ¥
dincagaciiants

En el ensayo clinico aleatorizado TASMINH- 4 todos Los pacientes ingresaron en 3 grupoes diferentes

Medicacion + Cuidado usual Medicacion + auto-monitoren Medicacion + tele-maonitoreo
Las becouris e TA @ ragistraban Las hctowas da TA T nivalizaban o al hogar, Lans fwcruras da TA a0 reafitaban an of hogar

n ndﬂ&ﬂm& s paskealnn al cerdre de dabon. y e mardaban menssjes de Sexdka i cenirn

die dates,

i Elmllfﬂl”ll ealiziba log citcules o [Inﬂd{tn-du-*mﬂﬂlruﬂnbﬂbsdkdns El médice de familia socede o una App que

%= o TA iy inaba 5l eatatan ¥ = dins de TA y determi sLastat FII tnl‘n-hiipmnﬂl’-ad’tll.'l:l.ﬂheml
mrrmnrrwba}m mmrmhlm- ) K,

Lo pasclentes oran ontrenados o otitlzar un lbaltmumh-kim%idm!dwv

"';D Mm‘lﬁﬂwﬂu&mdﬂdmde paadrs dp caloret £ THAEIN gua eansultar & ol parione 2 ke valores BRan miy aRos o

familia.

i madico, oy bafod.

yﬁ_ Madicazign modiffoeds por s MF

TA promedia al comienzo del ECA 153mmMg.

"'_ Medizaciin modificeda par ol MF

Mayor
descenso
'""“" deTA )
I'-E.E

T 40

Despodés de. 12 meses bos

i ot UNIVERSITY OF UNIVERSITYO
¥ 4 . t
B oo B CANMBRIDGE BURMISCHAM. | Mk ]

Anuario 2018 188



Cambiando la mirada de la “urgencia hipertensiva”.
Publicado el 10/03/2018

Te recomendamos leer este articulo del sitio de Evidencia:

https://drive.google.com/file/d/1rXUAZdrCBrGXI9MIe7ZVaglwA2tlgfaW/view?fbclid=IwAR2Ti7411
RkRCdn3C 7kedgayLo9wjcRPR-NOAKbttumaBx3EemGSFYBmA
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Metas de TA en pacientes de alto riesgo.
Publicado el 16/01/2018

Segun las Guias de manejo publicadas en diciembre por el American Heart Associationy el
American College of Cardiology.

En el Anuario que acaba de aparecer podés leer la discusidon que hicimos en ese momento de lo
exigente que se tornaba para los pacientes en bajo riesgo.

Aqui las recomendaciones en pacientes de alto riesgo.

Si tu paciente tuvo un ACV 6 un IAM
Obijetivo de TA <130/80

- Moderada calidad de evidencia para la meta de TA sistolica
- Opinion de expertos para la meta de TA diastolica

Farmacoterapia (Primera Linea)

Tiazidas

Bloqueantes calcicos

ARA Il o [IECA
hitps:/t.co/SrYN4GdJAT

https://jamanetwork.com/journals/.../article-abstract/2664350...
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¢Qué hacer en la hipertension leve?
Publicado el 2/11/2018

La evidencia NO es concluyente al tratar con farmacos a pacientes con hipertension leve de bajo
riesgo.

Los ensayos previos tienen poco nimero de pacientes para demostrar el beneficio y las guias
clinicas en todo el mundo son contradictorias.

Objetivo:

Examinar si el tratamiento antihipertensivo se asocia con un bajo riesgo de mortalidad y
enfermedad cardiovascular (ECV) en pacientes de bajo riesgo con hipertension leve.

Disefo, entorno y participantes:

En este estudio de cohorte longitudinal, de mds de 15 afos de seguimiento de pacientes de 18 a
74 afios con hipertensidn leve (presidn arterial no tratada de 140/ 90 - 159/99 mm Hg) y
sin tratamiento previo.

Se excluyé a cualquier persona con un historial de ECV o factores de riesgo de ECV.
Exposiciones
Prescripcion de medicacidn antihipertensiva.

Las personas tratadas dentro de los 12 meses posteriores al diagndstico se compararon con
pacientes no tratados por puntuacidn de propension utilizando el método del vecino mas cercano.

Principales resultados y medidas

Las tasas de mortalidad, ECV y eventos adversos entre los pacientes que recibieron tratamiento
antihipertensivo al inicio del estudio, en comparacidn con los que no recibieron dicho tratamiento.

Resultados

Un total de 19143 pacientes tratados (edad media 54,7 afios [DE 11.8 afos];

10 705 [55,9%] mujeres;

10 629 [55,5%] blancos

Durante un periodo de seguimiento medio de 5,8 afios (rango intercuartil, 2,6-9,0 afios), no se
encontré evidencia de asociacion entre el tratamiento antihipertensivo y la mortalidad (cociente
de riesgo [HR], 1,02; IC del 95%, 0,88-1,17) o entre el tratamiento antihipertensivo y la ECV (HR,
1,09; IC 95%, 0,95-1,25).

El tratamiento se asocié con un mayor riesgo de eventos adversos:
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Hipotension  (HR, 1.69; IC 95%, 1.30-2.20; nimero necesario para dafiar a 10 afios [NNH* 41)

Sincope (HR, 1.28; 1C 95%, 1.10-1.50; NNH* 35),
Anomalias electroliticas (HR, 1.72;1C95%, 1.12-2.65; NNH* 111)
Lesion renal aguda (HR, 1.37;1C 95%, 1.00-1.88; NNH* 91).

*NNH: Number needed to harm: NUmero necesario para dafar (A cuantas personas debés tratar
para producir un dafo con la intervencidn).

Conclusiones y relevancia

» Este analisis preespecificado NO encontré pruebas que respalden las recomendaciones de
guias que fomenten el inicio del tratamiento con farmacos en pacientes con hipertension leve de
bajo riesgo.

* Hubo evidencia de un mayor riesgo de eventos adversos, lo que sugiere que los médicos
deben tener cuidado al seguir las pautas que generalizan los hallazgos de los ensayos realizados en
individuos de alto riesgo a aquellos con menor riesgo.
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La toma de TA ambulatoria.
Publicado el 27/04/2018

Se acaba de publicar un estudio de seguimiento de una cohorte nacional que incluyé 63.910
adultos reclutados entre 2004 y 2014 en Espafia. [1]

Ellos concluyen que las mediciones ambulatorias de la presion arterial son un predictor mas
importante de la mortalidad cardiovascular y, mortalidad por todas las causas que las mediciones

hechas en medios clinicos.

Ambas, la hipertensidén de guardapolvo blanco no es benigna, y la hipertensién enmascarada se
asocié con un mayor riesgo de muerte que la hipertension sostenida.

Se conoce como "hipertension enmascarada" al fendmeno inverso de la hipertensién de
guardapolvo blanco.
Es decir, cuando la presion arterial es normal en el consultorio (< 140/90 mmHg), pero elevada

fuera del mismo (PA ambulatoria diurna o PA domiciliaria > 135/85 mmHg).

La hipertension de "guardapolvo blanco" a su vez presenta un peor prondstico que la
hipertension sostenida.

La hipertension sostenida es la forma mdas comun de HTA, por lo que se asocia con el mayor
ndimero de muertes.

El monitoreo ambulatorio nos ayuda a diagnosticar los casos atipicos.

[1] http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoal1712231?query=featured_home
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éQuerés bajar la presion arterial sistdlica en 8 mmHg? ... Espera 5 minutos

Publicado el 17/08/2018

Es conocido que sélo el 54% de los pacientes con HTA atendidos en atencién primaria tienen
controlada la TA (definida como PA sistdlica <140 mm Hg y presidn arterial diastdlica <90 mm Hg).
El error de medicidn de la presion arterial (incluido el tamafio inapropiado del manguito, hablar
durante la medicidn y posicionamiento incorrecto del brazo y del cuerpo) es una causa importante
del mal control de la TA y la reduccidn del error de medicién puede evitar el sobretratamiento.
También es bien sabido que la primera lectura de la presidn arterial en el consultorio a menudo es
engafiosamente alta.

La American Heart Association recomienda repetir una medicidon de TA en la misma visita clinica
con al menos 1 minuto entre toma y toma, sin embargo, en las practicas ambulatorias nuestras de
todos los dias, la TA se mide solo una vez.

¢Qué pasaria en una segunda medicion?
Bueno, esperd y decile a tu paciente que le vas a volver a tomar la TA en 5 minutos y veras!

Un estudio [1] sobre una muestra de mas de 38 000 pacientes con HTA diagnosticada y seguidos
en atencion primaria mostro algo interesante.

Los pacientes que inicialmente tenian lecturas de presidn arterial alta tienen una caida media de 8
mm Hg en presidn sistélica cuando se les repite la medicidn, y cuanto mayor es la presién arterial
sistodlica inicial, mayor es la diferencia.

Ademas...

El 36% de las lecturas repetidas caen por debajo del umbral de hipertension anterior de 140/90
mm Hg.

Si bien gran parte del cambio en la presién arterial sistélica se puede atribuir a la regresion a la
media, la disminucién observada sigue siendo clinicamente importante, comparable con la

asociada a la adicién de un medicamento antihipertensivo.

[1] https://bit.ly/2MuOe12
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Obesidad
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Ciencia y controversias que vinculan la comida, la obesidad y el control de

peso.

Publicado el 03/07/2018
Muchos factores se han asociado al aumento de peso, la dificultad para lograr y mantener la
pérdida de peso y las consecuencias médicas secundarias de la obesidad.
Algunos tienen influencias causales, muchos son espectadores inocentes, y algunos no tienen
ninguna base cientifica.
Esta actualizacién se enfoca en aquellos relacionados con la comida, no con la actividad fisica o el
sedentarismo.

Balance energético: ¢ Una caloria siempre es una caloria?
La ecuacidén de energia que dice que las

Calorias consumidas = calorias gastadas +/- calorias almacenadas (como grasa corporal o
glucdgeno), es cierta.

La obesidad se desarrolla si la energia de la dieta absorbida (calorias) de los alimentos excede el
gasto de energia durante un periodo considerable.

Del mismo modo, el exceso de grasa corporal se pierde si la ingesta de energia cae por debajo del
gasto.

Sin embargo, numerosos factores contribuyen a determinar el gasto de energia, la ingestay la
absorcién, y los pequefios desajustes con el consumo de alimentos durante un periodo prolongado
pueden conducir a grandes cambios de peso acumulativos.

Aungue la obesidad atafie a familias enteras, las busquedas intensivas de factores genéticos han
sido infructuosos. Si los medios ambientales pueden llevar a cambios epigenéticos.

Dado que 20-30% de poblaciones enteras se han vuelto obesas en solo 50 afios, la causa
dominante de la actual epidemia de obesidad radica claramente en los factores ambientales.

Una dieta "saludable" (que confiere salud y ayuda a prevenir enfermedades crénicas) NO
necesariamente evitara o tratard la obesidad. Por el contrario, las dietas que contienen menos
calorias no siempre son saludables.

Cambiar los comportamientos que la gente considera normales es dificil, como principio
general. Esto es particularmente cierto para la dieta debido al fuerte sistema de recompensa
bioldgica que facilita la alimentacion.

Se debate si comer o comer en exceso se debe considerar adictivo.

Existen paralelismos, con antojos de alimentos caracteristicamente para alimentos de alta
densidad energética que facilitan el comer en exceso, y algunos de los mecanismos neuronales
detras de las conductas alimentarias repetitivas normales se comparten con las adicciones
clasicas.

La evidencia estd mas en consonancia con una adiccidn normal a comer como un mecanismo de
supervivencia, que a veces es exagerado, que con verdaderas adicciones a alimentos especificos.
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Fuerza de voluntad individual o responsabilidades sociales: ¢glotoneria y pereza?

La teoria de que "los culpables son las victimas" o sea que las personas son responsables de sus
aflicciones ha sido persistente y destructiva.

Aungue algunas personas en riesgo pueden resistir la obesidad a través de la vigilancia, los
factores externos son dificiles de superar.

La evidencia indica que la epidemia global reciente es liderada por el medio ambiente, mediada
por factores obesogénicos tales como:

e Comer afuera con frecuencia.

¢ Tamanos de porciones grandes.

e Facilidad con que se consiguen snacks con alto contenido de azucar, alto contenido graso y
bebidas endulzadas entre comidas.

Es necesario un esfuerzo consciente sostenido de fuerza de voluntad para perder peso y no
recuperarlo cuando los alimentos estan facilmente disponibles.

Sin embargo, eso no implica que la falta de fuerza de voluntad individual (glotoneria y pereza) sea
la causa o que la motivacion y el compromiso insuficientes, expliquen los fallos de las
intervenciones.

Una cascada de respuestas hormonales y del sistema nervioso simpatico aumentan el hambre y el
deseo de comer. Por lo tanto, las estrategias de reduccion de calorias que aumentan el apetito
tienden a fallar porque la fuerza de voluntad es ineficaz con respecto a funciones cerebrales
inferiores mas potentes. Los enfoques centrados en la fuerza de voluntad fracasaran casi
inevitablemente mientras el entorno alimentario no esté regulado.

é¢Comer menos o hacer mas ejercicio?

Muchos profanos creen que el ejercicio es esencial o suficiente para perder peso.

Sin embargo, aunque el ejercicio tiene un pequefio beneficio de pérdida de peso cuando se
combina con un plan de alimentacion restringida de energia, ni el ejercicio aerdbico ni el de
resistencia en cantidades tipicas son efectivos como Unica estrategia.

Lo mas importante es la reduccion de la ingesta de energia en la pérdida de peso y en la prevenir
qgue vuelva a aumentar.

La actividad fisica tiene un papel modesto en mantener la pérdida de peso y un valor indudable
para la salud a largo plazo y la preservacién de la masa muscular.

éCuantas calorias se necesitan para controlar la salud y el peso?

Los requerimientos caléricos de los humanos adultos son mas bajos ahora que en el pasado.

Los valores de referencia de Estados Unidos para hombres y mujeres sanos adultos en balance de
energia son 2500 y 2000 kcal / dia, respectivamente.

Los adultos con sobrepeso u obesos generalmente tienen mayores requerimientos de calorias (no
menores) que aquellos que no son obesos.

Durante el balance energético negativo agudo (como en una dieta restringida), el gasto de energia
se reduce sustancialmente, en un 15% -30% en promedio, pero, contrariamente a la creencia
generalizada, una vez que alguien ha dejado de perder peso, se reducen los requerimientos de
energia relativamente poco, en proporcion directa a la pérdida de peso.
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El desafio de la pérdida de peso sostenible, por lo tanto, es reducir la ingesta de alimentos por
debajo de los requisitos de energia normales ya bajos y luego mantener una ingesta de energia
permanentemente menor después para evitar la recuperacion de peso. Esto es dificil para las
personas que se han vuelto obesas llevando lo que han considerado vidas normales, cuando viven
en las mismas condiciones de obesogenicidad.

Historicamente, el consejo predominante para el control de peso ha sido introducir una modesta
reduccion en la ingesta de energia, perder peso gradualmente y evitar dietas extremas, que se
creia que causaban una recuperacion del peso de "rebote" a un nivel mas alto que el nivel

inicial. La acumulacién de pruebas ahora sugiere que los mejores éxitos a largo plazo suelen estar
entre las personas que participan bien y pierden peso con éxito en las primeras etapas, ya sea al
comer dietas basadas en alimentos o al seguir programas intensivos con dietas de formula
nutricionalmente completa.

No se ha demostrado hasta ahora que algin método dietético particular para el mantenimiento a
largo plazo logre resultados superiores cuando se implementa con el apoyo adecuado, pero las
personas pueden tener preferencias dietéticas, por multiples razones, que permiten mejores
resultados.

Alimentos de efectos especiales: ¢{todas las calorias son iguales?

No hay evidencia de que un solo alimento conlleve riesgos especiales de aumento de pesoy
obesidad. Algunas personas pueden perder peso y evitar la recuperacion centrandose en restringir
alimentos especificos o grupos de alimentos, (harinas, carnes, lacteos, azlcar y alcohol). Estas
estrategias son efectivas para el control de peso siempre que los alimentos sean fuentes ricas de
energia, consumidas con frecuencia por el individuo, facilmente identificables, y se evite su
evitacién sin compensacion de otros alimentos.

Sin embargo, estas dietas restrictivas pueden ser dificiles de mantener debido a que la variedad de
la dieta parece ser innatamente atractiva, persuasivamente comercializada y tiende a aumentar el
consumo de energia.

Medidas mas amplias, como el veganismo, también pueden ayudar a controlar el peso, pero estas
medidas pueden llevar a consecuencias nutricionales indeseables; por ejemplo, deficiencia de
yodo si no se consumen lacteos o mariscos o deficiencia de tiamina evitando los cereales.

Los macronutrientes y los alimentos difieren en sus efectos sobre el apetito y la saciedad y sobre la
termogénesis y en qué tan eficientemente se digieren. Por lo tanto, las calorias totales en un
alimento no son las mismas que las calorias disponibles y se absorben después de comer.

Por ejemplo, las dietas ricas en proteinas reducen el apetito mas que otros macronutrientes, un
riesgo potencial para las personas con bajo peso pero un beneficio para quienes desean perder
peso.

Existe una jerarquia de termogénesis inducida por dieta obligatoria a partir de macronutrientes
(proteinas> carbohidratos> grasa), por lo que los alimentos ricos en proteinas y en granos
integrales aumentan mas el metabolismo postprandial que los alimentos con un alto contenido de
carbohidratos o grasas.

Alimentos ricos en diversas fibras, productos lacteos como leche y yogures (quizas relacionados
con el contenido de calcio), y con integridad estructural que resisten la digestién como las nueces,
todas muestran una absorcion de energia reducida del tracto gastrointestinal, probablemente al
reducir la eficiencia de la absorcidn de grasa. Sin embargo, estos son efectos relativamente
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pequefios, facilmente abrumados por factores como el tamafio de la porcién, por lo que no deben
considerarse de forma aislada al determinar las recomendaciones dietéticas.
Azucar y obesidad

El papel del azucar en la obesidad se debate con vehemencia y se malinterpreta. El azucar
proporciona 3.75 kcal / g y tiene un IG relativamente bajo. Sin embargo, no es esencial para las
dietas humanas, y su consumo, especialmente en bebidas endulzadas entre comidas y bocadillos
combinados con grasa (9 kcal / g), ha aumentado considerablemente en todo el mundo en
paralelo con el aumento de las tasas de obesidad. Sin embargo, es dificil establecer una relacién
causal entre el consumo de azucar y la obesidad: gran parte de la investigacion publicada ha sido
observacional y puede aplicarse la "causalidad inversa".

Los medios estan prestando cada vez mds atencidn al punto de vista de que el azlcar es el Unico
culpable de la obesidad y sus complicaciones metabdlicas, segun el efecto de la glucosa en el
aumento de la insulina sérica, que promueve la sintesis de grasa. Algunos han extendido esta
preocupacién a todas las formas de carbohidratos. Sin embargo, un meta-anélisis de ensayos
controlados aleatorios y estudios de cohortes prospectivos encuentra solo efectos modestos.

El disefio de ensayos aleatorios puede afectar las conclusiones por como se distribuyen las calorias
en la rama control. Estas manipulaciones son dificiles de interpretar porque al cambiar la cantidad
de un nutriente inevitablemente cambia las proporciones e influencias metabdlicas u otras y de
toda la dieta.

Existe un debate en curso sobre si el aztcar en los liquidos puede eludir la regulacién de la energia
y los mecanismos de control del apetito. Si se consume en grandes cantidades, el azlicar aumenta
el peso en una pequeia cantidad en personas con sobrepeso.

Una revision sistematica de todos los estudios que duraron mds de tres semanas concluyé que las
bebidas endulzadas con azucar no tenian un efecto general en la epidemia de obesidad, pero
pueden plantear dificultades una vez que las personas tienen obesidad.

Tras seis meses de ensayo controlado aleatorio en las personas que se encontraron con
sobrepeso, la adicion de 1 litro/dia de una bebida azucarada aumenta la grasa en el higado,
musculo y grasa visceral, y también elevé los triglicéridos y el colesterol total, en comparacién con
bebidas endulzadas artificialmente, el agua, y leche.

Ademas de ser una fuente de calorias, el azdcar también puede tener influencias indirectas en el
apetito y la alimentacidn. La evidencia en humanos es débil, pero la exposicion frecuente a
bebidas y alimentos altamente endulzados puede inducir el consumo de alimentos muy dulces y
energéticamente densos.

En la vida real, un patrén dietético comun asociado con la obesidad se caracteriza por el consumo
frecuente de bebidas endulzadas y aperitivos azucarados grasos entre comidas: estos habitos son
recientes, muy promocionados por el marketing social, y tienden a viajar juntos.

Los impuestos sobre las bebidas endulzadas con azucar ha llevado a una mayor promocion y
consumo de alternativas endulzadas artificialmente, pero aln no se sabe si eso reducira el
aumento de peso.

La fructosa (50% de azlcar de mesa o miel, y enriquecida en edulcorantes de jarabe de maiz) es
mas dulce que la glucosa, por lo que se ha propuesto como una alternativa de ahorro de calorias a
la glucosa o sacarosa. Sin embargo, tiene varios efectos metabdlicos adversos cuando se consume
en grandes cantidades, incluida la lipogénesis de novo preferencial, la remodelacién de
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lipoproteinas, los cambios adversos en la distribucion de grasa corporal y las fracciones de
lipoproteinas de baja densidad, y el aumento de la resistencia a la insulina.

Ayuno intermitente

El ayuno total agota los nutrientes esenciales y es insostenible. Los regimenes de ayuno
modificados intermitentes bien disefiados para controlar el peso reflejan muchas practicas
religiosas establecidas desde hace mucho tiempo y probablemente concuerdan con las
condiciones experimentadas a lo largo de la evolucién humana.

Se estan investigando varios modelos, que incluyen ayuno en dias alternos o regimenes de dieta 5:
2, generalmente con dias de "ayuno" restringidos a aproximadamente 500 kcal y una alimentacion
habitual o alguna forma de dieta saludable convencional en otros dias.

La evidencia actual sugiere pérdidas de peso similares en los que completan, pero mayor
abandono que con la restriccién diaria constante.

Los enfoques flexibles para adaptarse a las preferencias individuales pueden ser apropiados, pero
se necesita una mejor evidencia a largo plazo para la efectividad y la seguridad del ayuno
intermitente para mantener el peso.

éReducir la dieta de carbohidratos o grasas?

Abundan los argumentos sobre si los carbohidratos o las grasas son los culpables de la obesidad.
Los estudios epidemioldgicos y de intervencion a largo plazo son muy confusos por otros factores
gue también influyen en el equilibrio energético.

La evidencia que compara dietas bajas en carbohidratos y bajas en grasa no es del todo
consistente. Un meta-analisis cuidadoso de 32 estudios de intercambio isocalérico entre grasas e
hidratos de carbono concluyd que la pérdida de grasa corporal y el aumento en el gasto de energia
son ligeramente mejores con dietas bajas en grasas.

Sin embargo, los estudios a mas largo plazo muestran mejores resultados de pérdida de peso para
las dietas bajas en carbohidratos y bajas en grasas en comparacion con la dieta habitual, con poca
diferencia entre la pérdida de peso y la pérdida de grasa corporal.

Otros meta-analisis encuentra alrededor de 2 kg de mayor pérdida de grasa corporal con dietas
bajas en carbohidratos y también factores de riesgo cardiometabdlico mejorados, pero los
tamanios del efecto son generalmente pequefios. Los resultados aparentemente contradictorios
de los metandlisis pueden explicarse por las diferencias en los criterios de inclusidn para las dietas,
el diseio del estudio, la forma en que se cambiaron los otros componentes dietéticos de las dietas
y las caracteristicas de los participantes.

Evolucion, ciclos de peso y dietas "paleo”

Las suposiciones de que nuestros antepasados evolutivos no experimentaron obesidad, y
raramente desarrollaron diabetes tipo 2 u otras complicaciones del sobrepeso, ha llevado a una
profusién de dietas populares basadas en nociones sobre sus patrones de alimentacién. Las
creencias acerca de las dietas altas en grasas, altas en carnes y bajas en carbohidratos han atraido
el interés de los medios. La evidencia de la arqueologia, la etnologia, la bioquimica, la fisiologia y la
anatomia no son convincentes de que esta era la dieta habitual de los antepasados humanos, y la
esperanza de vida de los antepasados paleoliticos era escasa, una base insegura para las
recomendaciones dietéticas modernas.
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No hay evidencia convincente de que los ciclos de peso a partir de una dieta intencional sea un
riesgo para la salud cardiovascular, pero puede haber una mayor pérdida de masa ésea que la
recuperada durante la recuperacién de peso, y el ciclo de peso se ha asociado con una distribucion
mas grasa con sindrome de ovario poliquistico.

La pérdida de peso mayor reducira la fertilidad en mujeres con peso normal, pero
paraddjicamente puede restaurar la fertilidad en muchas mujeres obesas.

La epidemia mundial de obesidad, que data de los afios 1970-1990 en diferentes paises, refleja
multiples cambios mas alla de las condiciones a las que los humanos se adaptaron durante la
evolucion, con enormes reducciones en la actividad fisica, ausencia de escasez de alimentos,
grandes porciones de comida fuera del hogar, y la promocién efectiva del consumo de energia a
través de comer fuera de las comidas. El pastoreo ocasional, en alimentos vegetales disponibles,
probablemente siempre ha sido normal, pero comidas frecuentes y variadas con energia variada y
comidas modernas con snacks energéticos que combinan carbohidratos con alto IG y grasa (como
helados y papas fritas), y bebidas azucardas, parece particularmente peligroso.

Varios paises han instituido recientemente impuestos sobre las bebidas con azucar. Se esta
acumulando evidencia, en México y en otros lugares, que a corto plazo hay cambios de
comportamiento y la gente se aleja de los alimentos gravados, pero aun se desconoce los efectos
sobre el aumento de peso o la obesidad.

https://www.bmj.com/content/361/bmj.k2538
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La ciencia de la nutricion.
Publicado el 02/09/2018

Los cientificos de la nutricién y gran parte del publico a menudo consideran asociaciones
epidemioldgicas de factores nutricionales para representar efectos causales que pueden informar
como politicas de salud publica y pautas.

Sin embargo, la imagen emergente de la epidemiologia nutricional es dificil de conciliar con
buenos principios cientificos.

Se necesita una reforma radical.

En recientes meta-analisis de estudios prospectivos de cohortes, casi todos los alimentos
revelaron asociaciones estadisticamente significativas con el riesgo de mortalidad. [1]

Las deficiencias sustanciales de nutrientes claves (p. Ej., Vitaminas), el consumo excesivo de
alimentos y la obesidad por calorias excesivas pueden de hecho aumentar el riesgo de mortalidad.

Sin embargo, las pequenas diferencias de ingesta de nutrientes especificos, alimentos o patrones
de dieta con calorias similares ¢ pueden causar una causalidad en la sobrevida?

Suponiendo que la evidencia metaanalizada de los estudios de cohortes representa asociaciones
causales de toda la vida, para una expectativa de vida de 80 afios, comer 12 avellanas diarias
prolongaria la vida en 12 afos (es decir, 1 afo por avellana),

beber 3 tazas de café al dia lograria una ganancia similar de 12 afos adicionales, y

comer una sola mandarina por dia (80 g) agregaria 5 afios de vida.

Por el contrario, consumir 1 huevo al dia reduciria la esperanza de vida en 6 afios, y comer 2
rebanadas de panceta (30 g) al dia acortaria la vida por una década, un efecto peor que fumar.

éEs posible que estos resultados sean ciertos?

Los autores a menudo usan el lenguaje causal al informar los hallazgos de estos estudios (p. ej. "El
consumo éptimo de alimentos que reducen el riesgo da como resultado una reduccién del 56% de
la mortalidad por todas las causas").

Los estudios y guias sobre la carga de morbilidad respaldan estas estimaciones. Incluso cuando los
autores agregan advertencias, los resultados a menudo son presentados por los medios como
causales.

Es probable que estas estimaciones inverosimiles de los beneficios o riesgos asociados con la dieta
reflejen casi exclusivamente una gran serie de sesgos acumulativos en este tipo de investigaciones,
con una gran confusion residual.

Casi todas las variables nutricionales estan correlacionadas entre si; por lo tanto, si una variable se

relaciona causalmente con los resultados de salud, muchas otras variables también produciran
asociaciones significativas en conjuntos de datos lo suficientemente grandes.
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Con mas investigaciones que involucren Big Data, casi todas las variables nutricionales se
asociaran con casi todos los resultados.

Ademas, dadas las complicadas asociaciones de conductas y patrones alimentarios con muchos
factores sociales y conductuales variables en el tiempo que también afectan la salud, ninguna
cohorte actualmente disponible incluye suficiente informacién para abordar la confusién de
asociaciones de distintos nutrientes.

Por otra parte, los investigadores informan resultados no especificados que son posibles de
analizar de maneras muy diferentes.

En consecuencia, los meta-analisis se convierten en promedios ponderados de opiniones de
expertos.

Los resultados informados se vuelven aiin mas inverosimiles: comer 12 avellanas al dia aumentaria
la esperanza de vida entre 20 y 30 afios, no solo 12 afios.

Las personas consumen miles de sustancias quimicas en millones de combinaciones diarias
posibles. Por ejemplo, hay mas de 250.000 alimentos diferentes y alin mas:

Existen 300.000 variedades de plantas comestibles solas.

Los alimentos aparentemente similares varian en la exacta composicidén quimica (por ej, mas de
500 polifenoles diferentes).

Gran parte de la literatura asume silenciosamente que el riesgo de enfermedad estd modulado por
las sustancias mas abundantes; por ejemplo, carbohidratos o grasas.

Sin embargo, sustancias quimicas relativamente poco comunes dentro de los alimentos,
contaminantes circunstanciales, toxicos fortuitos, o componentes que aparecen solo en
condiciones especificas 0 métodos de preparacion de alimentos (por ej, la coccidén de carne roja)
pueden ser influyentes.

Las combinaciones nutricionales que confieren riesgos pueden variar segun los antecedentes
genéticos, el perfil metabdlico, la edad o las exposiciones ambientales del individuo.

Mas alla de los estudios sobre alimentos, los resultados de los estudios de un solo nutriente no
han sido corroborados en los ensayos aleatorizados. Las asociaciones falsas positivas son comunes
en la literatura.

Por ejemplo, los meta-analisis actualizados de datos publicados de estudios prospectivos de
cohortes han demostrado que un Unico antioxidante, el B-caroteno, tiene un efecto protector mas
fuerte sobre la mortalidad que todos los alimentos mencionados anteriormente.

El riesgo relativo de muerte para el grupo mas alto versus mas bajo de niveles de beta caroteno en
suero o plasma fue de 0,69 (IC del 95%, 0,59-0,80).

Incluso cuando el error de medicion se mitiga con ensayos bioquimicos (como en este ejemplo), la
epidemiologia nutricional sigue siendo intrinsecamente poco fiable.
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Estos resultados no pueden considerarse causales, especialmente después de que multiples
ensayos grandes hayan producido EC sin incluir incluso un pequeno beneficio.

Las creencias infundadas que justifican comer mas alimentos, siempre que se consuma "alimentos
de calidad", confunden al publico y desvirtian la agenda de prevencién y tratamiento de la
obesidad.

La confusidn se ve reforzada por algunos enfoques de publicacién en este campo. A menudo, se
publican segmentos de datos de una cohorte sin tener en cuenta otros hallazgos de la misma
cohorte.

Un dnico articulo que informe un efecto significativo de un componente dietético puede parecer
plausible de forma aislada, pero seria insostenible si todos los resultados estuvieran disponibles.

Dado el vasto espacio de asociaciones analizables, algunas cohortes prolificas (por ejemplo,
Investigacion prospectiva europea en cancer y nutricién, Estudio de salud de enfermeras) han
producido mas de 1.000 articulos cada una.

Algunos ensayos aleatorizados a gran escala, a largo plazo, adicionales, pueden ser utiles,
especialmente para evaluar los patrones de la dieta.

El ensayo grande mas prometedor hasta la fecha, Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED),
un ensayo de dieta mediterranea, habia mostrado un beneficio en un criterio de valoracion
compuesto, pero fue retractado y vuelto a publicar recientemente, después de que se supiera que
habia multiples problemas de aleatorizacién. [2]

Los hallazgos del re-analisis mostraron resultados similares a los de los hallazgos informados
inicialmente; sin embargo, el estudio ya no debe considerarse un ensayo aleatorizado.

De todos modos, el ensayo no mostré ningun beneficio en la sobrevida.

Los estudios de epidemiologia nutricional contintan publicandose regularmente, afectan
espuriamente a las guias y confunden al publico a través de una intensa

defensa de parte de expertos y no expertos.

John loannidis

[1] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28446499
[2] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29897866
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Bajaste de peso por lo que cambiaste.
Publicado el 20/08/2018

Esta es la tipica historia de todos los dias:

Maria tenia sobrepeso y su perfil cardiometabdlico era malisimo. Cambid su dieta: elimind X, Y, Zy
agregd mas A, By C. Ahora ha perdido 14 kg y se siente fantastica.

Sus nimeros también son perfectos: su HDL esta por el techo, su LDL es “indetectable”, y su

HgbAlc estd en el rango normal.

Ana tenia sobrepeso y un terrible perfil cardiometabdlico. Cambié su dieta pero: no eliminé X, Y o
Z. De hecho, hizo lo contrario.

Aumento el consumo de X, Yy Z eso si, elimind A, By C. Ahora ha perdido 14 kilos y se siente
fantastica.

Sus nimeros también son perfectos: su HDL esta por el techo, su LDL es “indetectable”, y su
HgbAlc estd justo en el rango normal.

Maria recomienda esta dieta y alienta a todos a seguir su ejemplo.

La dieta tiene sentido porque X, Y y Z pueden promover una ruta metabdlica realmente dafiina,
mientras que A, By C pueden hacer lo opuesto. Hay numerosos estudios que muestran esto.

Ana aconseja esta dieta y alienta a todos a seguir su ejemplo. La dieta tiene sentido porque A, By
C pueden promover una via metabdlica realmente dafiina, mientras que X, Y y Z pueden hacer lo

contrario. Hay numerosos estudios que muestran esto.

Ahora Maria y Ana tienen muchisimos seguidores por Facebook y Twitter que han experimentado
lo que ellas experimentaron, dan consejos y recetas.

Eso si, desde hace un tiempo Maria y sus seguidores discuten interminablemente con Anay sus
seguidores.

Cada grupo acusa al otro de ignorar la evidencia, de ser falso, de no ser saludable, de inventar
cosas.

La mayoria de los que siguieron la dieta de Maria experimentaron beneficios, y la mayoria de los
gue siguieron la dieta de Ana experimentaron beneficios.

Entonces... équién tiene razén?
Ambas partes tienen razén. Y, por lo tanto, ambos lados estan equivocados.
Cuando Maria y Ana cambiaron su dieta, antes hicieron un cambio.

Ellas se cambiaron a si mismas.
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Para los seres humanos, una dieta no es solo una lista de alimentos e ingredientes, es
un comportamiento, algo mas que yace en el subconsciente y que aflora como necesidad.

Cuando se cambia una dieta, un comportamiento cambia primero: Podés aguantar comer menos
cantidad, podés dejar el chocolate, el alcohol o las galletitas que antes no se podian dejar, etc.

El qué, cdmo, dénde y cuanto comer no es el cambio.

Lo que comés sigue a lo nuevo de tu comportamiento.
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é¢Con qué dieta querés perder peso?
Publicado el 28/02/2018

Bueno, parece que empiezan a aparecer estudios que acerquen alguna conclusién en el tema
“Doc... Quiero bajar unos kilos... ¢équé puedo hacer?...

Esta bueno decir “las dos dietas actuales sirven!” y no “tocar de oido”.

Este estudio [1] de pérdida de peso durd 12 meses. Dos ramas: unos con dieta baja en grasasy la
otra rama con dieta baja en carbohidratos: Ninguna fue mejor que otra al cabo de 12 meses.

¢ Dieta baja en grasas -5.3 kg
e Dieta baja en carbohidratos -6 kg

Tampoco el patrén de genotipo ni la secrecidn inicial de insulina se asocid con los efectos
dietéticos sobre el peso perdido.

En el contexto de estos dos enfoques comunes de dieta para perder peso, ninguno de los estos
dos factores predisponentes hipotéticos fue Util para identificar qué dieta era mejor para quién.

Si bien estas conclusiones no son GUAU!!!, los que estan en contra de los hidratos de carbono
argumentardn que se usaron las grasas incorrectamente y que la duracién y que los marcadores
indirectos estaban equivocados; los que estan en contra de las grasas sin duda usardn los mismos
argumentos (la brecha nutricionall!).

Otra cosa: Dejemos de usar la palabra “saludable” (este trabajo nombraba a las 2 dietas como
"saludables") que va muy bien con el marketing del supermercado para aumentar los precios de
ciertos alimentos... Por ahora no sabemos que es saludable y que no.

https://jamanetwork.com/journals/.../article-abstract/2673150...
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Problemas respiratorios
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Diagnostico y tratamiento TBC pulmonar
Publicado el 07/08/2018

Este es el algoritmo de diagndstico y tratamiento de un paciente con TBC adulto HIV (-) que
propone la guia Sanford de este afio.

Si el paciente tiene HIV (+) y un CD4 < 100 CD4 el tratamiento con INH - RFP continuard 4-7 meses.

Algoritmo TBC en pacientes adultos con HIV (-) (5 ———— INH - REP
Cultivo (-)

Cavitacionen la Rx INH-RFP .~
O T,

e
Esputo (+) e
Hacer cultiva Cultivo (+)

Altasospecha
clinicade TBC IMH - RFP 2 meses J

Comenzar ETB- PRZM Cultivo [+)
con 4 drogas

Con cavitacion
INH—RFP

Sin Cavitacian
INH- RFP

Mes 0 1 i 3 4 6 g
INH |zoniacida, RFP Rifampicina, ETB Etambutol, PRZM Pirazinamida The Sanford Guide 2018
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TBC en pacientes HIV positivos.
Publicado el 07/02/2018

PE es un hombre de 49 afos que consulté hace 3 meses por pérdida de peso y fiebre. Luego de
realizado los estudios se diagnosticé HIV positivo.

Su esposa se atendié hace 1 semana por tuberculosis pulmonar con esputo positivo.

El paciente hasta el momento tuvo estudios para tuberculosis negativos.

¢Cudl es el manejo adecuado para este paciente?
(Seleccione 1 opcidn)

a. Seguimiento clinico.

b. Tratamiento completo combinado de 4 drogas.
c. Isoniazida durante 9 meses.

d. Rifampicina durante 9 meses.

e. Rifampicina mas pirazinamida durante 2 meses.

RESPUESTA CORRECTA: C

Este hombre infectado con el VIH no tiene signo activo de tuberculosis (TBC). Sin embargo, tiene
una antecedente fuerte de contacto con un caso de esputo positivo.

En una persona infectada con VIH esto sugiere una TBC LATENTE y es una indicacién de
tratamiento. La mejor aqui es darle isoniazida por via oral x 9 meses.

El seguimiento clinico es definitivamente necesario, pero donde hay un fuerte antecedente de
contacto de TBC, el seguimiento sélo NO es suficiente.

Al no tener TBC activa, no es necesario un curso completo de antituberculosos.

La rifampicina es una alternativa SI NO SE tolera la isoniazida, pero es por 4 meses mas que por 9
meses.

La rifampicina mas pirazinamida durante 2 meses es un régimen potente para la TBC latente. Pero,
es demasiado téxico y, por lo tanto, no se recomienda.

Solo se usa si hay fuerte sospecha de contacto con tuberculosis resistente a los medicamentos.

Clave para llevar al consultorio:

En personas infectadas por VIH, la TBC latente se trata si:
¢ Hay una prueba positiva para TBC latente.

¢ Hay contacto con una persona con esputo positivo o

¢ Si hay antecedentes de TBC no tratada.

https://www.tbfacts.org/tb-drugs/
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éSirve el CPAP?

Publicado el 14/10/2018
Contexto:

¢ Siempre se ha asociado la apnea obstructiva del suefo con un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV) y mortalidad.

¢ E| CPAP modestamente mejora la somnolencia diurna en 1.6-3.8 en una escala de 24 puntos, lo
que probablemente es detectable clinicamente.

* El CPAP se asocia con mejoras modestas en las medidas de calidad de vida (ejemplo: mejora de
3.3-9.7 en una escala de 100 puntos) 11 con relevancia clinica incierta.

¢ El CPAP disminuye significativamente la presién arterial (reduccidn media de 2,5 mmHg sistélica
y 2 mm Hg diastdlica).

¢ Los datos observacionales sugieren que el uso de CPAP reduce significativamente los accidentes
de vehiculos motorizados.

Un gran ensayo clinico aleatorizado (ECA) (2.717 pacientes) informa una tendencia
estadisticamente significativa hacia la reduccidn de lesiones (7.4% versus 8.8%, p = 0.06)

Evidencia:
¢ 3 meta-analisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) .

Los pacientes eran predominantemente masculinos, con una edad media > 60 afos, con apneas
obstructivas del sueiio de moderadas a graves.

No hubo diferencias estadisticas entre los que usaban CPAP versus atencién estandar o simulada:

CPAP | Control Caracteristicas
Enfermedad CV 7% 8% 7 ensayos: 4562 pacientes
Muerte CV 9% 8% 7 ensayos: 5476 pacientes
Enf. coronaria 3% 3% 7 ensayos: 4562 pacientes
aguda
ACV 4% 4% 7 ensayos: 4171 pacientes

El analisis post hoc no identificd ninguna relacidn significativa entre el uso del CPAP y la Enf CV,
independientemente de la gravedad de la apnea, la duracidn del seguimiento o la adherencia.

Anuario 2018 211



Limitaciones:

Los estudios incluidos son algo heterogéneos con inclusién de pacientes con apnea central en
algunos resultados, diferencias en la duracién del seguimiento (2-68 meses) y cumplimiento del
uso del CPAP (1.4-5.8 horas / noche en un afio).

Conclusiones:

No hay pruebas convincentes de que el CPAP reduzca la ECV o la mortalidad en pacientes con
apnea obstructiva del suefio moderada a grave.

La adherencia al tratamiento con CPAP en |la mayoria de los ensayos clinicos es baja (1.4 a 5.8
horas / noche en un afio).

Se han demostrado modestas mejoras clinicamente importantes en la somnolencia diurna.

Las escalas de calidad de vida también han demostrado mejoras, aunque la importancia clinica no
esta clara.

Referencias:
Yu J, Zhou Z, McEvoy RD, et al. JAMA. 2017; 318:156-66.
JAMA. 2017; 318:156-66. 2. Abuzaid AS, Al Ashry HS, Elbadawi A, et al.

Am J Cardiol. 2017; 120:693-9. 3. Guo J, Sun Y, Xue LJ, et al. Sleep Breath. 2016; 20:965-74. 4.
Laratta CR, Ayas NT, Povitz M, et al.

CMAJ. 2017; 189(48):E1481-88. 5. Kendzerska T, Mollayeva T, Gershon AS, et al. Sleep Med Rev.
2014; 18(1):49-59
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Sinusitis. Tratamiento ATB mas corto.
Publicado el 16/04/2018

5 a7 dias de ATB para sinusitis.

Un interesante articulo llama a la reflexién sobre el uso de mas de 7 dias para ATB para tratar la
sinusitis (que no sea Azitromicina, fue excluida del analisis)

Sobre una base de datos de mas de 3.900.000 visitas con diagndstico de sinusitis la media de
tratamiento antibiodtico fue de 10 dias (mas del 69%)

Las guias habituales detallan que la sinusitis no complicada tiene un tratamiento antibidtico de 5 a
7 dias.

Ninguno recetd x 5 dias y sélo un 5% receté por 7 dias!

La recomendacion de tomar ATB entre 7 y 10 dias se da para pacientes de alto riesgo o quienes
han tenido fallas al tratamiento.

Varios trabajos sefialaron que en mas del 90% de los pacientes con sinusitis es suficiente dar entre
5 a7 dias de ATB.

Dar antibiéticos por 3-7 dias se ha asociado a igual eficacia y menos efectos adversos.

A pesar que el 20% de los tratamientos de 5 dias fueron con Azitromicina, la Sociedad Americana
de Infectologia NO recomienda usarla por su fuerte asociacion con resistencia de los gérmenes.

https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/article-
abstract/2674867?redirect=true&sf186424809=1
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Paciente con tos
Publicado el 11/11/2018

La tos es el sintoma mas comun por el cual consultan los pacientes.

La tos crénica es mas comun en las mujeres que en los hombres, ocurre mas cominmente en la
quinta y sexta décadas de la vida y puede persistir durante afios, con importantes efectos fisicos,
sociales y psicoldgicos.

Las guias de practica describen enfoques sistematicos para la evaluacién y el manejo de la tos
crénica; en gran medida se basan en la opinién de consenso y datos de observacion de la literatura
médica.

La evaluacion de la tos crénica debe tener en cuenta

Asma

Reflujo gastroesofagico

Goteo post nasal

Para los pacientes con tos crénica refractaria, pueden ser necesarios otros enfoques de
tratamiento.

¢éComo se define la tos cronica?
Tos que dura mas de 8 semanas.

De los muchos medicamentos que pueden producir tos como efecto secundario, ¢ Cudl es el que
se asocia mds comtunmente con la tos?

Los IECA producen tos en aproximadamente el 20% de los pacientes tratados.

¢Qué pruebas o tratamiento empirico serian apropiados para un paciente con tos cronica, dadas
las etiologias mds comunes?

Si la radiografia de torax y la espirometria son normales, y se continla pensando en asma se
puede pensar en realizar una prueba de metacolina para evaluar la hiperreactividad bronquial
(estd indicada en pacientes con resultados normales y sin otra causa obvia de tos)

Los niveles de dxido nitrico exhalado también pueden estar elevados.

Aunque faltan datos de ensayos aleatorios para guiar el manejo del asma variante de la tos, la
experiencia clinica sugiere que esta afeccidon generalmente responde al tratamiento con
glucocorticoides inhalados.
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La relacion entre la tos y el reflujo esofagico es compleja, pero cada vez es mas clara.

Las pautas sugieren una prueba terapéutica con omeprazol cada 12 hs por 3 meses en pacientes
con tos croénica.

Sin embargo, muchos pacientes con tos no tienen enfermedad de reflujo gastroesofagica
sintomatica, y la mayoria de los ensayos controlados aleatorios del tratamiento de reflujo para la
tos no han mostrado una mejoria significativa en asociacién con este tipo de tratamiento.

Los pacientes con tos crénica a menudo informan una sensacion de goteo postnasal.

Las pautas recomiendan glucocorticoides y antihistaminicos nasales para pacientes con rinitis
alérgica y tos crénica, pero faltan ensayos aleatorizados y controlados para apoyar este enfoque.
Se deben considerar otras afecciones que pueden manifestarse con tos crénica y que podrian
responder al tratamiento, y se debe hacer una interconsulta a neumonologia.

Las afecciones asociadas con tos crdnica incluyen apnea obstructiva del suefio, bronquitis
eosinofilica, hipertrofia amigdalina y amigdalitis recurrente, y enfermedad del oido externo
mediada a través de la rama auricular del nervio vago.

En los casos en que la tos permanece refractaria, se recomienda realizar una TAC de alta
resolucidn del térax para descartar alguna enfermedad pulmonar parenquimatosa que no es
visible en las radiografias de torax simple (por ejemplo, fibrosis pulmonar, bronquiectasia o
sarcoidosis).

https://blogs.nejm.org/now/index.php/chronic-cough-2/2016/10/20/
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Neumonia de la comunidad en adultos.
Publicado el 04/03/2018
¢Cudando sospechar Estreptococo Pneumoniae resistente?
e Edad > 65 afios.
e Tratamiento con betalactamicos, macrélidos o fluoroquinolonas en los ultimos 3 a 6 meses.
e Alcoholismo.
® Comorbilidades médicas.

e Enfermedad o terapia inmunosupresora.

@ Exposicidon a un nifio que estuvo en una guarderia.
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Asmay la “zona amarilla”.
Publicado el 13/03/2018

Te recomendamos ver el siguiente video:

https://www.facebook.com/profammf/videos/1839665766066039/
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Agonistas 2 para el asma y mortalidad. ¢ Qué hay de cierto?
Publicado el 9/12/2018

La evidencia epidemioldgica ha sugerido una relacién entre el uso de agonistas B,y el aumento de
la mortalidad por asma.

Mucho debate ha rodeado posibles vinculos causales para esta asociacidn, y si los B agonistas de
accion prolongada (diarios) son seguros, particularmente cuando se usan en combinacidn con

corticosteroides inhalatorios (ICS).

Una nueva actualizacién Cochrane [1] incluye datos de dos grandes ensayos clinicos que incluyen
11.679 adultos y 6208 nifios.

Los objetivos
Se enfocaron en evaluar los riesgos de mortalidad y eventos adversos graves no fatales .

En los ensayos se asignaron al azar a los participantes con asma crénico a:

Salmeterol + Corticoides inhalatorios (Cl) versus Corticoides inhalatorios (Cl) a iguales dosis.

Métodos de busqueda

Ensayos clinicos aleatorizados
Ensayos clinicos con datos no publicados.

Criterios de seleccidn

Se incluyeron ensayos aleatorios con adultos, nifios 0 ambos con asma de cualquier gravedad que
fueron asignados al azar al tratamiento con salmeterol regular y corticoides (en inhaladores
separados o combinados) versus la misma dosis de corticoides inhalatorios por al menos 12
semanas de duracidn.

Resultados principales

En esta revision se incluyeron 41 estudios (27.951 participantes) adultos y adolescentes, junto con
8 estudios (8453 participantes) en nifios.
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Salmeterol+ | Corticoides | OR [IC 055
€l inhalatorios
Mortafidad (adultos) 11de 14.233 | 13de13.718 | 0.8 (IC95%:
0.363 1.78}

NND (nim necesaricpara dafiar) F b it
Mortalidad (adultos)
Cada 1000 adultos fratadas x 25 sem
Eventos adversosgravesno fatales 332 282 1.14 (IC95%:
(EAG)Adultos 0.97-1.23)
MMD (ndm necesariopara dafar) EAG 23 21 IC95% 20-27
Cada 1000 aduftos tratados x 25 sem
Eventos adversosgravesno fatales B5/4229 62/4224 1,04 (IC95%:
(EAG) Nifios 0.73-1.48)
NND [nim necesario para danar) EAG. 15 15 IC95% 11-22
Cada 1000 nifios tratados » 23 semanas
Eventos adversos gravesrelacionados 80 &7 1,15 {IC95%:
con elasma adultos 0.83 -1.55)
NND (nim necesaricpara danar) b 5 IC95% 4-2
EAG refacionados con el asma
Cada 1000 adultos tratadas x 25 seman
Eventos adversosgravesrelacionados 29 23 1,25 {IC95%:
con elasma nifos 0.72 -2.186)
NND (ndm necesariopara dafiar] EAG 7 5 IC95% 4-12
relacionados con el asma,
Cada 1000 nifios tratados/25 semanas

* No hubo mortalidad en nifios, ni adultos ni nifios murieron de asma, por lo que no estamos
seguros de la mortalidad infantil y de la mortalidad por asma en ningln grupo etareo.

Conclusiones de los autores

No se encontraron diferencia en el riesgo de muerte o eventos adversos graves en adultos o nifios
en corticoides inhalatorios sélos vs salmeterol + Cl.

Sin embargo, los autores de los ensayos no informaron muertes por asma solo durante un
promedio de seis meses.

Por lo tanto, el riesgo de morir de asma en cualquiera de los tratamientos fue muy bajo, pero no
estamos seguros de si el riesgo de morir de asma se ve alterado al agregar salmeterol a los Cl.

La inclusidn de nuevos ensayos ha aumentado la precisién de las estimaciones para eventos
adversos no fatales de cualquier causa.

[1] https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006922.pub4/full
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EPOC: Caso clinico.
Publicado el 10y 11/02/2018

Jorge tiene 64 afios. Te consulta por la espirometria que se hizo. En los Gltimos 6 meses tuvo
progresivamente falta de aire. Antes caminaba cdmodamente hasta el club, unas 15 cuadras, para
reunirse con sus amigos. Ahora le cuesta mas. Dejé de fumar hace 4 afos (fumaba 20
cigarrillos/dia desde los 20 afios). De vez en cuando usa un aerosol de salbutamol, que se lo
indicaron durante los ultimos dos afios.

Resultados de la espirometria:
FEV1/CVF: 0.66
FEV1: 48% del tedrico

¢Cudl te parece que es el siguiente paso en el tratamiento de este paciente?
(1 opcidn)

a. Budesonida 200 mcgr 1 puff 2 veces/dia.

b. Budesonida 200 mcgr + formoterol 6 mcgr/inhal 2 veces/dia.

c. Formoterol 12 mcgr 1 puff 2 veces al dia.

d. Salbutamol 100 mcgr 1-2 inhalaciones a demanda.

e. Tiotropio 18 mcgr OD + budesonida 200 mcgr + formoterol 6 microgramos / inhal 2 inhalaciones
2 veces por dia.

RESPUESTA CORRECTA B

Cuando en la espirometria te encontras con un FEV1/FVC < a 0,7 es compatible con EPOC y si el
FEV1 esta entre 30-49% del predicho es diagndstico de EPOC fase 3 (severa).

Siendo asi:
* Dejar de fumar es uno de los componentes mas importantes del manejo.

* En personas con EPOC estable que tienen disnea o exacerbaciones a pesar del uso "a demanda
de broncodilatadores de accidn corta, ofrecer lo siguiente como terapia de mantenimiento:

Si el FEV1 > 50% del tedrico: Agonista 32 de accién prolongada(ABAP): Formoterol, Salmeterol,
Indacaterol o un antagonista muscarinico de accién prolongada (Tiotropio)

Si el valor de FEV1 <50% del tedrico: Se puede indicar un alguno de los ABAP con un corticoide
inhalatorio o tiotropio (en un inhalador combinado)

Las personas con EPOC que permanecen con disnea o tienen exacerbaciones a pesar de estar con
ABAP + corticoide, agregar tiotropio independientemente de su FEV1.

http://www.guiasalud.es/.../apartado06/tratamiento%20fase%20e...
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Problemas traumatologicos
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Los NO de los traumatdlogos.
Publicado el 19/04/2018

La Fundacion Choosing Wisely de Canada junta las 10 practicas que NO deberian hacer las

Sociedades Cientificas de cada especialidad.

Les resumimos algunas que los traumatélogos recomiendan NO hacer.

+ Noindiques una RMN de rodilla cuando la radiografia de pie demuestra osteoartritis y los
sintomas sean sugestivos de osteoartritis. La RMN raramente agrega mas informacion al
diagndstico o al tratamiento.

+ Noindiques una RMN de cadera cuando la radiografia muestre osteoartritis y los sintomas
sean indicativos de osteoartritis. La RMN raramente agrega mas informacion al diagndstico o

al tratamiento.

* No uses glucosamina y condroitina para tratar pacientes con osteoartritis sintomdtica de la
rodilla.

» Tanto la glucosamina como el sulfato de condroitina NO proporcionan alivio para los pacientes
con osteoartritis sintomatica de la rodilla.

https://choosingwiselycanada.org/orthopaedics/
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No pidas TAC/RMN en personas asintomaticas.
Publicado el 24/08/2018

Anormalidades halladas en una
TAC/RMN en personas asintomadticas

Rewvisidn Sistemdtica - 3.110
Degeneracidn discal =
37% (20uf0s ) a 96% (S0afios )

Brirmgiki &= al. (2015) Am 3 MNaenorerho

1241 -€dad 20 - 7O
Hernia de disco= B7%

Maknshima g al (2015}, Spine

51 hembres de 40 - 7D afics
Rotura parcial
del manguito rotador = 27%
Engrosamiento bursal = 7g%
Total de anormalidades
eneontraday = P43

imrshiet-al, (2011}, Am . Roem

Revision Sistematica 5.397 rodiltas
(=40 aftos f < 40 afos)

Ostecartrosis =19 - 43% / 4 - 14%

Alteraciones _
eoeiia oais =43% / 11%

Alteraclones meniscales = 1995 / 4%

§oimEA e e
ivenor et al (20181 BISK

Revizion sistematica 2114
caderas asintomaticas

Deformidad por crecimiento

extradees =

Pinzamiento 48  Edad media 47
fémoroacetabular = §79% Neuroma de Mortan = 54%
Lesidn del labrum = §8% Symeanidis & al, (2012), Faos Ankie inl

Frank et al. (2015). Anteoscopy

320 RMN - Edad media 51

Patologla ligamentaria _
del tohillo 37%

il ot al, (2017) Foot Ankks Criho 8

= '_1"_.-5'.'.
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Lumbalgia.
Publicado el 23/03/2018

En todo el mundo, el uso excesivo de radiografias y resonancias son inapropiados. Los
tratamientos con opiaceos y la cirugia tampoco son utiles.

The Lancet publica tres articulos sobre dolor lumbar [1]

La gran mayoria del dolor lumbar es musculoesquelético. Un pequefio porcentaje tiene los
llamados sintomas de bandera roja: antecedentes de cancer o con diagndstico actual, fiebre,
pérdida de peso inexplicable y sudores, dolor nocturno, incapacidad para pararse, orinar o
defecar, o dolor muy intenso e incesante que empeora.

La buena noticia es que el 90% de los casos mejorardn dentro de las 6 semanas.

Independientemente de lo que hagas.

No hay buena evidencia de que alguna intervencién (tens, acupuntura, osteopatia o quiropraxia,
infiltraciones epidurales o cirugia) afecten significativamente el resultado.

El reposo prolongado en cama, NO se recomienda. Hace que la recuperacion del dolor sea menos
probable.

La clave para la recuperacion es que el paciente siga caminando y trabajando.

Los analgésicos pueden ser Utiles a corto plazo, si esa es la Unica forma en que puede seguir
moviéndose.

Una de cada tres personas que tiene un episodio de dolor lumbar tendrd una recurrencia al afio
siguiente. Por lo tanto, es importante observar como puede adaptarse en el trabajo, evitar
levantar objetos pesados y concentrarse en el fortalecimiento muscular central con pilates,
natacidn y algunos tipos de yoga una vez que se recupere del ataque agudo.

[1] http://www.thelancet.com/.../P11S0140-6736(18)30489-6/fulltext
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Lumbalgia para tus pacientes

Qué se sabe

La lumbalgia as la segunda causa mds comidn de
discapacidad despuds de la artrosis.

La mayeriz de los tratamientes: cirugia,
antiinflamatorios, corticoides son poco utiles para
la mayorfa y pueden producir efectos adversos.
Cada vez hay mas evidencia gue hacer ejercicio,
terapias alternativas, yoga y masajes nos muy
dtiles y alivian los doelores,

F
®
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Publicado el 25/02/2018
Queé no se sabe

En la mayoria de los casos NO se sabe identificar la
causa del dolor persistente y cdmo resolverlo,

Tampoco estd claro gué tratamiento alternativo serd
mejor para Ud.

® . o
Ef‘g

Qué significa este problema para Ud:
Es importante que consulte con su medico de
familia

El sabrd si pedir o no estudios.

Mientras tanto:

Manténgase active y con la-ayuda de un
kinesidlogo o un profesional fisico realice
ejercicios suaves supervisados: Aerobicos,
masajes, pilates, quiropraxia, tai chi pueden

X85

ayudarle a manejar los sintomas
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Gonalgia: jSiempre conservador!

Publicado el 04/09/2018

4 Poblacién B
Leve o severa osteoartritis Sintomas mecanicos
Pacientes con dolor de rodilla Inicio agudo del dolor de radilla
1 Patologia meniscal Sintormas mecanicos 3
8 Intervencion iy
Artroscopla o Manejo Conservador

|

¥ |
I

Cualguier estrategia: Ejercicios, inyecciones,

} farmacos
2 g
N o
il : %
Recomendaciones
Favorece artroscopia Favorece manejo conservador
Recomendacion | Recomendacian Recomendacion BRETswsliy = =l
fuerte débil debil fusrte
% I
Brignardelio-Peterson R, Guyatt GH, Schandelmaier 5 et al. Knee arthroscopy versus consenative management in patients with
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Fracturas por compresion vertebral (FCV). ¢Son buenos los procedimientos
quirdrgicos?

Publicado el 4/11/2018

Varios grupos alzan su voz con un mensaje engafioso: La osteoporosis en alza.

Crear conciencia sobre lo que consideran un problema "poco diagnosticado":

la fractura por compresién vertebral (FCV) por osteoporosis.

Hay una realidad: La osteoporosis esta sobrediagnosticada y sobretratada.

Muchos expertos concuerdan que las fracturas por compresion vertebral son una condicidn
autolimitada que a menudo solo requiere un manejo temporal del dolor.

Algunos traumatdlogos de columna promueven dos técnicas:

La vertebroplastia que consiste en inyectar cemento en las vértebras para estabilizar las fracturas
por osteoporosis u otras causas.

La cifoplastia que es un tipo devertebroplastia. En general es lo mismo pero agrega un paso
previo: Se infla un balén dentro de la columna vertebral, expandiendo asi la vértebra comprimida
y creando un espacio para el cemento. Ver esquema al final de esta pagina.

La vertebroplastia tiene mas riesgos que beneficios.

Muchos médicos promueven la cifoplastia indicdndola con el argumento que es una técnica
nueva, relativamente no invasiva, de una hora de procedimiento y que ofrece un mejor alivio y
calidad de vida que el tratamiento no quirudrgico en pacientes con FCV aguda.

Van mas lejos al sugerir que" devolvera a los pacientes con FCV su vida, y los mantendra alejados
de los opioides”.

El problema es que no hay ensayos controlados contra placebo que prueben que ese es el caso de
la cifoplastia.

Una reciente revision Cochrane [1] NO muestra evidencia de que la vertebroplastia conduzca a

beneficios clinicamente significativos en términos de control del dolor, discapacidad o calidad de
vida.

Hay algunos ensayos controlados aleatorios que comparan la cifoplastia con el manejo habitual,
pero todos estos sobreestiman el beneficio debido a la falta de ciego.

En promedio, para una afeccion autolimitada como FVC, la falta de ciego sobreestima el efecto del
tratamiento en aproximadamente un 20 a 30%.

Al ser resultados subjetivos y conocer qué tipo de tratamiento recibieron puede haber una
tendencia a evaluarlos mejor.
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Teniendo esto en cuenta, parece que la cifoplastia es tan ineficaz como la vertebroplastia.

=

[1] https://www.cochrane.org/CD006349/MUSKEL_vertebroplasty-treating-spinal-fractures-due-
osteoporosis
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Coxalgia en pacientes jovenes.

Publicado el 24/04/2018
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Lesiones del manguito rotador
Publicado el 10/07/2018

éSabés que maniobras del examen fisico te ayudan a determinar una lesidon del manguito rotador?
Una revision del JAMA da una buena orientacion para examinar a los pacientes con dolor de
hombro.

El link de este video es:

https://www.facebook.com/profammf/videos/1982075941825020/
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Hombro congelado
Publicado el 4/12/2018

La incapacidad de mover el hombro, con o sin ayuda, es un signo clasico de hombro congelado.
Otros sintomas posibles incluyen:

Dolor difuso

Este dolor se siente sobre el hombro y ocasionalmente en la parte superior del brazo.

El dolor comienza gradualmente y se intensifica con el movimiento del hombro. El dolor suele
empeorar durante la fase temprana de la afeccidn y disminuye en las fases posteriores de esta
afeccién.

Rigidez del hombro.

Una disminucién notable en el rango de movimiento del hombro ocurre cuando la cdpsula de la
articulacién del hombro se inflama. Las personas con hombro congelado suelen tener dolor con el
movimiento del brazo, por lo que tratan de evitarlo. Pero evitar el movimiento del brazo puede
llevar a una mayor rigidez.

La movilidad mejora y puede recuperarse completamente a medida que la condicién mejore.

Problemas para dormir.

Dormir sobre el lado afectado suele ser incémodo o incluso doloroso.

Los sintomas de hombro congelado pueden ser mas graves en las personas que tienen diabetes.
Fases del hombro congelado

Los sintomas especificos estan asociados con las tres etapas diferentes del hombro congelado.
1. Congelacidn (fase dolorosa)

Esta etapa inicial varia de 6 semanas a 9 meses, y el dolor aumenta gradualmente con el tiempo. A
medida que el dolor se intensifica, el hombro finalmente pierde rango de movimiento. El dolor
empeora por la noche y el suefio se vuelve dificil. Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos de venta libre, como el ibuprofeno, pueden no tratar adecuadamente el dolor.

2. Fase rigida o adhesiva

Durante este periodo de 4 a 6 meses, el dolor en el hombro puede disminuir.

Sin embargo, la articulacidn del hombro se endurece en esta fase, y las actividades cotidianas
como vestirse son un desafio.

Los musculos del hombro pueden debilitarse debido a la inactividad, lo que puede ocasionar

cambios visibles para el paciente y / o el médico.

3. Descongelacién (la fase de recuperacion)
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La etapa de descongelacion puede durar de 6 meses a 2 afios. La fuerza y el movimiento del
hombro pueden volver total o parcialmente a la normalidad. El dolor contintda disminuyendo
durante esta fase, también.

En general, las personas informan que sus sintomas son mas graves cuando comienza la afeccion,
durante la etapa de congelacién.

Tratamiento conservador:
Proteccion, Reposo, Hielo, Compresiony Elevacion

Los expertos recomiendan que los pacientes con lesién aguda utilicen estos 5 puntos poco
después de que se produzca la lesidn. Puede ser particularmente Util durante las primeras 24 a 72
horas.

Proteccion:
Esta destinada a prevenir lesiones adicionales. La inmovilizacion parcial del area lesionada
mediante el uso de un cabestrillo o una abrazadera.

Reposo:

Es importante para permitir la curacién. Sin embargo, muchos especialistas en medicina deportiva
usan el término "descanso relativo", que significa descanso que permite la curacion, pero no es
tan restrictivo que la recuperacién se vea comprometida o disminuida.

Una persona debe evitar las actividades que estresan el area lesionada hasta el punto de dolor o
que pueden retardar o prevenir la curacion. Sin embargo, el movimiento leve es beneficioso.

Se ha demostrado que las contracciones isométricas suaves, sin dolor, de rango de movimiento e
isométricas basicas de las articulaciones y los musculos que rodean una lesidn aceleran la
recuperacion.

Hielo:

La crioterapia para tratar lesiones agudas minimiza y reduce la hinchazén, y también disminuye el
dolor.

Hay muchas formas de emplear la crioterapia en casa. No mas de 10 a 15 minutos y 1 a 2 horas de
descanso generalmente se consideran efectivos y mas seguros que los periodos mas largos de la
aplicacion continua de hielo.

Compresion:

Es el uso de una venda eldstica de compresidn para aplicar una fuerza externa al tejido lesionado
puede ser beneficiosa.

Esta compresidon minimiza la hinchazén y proporciona un soporte suave.

La aplicacién de un vendaje elastico requiere cierta atencién al detalle: Debe aplicarse
directamente sobre la piel comenzando unos centimetros por debajo de la lesion y envolviéndolo
en forma de ocho o en espiral a unos pocos centimetros por encima del area lesionada. Se debe
aplicar una cantidad media de tensidn para proporcionar una compresién amplia, pero no
demasiado restrictiva.

El vendaje no debe causar entumecimiento, hormigueo o cambio de color en el tejido blando.

Elevacion
Para ayudar a reducir el edema en la extremidad o articulaciéon lesionada.
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Controlar la hinchazén puede ayudar a disminuir el dolor y puede limitar la pérdida de rango de
movimiento, posiblemente acelerando el tiempo de recuperacion.

La elevacion se logra colocando el area lesionada por encima del nivel del corazon. La elevacién
durante la mayoria de las horas de vigilia, si es posible, y la colocacidon de la extremidad lesionada
en almohadas adicionales para dormir es probablemente mas efectiva en las primeras 24 a 48
horas. Si hay una hinchazdn significativa que continta después de 24 a 48 horas, o si la hinchazén
se repite durante la recuperacidn, entonces es apropiado continuar la elevacién periddica.

Ademas de los pasos descritos, los tratamientos adicionales pueden ayudar a aliviar los sintomas.

* Los pacientes que necesitan alivio del dolor pueden usar AINEs en cremas, comprimidos o
paracetamol.

* Para reducir la acumulacién de liquido que conduce a la hinchazén (edema), los pacientes
pueden probar un ligero masaje alrededor de la cabeza y / o ejercicios suaves de rango de
movimiento para las articulaciones afectadas y el tejido blando.

+ Las contracciones isométricas de los musculos pueden mejorar y mantener la fuerza y la funcién.

Evitar
Algunos tratamientos pueden causar mas daifo que bien. A continuacidn hay una lista de cosas
gue pueden agravar una lesion aguda:

«  Exposicion con agua caliente o tratamientos térmicos en el area lesionada.

. Elongacidon, movimientos o actividad de carga de peso que es dolorosa

*  Masaje agresivo, profundo.

*  Hielo o compresas frias colocadas directamente sobre la piel.

«  Consejos contrarios al sentido comtuin o principios ampliamente aceptados de atencién
basica de lesiones.

Referencias:
Frozen shoulder causes. NationalHealthServices website.http://www.nhs.uk/Conditions/Frozen-
shoulder/Pages/Causes.aspx. LastreviewedMarch 17, 2016. AccessedAugust 12, 2016.
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Fracturas de clavicula desplazada

Contexto:

Publicado el 19/10/2018

¢ El manejo quirurgico de las fracturas de clavicula desplazadas ha aumentado exponencialmente

en los ultimos 20 afios.

* 20-38% de los pacientes que se someten a una cirugia por fractura de clavicula necesitardn una

segunda cirugia.

Evidencia:
Reduccion + Cirugia Conservador
ECA g
Fracturas de clavicula s e
. . = Rehabilitacion = Rehabilitacién
. sin compromiso - . - .
Alta calidad (fisioterapeutas ciegos |(fisioterapeutas ciegos

neurovascular.

a la intervencién)

a la intervencién)

302 pacientes ingleses

Dolor y funcion

Mejor a < 6 semanas
pero no a 3 09 meses

Discapacidad de
hombro, brazo y mano

3 Sin diferencias estad

117 pacientes
brasilefios

Dolor y funcionalidad

Sin diferencias

160 pacientes
holandeses

Dolor y funcionalidad

Sin diferencias

¢ Ensayos controlados aleatorios (ECA): en su mayoria varones con eje intermedio, desplazado,

cerrado

Conclusion:

Evidencia de alta calidad demuestra que NO hay diferencias significativas a largo plazo en el
tratamiento quirurgico vs el conservador en cuanto a:

Resultados orientados al paciente (dolor, funcion, retorno al trabajo).

Resultados segtin actividades anteriores, o satisfaccion del paciente.

Aproximadamente el 20-38% de los pacientes con cirugia requieren una segunda cirugia para

retirar la placa.
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é¢Cuando se opera una fractura de cadera?

Publicado el 17/08/2018
Fractura de cadera: Cuando se opera
Poblacién en estudio: _ Resultados:
139.119 pacientes de &5 afios © mds con fractura de cadera -Se midieron en mortalidad
‘quienes fueron a cirugia entre 2004 y 2012 y no tenian -después de 30 dias de la.
‘problemas médicos para retrasar la misma. cirugia.
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Los adultos con fractura de cadera médicamente estables

deben ir a cirugia el mismo dia de la internacion.
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Adicciones
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Humo de marihuana en los hogares con nifios
Publicado el 04/07/2018

Desde hace tiempo sabemos sobre las consecuencias del impacto del habito del tabaco entre los
fumadores pasivos, nifios o adultos, que ha estimulado la generacién de multiples campafias de
reduccion del tabaquismo en padres, pero poco sabemos sobre el cannabis en la poblacién de
padres y su impacto infantil. Se ha visto en algunos trabajos que los efectos de la exposicion
infantil al humo de cannabis también puede ser perjudicial. Por ejemplo, los estudios de
laboratorio sobre la composicidon quimica del humo de los cigarrillos de marihuana confirman la
presencia de carcinégenos conocidos y otros productos quimicos vinculados a las vias respiratorias
y se han observado niveles detectables de metabolitos de marihuana en nifios expuestos al humo
en concentraciones mas altas.

Sin embargo poco se sabe sobre la prevalencia de la exposicion a ambos y qué poblaciones
podrian estar en mayor riesgo. Si, hay cada vez hay mas trabajos sobre qué aplicaciones
educativas lograrian el descenso del tabaquismo en la poblacién adolescente.

PEDIATRICS June 2018, VOLUME 141 / ISSUE 6 American Academy of Pediatrics . TENDENCIAS
DEL USO DE CANNABIS Y TABACO EN PADRES CON NINOS EN LA CASA DESDE EL 2002 AL
2015. Renee D. Goodwin, et al.

En este estudio, se investigd las tendencias del consumo de cannabis entre padres con hijos en
hogares en los Estados Unidos, y se estimaron los cambios en la prevalencia del consumo de
cannabis, y del consumo diario de cannabis entre los padres que se identificaron como fumadores
y no fumadores de tabaco, con nifios en el hogar desde 2002 hasta 2015

METODOS: La Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas y Salud es un estudio anual
representativo, llevado a cabo en los Estados Unidos, utilizando modelos de regresidn logistica, se
estimaron las asociaciones entre el consumo de cigarrillos de tabaco y el consumo de cannabis en
el ultimo mes, y el mes pasado, entre los padres con hijos en el hogar entre 2002 y 2015, y se
examind la moderacién de estas asociaciones por demografia y tendencias a lo largo del tiempo.

Las tasas de respuesta global ponderada para NSDUH durante estos afios variaron del 55.2%
(2015) al 71.9% (2002). La mediana de la tasa de respuesta fue del 65.9%. Los analisis se limitaron
a los encuestados adultos (de edad > 18 afios) con nifios menores de 18 afios que viven en el hogar
(N =173 082). De estos encuestados, 2.2%, resultando en una poblacidn total de estudio de N =
169 259.

RESULTADOS. El consumo de cannabis durante el ultimo mes entre los padres con hijos en el
hogar aumenté del 4,9% en 2002 al 6,8% en 2015, mientras que el consumo de cigarrillos de
tabaco disminuyd del 27,6% al 20,2%. El consumo de cannabis aumento del 11.0% en 2002 al
17.4% en 2015 entre los padres fumadores de cigarrillos de tabaco, y del 2.4% al 4.0% entre los
padres que no fuman cigarrillos de tabaco (valor P para tendencias <.0001).

El consumo de cannabis fue casi 4 veces mas comun entre fumadores de tabaco que los no
fumadores (17,4% frente a 4,0%, odds ratio ajustado = 3,88 [3,16-4,75]), al igual que el consumo
diario de cannabis (4,6 frente a 0,8%; odds ratio ajustado = 3,70 [ 2.46-5.55]). El porcentaje
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general de padres que usaron cigarrillos y cannabis disminuyé del 29.7% en 2002 al 23.5% en
2015.

CONCLUSIONES

A pesar del descenso en el consumo de cigarrillos de tabaco, entre padres con hijos en el hogar en
los Estados Unidos, el uso de cannabis estd aumentando en los hogares con nifios, particularmente
entre padres que también fuman tabaco. Los esfuerzos de salud publica que han mostrado éxito
en la disminucién de la exposicién al tabaco en el hogar pueden complicarse por el mayor uso de
otros productos ahumados, como el cannabis. Los padres pueden beneficiarse de la educacion
sobre la proteccion de los nifios contra los productos de marihuana, la parafernalia, el desperdicio
y el humo.
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Consumo de alcohol.
Publicado el 21/03/2018

La Argentina ocupa el tercer lugar en toda América en consumo de alcohol con un consumo de 9.1
It por capita.
Los instrumentos recomendados para el rastreo incluyen uno de los siguientes:
e AUDIT: 10 preguntas
e AUDIT-C (AUDIT-Consumo): 3 preguntas
e Una sola pregunta: "¢Cudntas veces en el tltimo afio ha tomado 5 (para hombres) o 4
(para mujeres y todos los adultos mayores de 65) o mas bebidas en un dia?" (JW Gen Med

28 de julio 2009).
(Esta informacion la tenés en el post del 5/6/2016)

La Fuerza de Tareas Americana (USPSTF) recomienda que los profesionales de atencién primaria se
actualicen sobre las estrategias para detectar el uso indebido de alcohol e intervenir en pacientes
con resultados (+).

El documento también proporciona recursos adicionales para ayudar a los pacientes.

Cabe destacar que, aunque las Fuerzas de Tareas no encontrd pruebas suficientes para
recomendar el rastreo en adolescentes, muchas entidades recomiendan interrogar acerca del
consumo.

HAN&LMG DE CONSUMO DE ALCOHOL EN EL CONTINENTE
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Litres de aleghal per capita para
personas de 15 afos on adelante
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Intervenciones breves en adolescentes que beben alcohol
Publicado el 27/07/2018

Articulo original: When and How Do Brief Alcohol Interventions in Primary Care Reduce Alcohol
Use and Alcohol-Related Consequences among Adolescents? J Pediatr 2018;197:221-32

Objetivo

El objetivo de este estudio fue describir de manera sistematica cuando y cdmo las intervenciones
breves sobre alcohol realizadas a adolescentes en ambitos de atencidn primaria, reducen el
consumo de alcohol y las consecuencias relacionadas con el alcohol entre los adolescentes,
utilizando una metodologia de revision realista.

Disefio

Se realizaron busquedas en once bases de datos electrdnicas, literatura gris y evaluaciones de
referencia hasta junio de 2016; 11 intervenciones breves publicadas en 13 estudios cumplieron los
criterios de inclusion.

Resultados

Las intervenciones breves sobre consumo de alcohol se realizaron en ambitos de atencion
primaria en 2 grupos de adolescentes: por un lado aquellos que tenian una prueba de deteccidn
positiva (adolescentes con riesgo bajo a moderado de problemas con el alcohol) y en poblacién
general (sin dirigirse especificamente a los adolescentes que informaron un uso nocivoy / o
peligroso del alcohol).

Los estudios que incluyeron intervenciones breves para adolescentes con riesgo bajo a moderado
de problemas con el alcohol utilizaron la herramienta CRAFFT (a excepcidn de uno) para su
deteccion.

Las intervenciones que utilizaron entrevistas motivacionales en adolescentes con riesgo bajo a
moderado se basaron en 2 mecanismos potenciales:
* Provocando y fortaleciendo la motivacion para cambiar
* Através de la interpretacion para ayudar al adolescente a desarrollar discrepancias entre
el consumo actual de alcohol y las consecuencias, metas y valores.

Estas intervenciones dieron como resultado reducciones clinicamente significativas en el consumo
de alcohol y las consecuencias relacionadas.

El riesgo entre pares también se identific, entre las intervenciones breves universales e indicadas,
como un posible mecanismo para cambiar los resultados relacionados con el alcohol entre los
adolescentes que recibieron la intervencién.

Conclusiones

La evidencia actual sugiere que tanto la realizacién “indicada” (a aquellos adolescentes con
riesgo) como universal de intervenciones breves sobre alcohol a los adolescentes, pueden reducir
el consumo de alcohol y las consecuencias relacionadas.

Faltan estudios mejor disefiados para medir adecuadamente los efectos de la intervencién
(comparadores adecuados), mecanismos por los cuales se espera que funcionen las
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intervenciones, caracteristicas los pacientes, etc., lo que hace que sea un desafio establecer con
firmeza qué enfoques son efectivos y bajo qué condiciones.

La investigacion futura debe basarse en fundamentos tedéricamente comprobados y que
especifique claramente los métodos de intervencion breve, lo cual es esencial para desarrollar
pautas y capacitacion para la practica cotidiana
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éFuma?

Publicado el 26/01/2018

No, sélo un cigarrillo al dia...

Esta “minima” cantidad se asocia con un aumento mucho mayor de lo esperado!

En un meta-analisis [1], los investigadores analizaron 141 estudios prospectivos que examinaron la

asociacion entre tabaquismo y enfermedad coronaria o ACV en millones de personas
generalmente sanas.

En general, en comparacién con no fumar, fumar un cigarrillo al dia conferia riesgos
significativamente mayores para ambos resultados.

Los datos de estos pacientes cuando se los ajustd para multiples factores de confusién (p. ej.

colesterol, presion arterial) determinaron que:

Las mujeres que fumaban 1 cigarrillo/dia tuvieron un 119% mas de riesgo de enfermedad
coronaria y un 46% mas de riesgo de ACV.

Los hombres que fumaron 1 cigarrillo al dia tuvieron un 74% mas de riesgo de enfermedad
coronaria y un 30% mas de riesgo de ACV.

El riesgo de fumar 1 cigarrillo/dia fue casi la mitad que el de fumar 20 cigarrillos por dia.

[1] http://www.bmj.com/content/360/bmj.j5855
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Ayudando a los adolescentes a dejar de fumar

Publicado el 12/12/2018
Factores que impactan en dejar de fumar.

Varios trabajos demuestran que a la mayoria de los fumadores adolescentes les gustaria dejar de
fumar.

Muchos adolescentes intentan dejar de fumar solos, pero la mayoria de los intentos no tienen
éxito y las tasas de recaida son altas.

Hay muchos factores que afectan el éxito de los intentos de dejar de fumar en adolescentes.

Se deben tener en cuenta multiples factores al elegir la mejor estrategia para ayudar a los
adolescentes a dejar de fumar.

Los profesionales de la salud deben tener en cuenta las necesidades personales y las preferencias
de cada adolescente relacionadas con el habito de fumar y dejar de fumar.

Revision de las intervenciones de cesacion.

De acuerdo con una reciente revision Cochrane sobre el abandono del habito de fumar en
adolescentes, las intervenciones con el mayor nivel de evidencia para respaldarlas son:

Asesoramiento individual
Mejorar la motivacion
Terapia cognitiva conductual (TCC).

Las intervenciones enfocadas de médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud podrian
tener un impacto significativo en las tasas de abandono del habito de fumar.

Los adolescentes pueden recibir un tratamiento dirigido a mejorar la motivacién, para ayudarlos a
clarificar sus metas y creencias relacionadas con fumar.

El método mas usado es el método de las “5 A” ( A sk- A dvise- A ssess- A ssist-

A rrange). (Preguntar — Aconsejar — Valorar — Asistir -Coordinar)

Se puede usar para guiar una breve sesion de asesoramiento y no debe tomar masde 3 a5
minutos.

La TCC, un enfoque terapéutico uno a uno estructurado que puede ser proporcionado por
médicos, psicdlogos u otros profesionales de la salud capacitados, ha demostrado buena
efectividad en los adolescentes.

La terapia suele ser "centrada en el problema" y "basada en la accién", y compromete
activamente a los jovenes a cambiar sus propios habitos y habitos de fumar.

Ademas, un nimero creciente de formas alternativas, adaptadas o combinadas de intervenciones
de consejeria (por ej, manejo de contingencias - un tipo de tratamiento de abuso de sustancias
que utiliza refuerzo positivo o recompensas) han mostrado resultados prometedores en diferentes
poblaciones de jévenes.
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Factores que afectan el éxito de los adolescentes que intentan dejar de fumar.

Es mas probable que abandone si... | Es menos probable que deje de
fumar si...

Adolescente mayor Adiccidn a la nicobing

Sexo masculing Condiciones de salud mental, inchado
trastomo por défict icn | hiperactnadad
por déficit de atencion

Embarazo adolescente y pateridad Uso de drogas y / o alcohol,

Fxito escolar Enfermedad cronica

Participacion en deportes de equipo. Estrés familiar

Apoyoentre iguales v familiares para la Consumo de tabaco entre iguales y

Cesaciin, familiares.

CYP2AbL metabolizador lento de nicoting

Preocupacion por sobrepeso o peso.

Impulso evolutivo para experimentar

Mi=do al rechazo de los comparieros

Se percibe falta de privacidad y
autonomia.
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El método de las 5 A para aconsejar dejar de fumar.

5A Descripcion Preguntas sugeridas
Ask: Pragunte sobre el uso del tAlguna vez fumaste cigamillos o
Preguntar | tabaco: para todos los cigamillas electrénicos?
adolescentes, en cada visitay
sin padres presentes éQuié tan frecuente fumas?

£Cudntos cigarrillos fumaste ayer/la
semana pasada/ el mes pasado?

¢Por qué crees que Serauna
buena/malaidea dejar de fumar?

¢Usas otras formas de tabaco?
Advise: Insto encareadamente atodos | (5abia que dejar de fumar es (una ge)
Fomentar | los consumidores de tabaco a las cosas mas impaortante que podés

dejar de fumar hacer para proteger su salud v la de
guienes lo rodean?
Asses: Determine fa disposicion para éEstanas listo para dejar de fumar en
dejar de fumar mediante a los proximeos 30 dias? (¢En los
Valorar evaluacdan de la valuntad de proximos seis meses?
intentar dejar de fumar:
¢Alguna vez intentaste dejar de
En los proximos 30 dias fumar? {Qué crees que te hizo volver
(preparadon) a fumar?
En los praximos 6 meses
(contemplacion) o
Mas de 6 meses (pre-
contempladdn) ~
Assist: Brindar ayuda a los £Cuando creés que sefaun buen

Asistir adolescentes que intentan dejar | momento / dia para dejar de fumar?
de fumar (incluido famacos,

cuando esté indicada) £Tenés amigos o familiares que
establedendo unafecha y puedan apoyarte cuando las cosas se
dirigiendo al adolescentehacia | ponen difidles?

materiales o grupos de apoyo.

Asesorar sobre los riesgos
asociados con el consumo de
sustandas de reemplazo, como
la marihuana o formas
altemativas de tabaco.

Assel: Organizar un seguimiento para | (Cuando podemos volver a reunimos
Coordinar | revisar el proagreso y volver a para hablar sobre comeo vas?
evaluar elusoy los problemas
de ia farmacoterapia, segln
corresponda

Algunas fuentes bibliogrdficas agregan una sexta "A" (anticipar) antes de los cinco pasos previos
como un recordatorio para prepararse para realizar la entrevista en un entorno apropiado (es
decir, con o sin padres o compaiieros presentes).

Farmacoterapia
La terapia farmacéutica de primera linea en adultos incluye terapia de reemplazo de nicotina

(TRN), bupropion y vareniclina.
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En la Ultima actualizacidon (2013) de una revision Cochrane que resume la evidencia de las
intervenciones para dejar de fumar en los jovenes, los datos fueron insuficientes para recomendar
cualquier tipo de tratamiento farmacéutico en fumadores jévenes.

Sin embargo, las directrices nacionales fomentan el uso de la TRN en fumadores adolescentes
habituales, aunque no en fumadores ocasionales, principalmente en base a datos de adultos.
Varios ensayos que analizan especificamente la eficacia de los productos de reemplazo de nicotina
en adolescentes han revelado resultados prometedores y perfiles de seguridad aceptables. Los
chicles de nicotina y los parches transdérmicos son los productos mas comunmente recetados, los
otros tratamientos estan muy por detras.

Los efectos secundarios mas comunes reportados en los jovenes son irritacion de la boca y la piel,
aumento de la frecuencia cardiaca y mas lecturas de presion arterial.

Algunos ensayos han analizado los efectos del bupropién y la vareniclina en fumadores
adolescentes, con resultados prometedores.

Sin embargo, debido a la pequefia cantidad de sujetos que se estdn evaluando y los datos de
ensayos contradictorios o no significativos, las recomendaciones con respecto al uso de cualquiera
de los medicamentos se basan principalmente en la opinidn de expertos.

Los profesionales de la salud deben tener en cuenta las contraindicaciones de estos medicamentos
(por ejemplo, un trastorno alimentario o un trastorno convulsivo en el caso de bupropién).

Intervenciones experimentales

Las intervenciones experimentales para fumadores adolescentes han ido ganando popularidad en
la literatura. Entre las mas estudiadas se encuentran los programas escolares para dejar de
fumar, intervenciones para dejar de fumar usando mensajes de texto, tutoria entre pares e
intervenciones de autoayuda digitales o virtuales.

En la actualidad, los datos que respaldan la efectividad de tales intervenciones son limitados; Se
deben utilizar en combinacién con el asesoramiento.

Finalmente, las intervenciones de la mente y el cuerpo, como la atencién plena, el yoga, la
hipnosis y el biofeedback se han descrito como prometedores en la literatura para adultos. Sin
embargo, faltan datos que apoyen su efectividad en la juventud.

Cigarrillos electronicos

El tema del uso del cigarrillo electrénico como una estrategia de intervencidn para dejar de fumar
en los jovenes es muy controvertido. De hecho, los datos del estudio sobre la seguridad y / o los
beneficios del consumo de cigarrillos electrénicos en adultos y jovenes son contradictorios.

En la actualidad, los profesionales de la salud no deberian recomendar los cigarrillos electrénicos
como ayuda para dejar de fumar, sino educar a los pacientes jovenes sobre su potencial de dafio.

https://www.cps.ca/en/documents/position/smoking-cessation
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Morbimortalidad de los tratamientos antitabaquicos.
Publicado el 22/05/2018

Algunos pacientes adoptan este discurso ante la oferta de tratamientos antitabaquicos. Muchos
de estos rumores los sembraron las propias industrias tabacaleras. Cuando se publicaron

los efectos indeseables de dichos tratamientos, magnificaron sus efectos deletéreos limitando el
uso de excelentes y confiables productos.

Por supuesto que la morbimortalidad del cigarrillo no se compara con los datos de estos efectos
adversos, los cuales se adoptan siempre por un corto tiempo.

Ahora bien, ¢Cuadl es la seguridad relativa de los medicamentos para dejar de fumar que comparan
la vareniclina, el bupropidn, la terapia de reemplazo de nicotina y el placebo en cuanto a
problemas cardiovasculares?

Se acaba de publicar un ensayo clinico aleatorizado [1] que incluyé 8058 personas que fumaron,
con o sin diagndsticos psiquiatricos establecidos, que recibieron al menos 1 dosis de medicacion
del estudio (n = 8058), asi como un subconjunto de aquellos que completaron 12 semanas de
tratamiento mds 12 semanas de seguimiento y acordaron recibir un seguimiento durante se
incluyeron 28 semanas adicionales (n = 4595).

Intervenciones:

Vareniclina, 1 mg dos veces al dia;

Clorhidrato de bupropion, 150 mg dos veces al dia; y

Terapia de reemplazo de nicotina, parche de 21 mg/d y descenso gradual.

Resultados primarios y secundarios:

El punto final primario fue el tiempo hasta el desarrollo de un evento cardiovascular adverso
importante MIA (Muerte cardiovascular, IAM no fatal o ACV no fatal) durante el tratamiento; los
puntos finales secundarios fueron la aparicion de MIA y otros eventos cardiovasculares
pertinentes (MIA +: MIA o enfermedad vascular periférica de nuevo comienzo o empeoramiento
que requirié intervencién, revascularizacidon coronaria u hospitalizacién por angina inestable).

Resultados

De los 8058 participantes, 3553 (44.1%) fueron varones (edad media [DE], 46.5 [12.3] afios).

La incidencia de eventos cardiovasculares durante el tratamiento y el seguimiento fue baja (<0,5%
para MIA; <0,8% para MIA +) y no difirié significativamente por el tratamiento. No se observaron
diferencias de tratamiento significativas en el tiempo a los eventos cardiovasculares, la presién
arterial o la frecuencia cardiaca.

No hubo diferencias significativas en el tiempo hasta el inicio de MIA para el tratamiento con
vareniclina o bupropidn versus placebo (vareniclina: Hazard Ratio 0,29; 1C95%, 0,05-1,68 y
bupropién: Hazard Ratio 0,50; IC 95%, 0,10-2,50).
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No hay evidencia de que el uso de farmacoterapias para dejar de fumar incremente el riesgo
de eventos adversos cardiovasculares serios durante o después del tratamiento.

Los medicamentos para dejar de fumar no aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares
serios en la poblacion general de fumadores.

[1] https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/article-
abstract/2677060?utm source=twitter&utm medium=social jamaim&utm term=1540526909&u
tm_content=followers-article engagement-

figure&utm campaign=article alert&Ilinkld=51839207&redirect=true
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Antibidticos en la apendicitis
Publicado el 10/11/2018

Los resultados a corto plazo respaldan a los antibiéticos como una alternativa a la cirugia para
tratar la apendicitis aguda no complicada, pero se desconocen los
resultados a largo plazo.

Objetivo
Determinar la tasa de recurrencia tardia de la apendicitis después del tratamiento con antibidticos
para el tratamiento de la apendicitis aguda no complicada.

Disefio

Seguimiento observacional a cinco afios de pacientes en el ensayo clinico aleatorizado
multicéntrico de apendicitis acuta (APPAC) que compard la apendicectomia con la terapia con
antibidticos, en el que 530 pacientes de 18 a 60 afios con apendicitis aguda no complicada
confirmada por tomografia computarizada aleatorizada para someterse a una apendicectomia (n =
273) o recibir tratamiento con antibiodticos (n = 257).

La prueba inicial se realizd entre noviembre de 2009 y junio de 2012 en Finlandia.

El dltimo seguimiento fue el 6 de septiembre de 2017.

Intervenciones

Apendicectomia frente al tratamiento antibidtico con ertapenem intravenoso durante 3 dias,
seguido de 7 dias de levofloxacina oral y metronidazol.

Resultados principales y medidas

En este analisis, los puntos finales secundarios preespecificados informados a los 5 afios de
seguimiento incluyeron recidiva tardia (después de 1 aiio) de apendicitis después del
tratamiento con antibidticos, complicaciones, duracién de la estancia hospitalaria y baja por
enfermedad.

Resultados

La incidencia acumulada de recurrencia de apendicitis al afio 27.3%

Alos 2 afios fue de 34.0% (IC 95%, 28.2% -40.1%; 87/256)

A los 3 afios: 35.2% (IC 95%, 29.3% -41.4%; 90/256)

A los 4 afios: 37.1 % (IC 95%, 31.2% -43.3%; 95/256)

Alos 5 afios: 39.1% (IC 95%, 33.1% -45.3%; 100/256)

De los 85 pacientes en el grupo de antibidticos que posteriormente se sometieron a apendicitis

por apendicitis recurrente, 76 tenian apendicitis sin complicaciones,
2 tenian apendicitis complicada y 7 no tenian apendicitis.
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Alos 5 afios, la tasa general de complicaciones (infecciones del sitio quirurgico, hernias
incisionales, dolor abdominal y sintomas obstructivos) fue:

24,4% (1C 95%, 19,2% -30,3%) (n = 60/246) en el grupo de apendicectomiay
6,5 % (1IC 95%, 3.8% -10.4%) (n = 16/246) en el grupo de antibidticos (P <.001).

No hubo diferencia entre los grupos para la duracidn de la estancia hospitalaria, pero hubo una
diferencia significativa en la baja por enfermedad (11 dias mas para el grupo de apendicectomia).

Conclusiones y relevancia

Entre los pacientes que fueron tratados inicialmente con antibiéticos para la apendicitis aguda no
complicada, la probabilidad de recurrencia tardia dentro de los 5 afios fue del 39,1%. Este
seguimiento a largo plazo respalda la viabilidad del tratamiento con antibiéticos solo como una

alternativa a la cirugia para la apendicitis aguda no complicada.

https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2703354
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Dosis de 75-100 mg% de AAS si pesa menos de 70 kilos
Publicado el 15/07/2018

Tener en cuenta el peso de un paciente podria mejorar la dosificacidon de aspirina en prevencién
primaria de eventos cardiovasculares y hacer que la aspirina sea efectiva para prevenir un ACV
en hombres.

Un nuevo meta-analisis (1) concluyd que la dosis de aspirina para prevencion de eventos
cardiovasculares dependera del peso de los pacientes.

Los investigadores combinaron los datos a nivel del paciente de 10 estudios (n =117,279) en los
cuales la mediana del peso de los participantes del estudio varié de 60.0 a 81.2 kg (p <0.0001).

Dosis bajas de aspirina (75-100 mg) fueron menos efectivas para reducir eventos cardiovasculares
al aumentar el peso (p = 0.0072 para la interaccion).

Estas dosis bajas demostraron efectividad (menos eventos) en personas que pesaban 50-69 kg:
Hazzard ratio (HR) 0.75, IC 95% 0.65 a 0.85), pero no en aquellas que pesaban 70 kg o mas: HR
0.95,95% 1C 0.86 a 1.04.

Las personas mas pesadas que si sufrieron un evento cardiovascular tenian mas probabilidades de
haber fallecido si tomaban una dosis baja de aspirina (OR 1,33, IC del 95%: 1,08 a 1,64).

Por otro lado, dosis mas alta de aspirina solo se asocié con eventos cardiovasculares reducidos
para aquellos en un rango mayor de peso ( p = 0.017 para la interaccidn).

Tomar mas dosis de aspirina no solo no funciond para algunas personas, sino que también se
asocié con dafio: el riesgo de muerte subita aumenté en personas con bajo peso para la dosis
( p =0,0018 para la interaccion). De esta manera, las muertes fueron mas comunes en personas
gue pesaban < 50 kg tomando una dosis de aspirina de 75-100 mg (HR 1.52, IC 95% 1.04 a 2.21).

Los autores concluyen que, la dosis dptima de aspirina para prevenir los eventos
cardiovasculares depende del peso corporal, impulsado mas por la masa corporal magray la altura
que por el IMC.

75-100 mg de aspirina fue ineficaz en la prevencion primaria de eventos cardiovasculares en el
80% de los hombres y casi el 50% de las mujeres que pesaron 70 kg o mas en este estudio, incluso
aumenté la mortalidad CV.

Esto cuestiona el uso de baja dosis de aspirina independientemente del peso.

La dosis dptima de aspirina para la prevencién del cancer colorrectal también dependié del peso
( p=0.038 para la interaccion).

Dosis baja de aspirina estuvo ligada a un menor riesgo de cancer en pacientes que pesaban menos
de 70 kg (HR 0.64, IC 95% 0.50 a 0.82) pero no en personas mas pesadas (HR 0.87, IC 95% 0.71 a
1.07).
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Ademas, el aumento del riesgo de sangrado asociado con la ingesta de aspirina en dosis bajas se
perdid en personas que pesaban 90 kg o mas ( p = 0,024 para la interaccién).

Otras implicaciones para la practica clinica del médico de familia
Las comparaciones de aspirina con otros tratamientos antiplaquetarios o antitrombdticos deben
estratificarse por tamafio corporal, y las interacciones entre dosis y peso probablemente expliquen

por qué los hombres no parecen obtener un beneficio preventivo de la aspirina para el
tratamiento del ACV e IAM incluso después de tener en cuenta el indice de masa corporal.

La dosificacion ajustada segun el peso daria lugar a dosis diarias mas altas de aspirina en la
mayoria de los pacientes, lo que se esperaria un mayor riesgo de sangrado.

Claramente, se necesita mas investigacion para establecer si la dosificacion de aspirina ajustada al
peso deberia incorporarse a la atencidn clinica.

Es poco probable que un enfoque de dosis Unica de aspirina sea 6ptimo, y se requiere una
estrategia mas personalizada.

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(18)31133-4/fulltext
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El sindrome de abstinencia con antidepresivos.
Publicado el 09/04/2018

Originalmente, los antidepresivos fueron para tratamientos entre 6 a 9 meses, lo suficiente para
superar una crisis y nada mas.

Estudios posteriores sugirieron que una "terapia de mantenimiento" (a largo plazo) podria
prevenir el regreso de la depresion en algunos pacientes, pero esos ensayos raramente duraron
mas de 2 anos. [1]

Muchos pacientes los toman por afios. Habiendo tenido una cita inicial con el médico de atencion
primaria (habitualmente no mas de 20 minutos), y sin sintomas claros de depresidn clinica.
Usualmente hay mejoria, y ésta a menudo se basa en el paso del tiempo o el efecto placebo.
Luego paciente y médico son reacios a detener lo que parece ser un acierto!

Los antidepresivos se venden y se recetan por doquier.

La mayoria de los médicos esta de acuerdo en que un subconjunto de pacientes se beneficia de
una prescripcidn de por vida, pero no esta de acuerdo sobre qué tan grande es el grupo.

El Dr. Peter Kramer, psiquiatra y autor de varios libros sobre antidepresivos, dijo que si bien
generalmente trabaja para desintoxicar a los pacientes con depresion de leve a moderada, algunos
informan que les va mejor.

"Aqui hay una cuestién cultural, que es con cudnta depresién deben vivir las personas cuando
recibimos estos tratamientos que brindan una mejor calidad de vida", dijo el Dr. Kramer. "No creo

gue sea una pregunta que deba decidirse por adelantado".

Los antidepresivos no son inofensivos; cominmente causan adormecimiento emocional,
problemas sexuales como falta de deseo o disfuncion eréctil y aumento de peso.

Una inquietud creciente en los usuarios a largo plazo es dificil de medir: dicen que el comprimido
diario les hace dudar de su propia capacidad de recuperacion.

Los pacientes que intentan dejar de tomar las drogas a menudo dicen que no pueden hacerlo.
En una encuesta reciente [2] de 250 usuarios a largo plazo de drogas psiquiatricas, la mayoria con

antidepresivos, casila mitad calificaron la abstinencia como grave.

[1] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12606176
[2] https://ps.psychiatryonline.org/doi/abs/10.1176/appi.ps.201700070?journalCode=ps&
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éSirve el ezetimibe?

Publicado el 25/11/2018
Importancia

Algunas personas con alto riesgo de enfermedad cardiaca son intolerantes a las estatinas o tienen
una mala respuesta a la terapia con estatinas.

El ezetimibe es un medicamento que puede reducir los niveles de lipidos al inhibir la absorcién de
colesterol, pero lo que no esta claro si tiene efectos beneficiosos sobre la enfermedad cardiacay la
mortalidad.

Caracteristicas de la revision Cochrane

Esta evidencia esta actualizada hasta julio de 2018.

Se incluyeron 26 estudios con 23.499 participantes.

Estos estudios evaluaron los efectos del ezetimibe con otros farmacos hipolipemiantes versus
estatinas solas para la enfermedad cardiaca. Los participantes eran adultos, y la mayoria de ellos
habian sido diagnosticados con enfermedad coronaria.

Resultados

El ezetimibe con estatinas probablemente reduce el riesgo de un resultado combinado de muerte
por enfermedad cardiaca, IAM o ACV, aunque el beneficio es moderado.

Sin embargo, adicionar ezetimibe a las estatinas o al fenofibrato tiene poco o ningln efecto sobre
la mortalidad por cualquier causa.

El tratamiento con ezetimibe y estatinas probablemente reduce el riesgo de IAM no fatales y ACV
no fatales.

Agregar ezetimibe a las estatinas o al fenofibrato probablemente tenga poco o ningun efecto
sobre la mortalidad relacionada con problemas cardiacos.

El ezetimibe con estatinas podria reducir la necesidad de revascularizacién coronaria.

En términos de seguridad, no se encontraron estudios suficientes para saber si el ezetimibe
aumenta o disminuye los efectos secundarios (p. ej., dafio hepatico, dolores musculares, cancer,
enfermedad relacionada con la vesicula biliar y abandono por efectos adversos).

En cuanto al analisis de los lipidos en sangre, la adicién de ezetimibe + statinas o fenofibrato

podria reducir ain mas los niveles de lipidos en la sangre, incluyendo el LDL-colesterol, colesterol
total, triglicéridos, y probablemente aumentar el nivel de HDL-c.
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Conclusiones de los autores
Efectos beneficiosos modestos sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular, principalmente
debido a una reduccién en el IAM no fatal y el ACV no fatal, pero tiene poco o ningtin efecto sobre

los puntos finales fatales clinicos (mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular).

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012502.pub2/full#CD012502-abs-0002
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éSirven los probiéticos?
Publicado el 25/05/2018

Dar probidticos a las personas que toman antibidticos reduce la posibilidad de desarrollar diarrea
causada por el Clostridium difficile en un 60%.

Se evita un caso de diarrea asociada a Clostridium por cada 42 personas que reciben probidticos.

Parecen funcionar mejor en aquellas personas que tienen mas del 5% de riesgo de infeccién por
Clostridium.

Cuando los antibiéticos alteran la microbiota, el Clostridium se puede reproducir a niveles téxicos,
causando diarrea y complicaciones intestinales graves.

El C. difficile estd asociado a |la diarrea causada por ATB y es la principal causa de diarrea
intrahospitalaria

Los probidticos se pueden encontrar en suplementos dietéticos o yogurt pero son mas efectivos
en los preparados comerciales capsulas y contienen bacterias vivas.

Una revision Cochrane [1] reunid 39 ensayos que compararon pacientes que recibieron
probidticos vs los que no.

Los resultados son consistentes al tomar en cuenta el tipo de probidtico, el entorno hospitalario o
ambulatorio, o si se trata de adultos o nifios.

Los probidticos pueden ser adecuados para su uso en pacientes de alto riesgo con antibidticos, por
ejemplo, adultos mayores con enfermedad subyacente.

[1] http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006095.pub4/full
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Omega - 3 y la enfermedad cardiovascular
Publicado el 29/07/2018

Desde hace bastante que se dijo que los acidos grasos poli-insaturados omega-3 proveniente de
pescados como sardinas, anchoas, salmon, atun (que contienen acidos de cadena larga omega-3
(CLO3) como el acido eicosapentaenoico (EPA) y acido docosahexaenoico (DHA) ), asi como de
algunas plantas (acido alfa-linolénico (ALA) ) benefician la salud cardiovascular.

Aun muchas guias de practica recomiendan aumentar los alimentos ricos en omega-3 vy, a veces,
dar suplementos.

Objetivos

Evaluar los efectos del aumento de la ingesta de omega-3 a base de pescado y de plantas en la
disminucién de la mortalidad por todas las causas, eventos cardiovasculares (ECV), adiposidad y
lipidos.

Una nueva evidencia Cochrane (1) incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA) que duraron al
menos 12 meses y se compararon los suplementos y/o consejos para aumentar la ingesta de CLO-

3 0 ALA frente a la ingesta habitual o menor.

Se realizé un meta-andlisis de efectos aleatorios por separado para las intervenciones acido alfa-
linolénico y CLO3, y se evaluaron las relaciones dosis-respuesta a través de la metarregresion.

Resultados principales

Se incluyeron 79 ECA (112.059 participantes) en esta actualizacién de la revisidn y se encontré
gue 25 tenian bajo riesgo sumario de sesgo.

Los ensayos tuvieron una duracion de 12 a 72 meses e incluyeron adultos con diversos riesgos
cardiovasculares, principalmente en paises de altos ingresos.

La mayoria de los estudios evaluaron la administracién de suplementos de CLO-3 con capsulas,

pero algunos usaron alimentos enriquecidos con CLO-3 o ALA o consejos dietéticos en
comparacion con el placebo o la dieta habitual.
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El meta-analisis y los analisis de sensibilidad sugirieron poco o ningin efecto de aumentar
CLO-3 en la:

Categoria OR IC 95% Participantes | Morbimortalidad Evidencia
Mortalidad por | 0.98 | 0.9-1.03 92653 8193 muertes en 39 Alta calidad
todas las causas ensayos
Mortalidad 0.95 | 0.87-1.03 | 67772 4544 muertes por Enf CV Moderada
cardiovascular 25 ECA calidad
Eventos 0.99 | 0.94-1.04 | 90378 14737 eventos 38 ECA Moderada
cardiovasculares calidad
Mortalidad por | 0.93 | 0.79-1.09 | 73491 1596 muertes en 21 ECA Moderada
enfermedad calidad
cardiaca
Mortalidad por | 1.06 | 0.96-1.16 | 89358 1822 ACV en 28 ensayos Moderada
ACV calidad
Arritmia 0.97 | 0.9-1.05 53796 3788 tuvieron arritmia en Moderada
28 ECAs calidad

Aumentar la ingesta de acido alfa-linolénico (ALA) probablemente haga poca o ninguna diferencia
en:

Mortalidad por todas las causas (RR 1.01, IC 95% 0.84 a 1.20, 19.327 participantes, 459 muertes,
5 ECA),

Mortalidad cardiovascular (RR 0.96, IC 95% 0.74 a 1.25, 18,619 participantes ; 219 muertes
cardiovasculares, 4 ECA), y puede hacer poca o ninguna diferencia en los eventos de

Enfermedad cardiaca (RR 1.00, IC 95% 0.80 a 1.22, 19.061 participantes, 397 eventos de CHD, 4
ECA, pruebas de baja calidad).

Sin embargo, el aumento del ALA puede reducir ligeramente el riesgo de

Eventos cardiovasculares (de 4.8% a 4.7%, RR 0.95, IC 95% 0.83 a 1.07, 19.327 participantes, 884
eventos CVD, 5 ECA, pruebas de baja calidad), y probablemente reduzca el riesgo de

Mortalidad cardiovascular (1.1% a 1.0%, RR 0.95, 95% Cl 0.72 a 1.26, 18,353 participantes, 193
muertes, 3 ECA), y

Arritmia (3.3% a 2.6%, RR 0.79, IC 95% 0.57 a 1.10, 4,837 participantes, 141 eventos, 1 ECA).

Los efectos con respecto al accidente cerebrovascular no fueron claros.

Esta es la evaluacidn sistematica mas extensa de los efectos del omega-3 en salud cardiovascular
hasta la fecha.

La evidencia moderada y de alta calidad sugiere que el aumento de EPA y DHA tiene poco o ningln

efecto sobre la mortalidad o la salud cardiovascular (evidencia principalmente de ensayos con
suplementos).
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Las sugerencias anteriores de los beneficios de los suplementos de EPA y DHA parecen surgir de
los ensayos con mayor riesgo de sesgo.

[1] http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003177.pub3/full
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Los prazoles en la hemorragia aguda
Publicado el 26/10/2018

Los inhibidores de la bomba de protones son minimamente efectivos para reducir la hemorragia
gastrointestinal en las personas en estado critico con alto riesgo de Ulceras por estrés en la
guardia.

Ensayo clinico controlado: Pantoprazol iv 40 mg vs Placebo
Punto final Mortalidad a 90 dias
No hay razdn para indicarlos de manera rutinaria a estos pacientes en riesgo que estan en guardia.

1.0+

0.9+

|
. Placebo

Pantoprazole —

0.74
0.64
0.54
0.4+

0.3+

Probability of Survival

0.24

0.1+

0.0 I I I I I I 1 I 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Days since Randomization

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0al1714919

Anuario 2018 262



Quinolonas y aneurisma de aorta.
Publicado el 14/03/2018

Se ha demostrado que estos antibidticos inducen la degradacidn del coldgeno y otros
componentes estructurales de la matriz extracelular estimulando la actividad de las
metaloproteinasas de la matriz, de esta manera reducen la produccién de nuevo colageno, e
inducen estrés oxidativo.

Se los asocia con ruptura del Tenddn de Aquiles y tendinopatias.

La integridad de la aorta depende en gran medida de una matriz extracelular intacta, y se sabe que
la fisiopatologia del aneurisma adrtico implica una diseccidn tisular excesiva a través de las
metaloproteinasas de la matriz.

Dos estudios observacionales recientes han generado preocupacién de que las fluorquinolonas
podrian aumentar el riesgo de aneurisma o diseccidn. Aunque las limitaciones en el disefio del
estudio no han arrojado conclusiones firmes.

Ambos estudios informaron mas del doble de aumento del riesgo de aneurisma adrtico o diseccién
asociada con la exposicién a quinolonas.

En Suecia, se realizé un estudio de cohorte basado en registros a nivel nacional para investigar el
riesgo de aneurisma o diseccidn adrtica, y se comparo los episodios de tratamiento con
fluorquinolonas con lo producido por amoxicilina.

En el periodo de riesgo de 60 dias post ATB hubo:

64 casos de aneurisma adrtico o diseccién entre 360.088 episodios en tratados con quinolonas
(incidencia 1,2/1000 personas/afio)

40 casos entre 360.088 episodios de tratamiento con amoxicilina (0,7 por 1000 persona/afios).

La incidencia acumulada de aneurisma adrtico o diseccion a los 60 dias fue de
2.0 x 10-4 para los usuarios de quinolonas y
1.2 x 10-4 para los usuarios de amoxicilina.
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http://www.bmj.com/content/360/bmj.k678
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Otros problemas clinicos
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Ojo seco y aceite de pescado.
Publicado el 17/04/2018

Un interesante ensayo clinico sin grupo placebo se publicé y da un poco de luz a esta patologia.
Los participantes con ojo seco fueron aleatorizados para consumir una dosis diaria de 3000 mg de
aceite de pescado (acidos eicosapentaenoico y docosahexaenoico n-3 (grupo de suplemento
activo)) o un placebo de aceite de oliva.

Los puntajes de sintomas a mas de un afio mejoraron de manera similar con aceite de pescado o
aceite de oliva.

De ahi la conclusidn: "Entre los pacientes con enfermedad de ojo seco, aquellos que fueron
asignados aleatoriamente para recibir suplementos que contienen 3000 mg de acidos grasos n-3
durante 12 meses no tuvieron resultados significativamente mejores que los asignados a recibir
placebo".

Tené en cuenta que en realidad no hubo un verdadero grupo "placebo" para estos "pacientes".
Todos ingirieron aceite de pescado o de oliva, y mejoraron un poco en la misma medida.

Los comprimidos que se venden en la actualidad de aceite de pescado son de 1000mg.

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0al1709691?query=featured home
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Gota.
Publicado el 10/04/2018

Existe una creciente evidencia de que la gota es una enfermedad metabdlica crénica causada por
una combinacién de factores genéticos, ambientales y de estilo de vida.

Hay nuevos medicamentos dirigidos a la genética de las etapas aguda y crdnica. Estas nuevas
herramientas, junto con medicamentos existentes y probados, modelos de atencion integral
basados en la evidencia y consejos de estilo de vida tomados de otras enfermedades crénicas
pueden ayudar a los pacientes y a los médicos a abordar las multiples facetas de la gota de manera
mas efectiva.

La gota se desarrolla cuando los niveles altos de acido urico forman cristales en las articulaciones
de los pacientes, causando inflamacién y dolor severo.

Las investigaciones recientes advierten que la prevalencia puede estar aumentando, impulsada
por:

e Elaumento de las tasas de factores de riesgo como la obesidad,

o HTA,

e enfermedad renal

e dislipemia.

e Eluso creciente de diuréticos u otros medicamentos que aumentan los niveles de acido
urico.

Conceptos erréneos sobre la dieta

La llamada enfermedad de los reyes tiene el estigma de la glotoneria. Lo Unico que los pacientes
saben es que la gota esta asociada con la obesidad, con el exceso de alimentos o bebidas
alcohdlicas.

La mayoria de los pacientes con gota ni siquiera saben que es una forma de artritis

De hecho, la dieta (carne roja, el alcohol, gaseosas con azucar y mariscos) probablemente
produzca una disminucion del 10% al 18% en los niveles de acido Urico, no suficiente para disolver
los cristales de acido Urico.

La dieta baja en purinas es dificil de mantener para la mayoria de las personas. Ademas los
pacientes con una dieta baja en purinas pueden compensar la baja cantidad de proteinas con mas
carbohidratos o grasas, lo que contribuye al aumento de peso y al sindrome metabdlico que
podria agravar su condicién.

Una revision Cochrane encontrd poca evidencia de alta calidad para apoyar o refutar el uso de
modificaciones en el estilo de vida en la gota.

Los pacientes también pueden ser reticentes a tomar medicamentos si creen que la dieta por si
sola puede ayudar.

Solo un 10% de los pacientes con hiperuricemia desarrollan gota y es probable que contribuyan
factores ambientales, segin un estudio de gemelos. La HTA, la enf renal, la hipercolesterolemia,
obesidad, ser hombre y la menopausia precoz también aumentan el riesgo de desarrollar gota.
Las nuevas estrategias de tratamiento enfatizan estos multiples riesgos.
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La guia de 2012 del American College of Reumathology basa su enfoque de tratamiento con un
objetivo de reducir los niveles uricemia a < 6 mg/dl en pacientes con 2 o mas ataques/ afio u otras
indicaciones mediante el uso de medicamentos reductores de urato a largo plazo con
monitorizaciéon frecuente. Pero una guia de 2016 del American College of Physicians (ACP) sugiere
un enfoque de tratar a los sintomas que enfatiza el uso de medicamentos antiinflamatorios para
controlar los ataques agudos y reservar la terapia para uricosurica en pacientes con ataques
frecuentes, sefialando evidencia incierta del beneficio a largo plazo. Las filosofias de tratamiento
divergentes probablemente tengan que ver con las preferencias del paciente y las diferentes
perspectivas del médico.

Los ataques agudos siempre se llevan toda la atencion que en los periodos intercrisis ni se
contemplan.

El allopurinol es terapia de primera linea para reducir el dcido uUrico en ambas guias. El alopurinol
puede causar reacciones alérgicas en algunas personas, por lo que el ACR recomienda incrementar
la dosis lentamente.

Estan en desarrollo medicamentos dirigidos a las vias inflamatorias desencadenadas por gota,
nuevos medicamentos antiinflamatorios pueden ser Gtiles para tratar la fase aguda de la
enfermedad, que desencadena una cascada inflamatoria y provoca la liberacion de interleuquina
1b.

La evidencia emergente sugiere que un modelo de atencion de enfermedades crénicas, que
aborda simultdaneamente:

e Tratar los niveles de uricemia,
e Cambiar estilos de vida
¢ Intervenir con una dieta tipo DASH (Frutas y verduras )

Puede ayudar a tratar mejor a los pacientes con gota.

Te dejamos a continuacidn el algoritmo de manejo que propone el Uptodate
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En pacientes con Gota tofacea cronica severa fcronica (que a
menudo fallan las drogas anteriores) comenzar con bioldgicos.
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Recordar
La educacion del paciente es un componente clave en estea enfermedad.

El tratamiento de descenso del dcido urico puede activar temporalmente ataques agudos antes de
que los niveles de dcido urico finalmente bajen.

Debés avisarle eso a los pacientes ya que sino suspenderdn la medicacion pensando que no es
efectiva.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2675186?utm source=silverchair&utm mediu

m=email&utm campaign=article alert&utm term=alsomay&utm content=olf-sidebar
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Impétigo.
Publicado el 24/03/2018

Es una infeccion cutdnea superficial (compromete solo epidermis) cuyo agente etiolégico mas
frecuente es el S. Aureus y mds raramente el streptococo beta hemolitico del grupo A.

Es muy frecuente en la infancia, sobretodo en nifios entre los dos y los cinco aifos de edad. Los
factores predisponentes son el calor, la humedad, el hacinamiento, las condiciones pobres de
higiene y los deportes de contacto.

Se puede clasificar en impétigo primario, que es el que se desarrolla sobre piel previamente sana o
secundario, cuando se genera sobre piel previamente lesionada. Esto ultimo también se conoce
con el nombre de impetiginizacion. No deja cicatrices.

Diagndstico
Se realiza en base a los hallazgos clinicos.

El impétigo no bulloso se manifiesta con papulas, vesiculas y pustulas rodeadas de piel
eritematosa.

Estas papulas se destechan y generan una costra amarillenta, caracteristica de este cuadro. En
general este proceso lleva una semana. Las lesiones se presentan con mayor frecuencia en las
areas mas expuestas, como el rostro y los miembros superiores e inferiores. En casos mas
extensos pueden encontrase adenopatias regionales.

En el impétigo bulloso las vesiculas se fusionan para formar una bulla con un liquido amarillento,
que con el paso de los dias se vuelve purulento y al destecharse forma una costra amarronada. En
este caso, las lesiones se presentan generalmente en tronco y también pueden encontrarse
adenopatias regionales.

El diagndstico es clinico.
Solo se recomienda realizar cultivo de las secreciones en caso de falta de respuesta al tratamiento,

infecciones a repeticién o en pacientes inmunosuprimidos.

No se recomienda realizar pruebas seroldgicas.
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Psoriasis en gota.
Publicado el 02/02/2018

JM es un estudiante de 18 afios que te consulta porque le aparecié una erupcién eritematosa
extensa (Ver foto).

No tiene antecedentes médicos importantes. Tuvo una faringitis estreptocdccica dos o tres
semanas antes, por lo que tomd 7 dias de antibiéticos.

Aparentemente, la erupcion ha aparecido practicamente esta noche. Al examen, tiene multiples
papulas y placas eritematosas en la espalda, el térax y los brazos con escamas superficiales. Los
signos vitales son normales.

La PSORIASIS EN GOTA (guttata) ocurre 2 o 3 semanas después de una infeccidén estreptocdcica.

Las placas psoriasicas multiples pueden aparecer en un corto periodo de tiempo, las palmas y las
plantas raramente se ven afectadas, y las placas pican levemente vy, por lo general, se autolimitan,
y se resuelven a lo largo de unos pocos dias/semanas.

PUVA puede acelerar la resolucién de la placa en pacientes con enfermedad extensa.

La enfermedad se ve mas comunmente en pacientes con ciertos tipos de HLA: HLA-BW17, HLA-
B13 y HLA-CWS6.

Es poco probable que se trate de una erupcién farmacoldgica dos semanas después de completar
el ciclo de antibidticos, y la pitiriasis rosada normalmente comienza con un parche capitan en el
pecho.

La pitiriasis liquenoide es un posible diagndstico diferencial, aunque la enfermedad aguda
normalmente se produce como una erupcién papular en lugar de las placas psoriasicas que se ven
aqui. Similar a la pitiriasis rosada, el liquen plano generalmente afecta un area limitada de la piel al
inicio.
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Incidentaloma suprarrenal.
Publicado el 23/01/2018

Un incidentaloma suprarrenal es aquella lesidn suprarrenal que se encuentra incidentalmente en
pacientes asintomaticos sometidos a imagenes que no se realizaron por sospecha de enfermedad
suprarrenal.

Los incidentalomas suprarrenales son cada vez mas comunes debido al aumento de los pedidos de
estudios, y se dan fundamentalmente en personas de mayor edad.

La mayoria de los incidentalomas son benignos y no funcionantes (casi el 85%) y requieren solo
una evaluacidon minima (pero con frecuencia se investigan en exceso).

Glandula adrenal Hormonas Funcién Hiperfunciéon
} Zona Glomerulosa _L— Aldosterona Regula el balance Hiperaldosteronismo
mineral (Sme de Conn)
} Zona Fasciculata —
= Regula el metaboksmo ~ Sme de Cushing
I Zona Reticularis o —1 Cortisol Faciita la respuesta
- L al sress
[ Facita el crecimiento
Dehidroepi del vello plbicolaxiar Vinizacdn (usuaimente
androsterona Coninbuye a la asociado a ca adrenal)
bido en mueres
| Médula ——_| Calecolaminas Reacaidn ante el Feocromocitoma
B femor, pelea
t Corteza

http://www.bmj.com/content/360/bmj.ij5674
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Nodulo tiroideo benigno.
Publicado el 20/03/2018

Las caracteristicas ecograficas asociadas con malignidad incluyen
Composicion sdlida,

Hipoecogenicidad (el nddulo es mas oscuro que el tejido tiroideo normal),

Margenes que parecen infiltrativos o irregulares y presencia de microcalcificaciones.
Ademas, un nddulo rodeado de calcificaciones interrumpidas en el borde con evidencia de
extrusion de tejidos blandos es probable que sea cancer infiltrante.

Por el contrario, quistes puros y nédulos con una consistencia "espongiforme", definida cuando
mas de la mitad del volumen del nédulo esta compuesto por espacios microquisticos, es poco
probable que sean malignos (<2%).

El riesgo de cancer es bajo (<5% -10%) en los nddulos marginales sdélidos no calcificados que son
isoecoicos o hiperecogénicos (imagenes en escala de grises iguales o mas claras en comparacion
con la tiroides normal).

La sospecha ecografica en esta figura se clasifica seguin las Guias de la American Thyroid
Association.

La PAAF indica una biopsia por aspiracidn con aguja fina.

Los nddulos tiroideos < 1 cm que presentan caracteristicas ecograficas de alta sospecha y que no
requieren una biopsia de rutina incluyen aquellos nédulos sin evidencia de extensién extratiroidea
o ganglios linfaticos sospechosos por ecografia.

Los factores de riesgo de malignidad incluyen:

e Irradiacidn infantil (principalmente radiacion de cabeza y cuello y todo el cuerpo),
e Exposicidon a radiacidn ionizante por precipitacion en la infancia o adolescencia,

¢ Antecedentes familiares de cancer de tiroides o sindromes hereditarios que incluyen
cancer de tiroides (p. Ej., Endocrina multiple sindrome de neoplasia tipo 2, poliposis
adenomatosa familiar), Crecimiento rdpido de nédulos o ronquera.
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cCémo segulr un nédulo tiroldeo benigne o nédulos sin indicacin de PAAF (Puncién aspiracién con aguja fina)?

Paciente con sospecha
de nodulo tiroldeo

Tiene criterios de PAAF Pedire:rntral'h NQtiene criterios de
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¥ ¥ # . ] 0]
Afta sospecha Sospecha intermedia Afts sospechs del Intermedia o baja My bajs.
Por ecografia. o baja de malignidad. ndduio (< 1cm). ‘FOspecha porla Eozpecha.
“ecogratia.

L ] ¥ Ll ¥
Repetir PAAF Repetir ecogratls tiroidea Repetir ecografia Repetir ecografiz Repetir eto en 24 m
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Eri prob muy baja &n 24
MEEES 51 gF necesario.

I f 1
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Repetit ecografia: Repetir la PAAF  Manejo segin el
Prob aita: 6 meses Mo mé&s PAAF riesgo de maiignidad
Prot intermedia o baja: Repetir I3 ecogra
12 meses fia por si crece,

Prob muy baja: 24 meses

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2673975...
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Las hernias inguinales ya (casi) no se operan.
Publicado el 21/08/2018

Las hernias inguinales son muy comunes y antes se pensaba que todas necesitaban reparacion
quirdrgica.
Son la afeccidon quirdrgica mas comun encontrada por los médicos de atencidn primaria.

El riesgo de por vida de la hernia inguinal oscila entre el 27% para los hombres y el 3% para las
mujeres, y sigue una distribucidon bimodal en los extremos de la vida.

El término hernia inguinal abarca 3 tipos segun la ubicacion:

Inguinal indirecta,
Inguinal directa y
Femoral.

Es dificil determinar qué tipo de hernia inguinal estd presente antes de la cirugia, pero tampoco
es necesario saberlo porque la reparacion quirurgica es similar en cada caso.

Determinar qué pacientes requieren reparacién quirurgica no es facil.

Historicamente, se recomendaba la reparacién quirurgica de todas las hernias en base a
experiencias anecdoticas y la suposicidon de que las hernias se agrandan con el tiempo y tienen
altas tasas de recurrencia después de una reparacion tardia.

Ademas, la preocupacion por el encarcelamiento agudo que involucra contenidos intestinales que
conducen a obstruccidn intestinal, isquemia y necesidad de una operacién de emergencia
propagaron este sentimiento.

Con el tiempo, surgid el concepto de "espera vigilante" para pacientes seleccionados que desean
renunciar a la intervencién quirudrgica electiva después de una discusion informada sobre los
riesgos y beneficios relevantes de no realizar la reparacién quirdrgica de las hernias inguinales.

éCuando es necesario pedir imagenes?

Para los pacientes con una historia clinica y un examen fisico apropiados, generalmente no se
necesitan imagenes. Sin embargo, en pacientes con sintomas atipicos o los que se sospecha
tienen una hernia por la historia pero que carecen de datos evidentes en el examen fisico, las
imagenes son utiles.

Aunque es econdmica y segura, la ecografia no es muy confiable para la deteccion de hernias
porque depende del usuario.

La RMN sin contraste o la TAC con Valsalva son las modalidades de imagen preferidas para el
diagndstico de la hernia inguinal oculta. Ambas tienen el beneficio adicional de identificar otras
etiologias para los sintomas de la ingle, como el dolor de cadera / musculo esquelético, la
compresion de la raiz nerviosa, los calculos renales o la infeccidn.
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Espera vigilante: ¢ Quién es un candidato?

La reparacion quirurgica es necesaria para las hernias encarceladas de manera aguda o aquellas
gue causan dolor significativo o limitaciones en el estilo de vida.

Se pueden considerar la espera vigilante para los pacientes que son asintomaticos o levemente
sintomaticos, que se definen como la ausencia de dolor o molestias relacionados con la hernia que
limitan las actividades habituales o la dificultad reciente para reducir la hernia.

Caracteristicas ideales del candidato y puntos para asesorar a los pacientes que desean una
espera vigilante

Candidato

Sexo masculino

Incomodidad ausente o minima.

Hernia es completamente reducible.
Preferencia del paciente de no operarse.

Consejeria
Baja probabilidad de presentacion como emergencia quirurgica (1.8/1000 personas-afios).

Hasta el 70% de los pacientes pueden finalmente ser reparados, generalmente a causa del dolor.

Resultados quirlrgicos similares para pacientes que no se operaron de entrada en comparacion
con aquellos que se sometieron a reparacion primaria.

Aconsejar modificar los factores de riesgo: dejar de fumar, perder peso.
No esta asociado con un aumento de los costos de la atencién.

No hay evidencia de que la actividad fisica resulte en el encarcelamiento de una hernia o en el
empeoramiento clinico de una hernia existente.

Evidencia

Aunque limitados por la posibilidad de generalizacion, el tamafio de la muestra y la duracién del
seguimiento, los datos mas sélidos que respaldan la espera vigilante de hernias inguinales
provienen de 3 ensayos clinicos aleatorizados.

El primer estudio de 160 pacientes del Reino Unido no encontré diferencias en las puntuaciones
de dolor a 1 afio para los pacientes que se sometieron a cirugia frente a los que siguieron una
estrategia de espera vigilante.

Un estudio mas grande de 720 pacientes en los Estados Unidos no encontré diferencias en el
dolor o la calidad de vida a los 2 afos.

Otro estudio de 496 pacientes en los Paises Bajos tampoco encontré diferencias clinicamente
significativas en el dolor o la incomodidad a los 2 afios.

Aungue aun no se dispone de analisis adicionales de seguimiento del estudio de los Paises Bajos,
los analisis posteriores de cada uno de los grupos de estudio del Reino Unido y EE. UU. expusieron
una tasa de crossover alta desde la espera vigilante hasta la reparacién quirurgica.
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Fitzgibbons y col encontraron que el 72% del grupo de espera vigilante de los EE. UU. (46% de
seguimiento) se sometieron a reparacidn quirurgica 7,5 afios después de la aleatorizacién.
Probablemente hubo sesgo en los resultados a favor de los pacientes que finalmente se
sometieron a cirugia debido a que aquellos que nunca necesitaron cirugia de hernia
probablemente no siguieron el seguimiento.

La razdn mas comun para operarse en cada estudio fue el dolor.

La reparacion de hernia de emergencia no fue necesaria para la mayoria del grupo de espera
vigilante (1.8 operaciones de hernia de emergencia/1000 pacientes-afios).

Estos hallazgos respaldan la observacidon atenta de pacientes seleccionados que prefieren evitar la
intervencién quirurgica.

Cada uno de estos estudios tenia limitaciones importantes.

Los estudios de los Estados Unidos y el Reino Unido tuvieron dificultades para reclutar pacientes,
con solo el 45% y el 69% de los pacientes elegibles que aceptaron la asignacion al azar,
respectivamente.

Se incluyeron pacientes masculinos predominantemente blancos, por lo que se pudo concluir poco
sobre el efecto del sexo y la raza / etnia sobre los resultados de la hernia.

Los participantes del estudio también fueron en general, sanos. Ademds, no incluyeron pacientes
con hernias crénicamente incarceradas que de otra manera estaban asintomaticas.

Ademas, aunque el seguimiento a largo plazo estaba disponible en los estudios de EE. UU. Y el
Reino Unido, un nimero considerable de pacientes no estaba disponible para el seguimiento a
largo plazo.

Técnicas para la reparacion operativa

Las técnicas quirurgicas para la reparacidn de hernias inguinales se clasifican ampliamente como
reparaciones abiertas (basadas en tejido o malla) o minimamente invasivas (laparoscdpicas y
roboticas).

Inicialmente, se recomendaron técnicas minimamente invasivas solo para pacientes con hernias
inguinales bilaterales y hernia recurrente debido a que los ensayos aleatorizados demostraron
mayores tasas de complicaciones con técnicas minimamente invasivas vs abiertas para la hernia
unilateral.

Complicaciones después de la reparacion de la hernia inguinal

La complicacion mds dificil de manejar es el dolor inguinal crénico postherniorrafia, definido
como dolor persistente de la ingle que dura mds de 3 a 6 meses después de la reparacion de la
hernia.

Ocurre en hasta 10% a 12% de los pacientes, esta complicacion puede ser especialmente
angustiante y debilitante para los pacientes.

La causa es desconocida, pero puede estar relacionada con una lesidn / atrapamiento del nervio,
formacién de tejido cicatricial o reaccién al material protésico.

Es importante excluir la recurrencia de la hernia antes de hacer cualquiera de estos
diagndsticos; esto se puede realizar basandose en examen fisico, ecografia, RMN o TAC.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2697841?utm_source=silverchair&utm_mediu
m=email&utm_campaign=article_alert-jama&utm_content=olf&utm_term=082018
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Guia para identificar espondiloartritis.

Publicado el 01/05/2018
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Artritis reumatoidea.
Publicado el 25/04/2018

La artritis reumatoide es la artropatia inflamatoria sistémica mas comunmente diagnosticada, con
una prevalencia de por vida de hasta 1% en todo el mundo.

Las mujeres, los fumadores y aquellos con un historial familiar de la enfermedad son los mas
afectados.

Se debe considerar la artritis reumatoide si hay al menos compromete una articulacién con
inflamacién definida que no se explica mejor por otra enfermedad. En un paciente con artritis
inflamatoria, la presencia de un factor reumatoide y/o un anticuerpo de proteina anticitrulina,
nivel elevado de proteina C reactiva o ESD elevada es consistente con un diagndstico de artritis
reumatoide.

Puede afectar otros drganos ademas de las articulaciones, incluidos pulmones, piel y ojos.
El diagndstico rapido de la artritis reumatoide permite un tratamiento mas temprano con
medicamentos antirreumaticos modificadores de la enfermedad, lo que se asocia con mejores

resultados.

El objetivo es iniciar un tratamiento médico temprano para lograr la remision de la enfermedad o
disminuir su actividad.

El metotrexato tipicamente es el agente de primera linea para la artritis reumatoide.
Se deben agregar medicamentos antirreumaticos modificadores de la enfermedad adicionales o

agentes bioldgicos si la actividad de la enfermedad persiste.

Las condiciones comdrbidas, incluidas las infecciones por hepatitis B o C o tuberculosis, deben
considerarse al elegir tratamientos médicos.

Aunque la artritis reumatoide es a menudo una enfermedad crénica, algunos pacientes pueden
disminuir y suspender los medicamentos y permanecer en remisién a largo plazo.

Am Fam Physician. 2018 Apr 1;97(7):455-462.
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Diverticulitis con o sin ATB.
Publicado el 23/09/2018

Los antibidticos han sido el principal tratamiento de la diverticulitis a pesar que existe poca
evidencia que sustenta esta conducta.

La hipdtesis actual (cada vez mas respaldada por la evidencia cientifica) es que la diverticulitis
aguda es un proceso inflamatorio mas que infeccioso.

Junto con este paradigma cambiante, la evidencia reciente ha desafiado el uso temprano de
antibidticos en casos no complicados.

Limitar el uso de antibidticos en casos leves de diverticulitis aguda reduciria la resistencia a los
antibidticos y la exposicidn del paciente a eventos adversos como la infeccién por C. difficile.

Dos ensayos clinicos aleatorizados exploraron recientemente la morbilidad y mortalidad asociadas
con el tratamiento de la diverticulitis no complicada.

En 2012, el estudio AVOD, incluyé a mas de 600 pacientes, descubrié que el tratamiento con
antibidticos de la diverticulitis aguda no complicada NO evitaba complicaciones, NO reducia la
duracion de los sintomas ni evitaba la recurrencia en pacientes hospitalizados.

El ensayo DIABOLO también mostré que la observacién sola, en comparacidn con la terapia con
antibidticos, no condujo a un mayor riesgo de complicaciones, recurrencia o mortalidad en
pacientes hospitalizados con diverticulitis no complicada confirmada por TAC.

Estos ensayos grandes y multicéntricos han confirmado hallazgos de varios estudios de cohorte
retrospectivos y prospectivos que también han cuestionado la funcidn del tratamiento antibidtico
inicial.

Puede ser dificil generalizar estos hallazgos al entorno ambulatorio porque los participantes en
estos estudios ingresaron en el hospital y recibieron liquidos por via intravenosa.

Un estudio observacional encontré que las tasas de complicaciones no aumentaron ya que los
médicos evitaron los antibidticos iniciales para pacientes ambulatorios con diverticulitis no
complicada.

Los ensayos clinicos aleatorizados activos actualmente evaluan la eficacia del tratamiento sin
antibidticos iniciales en poblaciones ambulatorias.

Al considerar el tratamiento sin antibidticos, algunos médicos pueden estar preocupados de que la
evaluacion por TAC pueda tener una sensibilidad inadecuada para la diverticulitis complicada.

Sin embargo, los pacientes con evidencia de diverticulitis complicada en la TAC inicial que fueron

diagnosticados erroneamente con enfermedad no complicada no tenian mas probabilidades de
desarrollar complicaciones en ausencia de antibiéticos.
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En quienes si tratar con ATB:

Los antibidticos pueden reducir las tasas de complicaciones y la enfermedad diverticular grave en
poblaciones de mayor riesgo:

Pacientes que toman corticoides o medicamentos inmunosupresores, con sepsis y con dolor
persistente y severo pueden justificar el tratamiento con antibiéticos porque tienen un mayor
riesgo de intervencién de procedimiento, hospitalizacion prolongada o readmision.

Aungue el tratamiento dptimo de la diverticulitis aguda no complicada sigue siendo una pregunta
abierta, la Asociacion Americana de Gastroenterologia recientemente actualizé sus
recomendaciones en respuesta a la creciente evidencia de que los antibiéticos no cambian los
resultados en la diverticulitis aguda no complicada.

La AAG recomienda abstenerse de la terapia con antibidticos en pacientes con diverticulitis aguda
no complicada, a menos que los pacientes presenten signos de sepsis, estén
inmunocomprometidos o presenten evidencia de aire libre en cavidad o absceso en las imagenes
transversales.

https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2687992?utm source=silverc
hair&utm medium=email&utm campaign=article alert-
jamainternalmedicine&utm content=olf&utm term=073018
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Dispepsia sintomas de bandera roja.
Publicado el 01/03/2018

- Anemia por deficiencia de hierro

- Pérdida de peso involuntaria

- Disfagia

- Vomitos persistentes

- Masa epigastrica

- Sangrado gastrointestinal crénico

- Mas de 55 afos con dispepsia inexplicable y persistente

Ademas recorda:

- Un solo episodio agudo de dispepsia asociado con disnea puede ser sugestivo de isquemia
cardiaca, particularmente en presencia de factores de riesgo.

- La disfagia progresiva con sintomas tempranos y los sintomas de dispepsia pueden ser indicativos
de acalasia. La diabetes puede causar retraso en el vaciamiento gastrico.

- Preguntar si toma AINEs, bisfosfonatos, nitratos, teofilina, corticoides y antagonistas de los
canales de calcio.

Si hay banderas rojas: VEDA urgente (no mas de 2 semanas).

La guia del NICE dice que pidas la VEDA con urgencia en pacientes de mas de 55 afos que
perdieron peso y ademas tiene dolor abdominal superior, reflujo y dispepsia. [1]

éCuando pedir VEDA de rutina?

Se recomienda en pacientes de 55 aiflos o mas con:
* Dispepsa resistente al tratamiento.

* Dolor abdominal en epigastrio con niveles bajos de hemoglobina o
* Hiperplaquetosis con alguno de los siguientes: nauseas elevadas, vémitos, pérdida de peso,
dispepsia, dolor abdominal superior.

[1] NICE. Suspected cancer: recognition and referral. NICE clinical guideline NG12. 2015
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Esofagitis eosinofilica (actualizacion)
Publicado el 06/07/2018

1. La esofagitis eosinofilica es cada vez mas comun.

La esofagitis eosinofilica se define por disfuncidn esofagica e infiltracion eosinofilica de la mucosa
esofagica refractaria al tratamiento con inhibidores de la bomba de protones.

La incidencia ha aumentado de 0,35 a 9,45 casos por 100 000 afios-persona en los ultimos 30 afios,
y se ha informado que la prevalencia es tan alta como 55/100 000 habitantes.

2. ¢Cuando sospecharla?
La esofagitis eosinofilica debe sospecharse en pacientes con disfagia u obstruccion del bolo
alimenticio.

3. La esofagitis eosinofilica es mas comin en hombres jovenes (entre 20 y 40 afios) y
generalmente se presenta con disfagia o impactacidn alimentaria, generalmente al comer carne.
También se puede asociar con atopia.

Los pacientes que se ajusten a este perfil deben ser referidos para endoscopia y biopsias de la
mucosa.

4. Los hallazgos endoscopicos solos NO son suficientes para hacer un diagndstico de esofagitis
eosinofilica.

Aunque la apariencia endoscépica del trastorno se puede caracterizar por edema, anillos
concéntricos y surcos, es posible una variedad de hallazgos, incluso la endoscopia puede ser
normal.

Por lo tanto, se debe realizar una biopsia endoscépica de la mucosa cuando se la sospeche para
determinar si hay eosinofilia esofagica.

5. Se deben prescribir inhibidores de la bomba de protones para un hallazgo histolégico de
eosinofilia esofagica.

El diagndstico diferencial para la eosinofilia esofagica es amplio e incluye la enfermedad por
reflujo gastroesofagico y una entidad relacionada que es la eosinofilia esofagica sensible a los
inhibidores de la bomba de protones.

Para excluir esta Ultima entidad, es necesario darle a los pacientes 8 semanas con inhibidores de la
bomba de protones y luego repetir la biopsia endoscépica de la mucosa; la persistencia de la
eosinofilia (definida como mas de 15 eosindfilos/campo de gran aumento) es sugestiva de
esofagitis eosinofilica.

6. Los esteroides tdpicos y suspender ciertos alimentos son los pilares del tratamiento.

Los ensayos aleatorizados controlados con placebo de budesonida y fluticasona administrados por
via oral han demostrado eficacia para mejorar los sintomas y los hallazgos histoldgicos en la
esofagitis eosinofilica.
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Una dieta donde se eliminen seis alimentos (trigo, leche, huevos, soja, nueces y mariscos) se basa
en la suposicidn de que las alergias alimentarias pueden contribuir a la fisiopatologia de la
esofagitis eosinofilica y también ha demostrado su eficacia en estudios prospectivos.

doi: 10.1503/cmaj.171339
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Paciente con higado Graso
Publicado el 14/07/2018

El BMJ acaba de publicar una revision de esta patologia (1).

Aqui algunos conceptos.

El higado graso no alcohélico es una enfermedad hepatica metabdlica que abarca un espectro de
condiciones patoldgicas progresivas, que van desde el higado graso no alcohélico hasta la
esteatohepatitis, fibrosis y cirrosis.

Es la enfermedad hepatica mas comun en los paises de altos ingresos, y se estima que afecta al
menos a 25% -30% de los adultos en la poblacidn general y hasta 70% - 90% de las personas con
obesidad o DBT 2.

A menudo lo sospechas cuando en los andlisis tiene aumento leve a moderada de GOT y GPT. Sin
embargo, los niveles de estas enzimas no son sensibles o especificas para establecer o descartar el
diagnéstico.

La ecografia hepatica es una prueba de primera linea para diagnosticar esteatosis hepatica y
excluir otras patologias hepaticas en personas con enfermedad hepatica no alcohdlica.

En pacientes con esteatosis hepatica confirmada, debés utilizar marcadores simples no invasivos
de fibrosis como un FibroScan para investigar fibrosis hepatica. Todas las pruebas no invasivas
para la fibrosis hepatica son mejores para excluir la fibrosis avanzada que para diagnosticarla. Solo
tienen un modesto valor predictivo positivo para la fibrosis avanzada, pero un valor predictivo
negativo mucho mas fuerte. Ademas, ninguno es bueno para detectar etapas intermedias de
fibrosis. Como tal, ninguna prueba puede reemplazar completamente la biopsia hepatica.

Ofrecer a los pacientes la opinidn de un especialista, ya que la fibrosis hepatica es el mejor
predictor de mortalidad general y relacionada con el higado en personas con higado graso no
alcohdlico.

La presencia de esteatosis por ecografia NO predice el riesgo de enfermedad hepatica en etapa
terminal.

La fibrosis avanzada (que no se detecta con precisién mediante eco) es la que predice con mayor
precision el riesgo de desarrollar enfermedad hepatica en etapa terminal y carcinoma

hepatocelular.

Aun no existe un procedimiento validado y ampliamente aceptado para el diagnéstico y el
monitoreo de higado graso no alcohdlico.
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Banderas rojas y cuando buscar asesoramiento especializado.

¢ Sospecha de malignidad.

e Ascitis.

* ctericia.

¢ Encefalopatia.
e Sepsis.

* Hematemesis.

e Alteraciones de la coagulacion.
e Disminucién de plaquetas.

¢ Transaminasas x 5.

¢ Hipoalbuminenia.

e Deterioro general.

(1) https://www.bmj.com/content/362/bmj.k2734
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Paralisis facial periférica.

Publicado el 08/03/2018
Los estudios favorecen los corticoides

e1e Prednisona 60 mg/dia durante 5 dias, luego disminuir 10mg/dia.

Duracion total del tratamiento: 10 dias.

En los trabajos con seguimiento a un afio, el tiempo para completar la recuperacién de la funcién
facial fue significativamente mas corto en los pacientes tratados con prednisona en comparacion
con los no tratados con prednisona (hazard ratio [HR] 1,4, IC 95% 1.18-1.64).

2 Valaciclovir (1000 mg tres veces/dia durante siete dias)
El tiempo hasta la recuperacién no fue diferente para los pacientes tratados o no con valaciclovir
(HR 1.01, IC 95% 0.85-1.19).

e3¢ Prednisona (10 dias) mas valaciclovir (siete dias).

El tiempo de recuperacidn con valaciclovir + prednisona no fue mejor que con la prednisona sola.
En un analisis por separado, el tratamiento con prednisona redujo significativamente la proporcién
de pacientes al aiio con secuelas leves y moderadas (es decir, asimetria facial, debilidad facial y
sincinesia).

e Un ensayo anterior evalud 551 adultos (16 afios 0 mas) que fueron reclutados dentro de las 72
horas posteriores al inicio de los sintomas y asignados a 10 dias de tratamiento con Prednisona
oral (25 mg dos veces/dia)

Aciclovir (400 mg cinco veces/dia), y

Prednisona y aciclovir, o placebo.

Los datos de los resultados estuvieron disponibles para 496 pacientes. Se observaron las siguientes
observaciones:

e La recuperacion completa de la funcidn facial a los 3 meses, fue significativamente mas probable
para los pacientes asignados a tratamiento con prednisona que para los que no tomaban
prednisona (83% versus 64%, Odds Ratio ajustado [OR] 2,44, IC95% 1.55-3.84) y a los 9 meses
(94% versus 82%, OR ajustado 3.32, IC 95% 1.72-6.44).

El nimero necesario para tratar (NNT) para lograr una recuperacién completa adicional fue entre
6y 8 en los dos periodos de tiempo.

* No hubo diferencias significativas en la tasa de recuperacién facial completa para los pacientes
asignados a aciclovir (400 mg 5 veces al dia) en comparacion con los no asignados a aciclovir a los
3 meses (71% versus 76%, OR ajustado 0.86, IC 95% 0.55 -1.32) 0 9 meses (85% versus 91%, OR
ajustado 0.61, IC 95% 0.33-1.11).

Del mismo modo, no hubo un beneficio adicional del tratamiento combinado con aciclovir y
prednisona en comparacion con la prednisona sola.

Y entonces... ¢los antivirales?
Los resultados de otros ensayos de menor calidad han sugerido un beneficio o una tendencia hacia
el beneficio del tratamiento antiviral combinado con corticoides.
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El ensayo de mayor tamafio asigné aleatoriamente a 221 pacientes dentro de los 7 dias de la
aparicién de la paralisis de Bell con valaciclovir (500 mg dos veces/dia x cinco dias) mas prednisona
oral.

Aqui la tasa de recuperacion completa fue significativamente mayor en el grupo combinado de
valaciclovir + prednisona que en el grupo placebo mas prednisona (97% vs 90%).

En un analisis de subgrupos encontrd que el beneficio de la terapia combinada se correlaciona con
el aumento de la severidad de la paralisis facial inicial.

La fuerza de estos resultados estd limitada por cuestiones metodolégicas, incluida la falta de ciego
entre los evaluadores de resultados y una tasa de abandono relativamente alta (25%).
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Dolor neuropatico: Prevalencia, tratamientos
Publicado el 21/10/2018
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Definicién

El dolor neuropatico es aquél "dolor causado por una lesidon o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial".

El dolor neuropatico central se define como "dolor causado por una lesidon o enfermedad del
sistema nervioso somatosensorial central", y el dolor neuropatico periférico se define como "dolor
causado por una lesién o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial periférico".

El dolor neuropatico es muy dificil de manejar debido a la heterogeneidad de sus etiologias,
sintomas y mecanismos subyacentes (Beniczky et al., 2005). A menudo hay incertidumbre con
respecto a la naturaleza y la ubicacién exacta de una lesidn o condicién de salud asociada con el
dolor neuropatico, particularmente en entornos no especializados.

Ejemplos de afecciones comunes que tienen dolor neuropatico periférico como sintoma son
neuropatia diabética dolorosa, neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino, dolor radicular,
dolor neuropatico crénico posquirurgico y dolor por cancer neuropatico (como neuropatia
inducida por quimioterapia, neuropatia secundaria a antigenos tumorales, o causado por invasion
directa o compresion de estructuras neuronales).

Los ejemplos de afecciones que pueden causar dolor neuropatico central incluyen ACV, lesién de
la médula espinal y esclerosis multiple.

El dolor neuropatico puede ser intermitente o constante y espontaneo o provocado.
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Las descripciones tipicas del dolor incluyen términos tales como rafagas, punaladas, descarga
eléctrica, ardor, hormigueo, sensacidn que aprieta, entumecido, picazén, pinchazos y una
sensacion de alfileres y agujas.

Las personas también pueden describir sintomas de alodinia (dolor causado por un estimulo que
normalmente no provoca dolor), hiperalgesia (una respuesta incrementada a un estimulo que
normalmente es doloroso), anestesia dolorosa (dolor que se siente en un area o regién anestésica
[entumecida]) y ganancia o pérdida sensorial.

Se estima que la neuropatia diabética dolorosa afecta entre el 16% y el 26% de las personas con
diabetes (Jensen et al., 2006; Ziegler 2008).

Las estimaciones de prevalencia para la neuralgia postherpética varian entre 8% y 19% de
personas con herpes zdster cuando se define como dolor al mes después del inicio de la erupcion y
8% cuando se define como dolor a los 3 meses del inicio de la erupcion (Schmader 2002).

También se puede desarrollar dolor crénico después de una cirugia. Este dolor puede ser severo
entre el 2% y el 10% y muchas de las caracteristicas clinicas se parecen mucho a las del dolor
neuropatico (Jung et al., 2004, Mikkelsen et al., 2004, Kehlet et al., 2006).

Tratamiento
En todo dolor neuropatico (excepto la neuralgia del trigémino):

Ofrecer una opcion de amitriptilina, duloxetina, gabapentina o pregabalina como tratamiento
inicial para el dolor neuropatico (excepto la neuralgia del trigémino).

Si el tratamiento inicial no es efectivo o no se tolera, ofrecer uno de los 3 medicamentos restantes
y considera cambiar de nuevo si el segundo y el tercer medicamento probado tampoco son
efectivos o no son tolerados.

Considerar tramadol sdlo si se necesita terapia de rescate aguda NO a largo plazo.

Considerar crema de capsaicina para las personas con dolor neuropatico localizado que desean
evitar, o que no pueden tolerar, los tratamientos orales.

Tratamientos que NO deberian usarse

NO comiences lo siguiente para tratar el dolor neuropatico en entornos no especializados, a
menos que asi lo indique un especialista:

Extracto de cannabis sativa.
Parches de capsaicina
Lacosamida

Lamotrigina

Levetiracetam

Morfina

Oxcarbazepina

Topiramato
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Tramadol
Venlafaxina
Valproato de sodio

Neuralgia trigeminal

Ofrecer carbamazepina como tratamiento inicial para la neuralgia del trigémino.

Si el tratamiento inicial con carbamazepina no es efectivo, no se tolera o esta contraindicado,
considera interconsultar con un especialista y considera la referencia temprana a un servicio

especializado para el dolor o un servicio especifico de la afeccidn.

https://www.nice.org.uk/guidance/cg173/chapter/Introduction
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Paciente con delirio
Tips practicos de diagndstico y manejo.

Publicado el 27/11/2018

Paciente con Delirio:
Tips practicos de diagnostico y tratamiento
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Trastornos neurologicos funcionales
Publicado el 13/07/2018

Los trastornos neuroldgicos funcionales (TNF) se encuentran entre las causas mas comunes de
discapacidad neuroldgica.

Historicamente se las denominaba funcionales asumiendo el dualismo mente-cuerpo con
anormalidades psicolégicas como su Unica causa.

Ahora existen bases fisiopatologicas y neurobioldgicas mejor definidas que desafian

viejas suposiciones.

Por ejemplo, las convulsiones en el contexto de los TNF se los

llama convulsiones psicogénicas y/o no epilépticas.

Estos términos han reemplazado el término pseudo ataques, que podia implicar sintomas
fingidos.

Los trastornos neuroldgicos funcionales son distintos de los sintomas producidos
intencionalmente, como la simulacién.

Actualmente no hay pruebas que puedan demostrar si los sintomas se producen voluntariamente,
y es posible que no haya una clara diferencia categodrica entre los sintomas voluntarios y los
involuntarios.

Una preocupacion crucial ha sido el miedo al diagndstico erréneo.

Sin embargo, en una revision de 27 estudios de TNF (con una poblacién total del estudio de 1466),
la frecuencia del diagnéstico erréneo fue consistentemente baja (4%) después de una media de 5
afios de seguimiento.

Un gran estudio de cohortes prospectivo de pacientes derivados de atencién primaria a clinicas de
neurologia especializadas con diagndsticos que no se explicaron en absoluto o solo de alguna
manera por lo que los autores denominaron enfermedad orgdnica, solo 4 de 1030 pacientes
(0,4%) habian sido revisados (o adquiridos) con un diagnéstico neurolégico reconocido a los 18
meses de seguimiento.

Por lo tanto, los TNF son comunes y pueden ser diagnosticados con precision.

Datos del examen fisico que pueden hacer pensar en TNF
Debilidad en miembros inferiores

El signo de Hoover es bastante sensible y especifico para determinar si hay debilidad por un TNF o
no.
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|A] Signo de Hoover

i

E)lw'e nde g cadera

normalmente
mieniras se le hacs
presion con la
mano en &l musle
contralateral

Debilidad al
extender la
codera

También podés ver este video que lo explica.

https://youtu.be/ybBfmIYAQIO

Debilidad en miembros superiores

Debilidad de miembros superiores

En presencia de
patologla establecida el
miembro cae en
pronacion

En presencia de TNF
el pacienie no
adopta la postura
de pronacién

Temblor Funcional

El temblor funcional se caracteriza por una frecuencia variable y una respuesta caracteristica a los
movimientos ritmicos con una sefial externa (conocida como prueba de arrastre).
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El parkinsonismo funcional se manifiesta como lentitud excesiva sin disminucidn y fatiga, asi como
resistencia variable a la manipulacién pasiva (rigidez inconsistente), con velocidad normal para
movimientos espontaneos.

El temblor funcional concurrente puede alentar el diagndstico erréneo de la enfermedad de
Parkinson.

Distonia

La distonia funcional se manifiesta en paroxismos o con flexidn plantar fija e inversion de los pies.
El inicio subito y la presencia de dolor son comunes en la distonia funcional (fija) y poco frecuentes
en la distonia orgdnica, con la excepcidn de la distonia cervical.

La distonia funcional de la regidn craneal incluye contraccién tdnica de la boca hacia un lado,
contraccion del musculo platisma uni o bilateral , desviacion de la mandibula y la lengua (Figura, C)
y, cuando se trata de cierre ocular, elevacion de la ceja contralateral en lugar de ipsilateral.

[c] Contraccién ténica de la boca, mandibula y desviacién
de la lenguaq. Posturas fijas de mano y pie

-5 i

I3 AF
o ( '*r,f I [
o - | = —
/ N — YT |
[ - o B - 2 1)
i i S, 1_.‘;?;_‘ 1 "\-\.._\_\_ -__\ i II Illr_lll\.l
il l' 1 = b - F' IJ'«- \
| it | N ] b 1
¥ M \ ¥ \ N
N e | - | / \
\ -t & i N
—_— > %, N
] F‘-' - 2 =, __'.\?'.'-.h-::-':\}.r
i

Convulsiones

Diferencias entre convulsiones por TNF y convulsiones epilépticas
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Frecuente en lascon-
vulsiones por TNF

y raro en las Convul-
siones epilépticas

Hallazgos al examen

Parpados y pupilas

b1 |
Cerrados
Abiertos NO
Aleteando NO
Resistencia p/ abrir los s
parpados
Reflejo de luz ausente

J NO

Reflejo i
. jo pupilar NG
preservado
Duracion de mas de 2’ Sl
Opistotonos Sl
Incontinencia urinaria MO
Convulsiones

MO
nocturnas
Rapida recrientacion %
post ictal

Frecuenteen las
Convulsiones Epilépy
raro en las convul-
siones por TNF

NO

b=
NO

NO
|

NO

NO
NO
NO

NO

NO

Pautas generales de tratamiento

P El diagndstico debe establecerse antes de comenzar la terapia y comunicarlo claramente al

paciente dentro de un marco biopsicosocial.

P Ser transparente, especialmente con respecto a las caracteristicas positivas del diagndstico.

» Explorar las creencias y conductas.

P Asegurarse que el paciente comprenda el potencial de reversibilidad y esté motivado para

cambiar.

» Fomentar la independencia y la autogestidn durante el tratamiento.

P Involucrar a la familia y a los cuidadores en el tratamiento.

JAMA Neurol. Published online June 4, 2018. doi:10.1001/jamaneurol.2018.1264

https://bit.ly/2zqDNpO
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Ejercicios de reeducacion vestibular.
Publicado el 02/03/2018

Ejercicios de reeducacion vestibular

—I Ejercicios oculares |

P A, g AL, (TN BRSCTD R eheril Airar e lactts & e, resvebaniencda L Fipgitzar ur cherlo e S5 mann, estnge & brim
Fmantanigngs i cabeta il 20 e cabaza inmdl, primeng despacioy o ‘esfirans, moveris prtces desde s 38 cordinets
dopisz. AT vecas gmﬁuarkykwaaﬁ'mmam
bales

. IFF

—I Movimientos de cabeza y ojos |

Flenite y atevsid o fr cabiesa L g

COm 108 ofos dtWarios, desnacio
¥ lpaga deprise 20 vaces,

—I" Movimientos de brazo y cuerpo

Encoigess oa hembiras. 20 vaces.

HEEr Sive ks, eon 305 AaTbos,

2voees
freinarse fracks defanty pard coger o BT I3 b e o T, i gios”
obers k3 cams Gl Suekn & oo ld Jming p lisgo rRoldns, Exporar (e
Sarudly ey g S0, NCOnDOvarIY ¥ seengne yrhpsar3 pirds mnidos.
eSA0ES SErse park e of Gty [rOSs I PSR Tanalr e dos
Rapanr 2 voces.

Anuario 2018 298



STC Pidgenes

(Recomendaciones de la Sociedad Argentina de Pediatria)
Extraido de la pagina del Hospital Italiano.
Publicado el 18/09/2018

Septiembre 2018

Casos de Streptococcus
Pyogenes

Recomendaciones de la SAP para el manejo de las consultas
en guardia y consultorios

Frente a los casos reportados de infecclones graves por Streptococcus pyegenss, la
Sociedad Argentina de Pediatria emitié un comunicade aclarando algunos conceptos
respecto a esta bacteria y al mangjo de los casos:

SOBRE EL STREPTOCOCCUS PYOGENES

El- Streptococcus pyogenes causa un amplio espectro de cuadros clinicos, desde cuadros
leves, como fanngitis, impetigo, escarlatinag, hasta infecciones invasivas graves. Los nifios
sanos pueden ser afectados por este agente: Los adultos también lo pueden padecer

S5in embargo hay factores de nesgo en los nifios que lo hacen mas frecuente:
= Fadecer o haber tenido varicela reclentemente

» Infecciones de piel v partes blandas

+ Infecciones virales previas

+ Alguna candician subyacente relacicnada con la inmunidad del paciente

CONTAGIO
Lo puerta dé entrada de bas mfecciones imvasivas suele ser especialmisnte ba peel v secundaria-
mente las mscosas. La mfecoiones mvasivas raramente suceden a la farmgits:

MANEJO DE LAS CONSULTAS

Ante |y demanda creciente en guardias y consultonos de familias asustadas por la posibilidad
de ecte cuadro an sus hijos: consideramos prudente sefalar

@) :Como abordar un paciente, cuya familia consulta asustada por
fiebre y dolor de garganta?

« Revisar al paciente {sin ropal

+ Establecer que |a fiebre no sea debidaa otra causa

+ Establecer si el cuadre incluye faringnamigdalits, sobre todos en mayores de 3 anos; o
menares de § afos concurrent=s a iardin maternal o de infantec

» Tomar una mosstra pors exudado de fauces: idealmente teat rapido y cultivie,
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Aclaracion: Los cuadros febriles en menores de 5 afios, que se acormparian de tos, rnitis
faringitis y/o conjuntivitis, gue no tienen medio epidemiologico para Streptococous
pyvogenes, ni factores de riesgo, por lo tanto no son considerados para realizacion estudios
para la deteccion de 5. pyegenss en fauces,

@) ;:Qué decir a los padres frente a un cuadro de faringoamigdalitis
con resultado positivo del test rapido o cultivo?

Ante todo, tranguilizarios ¥ luego:

= Explicarles que esuna patologia muy frecuente en pediathia, principalmerite entre los 4 v los
10 arios de edad, v gue 52 da maviorments en esta época del afo [primavers v otofio)

+ Hay que destacar gite con el tratamiento adecuada |35 posibilidades ds comiplicacianes san
rrity infrecientes

« El tiatamientoes con peniciling durante 10 dias via oral. Hay quesefalar que los tratamisn-
fos gue 3e cortan antes de iempa tienen mayor probabilidad de recaidas.

« Como medidas preventivas: deben cuidar especialmente la higiene de manas gue previens
infacciones, v respetar las licencias escalares por enfermedad indicadas.

Ademds, sl un hermano u otro famillar comienzan con fiebre deben consullar a un profesional.

© ;Que signos de alarma obligan a volver a la Guardia o consultar
al pediatra?

Pebe concurpr nuevamente y de inmediate 2 la guardia si presenta;
» 5i persiste con fiebre elevada

» Mal estado general

+ Rechazo del aimento

» Decaimiento evidente

« Cambics ‘en la coloracién de la piel

11! HOSPITAL ITALIANO
e 0§ de Buenos Aires
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