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Prélogo

Afio particular...qué contarles que no sepan.

Desde el Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano y la Fundacion MF nos
enfrentamos, entre muchos otros desafios, el de acercarles informacién valiosa para la practica
de la medicina familiar y general, asi como para otras especialidades con practica ambulatoria.

Quienes practicamos la Medicina Familiar, hemos sentido cierta incomodidad al ver que en muchos
ambitos la salud se limité a "no tenés COVID 19".

La enfermedad se convirtid en la contraseia para el acceso o la atencidn con prioridad...tan lejos de
esa atencion de puertas abiertas...en la cual no importa cual es el problema...el problema se atiende
y se intenta resolver.

Y vaya si sabemos que la salud esta lejos de "no tener COVID 19".

Con esta ldégica, decidimos seguir ofreciendo contenidos que consideramos valiosos y de interés
fuera del tema de la Pandemia...

No obstante, atentos a que habia una demanda de informacién sobre COVID 19, desarrollamos
contenidos especificos y un minisitio en nuestra WEB para profesionales y para la comunidad.

En este anuario compilamos todos los temas que abordamos en 2020 fuera de la pandemia.

Porque desde la Medicina Familiar vimos con mas claridad que nunca que la salud debe estar cerca

del pensamiento de Floreal Ferrara quien nos decia "La salud es la solucidn del conflicto. No tiene nada
que ver con esa definicion como “completo estado de bienestar fisico mental y social” que utilizdbamos
en aquellas épocas, surgida de los organismos internacionales de salud.

Nuestra definicidn se pelea con el estado de bienestar y el “estar bien”.

Nuestra definicidn de salud es que el hombre y la mujer que resuelven conflictos estan sanos.

La salud es la lucha por resolver un conflicto antagdnico que quiere evitar que alcancemos el 6ptimo
vital para vivir en la construccién de nuestra felicidad."

Por un 2021 con mas salud.

Dra. Karin Kopitowski
Jefa Servicio Medicina Familiar y Comunitaria

Hospital Italiano de Buenos Aires
Presidente Fundacion MF
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Cuando es mejor la toma de decisiones compartidas.
Publicado el 17/05/2020

Muchas decisiones en el cuidado de la salud (diagndstico, tratamiento, deteccidn, etc.) justifican la
toma de decisiones compartidas (TDC); sin embargo, este enfoque aln no se ha integrado lo
suficiente en entornos clinicos.

Algunos médicos podrian pensar que este proceso no es relevante, podrian dudar de la capacidad
de los pacientes para tomar decisiones, sentir que no tienenla capacidad de compartir informacion
en un formato apropiado o tener ideas erréneas sobre lo que implica la TDC.

Una barrera comun evocada por los médicos es el tiempo adicional requerido, aunque la literatura
sugiere que la TDC agrega solo unos minutos adicionalesal tiempo de consulta (mediana de 2.6
minutos).

AUn asi, como el tiempo es precioso, debemos reflexionar sobre cuando la TDC estd garantizada y
cuando no.

¢Qué es la toma de decisiones compartida?

La TDC no se trata de convencer al paciente de que siga las recomendaciones del médico.
Tampoco se trata de dejar que el paciente decida por si mismo. Reconoce la autodeterminacién
del paciente como una parte importante de la relacion médico-paciente. Es diferente de una
entrevista motivadora y es mas que simplemente compartir informacion.

La TDC es "un enfoque en el que los médicos y los pacientes comparten la mejor evidencia
disponible cuando se enfrentan a la tarea de tomar decisiones, y donde los pacientes reciben
apoyo para considerar opciones y lograr preferencias informadas".

Elwyn y sus colegas propusieron un modelo de 3 pasos para TDC que se puede resumir en 3

acciones especificas (Figura 1). Este modelo describe la TDC como un proceso de deliberacién que
respeta lo que mds le importa a los pacientes.
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Figural

Enunciar la necesidad
de tomar una decision
(eleccion)

}

Describir las opciones
(con o sin ayudas
graficas)

}

Ayudar a los pacientes
a que tenga sentido
esta informacion
(valores y preferencias)

Data from Elwyn et al.’

Para que la TDC sea util, debe existir una clara necesidad de una decision.

Debe haber diferentes opciones con un cierto equilibrio de beneficios y dafios para abordar el
problema en cuestion.

La premisa de la TDC es reconocer (tanto al paciente como al clinico) que a menudo hay muchas
opciones razonables médicamente validas, cada una con posibles beneficios y dafios, y que la
decisién dptima puede ser muy diferente de una persona a otra dependiendo de las circunstancias
de su vida, valores y preferencias.

La TDC compartida tiene muchos beneficios:

* Mayor satisfaccién del paciente y del médico.
* Mayor conocimiento del paciente.

* Menor arrepentimiento decisional.

Se ve cada vez mas como un imperativo ético; sin embargo, aun faltan oportunidades de
capacitacidn y educacidn continua en TDC.

Si bien esta subutilizada, a veces se utiliza en situaciones en las que probablemente no se
deberia. Por ejemplo, se introduce cuando no hay que tomar una decisién; cuando el paciente no
puede colaborar en el proceso; o cuando, en conjunto, las estimaciones de beneficios versus
dafios de una prueba o tratamiento no justifican tal enfoque.
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Este articulo destaca estas situaciones y analiza algunas limitaciones de la TDC. Nuestro objetivo es
ayudar a los médicos a enfocar mejor su tiempo y energia en situaciones en las que TDC realmente
puede marcar la diferencia.

Descripcion del caso

Recientemente asistid a una conferencia sobre TDC y se dio cuenta de que deberia tratar de
incorporarlo en su practica. Aunque le dijeron que esto no aumentard el tiempo de visita con sus
pacientes, usted es escéptico. Se pregunta cdmo elegir cuando usarla y cuando no. Al igual que su
estetoscopio, la TDC es una herramienta, por lo que seguramente habrd momentos en que sea util
y otros momentos en que no lo sea.

Por ejemplo, un paciente con sintomas respiratorios de origen viral (por ejemplo, por una
bronquitis aguda) puede necesitar informacidn, pero no requiere TDC sobre si comenzar un
antibidtico. En contraste, un paciente deprimido probablemente se beneficiara de TDC al decidir
entre 2 opciones razonables (por ejemplo, antidepresivos o psicoterapia).

Puede parecer TDC, pero...

El ejemplo anterior de la bronquitis refleja una situacién con solo una opcién terapéutica valida, es
decir, controlar los sintomas hasta que desaparezcan por si solos.

La TDC ayuda a los pacientes a sopesar los beneficios y los dafios de las diferentes opciones que
ofrecen una relacion beneficio/dafio parecida.

No significa que debamos presentar todas las opciones, incluidas aquellas que no pueden ofrecer
una posibilidad razonable de beneficio pero que pueden causar dafos.

Otro ejemplo es utilizar una ayuda para la decisién sobre el rastreo del cdncer con pacientes con
multiples afecciones comdrbidas. La esperanza de vida reducida de estos pacientes
probablemente excluya cualquier beneficio de la intervencién propuesta.

El uso de TDC sobre mamografia para una mujer fragil de 70 afios podria percibirse como un
dilema ético. Algunos dirian que tiene derecho a la informacidn; pero en esta paciente cualquier
beneficio es poco probable y es posible que haya dafios inmediatos. Es decir, esta decisidn no es
equilibrada.

Un tercer ejemplo es la laparotomia exploratoria para el dolor abdominal funcional persistente
crénico en una persona joven y sana. Esta opcidén no necesita ser discutida con estos pacientes.

éCuando se debe hacer una TDC?

Como el tiempo es precioso, es importante discernir cuando la TDC es apropiada y es probable que
marque una diferencia en la atencién. Hay ciertas circunstancias en las que la TDC no se usa lo
suficiente y en las cuales seria una inversion de tiempo que vale la pena.
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Reconociendo que algunas decisiones no necesitan ser apresuradas (por ejemplo, la deteccién de
cancer de pulmdn), puede decidirse interactuar inmediatamente con el paciente o posponer la
conversacién hasta que el paciente haya tenido la oportunidad de aprender mas sobre la decisién
(posiblemente con una ayuda a la decisién).

En muchos casos, existen multiples opciones, cada una con sus ventajas y desventajas, y en lugar
de ofrecer una opinién, una decisién compartida suele ser mas beneficiosa.

Los sofocos de la menopausia tienen diferentes opciones de tratamiento. La decisidon sobre qué
opcién usar esta influenciada por valores y preferencias, y por lo tanto debe compartirse.

Si no existen graficos que ayuden para una toma de decisiones en particular, una herramienta
genérica como la Ottawa Personal DecisionGuidepuede ser util
(https://decisionaid.ohri.ca/docs/das/OPDG.pdf). Proporciona una herramienta estructurada para
que el paciente y el médico enumeren las opciones y guia a los pacientes en su reflexion.

Hay muchos otros ejemplos, ya que una proporcién sustancial de la atencién se considera sensible
a las preferencias.

Por ejemplo, qué medicamento debe seguir a la metformina en el tratamiento de la diabetes tipo
2, qué medicamento se debe recetar primero en la depresién o si se debe usar un medicamento
para reducir el colesterol o prevenir fracturas por fragilidad.

La figura 2 ilustra un algoritmo para determinar si TDC es el enfoque correcto.

Figura 2
¢ Hay una decisidn a tomar? » Mo utilizar la TDC
NO
Sl
v
¢ El paciente coopera? » LaTDC No es el mejor método
NO
Sl
v
iHay 2 omds opciones » Probablemente no sea el mejor
validas con beneficios y NO método. Puede ser considerado
dafios similares? silas opciones se balancean por
las preferencias del paciente.
Sl
Realizar TDC
Limites de TDC

Hay muchas circunstancias médicas en las que la TDC esta garantizada, pero, aunque creemos que
hay un equilibrio entre los beneficios y los dafios, no hay informacién cuantitativa disponible sobre
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las diferentes alternativas. En estos casos, tenemos que aceptar este hecho y compartir las
incertidumbres.

Imaginemos una mujer de 26 afios con mediciones repetidas de presion arterial iguales o
superiores a 140/90 mm Hg. Nos gustaria compartir los beneficios y los dafios del tratamiento; sin
embargo, no conocemos ninguna forma confiable de estimar su riesgo futuro de enfermedad
cardiovascular o comparar el beneficio potencial de tratar o no con fdrmacos a esta edad.

Cualquier clinico que realmente abrace la TDC, a veces, se enfrentara a situaciones como estas. La
TDC a veces se puede facilitar con ayudas de decisién pero no necesita limitarse a situaciones para
las que existe esa ayuda.

El paciente debe permanecer en el centro de la decision.

Imagine a un paciente de 64 afios con enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa que
pregunta sobre la deteccién del cancer de colon. La Fuerza de Tarea Canadiense sobre Atencién
Médica Preventiva recomienda la deteccién de cancer colorrectal en adultos de 60 a 74 afios
(recomendacion fuerte), pero dada la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica grave, la situacion
necesita un enfoque diferente, ya que la probabilidad de beneficiarse de esta evaluacion es muy
baja en comparacidn con el riesgo potencial de dafio. La informacidn y el soporte, mds que la TDC,
es probablemente el enfoque correcto aqui.

La situacion opuesta: a veces, incluso para recomendaciones en contra de hacer rastreos, los
beneficios pueden superar los dafios potenciales, por ejemplo, en personas mayores pero en
forma. La recomendacidn de la Fuerza de Tarea Canadiense sobre Atenciéon Médica Preventiva en
contra del cribado del cancer de colon en adultos de

75 afos o mas es débil. Esto se basa en evidencia de baja calidad y una esperanza de vida
generalmente reducida en este grupo de edad. Aln asi, algunos adultos mayores de 75 afios sin
comorbilidades graves podrian decidir continuar con la deteccion. La decisién se reduce a valores y
preferencias y a conocer la mediana de la esperanza de vida de las personas en edad avanzada.

Siempre habra zonas grises, y es por eso que se debe recopilar informacidn sobre cada paciente
antes de decidir si la TDC es un buen enfoque.

Los pacientes que hacen solicitudes irrazonables.

Algunos pacientes desean pruebas o tratamientos que no estan recomendadas o rechazan una
intervencién donde los beneficios claramente parecen ser mayores que los dafios. En tales
circunstancias la comunicacién esta fuera del ambito de la TDC porque las opciones no estan en
equilibrio.

Sin embargo, podemos sugerir un enfoque que puede ser Util. Por ejemplo, si ante un hombre de
78 afos que quiere un dosaje de antigeno prostatico especifico para detectar el cancer de

prostata, simplemente se le podria decir que no es una buena idea. Pero, ¢y si el paciente insiste?
¢Qué sucede con otros casos como... un paciente asintomatico que desea una TSH? ¢Un paciente

con lumbalgia que solicita una resonancia magnética? ¢ Un paciente con presién arterial elevada
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que rechaza el tratamiento? ¢Un paciente con diabetes que no quiere consultar al oculista o tomar
medicamentos para controlar la glucemia?

Una estrategia es "alinear, reconocer y reenfocar" (Figura 3).

Figura 3.

Alinear: Escuchar al paciente , tratar de comprender su racionalidad.

Reconocer: Validar sus preocupaciones y prioridades.

Reenfocar: Explicar porqué el estudio o el tratamiento no es (o si es)

recomendado

Si el paciente todavia pide que le hagan Si el paciente todavia pide que

el estudio o tratamiento que no le realicen el test o

no esta recomendado. tratamiento recomendado.

- Informar que estudiar o tratar cuando - Aseglrese que el paciente tiene la
no es necesario es improbable que resulte informacidn suficiente acerca de los
beneficioso. beneficios y dafios.
- Explicar el dafio potencial y la probabilidad -Ofrecer una guia visual (si esta
que ocurra. disponible)
-Ofrecer una guia visual (si esta disponible) Clarificar cualquier pregunta o concepto que
Clarificar Cualquier pregunta o concepto que el paciente pueda tener.
el paciente pueda tener.
-Si el paciente no modifico su idea, explicar
como los cuidados médicos tratan de
minimizar los dafios.

Pacientes que desean que los profesionales de la salud decidan por ellos.

Es un mito generalizado que todos los pacientes quieren que los médicos tomen decisiones por
ellos. Incluso si un cierto porcentaje de pacientes preferiria que el médico tomara la decision, esta
no es una razén para evitar la TDC por completo. La mayoria de los pacientes aprecian la TDC,
mientras que un pequefio porcentaje prefiere tomar la decisién solo.

El médico puede ser el experto en la enfermedad, pero recuerde que el paciente es el experto en
vivir con la enfermedad (o las consecuenciasde una accién).

Puntos clave:

« Si bien la TDC a menudo se subutiliza, a veces se introduce en situaciones en las que
probablemente no se deberia hacer.

* Se debe considerar la TDC cuando hay al menos 2 opciones médicamente validas, cada una con
equilibrio entre beneficios y dafios.

¢ Cuando la TDC no estd garantizada, compartir informacidn sigue siendo una buena priactica.
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Decisiones compartidas en la Fibrilaciéon Auricular.
Publicado el 02/08/2020

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas comun observada en la practica clinica.

Se asocia con un aumento de las tasas de accidente cerebrovascular (ACV), de embolia sistémica y
de la morbimortalidad.

El tratamiento anticoagulante reduce el riesgo de ACV en aproximadamente un 65% en pacientes
con FA no valvular.

Casi la mitad de los pacientes con riesgo de sufrir un ACV no comienzan, y una proporcion similar

no continda tratamiento anticoagulante y experimentan ACVs prevenibles.

En 2014, tres sociedades cardiovasculares importantes formularon pautas y emitieron una
recomendacién de clase 1 para el uso de toma de decisiones compartida (TDC) para individualizar
el tratamiento anticoagulante de pacientes con FA no valvular que estan en riesgo de sufrir un
derrame cerebral.

Para implementar esta recomendacién, se han desarrollado varias herramientas para facilitar
la TDC entre pacientes con FA.

Sin embargo, la mayoria de estas herramientas no se han evaluado rigurosamente, omiten los
medicamentos anticoagulantes, presentan datos obsoletos, no respaldan directamente la
conversacién entre el paciente y el médico o no abordan consideraciones practicas que son
importantes para el éxito del tratamiento anticoagulante seguro en curso, como actividades de
ocio, dieta, viajes y gastos de bolsillo.

El objetivo del presente estudio fue evaluar cdmo afecta la calidad de las decisiones de
tratamiento anticoagulante y TDC en pacientes con FA que estan en riesgo de sufrir un ACV. Para
abordar estas limitaciones y apoyar a los pacientes con FA en riesgo y a sus médicos a la hora de
tomar decisiones sobre el tratamiento anticoagulante, se utilizé una herramienta de TDC:
https://anticoagulationdecisionaid.mayoclinic.org/.

Disefo, escenario y participantes

Este ensayo clinico aleatorizado multicéntrico comparé el uso de la atencién estandar durante el
encuentro clinico con el uso de la herramienta de TDC de eleccién de anticoagulacion (que
presenta estimaciones de riesgo individualizadas y compara opciones de tratamiento
anticoagulante en temas de importancia para los pacientes) durante el encuentro clinico para
examinar los efectos de los 2 enfoques.

El riesgo de un evento tromboembdlico se midié utilizando el CHA , DS »- Puntaje VASc
(insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad = 75 afios, diabetes, ACV previo o
accidente isquémico transitorio o tromboembolismo, enfermedad vascular, edad 65-74 afos y
categoria de sexo; rango de puntaje, 0-9, con puntajes mas altos que indican riesgo mayor). Se
tomd como alto riesgo un puntaje CHA ; DS ; -VASc de 1 o mds para hombres y 2 o mas para
mujeres.

Los pacientes se clasificaron en 1 de 2 cohortes: inicio y revision. La cohorte de inicio comprendia
pacientes que eran nuevos en el tratamiento anticoagulante (es decir, que no habian recibido
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tratamiento anticoagulante en los 6 meses previos). En el grupo de atencidn estandar, los
encuentros clinicos se realizaron de acuerdo con el enfoque habitual de los médicos. En la rama
intervencidn, se les pidié a los médicos que usaran la herramienta de TDC de eleccién de
anticoagulacién en sus encuentros.

Resultados

El ensayo clinico incluyd a 922 pacientes (559 hombres [60,6%]; edad media [DE], 71 [11] afios) y
244 médicos.

Un total de 463 pacientes fueron asignados al azar a la rama intervencién y 459 pacientes a la
atencién estandar.

La participacion de los pacientes en la toma de decisiones (segun lo evaluado a través de
videograbaciones de los encuentros utilizando la escala de 12 items de Observacion del
involucramiento del paciente en la toma de decisiones) fue significativamente mayor en la rama
de intervencion (puntaje promedio [DE], 33.0 [10.8] puntos frente a 29.1 [13.1] puntos,
respectivamente; diferencia de medias ajustada, 4.2 puntos; IC del 95%, 2.8-5.6 puntos).

No se encontraron diferencias significativas entre ambas ramas en la duracién del encuentro
(duracién media [DE], 32 [16] minutos en la rama intervencidn frente a 31 minutos en la rama
atencién estandar; diferencia media ajustada entre los brazos, 1.1; 95% Cl, -0.3 a 2.5 minutos).

Conclusidn y relevancia

El uso de una herramienta de TDC mejord varias medidas de calidad y de satisfaccion del médico,
sin un efecto significativo en las decisiones de tratamiento o la duracidn del encuentro. Estos
resultados ayudan a calibrar las expectativas sobre el valor de implementar herramientas TDC en

la atencidn de pacientes con FA.

10.1001/jamainternmed.2020.2908
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Decisiones compartidas en el rastreo de cancer de colon.
Publicado el 17/12/2019

A principios de este afio aparecié en el BMJ (1) una guia sobre el rastreo de cdncer de colon
desarrollada por un equipo de autores internacionales, que divergié de las tradicionales guias que
recomendaban que la decisién de realizar un examen se base en el riesgo estimado a 15 afios de
un paciente de desarrollar cancer colorrectal en lugar de realizar el rastreo universal para las
personas a partir de los 50 afios.

Los autores de la guia propusieron usar una herramienta desarrollada en el Reino Unido

llamada QCancer (2) para estimar el riesgo de cancer colorrectal y sélo evaluar a los

pacientes con un riesgo del 3% o mas.

El Dr. Johnson, autor principal del trabajo plantea en su comentario varias preocupaciones.

1. La herramienta QCancer no incluye a los afroamericanos como categoria demografica, lo cual es
problematico porque tienen un mayor riesgo de cancer colorrectal yes mds probable que mueran
a causa de él.

2. La mayoria de los hombres y mujeres de etnia caucasica no alcanzaran el umbral de riesgo del
3% hasta que lleguen a los 60 afios, considerablemente mds tarde que lasedades de inicio
recomendadas de 45 o 50 afios de la Sociedad Estadounidense del Cancer (3) o la Fuerza de Tarea
de Servicios Preventivos de Estados Unidos. (4)(Actualmente en revisién), respectivamente.

3. Finalmente, sefiala que el cancer colorrectal y la mortalidad han disminuido en las ultimas dos
décadas, por lo que sera necesario detectar menos personas en edadesposteriores para revertir
un cancer.

Desde la atencién primaria, es apropiado sopesar los beneficios potenciales de la deteccién del
cancer colorrectal y sus posibles dafios.

Como minimo, los pacientes que se someten a una colonoscopia con fines de deteccién primaria o
después de una SOMF (+) requeriran preparacion intestinal y necesitaranfaltar al trabajo o
renunciar a alguna otra actividad planificada.

Las mejores estimaciones son:

1 de cada 1000 colonoscopias ocasionan hemorragias graves,

1 de cada 2000 provoca perforacidn intestinal y

1 de cada 33.000 conduce a la muerte, y los pacientes mayores tienen mas probabilidades
de experimentar estos dafios (5).

La mayoria de los endoscopistas afirman individualmente que sus tasas de complicaciones son mas
bajas que estos promedios, pero este efecto de Lake Wobegon (6)puede hacer quelos médicos
estén demasiado ansiosos por evaluar a los pacientes con una baja probabilidad de beneficio.
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En un estudio, el 88% de las colonoscopias repetidas después de una colonoscopia completamente
normal ocurrieron después de menos de 9 afios (7) en lugar de 10 afios,segun lo recomendado por
las guias.

Otro estudio encontrd que en una muestra de pacientes de Medicare que recibieron al menos una
colonoscopia de deteccidn, el 25% tenia una esperanza de vida estimadade menos de 10 afios.(8)

En un mundo perfecto, todos los adultos elegibles recibirian alguna forma de deteccién de cancer
colorrectal, las colonoscopias de vigilancia solo se realizarian a intervalosrecomendados por la
guia, y estas pruebas se asociarian con una carga cero y complicaciones.

Pero en el mundo real, las preferenciasde los pacientes, los valores y la probabilidad personaliza-
da de beneficio o dafio de una prueba de deteccidn deberian ser muyimportantes.

Debemos discutir las diferentes pautas y sus limitaciones, y permitir que los pacientes tomen
mejores decisiones informadas.

REFERENCIAS

1. https://www.bmj.com/content/367/bmj.I5515

2. https://qcancer.org/15yr/colorectal/

3. https://www.cancer.org/health-care-professionals/american-cancer-society-prevention-early-
detection-guidelines/colorectal-cancer-screening-guidelines.html

4. https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/UpdateSummaryDraft/colorec
tal-cancer-screening3

5. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27296945

6. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24320166

7. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25266407

8. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23973925
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Decisiones compartidas: Nada de mi sin mi.
Publicado el 15/12/19

Se dice que la toma de decisiones compartida es deseable porque la participacion del paciente se
acepta como un derecho y los pacientes en general desean mas informacidn sobre su estado de
salud y prefieren tomar un papel activo en las decisiones sobre su salud.

Entonces hay tres razones que atender:

1. La toma de decisiones compartida es un derecho humano. Esta afirmacidn es absoluta.
Nuestros cuerpos nos pertenecen. Cualquier decision sobre ellos debe contar con nuestro
consentimiento informado.

“Nada sobre mi sin mi" es un principio fundamental en medicina, y sigue siendo valido, aunque no
siempre se implementa adecuadamente.

2. Los pacientes en general quieren mds informacidn sobre su estado de salud. Esta es una
afirmaciéon menos absoluta, y con razén.

Los pacientes varian mucho en cuanto a qué tipo de informacién desean y qué tipo de informacidn
desean, y conocer su preferencia individual por el conocimiento es en realidad parte del papel del
profesional en la toma de decisiones compartidas. Esto se aplica tanto al diagndstico como a

las opciones de tratamiento.

3. Los pacientes prefieren tomar un papel activo en las decisiones sobre su salud. Esto puede o no
ser cierto para cada individuo y cada decision.

La oferta de un rol activo debe ser explicita (esa es la cuestién de los derechos humanos), pero no
hay obligacion para que el paciente cargue con la carga de cada decision.

"Vine porque quiero que me informe y saber su opinidn, doctor" es una respuesta perfectamente
valida.
También lo es "... Necesito mas informacion y tiempo para pensarlo y hablar con mi familia...".

La toma de decisiones compartida no implica que cada consulta deba consistir en arrojar
informacidn al paciente para finalizar con una respuesta conjunta definitiva.

Una Revision Cochrane (1) acerca de la utilidad de los métodos para tomar decisiones compartidas
se publicé el afio pasado.

Los autores explican que “... El objetivo de esta revision fue averiguar si las actividades para
aumentar la toma de decisiones compartidas por los profesionales de la salud son efectivas o
no..."

Ejemplos de estas actividades son programas de capacitacion, distribucién de folletos o
recordatorios por correo electrénico.

Los investigadores de Cochrane recopilaron y analizaron todos los estudios relevantes para

responder a esta pregunta, y encontraron 87 estudios.
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Esta es una gran cantidad de estudios que intentan cubrir un grupo muy variado de actividades
destinadas a aumentar la toma de decisiones compartidas.

La conclusién final fue:

"... No se sabe si las intervenciones para aumentar el uso de decisiones compartidas por parte
de los profesionales de la salud son efectivas porque la certeza de la evidencia es baja o muy
baja... ".

Muchas preguntas, pocas respuestas
¢Ddénde nos deja esta conclusion?

Ciertamente, con muchas preguntas y pocas respuestas, lo cual es profundamente frustrante en
un momento en el que la toma de decisiones compartida se populariza cada vez mas como un
principio fundamental en todos los sistemas de salud.

Si no sabemos como promoverlo, écdmo podemos esperar que se convierta en una realidad en
todos los entornos de atenciéon médica?

De hecho, esta revision puede verse mds como un reflejo del estado confuso de la investigacién en
el campo que del fracaso en el progreso.

El movimiento social mas amplio para una mayor autonomia del paciente y un conocimiento
abierto de la salud es imparable, y lo que vemos aqui es un intento de capturar la pequeiia parte
que se publica en la literatura médica en forma de estudios intervencionistas.

El cambio cultural es complejo y no puede medirse adecuadamente observando intervenciones
simplistas con resultados inadecuados.

La toma de decisiones compartida necesita mas que solo conocimiento.

Las revisiones Cochrane desempefian un gran papel en la generacién de evidencia sobre
intervenciones médicas, y a menudo forman la mejor base de conocimiento para la toma de
decisiones compartidas en la practica clinica. Pero el conocimiento es solo un elemento para
tomar decisiones compartidas.

Para que se pueda efectuar de manera efectiva, se necesita una actitud diferente, un nuevo
conjunto de habilidades, herramientas que se adapten mejor al conocimiento de los pacientes y
un entorno donde la comunicacidn personal se haga posible (espacio y tiempo).

Si realmente creemos que la toma de decisiones compartida es un derecho humano, y no un ideal
platénico inalcanzable, debemos ensefiarlo en la facultad, incorporarlo en herramientas de
conocimiento compartidas tanto para pacientes como para médicos, convertirlo en una habilidad
para el aprendizaje permanente y darle cabida en el sistema de salud para promoverlo.

Todas estas cosas se tienen que dar.

Richard Lehman ProfessoroftheSharedUnderstandingof Medicine at theUniversityof Birmingham

(1) https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006732.pub4/full
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Cancer de mama: Riesgo percibido / Riesgo real

Publicado el 05/11/20
Riesgo percibido Riesgo real
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é¢Mamografia a partir de los 40 afios?
Publicado el 01/09/20

La Fuerza de Tareas de Servicios Preventivos de EE. UU. (USPSTF, su sigle en inglés) recomienda
realizar mamografia cada 2 afios en mujeres de entre 50 y 74 aiios (recomendacion B).

Un trabajo publicado este mes en el Lancet Oncology afirma que: "Reducir el limite minimo de
edad para la deteccidon del cancer de mama de 50 a 40 puede salvar vidas" con un aumento
minimo de sobrediagndstico. (1)

El estudio reclutd a 160.921 mujeres de 39 a 41 ainos de 1990 a 1997 y se las asignd al azar a
realizar mamografias anuales hasta los 40 afios o al cuidado estdndar, lo que significa que no se las
invitaba al programa de rastreo mamario del NationalHealthService (NHS) hasta los 50 afios.

El estudio fue financiado por el programa de Evaluacién de Tecnologia de la Salud del Instituto
Nacional de Investigacion en Salud, y el resultado primario fue mortalidad por cdncer de mama
diagnosticado antes de la primera mamografia del programa de rastreo del NHS.

Hallazgos del seguimiento

El rastreo se llevd a cabo en 23 unidades de rastreo mamario en Gran Bretaiia, y las mujeres
fueron seguidas durante una mediana de 22,8 afos.

A los 10 afios de seguimiento, el estudio encontré 83 muertes por cancer de mama entre las
53.883 mujeres en el grupo de deteccidn temprana, en comparacion con 219 en el grupo control
de 106.953 mujeres, 25% de reduccion de la mortalidad por cancer de mama (RR 0,75 (IC 95%:
0,58 a 0,97); p=0,029). Un intervalo de confianza amplio con un valor cercano al 1.

Sin embargo, después de 10 afios de seguimiento no se observd una reduccidn significativa, 126
muertes (deteccion temprana) vs 255 muertes (control), RR: 0,98 (0,79 a 1,22); p = 0,86). En
general, el nUmero de muertes por cada 10.000 mujeres fue 16 en el grupo rastreo 40-49 afios y
21 en el grupo control.

VinayPrasad, profesor asociado de la Universidad de California en San Francisco, escribié en una
editorial del BMJ: “Salvar vidas significa que las mujeres, como resultado de hacer esto, viven mds
que las que no lo hacen. Pero esto no fue lo que ocurrid con estos datos y agregd que de hecho
fue todo lo contrario, dado que no hubo diferencias de mortalidad por todas las causas entre los
grupos (ver fig.)
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El impacto del rastreo
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El estudio recluté a mujeres de finales de la década del "90, cuando es posible que la mamografia
no fuera tan eficaz como en la actualidad. No hubo diferencia significativa en todas las causas de
mortalidad entre los dos grupos al final del seguimiento: 3507 muertes en el grupo de
intervencion vs 6932 muertes en el grupo de control (RR 1,01 (0,96 a 1,05); p = 0,66).

Un comunicado de prensa que promocionaba el estudio tenia el titular: "Las mujeres que se
someten a mamografia desde los 40 anos salvan vidas".

Stephen Duffy, el investigador principal de la Universidad Queen Mary de Londres, fue citado
diciendo: "Esto es un seguimiento a muy largo plazo de un estudio que confirma que el rastreo en
mujeres menores de 50 afios puede salvar vidas...

Ahora realizamos pruebas de deteccién mas a fondo y con mejores equipos que en la década del
‘90, cuando este ensayo tuvo lugar, por lo que los beneficios pueden ser mayores de lo que hemos
visto en este estudio”.

Mejoras en el tratamiento

Sin embargo, VinayPrasad, escribié en el BMJ: "Es decepcionante ver que los autores de este
estudio continldan promoviendo una retdrica engafiosa". Anadid: “Los autores notan una
reduccidon muy pequeiia en la muerte por cancer de mama, tan pequefa no afecta la muerte por
ningun motivo. Es muy posible que las muertes por cancer de mama sean el resultado de
codificacién errénea de la muerte (no es una ciencia exacta) o que los dafios de la deteccién y sus
procesos posteriores nieguen el beneficio".

Karsten Juhl Jgrgensen, director interino del Centro Nérdico Cochrane en Copenhague, dijo a The
BMJ: “Desde que se inicié el ensayo, la mortalidad por cdncer de mama en el Reino Unido en el
rango de edad incluido se redujo a la mitad debido a importantes mejoras en el tratamiento,
incluida la centralizacién y especializacién de la atencién, asi como un mejor tratamiento
sistémico... Es imposible decir en este momento cdmo impactan estos logros historicos de la
terapia del cancer de mama en el posible beneficio del rastreo, pero podemos estar
razonablemente seguros de que cualquier beneficio en términos absolutos serd menor hoy, ya que
simplemente hay sustancialmente 'menos vidas que salvar''.
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Originalmente se habia planeado que el ensayo incluyera 195.000 participantes, pero el nimero se
revisé en vista del reclutamiento lento.

Jgrgensen dijo: “Como las 160.000 mujeres inscriptas en este estudio no fueron suficiente para
mostrar cualquier diferencia en la mortalidad general, los resultados no pueden pueden utilizarse
para concluir que "se salvaron vidas". “El estudio nos dice muy claramente que cualquier beneficio
del rastreo mamario en este grupo de edad joven es muy pequefio en términos absolutos, como
era de esperar, debido al riesgo inherentemente bajo de muerte por cancer de mama antes de los
40 afos. Luego debemos considerar si los costos requeridos para llevar los programas de rastreo a
partir de 40 afios son justificables".

Por otro lado, el 18% de mujeres en el grupo intervencion experimento resultados falsos
positivos.

En comparacion con el programa de deteccidn existente, en el grupo de edad mas joven, seis
veces mas mujeres necesitarian realizarse pruebas de deteccién para salvar una vida”, dijo CRUK.
"Muchas mujeres recibieron resultados falsos positivos y algunas habrian sido diagnosticadas en
exceso con canceres que nunca les habrian causado dafio", agregd. Esto también es costoso y
debe considerarse. El impacto psicoldgico es alto. La falta de un grupo control al que no se les
ofrezca rastreo podra esclarecer estos hallazgos.

Mas numeros surgidos de este estudio y para tener en cuenta:

e Numero necesario para dafiar por resultados falsos positivos: 6.

e Numero necesario para prevenir 1 muerte por cancer de mama desde los 40 a los 49 afios:
1150.

e Numero necesario a rastrear para salvar una vida: Infinito.

Referencias:

(1) Duffy S, Vulkan D, Cuckle H, etal. Effectofmammographic screening fromage 40
yearsonbreastcancermortality (UK Age trial): final resultsof a randomised, controlled trial. Lancet
Oncol 2020. doi: 10.1016/51470-2045(20)30398-3.
https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/PI11S1470-2045(20)30398-3/fulltext. 2

(2) Miller AB. Final resultsofthe UK Age trial onbreastcancer screening age. Lancet Oncol 2020. doi:

10.1016/51470-2045(20)30428-9. https://www.thelancet.com/journals/lanonc/article/P11S1470-
2045(20)30428-9/fulltext?rss=yes
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El rastreo de cancer de pulmon.
Publicado el 03/02/20

El afio pasado comentamos el ensayo clinico Nelson sobre rastreo de cancer de pulmén con TAC
de dosis bajas de irradiacién para reducir la mortalidad por cancer de pulmén entre los
exfumadores y los fumadores actuales. En aquél entonces eran datos preliminares.

El estudio se acaba de publicar en el NEIM (1)

Un total de 13.195 hombres (analisis primario) y 2.594 mujeres (analisis de subgrupos) entre 50 y
74 aios fueron asignados aleatoriamente para realizarse a una TAC en Tiempo 0 (TO) (linea de
base), afio 1, afio 3y afo 5.5 o sin examen.

Se obtuvieron datos sobre el diagndstico de cancer, la fecha y la causa de la muerte a través de los
registros nacionales en los Paises Bajos y Bélgica, y un comité de revisién confirmé el cancer de
pulmdn como la causa de la muerte cuando era posible.

Se completd un seguimiento minimo de 10 afios hasta el 31 de diciembre de 2015 para todos los
participantesyy...

Resultados
Entre los hombres, la adherencia promedio al examen de TAC fue del 90.0%.

En promedio, el 9.2% de los participantes seleccionados se sometieron a al menos una TAC
adicional (inicialmente indeterminada).

La tasa de nddulos sospechosos fue del 2,1%.

A los 10 afios de seguimiento, la incidencia de cancer de pulmdn fue de
5.58 casos por 1000 aios-persona en el grupo rastreo y

4.91 casos por 1000 afios-persona en el grupo control

La mortalidad por cdncer de pulmén fue de

2.50 muertes por 1000 afios-persona en el grupo rastreo y
3.30 muertes por 1000 afios-persona en el grupo NO rastreo.

El OR acumulado de muerte por cancer de pulmon a los 10 afnos fue de 0,76 (IC 95%, 0,61 a 0,94; P
=0,01) en el grupo rastreo en comparacion con el grupo de control, similar a los valores en los
afos 8y 9.

Entre las mujeres, el OR fue de 0,67 (IC 95%, 0,38 a 1,14) a los 10 afios de seguimiento, con valores
de0,41a0.
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Fig. 1

Mortalidad por ciancer de pulmén
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Conclusiones (y algunas aclaraciones):

En las conclusiones del articulo se dice:

En este ensayo en el que participaron personas de alto riesgo, la mortalidad por cancer de
pulmon fue significativamente menor entre los que se sometieron a un examen de tomografia
computarizada por volumen que entre los que no se sometieron a este examen.

Pero...

Si bien esto es asi, estd bueno poner la lupa en todos los datos que ofrece este estudio.

Veamos los datos de mortalidad total:

Cuando se analiza la misma (ver al final de la imagen de la tabla 4):
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Table 4. Cause of Death of Deceased Male Participants at 10 Years of Follow-up or until the Data-Cutoff Date of December 31, 2015.*
Screening Group Control Group Total Rate Ratio
Variable (N=868) (N =860) (N=1728) (95% C1)
number (percent)
Cause of death — no. (%)
Lung cancer 160 (18.4) 210 (24.4) 370 (21.4) 0.76 (0.62-0.94)
No lung cancer after cause-of-death review, 6 (0.7) 11 (1.3) 17 (1.0) 0.55 (0.17-1.61)
no other specification
Other neoplasm 318 (36.6) 289 (33.6) 607 (35.1) 1.10 (0.94-1.30)
Cardiovascular disease 189 {21.8) 181 (21.0) 370 (21.4) 1.05 (0.85-1.29)
Respiratory disease 42 (4.8) 43 (5.0) 85 (4.9) 0.98 (0.62-1.53)
Symptoms, signs, and abnormal clinical and 37 (43) 20 (2.3) 57 (3.3) 1.86 (1.05-3.37)
laboratory findings, not elsewhere classified
Diseases of the digestive system 30 (3.5) 21(2.4) 51 (3.0) 1.43 (0.79-2.63)
External causes of illness and death 24 (2.8) 19 (2.2) 43 (2.5) 1.27 (0.67-2.45)
Endocrine, nutritional, and metabolic diseases 21 (2.4) 9(1.0) 30 (1.7) 2.34 (1.03-5.80)
Diseases of the nervous system 9(1.0) 19(2.2) 28 (1.6) 0.48 (0.19-1.10)
Other cause of death 26 (3.0) 28 (3.3) 54 (3.1) 0.93 (0.52-1.65)
Unknown 6(0.7) 10(1.2) 16 (0.9) 0.60 (0.18-1.83)
Total person-yr at risk 62,298 62,484 124,782
All-cause mortality — deaths per 1000 person-yr 13.93 13.76 13.85 1.01 (0.92-1.11
16.00
§ 14.00
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& 12.00
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Years since randomization

En la tabla de abajo se detallan los datos de mortalidad por todas las causas de muerte y
mortalidad por cancer de pulmon.

Rastreo | Control | % pactes % pactes Diferencia | Significante
Mortalidad mueren mueren sin | porcentual
conrastreo | rastreo
Todas las causas | 478 499 7.26 7.54 0.28 No
Céqcer de pulmén| 160 210 <@ @ 0.74 Si

Te imaginasdecirle a un paciente:

"Si se hace estos estudios, tiene un 13% de riesgo de muerte (10 aiios), y si NO los hace tiene un
13% de riesgo de muerte; pero su riesgo de morir por cancer de pulmoén variard de 3.2 a 2.4%,

que puede o no ser compensado por dafios de procedimientos y tratamientos."

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a1911793?query=featured home
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No rastrearproblemas tiroideos en personas asintomaticas.
Publicado el 28/01/2020

La atencién centrada en el paciente requiere que los médicos y los pacientes desarrollen
conjuntamente un plan de atencién que responda a la situacién de cada paciente de manera
consistente con los valores, preferenciasy prioridades del paciente, basado en la mejor evidencia
disponible.

Una practica comun que puede no representar la atencidn centrada en el paciente es la deteccidn
de problemas tiroideos.

La Fuerza de Tarea Canadiense acaba de sacar una actualizacién sobre rastreo de enfermedad
tiroidea donde recomienda enfaticamente NO realizar deteccion de disfuncion tiroidea. (1)

Esta recomendacion se hizo después de evaluar las limitaciones de la prueba de deteccién (TSH) y
una evaluacién cuidadosa de los beneficios, dafios, costos e inconvenientes relativos de tratar vs
No tratar a personas asintomaticas.

La recomendacidn representa un cambio en el modo de encarar la deteccién de disfuncién
tiroidea y contradice otras recomendaciones como la deteccidon en personas mayores.

Ante una baja probabilidad previa a la prueba, la probabilidad de enfermedad tiroidea en personas
asintomaticas con un resultado anormal de la prueba de TSH es muy baja.

En un estudio que siguid a pacientes ambulatorios sin enfermedad tiroidea durante 5 afios, el 62%
de los valores de TSH se normalizaron en pruebas posteriores sin ninguna intervencion, lo que
podria explicarse en parte por variaciones en la secrecién de TSH.

Ademas, los valores de TSH también se ven afectados por medicamentos, enfermedades
autoinmunes vy F (+).

Otro factor que respalda una recomendacion contra la deteccidn de disfuncién tiroidea en
aquellos que son asintomaticos es el daifo potencial de encontrar personas asintomaticas con
disfuncidn tiroidea.

Una revision reciente sefiald que hasta el 10% de las personas tienen niveles elevados de TSH en
suero con niveles normales de hormona tiroidea circulante.

Los estudios demuestran que el tratamiento con levotiroxina (para normalizar los niveles de TSH)
no han mostrado un beneficio significativo en esta poblacién, lo que sugiere que la TSH alta con
hormona tiroidea normal, a menudo denominado hipotiroidismo subclinico, puede no representar
disfuncién tiroidea.

Sin embargo, encontrar y tratar a personas con hipotiroidismo subclinico puede haber aumentado
la cantidad de recetas de levotiroxina en la Ultima década.
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En los Estados Unidos, el nimero de recetas de levotiroxina aumenté de 97 millones en 2007 a
120 millones en 2014, lo que hace que la levotiroxina sea elmedicamento mas recetado en los
Estados Unidos.

A pesar de la falta de beneficio de esta practica comun, las personas que toman levotiroxina para
el hipotiroidismo subclinico probablemente se veran tomandoun medicamento que no puede
tomarse al mismo tiempo que alimentos u otras drogas, y los pacientes deben asistir a mas citas
clinicas para el monitoreo.

A medida que disminuye el umbral para el tratamiento de la enfermedad subclinica leve con
levotiroxina, también aumenta la probabilidad de complicaciones médicas iatrogénicas
relacionadas con el tratamiento (p. ej. Aumenta riesgo de arritmias y fracturas en pacientes
tratados con levotiroxina a una TSH suprimidacon una relacién de riesgo de 1.60 [IC95% 1.10 a
2.33]y 2.02, [IC95% 1.55 a 2.62], respectivamente, en comparacion con los tratados con
levotiroxina conTSH normal).

Aunque se desconocen las tasas exactas de deteccién de la disfuncidn tiroidea a nivel de la
poblacién, las estimaciones sugieren que es una practica comun.

Un estudio de atencion primaria de Toronto encontré que el 71% de 135.243 pacientes (de edad
2 20 aios) sin enfermedad tiroidea conocida y sinmedicacion tiroidea tenian una o mas
resultados de TSH durante un periodo de 2 afios.

En el Reino Unido, se estima que entre el 18% y el 25% de la poblacién adulta se realiza pruebas
de rutina de la funcién tiroidea cada afo.

Por lo tanto, al emitir una fuerte recomendacién contra el rastreo de la poblacion para la
disfuncidn tiroidea, el grupo de trabajo puede ayudar a los médicos adejar de descubrir una gran

cantidad de personas con disfuncion tiroidea leve.

(1) Canadian Medical AssociationJournal, 2019-11-18, Volumen 191, Numero 46, Paginas E1260-
E1261
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La espera interminable.
Publicado el 29/12/19

El rastreo con PSA en hombres mayores de 50 afos para cdncer de prdstata es una
recomendacion C segln la Fuerza de Tareas de Estados Unidos.

Esto implica discutir con los pacientes sobre dafios y beneficios.
En muchos paises se ha abandonado el rastreo por considerar mas dafio que beneficio.

Un meta-analisis de 2018 demostré que NO modificé la mortalidad total ni la mortalidad
especifica entre rastreo vs no rastreo (https://cutt.ly/Brtc9QV)

Pero es innegable que muchos hombres consultan y quieren hacerse el PSA para saber si no tienen
cancer.

El siguiente es un relato de un periodista médico que ha seguido por nueve afios su diagndstico de
cancer de prdstata sin realizar tratamiento alguno:

Cuando me diagnosticaron cancer de préstata de bajo riesgo (Gleason 3 + 3) en diciembre de
2010, tenia pocas opciones.

La primer opcién fue tratar la enfermedad con una prostatectomia radical (recomendada por mi
primer urdlogo) o con radioterapia.

Hace nueve afios, casi el 94% de los hombres como yo optaron por lo que fue visto como una
n n
cura".
Por supuesto, lo que a menudo recibia a cambio eran importantes interrupciones en el estilo de

vida: incontinencia e impotencia, mds un riesgo de sepsis eincluso la muerte.

Un martes vi a un urdlogo que me dijo: “... Malas noticias, usted tiene cancer. Buenas noticias,
tengo el quiréfano libre el préoximo martes...”

Al dia siguiente fui por una segunda opinion.

Un urdlogo de la Universidad de Chicago dijo: "... éCirugia? Mala idea. En cambio, le
propongo vigilancia activa..."

Esto es, monitorear el crecimiento del tumor e intervenir si se vuelve agresivo.
Agregd: “... Probablemente estard en la misma condicion dentro de diez afios...”

En los afios intermedios, ha sido interesante ver la evolucion.

Inicialmente me someti a pruebas de PSA y tacto rectal cada tres meses y luego cada seis meses.

Al principio me sometieron a biopsias aleatorias anuales. Me senti como un alfiletero. Tuve cinco
biopsias en nueve afios. Tres en el primer afio.
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A diferencia de muchos hombres, no encuentro las biopsias particularmente dolorosas pero si me
gustaria evitarlas porque conllevan riesgos.

Hoy en dia se sabe mas sobre los riesgos de la vigilancia activa.

Los riesgos de las biopsias, incluyen infecciones (incluyendo sépsis) y complicaciones intestinales
(perforaciones). (Ver grafico)

éNo se puede seguir con resonancias y evitar las biopsias?

Solia pensar que iban a reemplazar las biopsias. Y algunos urélogos usan las RMN, junto con el
PSA, para vigilar el cancer de préstata y evitar biopsias.

A lo largo de este tiempo me hicieron dos resonancias: una en 2016 que no mostré lesiones y la
otra en 2011 que mostré dos, al menos una de las cuales creoque fue un artificio.

Menos biopsias, para algunos.

La vigilancia activa ha evolucionado.

Ahora hay biopsias especificas es decir guiadas por lesiones sospechosas que se encuentran en
una RMN.

Y el intervalo entre biopsias ha aumentado (4-5 afios).

Varios expertos me han aconsejado que no haga mas biopsias pero no es lo que aconseja mi
urdlogo personal.
La vigilancia activa, sobre todo, es un juego de espera.

Aproximadamente un tercio de los pacientes, lo sienten como una "vigilancia ansiosa" y
abandonan la misma_ porque descubren que no pueden manejar la incertidumbre de vivir con
cancer.

Los conyuges y amigos pueden estar instandolos a estar "seguros" y extirpar el cancer.

Un tercio abandond porque la vigilancia ha demostrado que tienen cdnceres mds avanzados que
requieren intervencion.

El tercio restante pasa a vivir sus vidas y muere de algo diferente al cancer de prostata.

La espera tiene una diferencia, los hombres en vigilancia activa para la enfermedad de bajo riesgo
o de riesgo intermedio (Gleason 3 + 4), suelen olvidar que lavigilancia activa puede hacernos
ganar tiempo a medida que surgen nuevas estrategias y nuevas tecnologias.

En la actualidad, en Estados Unidos, entre el 30% y el 50% de los hombres recién diagnosticados
con cancer de proéstata de bajo riesgo optan por vigilanciaactiva.

Eso es mucho mas que el 6% en 2010, pero palidece ante el casi 90% que lo hace en Suecia.
Hoy en dia, muchos pacientes aceptan la idea de que necesitan eliminar el cancer de préstata sin
importar el costo,incluso si es un tumor de crecimiento lento y no amenazante, en lugar de

aprender a coexistir con este cancer a menudo benigno.
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En los Estados Unidos, mas de 40.000 hombres al afio son diagnosticados con cdncer de préstata
de bajo riesgo y contindan con vigilancia activa.

Un namero similar todavia opta apresuradamente por la cirugia o la radiacién sin tomar conciencia
gue posponer el tratamiento puede ser lo mejor para ellos.

Si bien aparecen nuevos métodos terapéuticos, Bert Vorstman, un urélogo de Coral Springs,
Florida, critico desde hace mucho tiempo la "industria del cdncerde prdstata".

"... No existe un tratamiento para el cancer de prdstata, radical o focal, que tenga evidencia
objetiva de seguridad y beneficios porque ninguno se ha llevadoa cabo en hombres adecuada-
mente estratificados segln grado / puntaje de Gleason y el volumen del tumor o se han estudiado
suficientes afilos como para sacar conclusiones...".

Cancer de prostata
Deteccion tempranade cancer de prdstata por PSA y TR en hombresde 50

o0 mds afios en 11 afios de seguimiento

1000 hombres 1000 hombres
sin rastreo can rastreo
Beneficios
tCudntos mueren de ca de préstatay 7 7
éCudntos mueren de otras causas? 210 210
Daifios
£Cudntos sin ca tlenen un resultado --e- 160
F{+) y una biopsia?
£Cudntos fueron diagnosticados y tratados - 20

por cancer de prastata innecesariamente?

Howard Wolinsky es un periodista médico

Tiene un blog en MedPageToday sobre sus experiencias con la vigilancia activa del cdncer de
prostata de bajo riesgo desde febrero de 2016.

https://www.medpagetoday.com/special-reports/apatientsjourney/84106
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Rastreo de Aneurisma de aorta abdominal.

Publicado el 19/12/19

La Fuerza de Tareas de Estados Unidos acaba de actualizar las recomendaciones para el rastreo de
Aneurisma de aorta abdominal.

Aqui la sintesis de las mismas.
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vez fumaron. como las que tienen antecedentes familiares.

Poblacién Recomendacién Grado
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Vacunas
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Vacunaantisarampionosa (Nuevas recomendaciones)
Publicado el19/01/20

Incluyen indicaciones para los residentes de Argentina que viajen a la Ciudad de Buenos Aires y a
las cuatro regiones de la provincia de Buenos Aires: V, VI, VIl y XlI afectadas por el brote, y para
quienes vayan al exterior.

Se enfatizan las recomendaciones de vacunacidn vigentes en todo el pais ante las vacaciones de
verano y el riesgo que implica la movilizacion de personas en la temporada.

¢ Niflos menores de 6 meses de vida: se sugiere aplazar y/o reprogramar el viaje, puesto
que en ellos la vacuna triple viral estd contraindicada y es el grupo etario de mayor
vulnerabilidad.

e Nifos de 6 a 11 meses de vida: deben recibir UNA DOSIS de vacuna doble viral o triple
viral considerada “dosis cero”, ya que esta dosis no debe ser tenida en cuenta como
esquema de vacunacion de calendario.

e Nifos de 12 meses: Deben recibir UNA DOSIS correspondiente al calendario.

e Nifos de 13 meses a 4 afios inclusive: deben acreditar al menos DOS DOSIS de vacuna
triple viral.

e Mayores de 5 aios, adolescentes y adultos: deben acreditar al menos DOS DOSIS de
vacuna con componente contra el sarampién (monovalente, doble o triple viral) aplicada
después del afio de vida o confirmar a través de un estudio de laboratorio la presencia de
anticuerpos contra sarampion.

e Embarazadas: acreditar al menos dos dosis de vacuna con componente antisarampionoso
aplicada después del afio de vida o confirmar a través de un estudio de laboratorio la
presencia de anticuerpos contra sarampidn. Se desaconseja viajar a las embarazadas sin
antecedentes comprobables de vacunacion o sin anticuerpos contra el sarampién.

e Personas nacidas antes de 1965 no requieren vacunacion porque son consideradas
inmunes.

Estas medidas se adoptaron en el marco de una exhaustiva evaluacion de la dindmica del brote de
sarampién que cursa nuestro pais, son recomendaciones dinamicas que pueden variar en funcién
de la evolucidn de la situacion epidemioldgica.

https://cutt.ly/SrSyOaH
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Salud del nino
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Paralisis del plexo braquial neonatal.
Publicado el 10/11/20

A pesar de los avances en la técnica quirdrgica de la paralisis del plexo braquial neonatal (NBPP
por su sigla en inglés), que facilitan tratamientos seguros y confiables, la practica habitual no se ha
modificado sustancialmente y algunos nifios podrian permanecer con déficits persistentes.

Los paradigmas antiguos, pero predominantes, pregonan las siguientes aseveraciones: "toda
paralisis del plexo braquial neonatal se recupera", "esperar un afio para ver si se produce la
recuperacion" y "no mover el brazo". Sin embargo, en la actualidad algunos especialistas creen
gue la practica de estos principios coloca a los pacientes en desventaja. El interés de esta revisidon
es proporcionar una actualizacién sobre el manejo de la NBPP para reemplazar las creencias

antiguas con nuevos abordajes.

Es elemental subrayar algunos conceptos. Los cambios del musculo denervado comienzan en el
mismo momento de la lesidn pero solo se vuelven irreversibles a los 18 a 24 meses, si es que no
hubo reinervacion previa.

Estos cambios irreversibles sensibles al tiempo son la base cientifica de las nuevas recomenda-
ciones que cuestionan los viejos paradigmas y promueven el manejo temprano de la NBPP. En esta
linea, la derivacion temprana se ha vuelto cada vez mds importante.

Esto es esencial en pacientes seleccionados, es decir en aquellos con pocas probabilidades de
recuperarse adecuadamente con un manejo conservador en los cuales la evidencia respalda
mejores resultados con tratamientos quirdrgicos en comparacion con la historia natural. Las
opciones de cirugia de nervios primarios ahora incluyen reparacion de injertos de nervios y
transferencia de nervios.

Sin embargo, a pesar que los datos acumulados respaldan la seguridad y la eficacia de la cirugia del
nervio primario para pacientes con NBPP persistente, este tratamiento sigue siendo infrautilizado.

Igualmente, la cirugia es solo una parte de la atencién multidisciplinaria de NBPP. La remision
temprana y la implementacién de estrategias multidisciplinarias brindan a dichos nifios la mejor
oportunidad de recuperacién. Por esto es que los médicos de atencién primaria, los
neurocirujanos, los fisiatras y los fisioterapeutas ocupacionales deben asociarse y cuestionar los
paradigmas actuales para brindar una atenciéon de mejor calidad a los recién nacidos y nifios
afectados por la PNB.

Articulo completo disponible en: JAMA Pediatr. 2018; 172 (6): 585-591. doi: 10.1001 /
jamapediatrics.2018.0124
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Puntos de corte en HTA infantil.
Publicado el 07/11/20

La hipertensidn arterial (HTA) es una de las condiciones que se bate a duelo entre aquellos que se
esfuerzan en afilar un diagndstico precoz y los que pregonan que es un motivo mas de
sobrediagnédstico.

Las definiciones de HTA en los adultos variaron mucho en los ultimos afios. Si bien se acepta que 2
mediciones iguales o mayores a 140/90 mmHg definen la HTA, ahora se tienen en cuenta las
situaciones de estrés que presentan los pacientes en los centros de salud y que pueden alterar los
registros de presion. Las metodologias alternativas incluyen el “holter de presién arterial”, el
monitoreo ambulatorio con tensidmetros homologados y el monitoreo domiciliario con
tensiometros no homologados. Todas estas opciones siguen siendo igualmente grandes motivos
de discusién. No solo no hay acuerdos sino que coexisten diferentes interpretaciones sobre el
valor que las distintas especialidades médicas le dan a la HTA.

En los adultos, los valores de HTA fueron definidos en base a los resultados de estudios
observacionales y a grandes ensayos clinicos con terapias antihipertensivas. Ademas, en tiempos
no muy lejanos, en el afan de “protegerlos” de este factor de riesgo, se propusieron condiciones
como la prehipertensidn. Esto clasifica a las personas en un grupo de individuos con mas riesgo de
ser hipertensos en el futuro pero sin tener dafio alguno en el presente. Sin embargo, este
“encasillamiento medicalizador” si termina generando sufrimiento en el presente porque a
muchos individuos saberse prehipertensos los hace sentir enfermos.

Y, hasta ahora, en el mundo de la atencion de los nifios no existia tanta discusion.

Es sabido que los valores para clasificar a los nifios como hipertensos cambian de acuerdo al sexo,
ala edady ala talla del individuo. En Gran Bretania, los percentilos (PC) de presion arterial (PA) de
referencia para individuos de entre 4 y 23 aios se basan en datos demograficos obtenidos de 7
encuestas nacionales que registraron 3 mediciones de PA. Ellos definen prehipertensién cuando la
presion arterial sistdlica (PAS) o la presion arterial diastolica (PAD) se encuentra entre el PC 91y 98
para la edad y consideran al nifio hipertenso cuando los valores superan el PC 98.

Por otro lado, en las directrices de la Asociacién Americana de Pediatria (AAP) de 2017, las tablas
de PA se generaron con datos exclusivamente de nifios con peso normal, excluyendo las
mediciones de aquellos con sobrepeso y obesidad, que anteriormente si se incluian en las bases
de datos. Como resultado, los valores de presion arterial son varios mmHg mas bajos que en las
tablas similares publicadas previamente por el NHBPEP (sigla por su nombre en inglés, National
High BloodPressureEducationProgram).

Entonces, para la AAP la definicion actual divide a los nifios en 2 bandas:
Nilos de 1 a 13 aios:
a) valores de presidn arterial normal seran todos aquellos que para el sexo y la edad sean menores

al PC90;
b) valores de presion elevada o prehipertensién seran los mayores al PC 90 y menores al PC 95;
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c) HTA estadio 1 se define con valores de PAS y/o PAD mayores o iguales al PC 95 y menores al PC
95 + 12 mmHg o entre 130/80 a 139/89 mmHg (lo que sea menor) y

d) HTA estadio 2 se define como PAS y/o PAD mayores o iguales al PC 95 + 12 mmHg o a 140/90
mmHg (lo que sea menor).

Nifios mayores de 13 afos:

a) valores de presion arterial normal seran todos aquellos menores de 120/80 mmHg;

b) valores de prehipertensién seran los registros de PAS entre 120 y 129 mmHg con una PAD
menor de 80 mmHg;

¢) HTA estadio 1 se define con registros entre 130/80 y 139/89 mmHgy

d) HTA estadio 2 se define con valores mayores o iguales a 140/90 mmHg.

Las definiciones actuales de prehipertensién e hipertensién en nifios se basan en mediciones
repetidas en 3 encuentros clinicos separados.

Es importante también destacar un estudio de cohorte multicéntrico y retrospectivo que utilizé
registros médicos electrénicos de casi 400.000 nifios que se sometieron a tomas de PA de rutina
en visitas de atencién primaria.

La mayoria de los nifios que cumplieron con los criterios de HTA (n=1881) o de PA elevada
(n=2144) se basaron en 3 0 mas mediciones durante 36 meses. Lo sorprendente es que el 70% de
los prehipertensos y el 50% de los definidos como HTA tuvieron una PA normal durante un
segundo periodo consecutivo de 36 meses.

Las limitaciones del estudio incluyen el pequefio numero de individuos que tenian 3 o mas
mediciones longitudinales de la PA, la incapacidad de verificar si las mediciones de la PA se
realizaron de manera adecuada y si se implementaron intervenciones, como cambios en el estilo
de vida, entre ambos periodos mencionados.

Por lo tanto, si mds estudios verifican estos resultados, es posible que sea necesario modificar los
criterios diagndsticos de HTA pediatrica y se incluya a la monitorizacién de la PA durante un
periodo de tiempo largo antes de establecer un diagndstico definitivo.
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Introduccion precoz de alimentos y obesidad.
Publicado el 03/11/20

La obesidad infantil ha incrementado su prevalencia en los ultimos 30 afios en todo el mundo. En
la actualidad, entre las epidemias de enfermedades no transmisibles en todo el mundo, co-existen
la desnutricion, fundamentalmente en los paises mds pobres, y la obesidad que, si bien no
reconoce diferencias de riqueza, también tiene acento en los menos desarrollados. Se cree que el
aumento de la obesidad acarrea el incremento de las morbilidades cardiovasculares (como
hipertension y diabetes). También muchos trabajos demuestran que la presencia de obesidad
infantil aumenta el riesgo de la obesidad en la vida adulta.

Quienes estudian la etiologia de la obesidad coinciden que las variables son multiples: disminucion
del movimiento y de la practica de ejercicios o deportes, gran cantidad de horas diarias en
actividades sedentarias como los videojuegos u otros dispositivos digitales, consumo de comidas
de alto valor caldrico y/o de bebidas azucaradas, enfermedades enddcrinas o hipotalamicas,
consumo de ciertos medicamentos (corticoides, antidepresivos, antipsicoticos, etc), algunos
perfiles genéticos, la reciente aparicién variables menores (por ser mas nuevas) como virus,
toxinas o cambios de la flora intestinal, patrones de conductas familiares, etc. En el otro extremo,
es contundente la evidencia de que la lactancia materna sostenida hasta los 6 meses de forma
exclusiva es un factor protector de la obesidad.

La introduccién de alimentos en nifios y el momento mds propicio para realizarlo es toda una
discusion. Arrastra controversias sobre el aumento o la disminucidon del riesgo de desarrollar
alergias alimentarias y también sobre el riesgo de desarrollar obesidad infantil.

El siguiente trabajo intenta estudiar la relacién entre los diferentes momentos de introduccién de
alimentos semisdlidos con la adiposidad en la infancia. Se resume lo mas importante.

Objetivo: examinar las asociaciones del momento de la introduccién de la alimentacion
complementaria (AC) con la adiposidad durante la infancia.

Métodos:

Se estudiaron 1013 nifios del Project Viva.

La intervencidn consistio en la introduccidn de alimentos tipo papillas y se formaron las siguientes
categorias: nifios menores de 4 meses de edad (19%), nifios de entre 4 a 6 meses (68%; grupo de
referencia) y nifios mayores o iguales a 6 meses (14%).

Los resultados incluyeron medidas de adiposidad en la mediana edad (media: 7.9 afios; DE 0.8; n =
896) y la adolescencia temprana (media: 13.2 afos; DE 0.9; n = 850).

Se usaron modelos de regresion lineal ajustados para los posibles factores de confusion y se
usaron modelos separados para bebés que fueron amamantados al menos en parte 4 meses o mas
(69%; categorizados como “amamantados”) y bebés que nunca fueron amamantados o dejaron de
amamantar antes de los 4 meses (31%,; categorizados como “alimentados con férmula”).

Resultados:

La AC iniciada antes de los 4 meses se asocié con una mayor adiposidad en la mitad de la infancia
en los ninos amamantados. Esta asociacién persistio en la adolescencia para la circunferencia de la
cintura, la masa grasa del tronco y la suma de los pliegues cutaneos subescapular y triceps. Las
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estimaciones del efecto fueron mayores en los nifios alimentados con férmula y también
persistieron hasta la adolescencia. La AC iniciada a los 6 meses 0 mas se asocié con una mayor
proporcién de pliegues cutaneos subescapular/triceps en la mediana edad y la adolescencia en
nifios alimentados con férmula.

Conclusiones:

Se encontraron asociaciones entre la introduccién temprana de AC con mayores mediciones de
adiposidad en todos los nifios (amamantados y alimentados con férmula) y entre la introduccién
tardia de AC con mayor adiposidad solo en aquellos alimentados con férmula.
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El niflo con apneas del sueiio.
Publicado el 23/10/20

El sindrome de apneas e hipopneas del suefio (SAHOS) esta presente en el 2 al 5% de la poblacién
infantil.

Durante el suefo se produce una obstruccidn parcial y prolongada o completa e intermitente de la
via aérea superior.

Esto interrumpe la ventilacidon y altera los patrones normales del suefio.

El sintoma mds frecuente es el ronquido pero, la presencia de estos no siempre se relaciona con
las apneas.

En los casos severos, el nifio puede manifestar fallas de la atenciéon y la conducta, disminucién del
rendimiento intelectual, somnolencia diurna, retraso del desarrollo psicomotor, falta de
crecimiento, hipertensién arterial o corpulmonale.

Se reconocen muchos motivos etioldgicos entre ellos la hipertrofia adenoideo-amigdalina, las
malformaciones craneofaciales, las enfermedades neuroldgicas y la obesidad.

En relacién a los estudios complementarios, la solicitud de polisomnografias se ha incrementado
en las Ultimas décadas.

Esto favorecio el sobretratamiento con CPAP y amigdalectomias.

La Task-Force europea, la Asociacion Americana de Pediatria y otras entidades recomiendan el
tratamiento solo cuando se encuentran mds de 5 apneas por hora, independientemente de la
presencia de morbilidades.

La adenoamigdalectomia suele ser la intervencidn de primera linea para los nifios con SAHOS
grave.

Sin embargo, no esta claro cudl es el mejor enfoque para los pacientes con grados menores. En un
reciente ensayo aleatorizado de 60 nifios de 2 a 5 afos con SAHOS leve a moderado, los asignados
a la adenoamigdalectomia tuvieron mejoras significativas en la calidad de vida en comparacion
con los asignados a la rama conducta expectante.

El subgrupo de nifios con SAHOS moderado también tuvo una modesta mejoria en la cantidad de
apneas e hipopneas después de la intervencion quirdrgica. Aunque la interpretacién de estos
resultados esta limitada por el pequeino tamafio muestral, los datos son consistentes con los
hallazgos en nifios mayores. Sin embargo, hasta que haya mas pruebas disponibles, la conducta
expectante por 6 meses es una opcidén razonable.
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Infeccion urinaria febril en el lactante.
Publicado el 13/10/20

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se encuentran entre las enfermedades infecciosas mas
frecuentes de los lactantes y su manejo se modificé numerosas veces durante las ultimas décadas.
A finales del siglo 20, a cada nifio diagnosticado se le hacia cistouretrografia miccional retrégrada,
ecografia o centellograma renal y se le indicaba profilaxis con antibidticos durante meses o afios.

Esto cambid casi por completo con la llegada de las ecografias en el embarazo, en donde puede
detectarse la ausencia o la presencia de patologia anatdmica o funcional de las vias urinarias en
etapa prenatal.

También hoy en dia se conoce que la gran mayoria de las ITU se presentan de forma aislada, sin
factores de riesgo para padecerlas y que resuelven sin tratamiento invasivo y con poca incidencia
de complicaciones (cicatrices, dafio renal o hipertension arterial). Por el contrario, las ITU
recurrentes si son mas frecuentes en niflos con alteraciones de las vias urinarias (reflujo
vesicoureteral severo, por ejemplo).

En la actualidad, sin embargo, la Sociedad Americana de Pediatria continda recomendando
ecografia renal y vesical en todos los nifios de 2 a 24 meses después de su primer episodio de ITU,
aunque menos del 1% diagnostiquen alguna anomalia genitourinaria no evidenciada en los
estudios prenatales.

Los autores del trabajo a presentar se propusieron evaluar la costo-efectividad de la ecografia
renal y vesical luego un primer episodio de ITU febril en un lactante de entre 2 y 24 meses.
Desarrollaron un modelo analitico de decisiones que simula una poblacién de nifios después de
una primera ITU febril.

El modelo asume la utilidad diagndstica de la ecografia para detectar reflujo vesicoureteral y
anomalias genitourinarias.

Adoptaron la perspectiva del sistema de salud, en un horizonte de 5 afos.

Los costos se calcularon a valor de USS de 2018.

Compararon la ecografia urinaria después de la primera ITU (rama intervencién) versus practicarla
después de la segunda ITU (rama control).

Los outcomes principales fueron la tasa de ITU recurrente y el costo incremental por afio de vida
ajustado por calidad (AVAC).

En resumen, los resultados encontrados con el modelo fueron:

1) entre los nifios de 2 a 24 meses después de una primera ITU febril, se necesitaria hacer
ecografia a 91 pacientes para prevenir 1 UTI recurrente. Realizar este estudio en el primer
episodio aumenta los AVAC en +0.0002 por paciente examinado, lo que corresponde a una
relacidn costo-efectividad incremental de US 803000/AVAC ganado y

2) en la rama intervencion, el 20.6% de los nifios recibirian cistouretro-grafias miccionales
innecesarias en comparacion con el 12.2% de los nifios del grupo de control.
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El estudio concluyé que realizar una ecografia después de una primera ITU febril en nifios de 2 a
24 meses no cumple con las pautas de costo-efectividad. Los hallazgos apoyan el cribado diferido
hasta una segunda ITU.

Se puede acceder al articulo original presentado aqui en:

Gaither TW, Selekman R, Kazi DS, Copp HL. Cost-Effectivenessof Screening Ultrasound after a First,
FebrileUrinaryTractinfection in Children Age 2-24 Months J Pediatr. 2020,216:73-81.e1
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El nifio con marcha en puntas de pie.
Publicado el 29/09/20

La marcha idiopatica en puntas de pie implica a nifios sanos que persisten en caminar sobre los
dedos de los pies mas alld del punto en el que normalmente deberian lograr un patrén de marcha
talon-dedo del pie, cuando se han excluido causas especificas.

La marcha idiopatica de puntillas es comun y afecta hasta al 5% de los nifios (Engstrom y Tedroff,
2012), iy los nifios representan alrededor de una cuarta parte del mundo!

Que sus nifios caminen de puntillas es motivo de preocupacion para los padres y los profesionales
de la salud. Las consecuencias a largo plazo, si no se trata, no estan claras, lo que limita la
evidencia disponible para respaldar las terapias que "mejoren" la marcha.

Los padres suelen estar interesados en cualquier intervencion que pueda ayudar a su hijo. Para los
nifios con una causa especifica, como una discapacidad neurolégica, neuromuscular u ortopédica,
se pueden realizar mds investigaciones y tratamientos. Los tratamientos pueden variar desde
técnicas y ejercicios de fisioterapia, calzado, plantillas, férulas y yesos hasta cirugias mas
especializadas o inyeccién de toxina botulinica (BTX) en los musculos de la pantorrilla.

Todas las intervenciones estdn dirigidas en gran medida a mejorar el movimiento restringido del
tobillo y pueden ser invasivas, intensivas y costosas, y deben basarse en pruebas para el beneficio
de los nifos, los padres y los sistemas sanitarios.

Una revision Cochrane publicada en octubre de 2019 (1) esperaba examinar el efecto de las
intervenciones conservadoras y quirurgicas para la marcha idiopatica en puntas del pie en nifios
que la sostuvieran durante al menos seis meses, principalmente en la normalizacién del

patrén (los nifios que caminan de puntillas menos de la mitad del tiempo, percibido por sus
padres), junto con la exploracién de mejoras en el rango de movimiento en el tobillo y el dolor, los
efectos adversos del tratamiento y la recurrencia de la marcha de puntillas.

¢Cual era la evidencia antes de la revisiéon Cochrane?

Una revision sistematica no Cochrane de 2014 (2) sobre el tratamiento de la marcha idiopatica con
los dedos de los pies encontré solo un ensayo controlado aleatorizado, que se consideré como
evidencia de alto grado, y 18 estudios observacionales, considerados como evidencia de bajo
grado. Mas de la mitad de los estudios fueron retrospectivos y la mayoria incorporaron tamanos
de muestra pequefios, lo que genera un riesgo sustancial de sesgo.
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En ese momento se describieron varios programas de tratamiento y diferentes periodos de
seguimiento y, aunque se sugirio que la evidencia preliminar estaba a favor de un beneficio del
uso en serie de yesos, cirugia y toxina botulinica (BTX), se considerd en general que la calidad de
la evidencia era, en general, pobre.

¢Qué encontro la revision Cochrane?

Inicialmente se incluyeron cuatro ensayos. Dos estudios que examinaron el uso de calzado, férulas
y ejercicios con y sin inyeccion de BTX tuvieron datos insuficientes para el analisis y uno, que
examino las ortesis, carecié de datos de seguimiento adecuados, lo que dejé un solo estudio para
usar para la extraccion de datos.

Este estudio fue un ensayo aleatorio, controlado, de grupos paralelos con 47 nifios que investigd
la inyeccién de BTX seguida de yeso en serie versus yeso solo. Los autores de la revisidon
encontraron evidencia de certeza muy baja para todos los resultados. Ambos grupos de nifios
habian mejorado desde el inicio a los 12 meses de seguimiento sin pruebas claras de una
diferencia entre las ramas de intervencién. También hubo poca o ninguna evidencia de una
diferencia en el rango de movimiento del tobillo o en la recurrencia de caminar con los dedos de
los pies entre los dos grupos de nifios.

No hubo evidencia de una diferencia en los eventos adversos entre los grupos y no llevaron a la
interrupcién del tratamiento en ningun nifio. Se informd dolor en la pantorrilla en 2 nifios del
grupo de yeso solo y 3 en el grupo de yeso mds BTX con 3 problemas cutdaneos menores en cada
uno.

éCudl es el resultado final?

La revisién Cochrane ha destacado una decepcionante falta de evidencia confiable para informar
las opciones sobre los tratamientos para la marcha idiopdtica de puntillas. La evidencia de certeza
muy baja para la intervencion en la marcha idiopatica con los dedos del pie de un solo estudio
pequefio significa que los efectos del tratamiento siguen siendo inciertos.

¢Qué sigue?

Esta revisidon destaca la necesidad insatisfecha de estudios controlados aleatorios, bien disefiados
y de alta calidad de los tratamientos cominmente empleados con un seguimiento adecuado para
guiar las intervenciones para los nifios con marcha idiopatica de puntillas.

En Brasil se estd llevando a cabo un ensayo controlado aleatorio ciego (3) que investiga el efecto
de las técnicas de fisioterapia, incluido el fortalecimiento muscular en nifios con marcha idiopatica
de dedos de los pies, y los resultados de esto pueden contribuir a la base de conocimientos actual.

El articulo completo se encuentra disponible

https://www.evidentlycochrane.net/idiopathic-toe-walking/

Anuario 2020 49


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31568387

Referencias
(1) https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012363.pub2/full

(2) https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25223807/
(3) https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31568387/

Anuario 2020

50



El Hipotiroidismo subclinico en niios.
Publicado el 30/07/20

El hipotiroidismo subclinico (HS) se define como los niveles séricos de hormona estimulante de la
tiroides (TSH) por encima del limite superior con concentraciones normales de T4 libre (T4L).

Su gestién sigue siendo un reto. Esta situacion ocurre en menos del 3% de los nifios y adolescentes
pero es motivo de preocupacién para los padres y los médicos de atencidn primaria y representa
una causa frecuente de derivacién a un endocrinélogo pediatrico.

El curso natural del HS idiopatico no esta claro. La mayoria de los pacientes normalizan los valores
de TSH y un pequeio porcentaje progresa a hipotiroidismo manifiesto.

El riesgo de progresion a hipotiroidismo manifiesto depende de la causa de HS con alto riesgo en
formas autoinmunes.

Faltan estudios concluyentes que determinen si estos nifios con HS podrian beneficiarse del
tratamiento con levotiroxina.

Tampoco existe relacién certera entre el HS y los trastornos metabdlicos a los que cladsicamente se
los ha asociado, como la obesidad, trastornos del crecimiento y/o desarrollo, y no hay estudios
prospectivos que aclaren esta situacion aun.

El objetivo del estudio fue evaluar los hallazgos clinicos y de laboratorio, asi como el curso clinico
de los niflos con HS seguidos en un hospital de tercer nivel. Sesenta y cinco pacientes con edades
comprendidas entre 2 y 18 afos fueron estudiados retrospectivamente.

Métodos

Los pacientes fueron seguidos durante un periodo medio de 9 meses (rango de 6 meses a 24
meses). Los que normalizaron los niveles de TSH fueron dados de alta (Grupo 1).

Si la TSH persistié levemente elevada (5-10 pUl / mL) con T4L normal y anticuerpos
antiperoxidasa o antitiroglobulina negativos, se clasificaron como Grupo 2 y se siguieron
semestralmente sin tratamiento.

Aquellos pacientes cuya TSH aumenté 210uUl / mL o que mantuvieron TSH 5-10pUl / mLy
anticuerpos positivos se consideraron adecuados para la terapia con tiroxina (Grupo 3, G3).
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Resultados

En el 89% de nuestros pacientes, las concentraciones de TSH volvieron a la normalidad
espontdneamente o permanecieron estables sin tratamiento (Grupos 1y 2), mientras que menos
del 11% progresaron a hipotiroidismo clinico (Grupo 3).

La TSH basal fue significativamente menor en el grupo 1 que en el grupo 3. En el grupo 3, la
prevalencia del sexo femenino (71%) fue mayor y los anticuerpos TPO estaban presentes en el
85% de los pacientes. El riesgo de desarrollar hipotiroidismo manifiesto en pacientes con
anticuerpos antitiroideos positivos con respecto a aquellos que normalizaron la TSH fue de 45
(IC del 95%: 6.5-312.5).

Con respecto al peso, en nuestro estudio, no se detectaron cambios significativos entre la
prevalencia de obesidad al inicio del estudio y durante el seguimiento en todos los pacientes, y el
IMC-SD no empeoré durante el seguimiento en ningun paciente.

Sin embargo, en el grupo G2, aquellos que persistieron con TSH 5-10pUl / mL tuvieron una mayor
prevalencia de obesidad, lo que sugeriria que podria tener un papel en el aumento de los niveles
de TSH.

Se cree que la TSH levemente elevada es la consecuencia de la obesidad mas que la causa, como
un intento de aumentar el gasto de energia, con una mejora de los pardmetros de la funcion
tiroidea al reducir el IMC, como se ha mencionado en estudios multiples. Al contrario de lo que
cabria esperar, ninguno de los pacientes con obesidad pertenecia al G3 con hipotiroidismo
manifiesto.

Es una pena que el posible impacto en el crecimiento y el desarrollo intelectual no se haya
evaluado en este estudio.

Conclusion

Los mejores predictores de la evolucién a HS a lo largo del tiempo fueron:
-TSH basal

-Sexo femenino y

-Presencia de autoinmunidad tiroidea.

Faltan estudios prospectivos para determinar un nivel sensible y especifico de TSH para predecir
la progresidn al hipotiroidismo.

Es importante determinar si se trata de un proceso con autoinmunidad negativa o positiva, ya
gue en este ultimo caso, la probabilidad de progresion a hipotiroidismo es mayor.

Pero ante la aparicion de un paciente con SH, el seguimiento sin tratamiento parece ser la
estrategia mas razonable.

Quedaria por evaluar también cuantos nifos y familias sufrirdn también por la consecuencias de la
prevencion cuaternaria de estos hallazgos (verdaderos positivos) que no ocasionan de por si

ningun sufrimiento.

El articulo original se encuentra aqui:
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Murillo-Vallés M, Martinez S, Aguilar-Rieraz C, Garcia Martin MA, Bel Comds J et al.
Subclinicalhypothyroidism in Childhood, treatmentoronlyfollow-up? BMC Pediatrics. Published
online June 16, 2020 DOI: 10.1186/s12887-020-02177-8
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Nuevo algoritmo para la enfermedad celiaca.
Publicado el 25/07/20

Objetivos:

Las pautas de diagndstico de la enfermedad celiaca (EC) ESPGHAN 2012 tenian como objetivo
guiar a los médicos en el diagnédstico preciso de la ECy permitir la omisién de biopsias duodenales
en casos seleccionados. Aqui, se presenta una guia actualizada y expandida basada en evidencia.

Métodos:

Se realizaron busquedas en bases de datos de literatura y otras fuentes de informacién para
estudios que pudieran informar sobre 10 preguntas formuladas sobre sintomas, serologia,
genética HLA e histopatologia.

Los articulos elegibles se evaluaron utilizando QUADAS2. GRADE proporciond una base para
declaraciones y recomendaciones.

Resultados:

Se sugieren varios sintomas para la busqueda de casos, con una contribucion limitada a la
precision diagnéstica.

Si se sospecha EC, la medicion de los anticuerpos IgA séricos totales, e IgA contra la
transglutaminasa 2 (TGA-IgA) es superior a otras combinaciones.

Recomendamos no incluir los anticuerpos del péptido de gliadina desamidada (DGP-IgG / IgA) para
las pruebas iniciales.
Solo si la IgA total es baja / indetectable, se indica una prueba basada en IgG.

Los pacientes con resultados positivos deben derivarse a un gastroenterdlogo / especialista
pediatrico. Si TGA-IgA es 210 veces superior al limite de lo normal (10 x ULN) y la familia esta de
acuerdo, se puede aplicar el diagndstico sin biopsia, siempre que los anticuerpos endomisiales
(EMA-IgA) resulten positivos en una segunda muestra de sangre. La determinacion de HLA DQ2- /
DQ8 y los sintomas no son criterios obligatorios.

En nifios con TGA-IgA (+) pero con titulos inferiores a los destacados en el parrafo anterior se
deberdn tomar al menos 4 biopsias del duodeno distal y al menos 1 del bulbo. Los resultados
discordantes entre TGA-IgA y la histopatologia pueden requerir una reevaluacion de las
biopsias. Los pacientes sin cambios histoldgicos leves (Marsh 0 / |) pero con autoinmunidad
confirmada (TGA-IgA / EMA-IgA +) deben seguirse de cerca.

Conclusiones: ¢ Qué aporta de nuevo la actualizacion de la guia?
Los especialistas recomiendan usar un algoritmo que deja en un segundo nivel a los anticuerpos
IgG antitransglutaminasa. Y practicamente no consideran el uso de la serologia antigliadina, y de

la recomendacion de evaluar la presencia de HLA-B27. El diagndstico de EC puede establecerse
con precision con o sin biopsias duodenales si se siguen las recomendaciones.

Anuario 2020 54



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31568151/
J PediatrGastroenterolNutr. 2020 Jan;70(1):141-156.doi: 10.1097/MPG.0000000000002497.

Anuario 2020

55


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31568151/

APGAR en prematuros.
Publicado el 13/08/20

El score propuesto por Virginia Apgar en 1952 es una escala de puntuacidn que permite evaluar al
nifio recién nacido, al minuto 1 y minuto 5 de vida, segln su estado de salud, tomando en cuenta 5
variables: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, la irritabilidad refleja y el color
de la piel.

Cada variable recibe un puntaje de 0, 1 o0 2; los recién nacidos con puntajes altos (7 a 10) tienen
muy buen prondstico neonatal.

Los nacidos con puntajes bajos tienen mas riesgo de problemas neurologicos, respiratorios o
muerte y mayor probabilidad de necesitar asistencia neonatal.

Puntaje 0 1 2
Frec. Cardiaca Ausente < 100/min =100/min
Respiracion Ausente Lenta Mormal, llanto
Tono Muscular Flaccidez Hipotanico Movimientos Activos
Resp. a Estimulos | Minguna Escasa FPositiva
Color de la piel Palida Azulada | Azul Hosada | Hosada

Hasta no hace mucho tiempo la mayoria de la literatura que lo apoyaba como predictor clinico
incluia casi siempre nifos de término y pocas cohortes con prematuros, sobretodo de prematuros
profundos.

Un nuevo estudio muestra que las puntuaciones de Apgar pueden pronosticar la mortalidad
infantil prematura sobre el riesgo de muerte.

En un lactante prematuro, se ha demostrado que la edad gestacional es un factor importante en la
muerte dentro de los primeros 28 dias de vida.

Un estudio en el New EnglandJournalof Medicine analiza el efecto conjunto de la edad gestacional
y la puntuacion de Apgar sobre el riesgo de muerte neonatal. (1)

Se utilizé los datos del Registro Médico de Nacimientosde Suecia.

Identificaron 113.300 bebés prematuros, que tenian una edad gestacional de 22 semanas 0 dias a
36 semanas 6 dias, que nacieron de 1992 a 2016.

También observaron las puntuaciones de Apgar a los 5 minutos y 10 minutos, asi como el cambio
en el Puntuacidn de Apgar entre 5y 10 minutos.

En la cohorte, hubo 1986 muertes neonatales y la incidencia de muertes oscilé entre el 76,5% a las
22 semanas de gestacién y el 0,2% a las 36 semanas de gestacion.

Se encontré que las puntuaciones de Apgar mas bajas estaban relacionadas con mayores riesgos
relativos de muerte neonatal.

Entre los lactantes que nacieron entre las 28 y 31 semanas, la diferencia de tasa absoluta ajustada
segln la puntuacidn de Apgar a los 5 minutos, utilizando a los lactantes con una puntuacién de 9 o
10 como grupo de referencia, fue de 1,2 (IC del 95%, 0,5 a 1.9) para una puntuaciénde 7u 8; 7,1
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(IC del 95%, 5,1 a 9,1) para una puntuacién de 4 a 6; 25,5 (IC del 95%, 18,3 a 32,8) para una
puntuacion de 2 0 3; y 51,7 (IC del 95%, 38,1 a 65,4) para una puntuacion de 0 o 1.

Cuando se compara con una puntuacién de Apgar estable entre 5y 10 minutos, un aumento en la
puntuacion se relacioné con una menor mortalidad neonatal.

Los investigadores concluyeron que ambas puntuaciones de Apgar pudieron brindar informacion
predictiva sobre si los bebés prematuros moririan dentro de los 28 dias posteriores al parto.

Referencia

(1)Cnattingius S, Johansson S, Razaz N. Puntaje de Apgar y riesgo de muerte neonatal entre
lactantes prematuros. NEJM . 2020: 383 (1): 49-57. doi: 10.1056 / nejmoal9150
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Tratamiento hormonal en ninos transexuales.
Publicado el 20/07/20

En las ultimas dos décadas se ha notado en distintos rincones del mundo un mayor
pronunciamiento de las personas con necesidad de modificar su aspecto fisico por su orientacién
sexual, particularmente los jovenes transgénero.

La identidad de género refiere al sentimiento de una persona de ser hombre, mujer o de sexo
indeterminado.

El sexo bioldgico esta determinado por las caracteristicas cromosdmicas, hormonales y
anatédmicas que haran al fenotipo de una persona como hombre o mujer.

La incongruencia de género es la no coincidencia entre la identidad de género y el sexo al nacer; y
ahora se intentara que este término reemplace al de transexualidad para eliminarlo de los
manuales y sistemas de clasificacién de enfermedades psiquiatricas (DSM y CIE) con el objeto

de des-patologizar la transexualidad.

La disforia de género hace referencia al sufrimiento emocional por la discrepancia entre la
identidad de género y el sexo bioldgico.

La mayor aceptacion social, los cambios legales y el desarrollo de diferentes especialidades
médicas para la atencién de sus necesidades han permitido que el nimero de consultas sobre
tratamientos hormonales o de cambios anatdmicos desde las edades pediatricas haya aumentado
considerablemente su incidencia, aunque no se conocen nimeros concretos en Argentina.

Desde hace mucho tiempo existe la Asociacidn Profesional Mundial para la Salud del
Transgénero que, en su Ultimo pronunciamiento del afio 2011, realizé recomendaciones concretas
sobre el abordaje emocional, hormonal y quirdrgico de la transexualidad, incluyendo nifos y
adolescentes; area que hasta ahora abordaban endocrinélogos de nifios y adultos, cirujanos
generales, de urologia, de ginecologia y plastica.

Se ha propuesto utilizar la terapia hormonal con GnRH para bloqueo de la pubertad y evitar el
desarrollo puberal y la manifestacidn de los caracteres sexuales secundarios en los jévenes
transgénero.

Se recomienda iniciar la consulta por el bloqueo hormonal en el nifio lo antes posible,

prefiriendo los estadios Il o Il de Tanner, en los que el bloqueo hormonal impedira la expresién de
los caracteres sexuales no deseados. En la adolescencia se pueden iniciar el tratamiento hormonal
(estrogenos o testosterona) o las cirugias, para desarrollar los caracteres deseados y poder
disminuir o evitar la disforia de género.

Los cambios fisicos mas buscados en las chicas trans se relacionan con la nuez prominente, la voz
grave, las caracteristicas dseas masculinas y la reduccidn de la altura; y entre los chicos trans la
talla baja y el ocultamiento del pecho.

Los problemas emocionales son muy frecuentes en este colectivo, con frecuencia suelen

verse ansiedad, depresion e ideacién con intentos de suicidio. La disforia de género provoca un
altisimo malestar, y estas personas también son victimas de intensos acosos. La persecucién y la
discriminacidn social probablemente a su malestar emocional. El bloqueo hormonal entonces es
un recurso que ayudaria a disminuir este tipo de problemas también.
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Diversos estudios demuestran que el apoyo familiar es fundamental para la disminucién de los
problemas emocionales de estas personas. En nuestro pais, para que un nifio reciba un
tratamiento de bloqueo hormonal debe haber consentimiento de sus padres o tutores, y esto no
siempre se consigue.

En conclusién, debido a la gran vulnerabilidad de estas personas, es necesario el compromiso

de las familias y las instituciones en salud y educacién, asi como el Estado, que debe ofrecer el
marco politico y legal para la proteccién y apoyo de estas personas. En lo que nos corresponde a
los actores de salud, nuestra misidn seria identificar a los nifios prepuberes con disforia de

género para ofrecerles informacion (al nifio y su familia, sobre los tratamientos para el bloqueo de
los caracteres sexuales no deseados, la reduccidn de la disforia de género y la morbilidad
psiquiatrica que la acompaiia.

A continuacidn se presenta un trabajo que evalué la prevalencia de la ideacidn suicida en jovenes
transexuales.

Objetivo: analizar si los jévenes transgénero que desean y reciben tratamiento supresor de la
pubertad tienen menor riesgo de suicidio y otros problemas de salud mental, versus aquellos que
no lo reciben. Se hizo un estudio de cohortes retrospectivo realizado mediante encuesta por
internet basada en el recuerdo de los eventos.

Se evaluaron 3494 adultos transgénero de EEUU que constituyeron la poblacidn de estudio: 89
que recibieron terapia de reemplazo hormonal con GnRh (TH) y 3405 que no. Para la evaluacidn se
utilizo la escala de estrés psicolégico Kessler y los resultados considerados fueron el consumo
excesivo de alcohol y de drogas y la ideacidn suicida (su planificacidn, intento en el Ultimo afio y
anterior al afio actual).

La ideacidn suicida a lo largo de la vida fue menos probable en el grupo que recibié TH que en el
que no la recibid; OR: 0,3 (intervalo de confianza del 95% [IC 95]: 0,2 a 0,6), p <0,001.

La ideacidn suicida en el ultimo afio y el estrés psicoldgico grave fueron menos probables en el
grupo que recibié tratamiento hormonal cuando se hizo analisis univariable, pero las diferencias
no fueron estadisticamente significativas con analisis multivariable.

Se concluyé que los jovenes transgénero con deseo de tratamiento hormonal que cumplian dicho
tratamiento tuvieron menos probabilidad de ideacién suicida a lo largo de su vida. Si bien la
diferencia numérica puede ser pobre, la gravedad del evento clinico la hace muy importante.
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Dolor de pies en nifios.
Publicado el 22/05/20

El dolor de pie es el motivo de derivacidn mas frecuente al traumatdlogo infantil. La mayoria de los
casos tiene traumatismo previo, pero no deben olvidarse todas las causas de dolor no traumaticas.
La mayoria de las podalgias no traumaticas aparecen en la edad escolar y, sobre todo, en la
adolescencia. El dolor en el retropié es mds frecuente que en el antepié.

-Enfermedad de Sever:

Es una apofisitiscalcanea por inflamacién aguda del cartilago de crecimiento del talén, derivado de
la tensidon muscular del tenddn de Aquiles y de la fascia del pie ejercida en la zona durante el
periodo de crecimiento.

Es mas frecuente en varones de entre 8 y 12 afios y es muy comun que sea bilateral. Se caracteriza
por dolor en el talén, 1-2 cm por debajo de donde termina la entesis del tenddn aquileano, que
generalmente aparece al finalizar la practica deportiva y mejora con el reposo. Sin tratamiento, el
dolor va aumentando y permanece varios dias. Se observa mas en la practica de deportes en
equipo en los que el nifio salta mucho.

El tratamiento con reposo, hielo, analgesia y elongacién aquileana y plantar es muy efectivo.

-Enfermedad de Kholer:

Se refiere al dolor provocado por la osteonecrosis aséptica del astragalo. Puede aparecer entre los
5y los 15 afos pero es mas comun en menores de 10 afios. Produce dolor leve y tumefaccién en el
dorso del pie, aparece en el movimiento y cede en el reposo. Las radiografias son poco sensibles,
aunque puede observarse aumento de la densidad local, el hueso mas afinado y, muchos meses
después, fragmentacion y remodelacién del hueso. Evoluciona a la curacién en un ano, durante el
cual se debe ofrecer tratamiento sintomatico.

-Enfermedad de Freiberg:

Es una patologia similar a la anterior, en la que se necrosa la cabeza distal del segundo, tercer o
cuarto metatarsiano, y complica la articulacién metatarsofalangica. Genera dolor en la cara plantar
de la articulacidn lesionada. La evolucidn y el tratamiento son similares a los descriptos en el
parrafo anterior. La radiografia es el método diagndstico, aunque la tomografia es mas sensible. El
paciente debe practicar reposo deportivo y usar analgésicos (si son necesarios) y ortesis
metatarsiana para disminuir la descarga de peso. Muy excepcionalmente se operan.

-Escafoides accesorio:

Consiste en la permanencia del centro de osificacidn secundario en el escafoides. Se trata de una
entidad relativamente frecuente (10% de los nifios). Tanto si permanece separado como si se
osifica al nucleo primario, da lugar a una zona de prominencia dsea que, a menudo, resulta
molesta por el roce con el calzado. El dolor, en ocasiones, se correlaciona con una impotencia del
musculo tibial posterior, que puede manifestarse con un aplanamiento del arco plantar. De hecho,
el escafoides accesorio es una de las causas de pie plano doloroso. Se puede observar una zona
prominente y dolorosa a la palpacion en el borde interno del mediopié, y se confirma con
radiografia oblicua. El tratamiento, en general, es conservador, con el uso de una plantilla de
descarga del arco plantar. Es excepcional la necesidad de exéresis quirurgica del osiculo.
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-Coalisiones tarsales:
Se trata de la fusion de dos o mas huesos del tarso. Aunque la mayoria permanecen asintomaticas,
pueden dar clinica a partir de los 8-12 afios de edad, cuando la fusidn se osifica.

Debe sospecharse siempre ante un adolescente que presenta esguinces a repeticion en un pie
doloroso. En la exploracidn fisica, lo mds llamativo es una limitacién de la movilidad de la
articulacién subastragalina o mediotarsiana, acompafiada con frecuencia de un aplanamiento del
arco plantar.

Se confirma con radiografia del pie (frente y oblicua), aunque la tomografia es mucho mas
sensible. El tratamiento es quirdrgico de acuerdo a cuanto afecta la calidad de vida del paciente.

-Fracturas por estrés:

Son poco frecuentes en los ninos y se observan mds en mujeres adolescentes. La localizacion mas
frecuente es en el segundo metatarsiano entre los escolares, y el quinto entre los adolescentes,
aunque puede darse en cuboides y escafoides. Aparecen por sobrecarga o microtrauma repetido.

El dolor aparece de forma insidiosa, es persistente, empeora con la marcha. Se acompaiia de
edema local, aunque raras veces hay eritema y temperatura local. En general pueden curar sin
necesidad de inmovilizacidn, pero requieren reposo deportivo hasta la consolidacién y el cese de
los sintomas. El diagndstico puede ser dificil, las radiografias se hacen sensibles recién a las dos
semanas de iniciado el dolor, por eso la resonancia es el gold standard.

-Osteomielitis:

Entre las osteomielitis, que no son muchas, las ubicadas en los huesos del pie son de las mas
frecuentes. Se producen por la diseminaciéon hematdgena de las bacterias que ingresan desde
zonas alejadas, o por contigliidad desde heridas infectadas de la piel. Presentan dolor durante la
marcha, y el reposo, leve, pero persistente, y puede haber cambios inflamatorios locales. Ante la
sospecha hay que identificar una posible puerta de entrada, y para confirmar el diagndstico se
debe solicitar una ecografia o resonancia magnética. El tratamiento antibidtico podra hacerse de
forma oral o endovenosa, segun el caso.

Muy raras veces requiere el debridamiento de la herida.
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Artritis idiopatica juvenil.
Publicado el 02/05/20

La artritis idiopatica juvenil, (antes enfermedad de Still y también artritis reumatoidea juvenil) se
presenta en aproximadamente 1 cada 1000 nifios por alguno de los subtipos afectando de forma
fisica, emocional o socialmente.

Como el comienzo de la enfermedad suele ser insidioso, el retraso en el diagnéstico de la
enfermedad expone al niiio a sufrir lesiones irreversibles y limitaciones fisicas importantes.

Una de las causas mds importantes en el retraso diagndstico es el bajo conocimiento de los
médicos en atencidn primaria sobre este problema.

Un estudio reportd que el conocimiento de los pediatras en Espaia es muy bajo. Si bien la muestra
no es representativa de la poblacidn de pediatras en ese pais, los resultados del estudio fueron
similares a los de otros paises donde el estado les ofrece un buen sistema de educacién médica
continua.

En un analisis del examen de certificacion de American BoardofPediatrics, menos del 2% de las
preguntas del examen tenian contenidos de reumatologia.

En un gran estudio de serie de casos, donde se siguid a nifios con sospecha diagndstica entre 1990
y 2005 en Pensilvania, 136 casos fueron diagnosticados.

Los sintomas mas destacados fueron: fiebre 98%, artritis 88% (8% monoartritis, 45% oligoartritis y
47% poliartritis); 81% exantema y un 31% linfadenopatias.

Al comienzo de la enfermedad siempre hay artralgias y las artritis pueden no ser prominentes.
Las mufiecas, rodillas y tobillos son las dreas mas afectadas, pero las manos, columna cervical,
caderas y temporomandibulares suelen verse afectadas.

La fiebre es diaria pero intermitente, llegando a picos que superan los 38,52, alternando con
periodos afebriles de muy buen estado general. La fiebre puede hacer mas de un pico diario.

Con frecuencia puede haber una erupcién macular, color rosa salmdn, de diferentes tamafios con
ligera palidez central. A menudo la erupcién puede afectar lugares dispersos y puede aparecer en
forma fugaz. Es comun que pueda no notarse en individuos de piel oscura. Es comun que
evolucione paralelo a los picos febriles, desapareciendo si el paciente esta afebril.

En pocos pacientes puede ser pruriginosa y volverse urticariana si el paciente se ha rascado
mucho.

Con menor frecuencia puede presentar derrame pleural, pericardico, adenopatias,
esplenomegalia, hepatomegalia y hepatitis.

El laboratorio puede alterarse observando leucocitosis con valores mayores a 20.000,
trombocitosis en el rango de entre 500.000 y 800.000, aumento de la ferritina y la ESD, ligera
elevacién de enzimas hepaticas. No se reconocen marcadores seroldgicos especificos para esta
condicién.
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El diagndstico es clinico y casi de exclusidn, teniendo en cuenta los patrones de fiebre que deben
persistir no menos de dos semanas continuas, y de afeccion articular que deben permanecer no
menos de 6 semanas de duracidn.

Pavo, M.R. and de Inocencio, J. PediatricianbeliefsaboutJuvenileldiopathicArthritismayresult in
referraldelays. A nationalSpanishsurvey. J Pediatr. 2019; 209: 236—239.e2
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Obesidad y sedentarismo.
Publicado el 29/12/19

El EarlyBird fue un programa de investigacion Unico de 12 afos que observé la salud y el estilo de
vida de una cohorte de nifios sanos normales en un momento donde laepidemia de obesidad es
maxima.

El objetivo principal era ayudar a los padres y maestros a comprender los factores prevenibles en
la infancia que son responsables de las epidemias actuales de diabetes yenfermedades cardiacas.

En 2011 se realizd un trabajo de seguimiento en nifios (1) para establecer si los chicos que
eran inactivos generaban obesidad o sobrepeso o si estar gordo era la causa de lainactividad.

Diseiio:

Un estudio de cohorte prospectivo sin intervencidon que examind a nifios de 7 a 10 afios en forma
anual.

La linea de base versus el cambio a las asociaciones de seguimiento se utilizaron para examinar la
direccion de la causalidad.

Lugar:
Plymouth, Inglaterra.

Participantes:

202 nifios (53% nifios, 25% con sobrepeso / obesidad) reclutados de 40 escuelas primarias de
Plymouth, Inglaterra, como parte del estudio EarlyBird.

Las principales medidas:

La actividad fisica (AF) se midié utilizando acelerdmetros Actigraph.

Los nifios usaron los acelerdmetros durante 7 dias consecutivos en cada punto de medicién anual.
Se analizaron dos componentes de la AF: el volumen total de AF y el tiempo dedicado a AF de

intensidad moderada y vigorosa.

El porcentaje de grasa corporal (%GC) se midié anualmente mediante absorciometria de rayos X
de energia dual.

Resultados

El %GC fue predictivo de cambios en la AF durante los siguientes 3 afios, pero los niveles de AF no
fueron predictivos de cambios posteriores en el %GC durante el mismoperiodo de seguimiento.

En consecuencia, un 10% mas de %GC a la edad de 7 ailos predijo una disminuciéon de la actividad

fisica relativa en las intensidades moderadas y vigorosas diarias de4 minutos de los 7 a los 10 afios
(r=-0.17, p=0.02).
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Auln mas, la AF a los 7 afnos no predijo una disminucidn relativa del % GC entre 7 y 10 aiios
(r=-0.01, p=0.8).

Conclusiones:
La inactividad fisica parece ser el resultado de la obesidad mds que su causa.

Esta causalidad inversa puede explicar por qué los intentos por combatir la obesidad infantil
mediante la promocion de la AF no han tenido éxito.

(1) https://adc.bmj.com/content/96/10/942
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Ejercicios pélvicos para la incontinencia.
Publicado el 04/08/20

Mas de un tercio de las mujeres de 60 afios o mas experimentan incontinencia urinaria, una
condicién que conduce a depresion, aislamiento social,mayor carga de los cuidadores y
admisiones en geriatricos.

Aunque el tratamiento de primera linea de la incontinencia en las mujeres incluye ejercicios para
fortalecer el soporte del piso pélvico para la vejiga,el entrenamiento muscular convencional del
piso pélvico (PFMT) se basa en sesiones de entrenamiento individuales repetidas con
fisioterapeutasdel piso pélvico u otros especialistas.

https://www.youtube.com/watch?v=wue8AymHgSM

Este tipo de terapia de rehabilitacidn individual intensiva es costosa y el acceso a terapeutas
certificados del piso pélvico en la comunidad es limitado.

No es sorprendente que la mayoria de las mujeres incontinentes mayores en la comunidad nunca
reciban capacitacién efectiva en este tipo de practicao cualquier otra forma de terapia conductual
para la incontinencia.

Se acaba de publicar un ensayo aleatorizado (1) que compara la eficacia de este entrenamiento en
forma grupal versus individual en 362 mujeres de 60 afioso mds con incontinencia de estrés o
mixta.

Las mujeres demostraron una excelente adherencia a las sesiones semanales independientemente
de si las sesiones se realizan en grupos de 6 a 8participantes o individualmente (con un promedio
de 95% o mas de asistencia en ambos grupos durante 12 semanas).

Las participantes en ambos grupos también mantuvieron altas tasas de practica de ejercicio de
fortalecimiento del piso pélvico en el hogar durante ydespués del programa (mds de dos tercios de
los participantes en ambas ramas informaron que continuaron practicando semanalmente 1 afio
después).

La frecuencia de incontinencia disminuyd en una mediana del 74% desde el inicio en la rama
grupal y del 70% desde el inicio en la rama individual por 12semanas y permanecié en estos
niveles al afo. Esto confirma la hipdtesis de no inferioridad de los investigadores.

En general, estos hallazgos proporcionan evidencia alentadora de que las mujeres mayores con
incontinencia pueden participar exitosamente de estosprogramas grupalmente y tener beneficios
para la incontinencia que son comparables a los del entrenamiento individual.

Para una afeccién como la incontinencia urinaria que afecta a 1 de cada 3 mujeres mayores en la

poblacién general, las visitas individuales soninadecuadas por la carga de enfermedad que
representa.
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No hay, y nunca habr3, suficientes terapeutas capacitados en el piso pélvico en la comunidad para
proporcionar una terapéutica intensiva continua eindividualizada para el piso pélvico a todas las
mujeres incontinentes que lo necesitan.

La dependencia de larga data en la terapia individual del piso pélvico también puede reflejar el
estigma social que rodea la incontinencia.

Muchas mujeres incontinentes se sienten avergonzadas de discutir problemas de control de la
vejiga con amigos, familiares u otras mujeres de lacomunidad.

Como resultado, algunas mujeres pueden ser inicialmente mas reticentes a participar en

grupo. Sin embargo, esta reticencia también es la razén porla cual el hacer las sesiones en forma
grupal puede ofrecer beneficios Unicos para las mujeres que de otro modo podrian estar cada vez
mas aisladassocialmente debido a la incontinencia.

Es una oportunidad para que las mujeres mayores con incontinencia intercambien apoyo mutuo y
discutan desafios compartidos con otras personas queenfrentan la misma condicién
estigmatizante.

El entrenamiento grupal en ejercicios musculares del piso pélvico plantea sus propios desafios
logisticos.

Los pacientes deben participar en la capacitacion en los dias y horarios compartidos en lugar de
programar la capacitacion de acuerdo con ladisponibilidad individual.

Los terapeutas también tienen menos flexibilidad para adaptar la terapia a las debilidades
individuales de los pacientes o las dificultades de aprendizaje.

Sin embargo, en este estudio, solo el 7% de los participantes asignados a grupo solicitd sesiones
individuales adicionales de 20 minutos con susterapeutas que estaban disponibles como un
beneficio del estudio.

Este estudio tiene otras limitaciones comunes a los estudios terapéuticos de la incontinencia
urinaria.

La elegibilidad se basé en un umbral inicial relativamente modesto de 3 episodios de incontinencia
en una semana, de modo que pequefios cambios en elnimero absoluto de episodios de
incontinencia se tradujeron en reducciones de porcentajes grandes.

Cuando se examina como cambio porcentual desde el inicio, la magnitud de la mejoraen la
incontinencia puede parecer sustancial: una reduccién mediade aproximadamente el 70%.

Pero en términos absolutos, este porcentaje corresponde a una disminuciéon media de solo 1
episodio de incontinencia por dia.

Dado que el ensayo no incluyé una rama que no recibio terapia, no sabemos cuanto de esta
mejora es atribuible a la regresion a la media.

(1) https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2768776
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Infecciones urinarias recurrentes.
Publicado el 20/02/20

En los ultimos dias, el JAMA actualizoé el tema (1) Aqui una sintesis del mismo.

Las mujeres posmenopdusicas son especialmente vulnerables a las infecciones urinarias
recurrentes, comunmente definidas como infecciones urinarias por urocultivo que han ocurrido al
menos dos veces en 6 meses 0 3 veces en 12 meses.

Es importante que los médicos comprendan que la infeccidn urinaria recurrente rara vez es un
problema de higiene personal y que el paciente no tiene la culpa.

Aungue muchas mujeres adultas recuerdan infecciones urinarias ocasionales e infrecuentes, la
mayoria de los pacientes con infeccidn urinaria recurrente informan un cambio discreto en la
frecuencia de las infecciones urinarias.

Ademas de una historia focalizada y un examen fisico, la evaluacién deberia incluir la frecuencia
de aparicién de ITUs frecuentes, los resultados de los cultivos cuando estén disponibles;
tratamientos previos, alergias a antibidticos, preferencias de prevencion y tratamiento
(antibidticos y alternativas antibidticas); y las practicas actuales de prevencién, como el
vaciamiento postcoital y el consumo de grandes cantidades de agua (2-3 Its/dia).

Los sintomas son tipicamente agudos de inicio e incluyen disuria, frecuencia urinaria y urgencia,
dolor suprapubico o de flanco, hematuria y/o fiebre documentada.

Los pacientes suelen atribuir orina maloliente o turbia a la infeccion urinaria; sin embargo, estos
sintomas no son patognomicos para la ITU, especialmente en ausencia de sintomas tradicionales
de ITU.

Los pacientes mayores, especialmente las ancianas fragiles, con urocultivos positivos para
bacterias uropatdgenas pueden presentar un inicio agudo de fatiga general y/o confusién; sin
embargo, el tratamiento en este caso no se recomienda en ausencia de sintomas adicionales o
hallazgos sugestivos de infeccidn urinaria.

El examen fisico debe incluir exdmenes neurolégicos abdominales y centrados, asi como un
examen pélvico para detectar afecciones manejables, incluida la atrofia genitourinaria en mujeres
posmenopausicas, diverticulo uretral, evidencia de materia fecal y prolapso vaginal mas alla del
himen.

En pacientes con enfermedad neuroldgica o diabetes se debe considerar una evaluacion del
vaciado de la vejiga mediante cateterismo uretral o exploracidon de la vejiga (ecografia).

En el contexto de las infecciones urinarias recurrentes, el paciente y los médicos deben desarrollar
un plan personalizado que incorpore la preferencia del paciente por los antibidticos empiricos,

los urocultivos, el uso apropiado de hormonas o los remedios naturales para la prevenciéon vy el
tratamiento de la infeccién urinaria posterior.
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Un subgrupo de pacientes con infeccién urinaria recurrente tiene afecciones que justifican una
evaluacion acelerada y la consideracion de derivacién especializada: Pacientes con una masa
pélvica, prolapso vaginal mas alla del himen, prolapso rectal, calculos renales, cateterismo crénico,
inmunosupresion, sintomas atipicos (p. ej., hematuria macroscépica, neumaturia después del
procedimiento pélvico), progresién rapida a sepsis, presencia de patdgenos resistentes a multiples
farmacos, o una historia de infecciones urinarias complicadas.

En la mayoria de los pacientes con ITU recurrente no complicada se indican 3 dias de un
antibiodtico apropiado para cada episodio de cistitis (habitualmente nitrofurantoina).

Los médicos deben ofrecer hidratacién y analgésicos urinarios para la comodidad del paciente
mientras esperan los resultados del urocultivo.

Los pacientes que prefieren ATB inmediatos pueden realizar la muestra de orina para analizar e
iniciar una terapia empirica basada en el historial microbiano, la funcion renal.

No existen estudios para apoyar el uso rutinario de urocultivo posterior al tratamiento en mujeres
con ITU recurrente.

Sin embargo, en pacientes seleccionados con sintomas persistentes, puede ayudar a determinar la
eficacia del tratamiento.

En pacientes con sintomas persistentes a pesar de la resolucion de la bacteriuria, se deben
considerar etiologias alternativas para los sintomas, que incluyen sindrome de vejiga dolorosa,
vejiga hiperactiva, carcinoma in situ, infecciones vulvares y vaginales y, rara vez, tuberculosis
genitourinaria.

En pacientes con sintomas persistentes y bacteriuria persistente a pesar del tratamiento
antibidtico adecuado, se deben considerar otros diagndsticos, que incluyen un vaciado deficiente
de la vejiga, la presencia de un cuerpo extraio, fistula enterovesical, diverticulo uretral,

Las estrategias de prevencién personalizadas pueden incluir una mayor ingesta de agua (volumen
individualizado segun las circunstancias especificas del paciente), intervalos frecuentes de
evacuacion (no retener la orina demasiado tiempo), higiene perineal, dosis bajas de estrégenos
vaginales en ausencia de contraindicaciones y varios esquemas de ATB poscoitales o supresidn
cronica de antibidticos.

Algunas mujeres atribuyen claramente las infecciones urinarias a la actividad sexual a pesar de
tener practicas sexuales saludables.

Este problema puede limitarse a actividades con una pareja sexual especifica u ocurrir con todas o
la mayoria de las parejas sexuales.
La estrategia de una dosis Unica de antibidtico pericoital de baja dosis es efectiva.

En mujeres posmenopausicas con infeccidén urinaria recurrente asociada con atrofia

genitourinaria, 3 a 6 meses de dosis bajas de estrégeno vaginal a menudo es beneficioso v, si es
util, se puede continuar por mas tiempo.
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Es importante discutir con los pacientes sobre los niveles insignificantes de absorcidn sistémica y
abordar adecuadamente las preocupaciones sobre el riesgo de cancer.

La profilaxis antibidtica puede ser apropiada en un grupo altamente selecto de pacientes que
tienen recurrencias frecuentes. Los antibidticos profilacticos cominmente utilizados son

e Nitrofurantoina (50-100 mg/dia)

e Trimetoprim-sulfametoxazol (tableta de 0.5-1 de potencia Unica [40 mg / 200 mg] una vez
al dia a 3 veces a lasemana) y

e Cefalexina (125 a 250 mg una vez al dia)

e Lafosfomicina una vez/semana (3 g) también se puede usar en el caso de infecciones
resistentes a los medicamentos.

La duracion de los antibidticos profilacticos para las infecciones urinarias suele ser de 3 a 6 meses,
lo que puede ser suficiente tiempo para determinar y controlar los factores predisponentes
subyacentes.

El monitoreo de eventos adversos es importante mientras se reciben antibidticos profilacticos
para la infeccidn urinaria.

El término bacteriuria asintomdtica estd evolucionando tras el reciente descubrimiento de un
microbioma urinario sano en la vejiga.

Actualmente, el tratamiento de la bacteriuria asintomatica solo esta indicado antes de los
procedimientos urolégicos invasivos y durante el embarazo

El tratamiento de la bacteriuria asintomatica en mujeres adultas no embarazadas en escenarios
clinicos no mejora los resultados de los pacientes, incluso en pacientes mayores y pacientes con
infeccion urinaria recurrente.

Los intentos de esterilizar la orina en estos pacientes con antibidticos sistémicos generalmente no
son efectivos y pueden conducir al desarrollo de organismos resistentes, eventos adversos de los
antibidticos e infeccion por C. difficile.

(1) https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2760447?guestAccessKey=135a7257-1c3f-
4825-b932-

f2b4707f39fd&utm source=silverchair&utm medium=email&utm campaign=article alert-
jama&utm content=etoc&utm term=021820
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Sobrediagndstico de hipotiroidismo por pedir TSH en las embarazadas.
Publicado el 21/06/20

Hay pocos datos sobre la préctica clinica habitual con las pruebas de tiroides y los patrones para el
inicio de la terapia con hormonas tiroideas durante el embarazo y su continuacién después del
parto.

En principio, la definicidn de hipotiroidismo subclinico en el embarazo es variada:

TSH>de 2.5mUl /L, TSH > de 4.0 mUI / L, TSH por encima del limite superior del rango de
referencia especifico del ensayo para la edad gestacional en combinacidn con un nivel normal de
tiroxina libre. Esta variedad de definiciones tiene varias explicaciones.

Por un lado, los cambios que ocurren en la fisiologia de la tiroides durante el embarazo han
generado controversia sobre el limite superior de referencia de TSH en esta etapa de la vida.

Especificamente, la gonadotrofina coridnica humana (GCH) es un estimulador débil del receptor
de tirotrofina (TSH) que contribuye a una disminucién de la TSH después de la séptima semana de
gestacion y un retorno a los rangos previos al embarazo después de los picos deGCH
(aproximadamente en la semana 10 a 11 de gestacién).

Por otro lado, los estudios para establecer rangos de referencia especificos para el embarazo,
realizados Estados Unidos y Europa a fines del primer trimestre o temprano en el segundo
trimestre, condujeron a la recomendacion de usar un limite superior de TSH de 2.5 mIU / Len el
primer trimestre y 3.0 mUI/L en el segundo y tercer trimestres. Estudios posteriores en otras
poblaciones descubrieron que estos limites superiores no eran apropiados para todas las etnias y
gue su uso, especialmente a principios del primer trimestre, podria conducir a una clasificacion
errénea de hasta el 37% de las mujeres embarazadas como con hipotiroidismo subclinico.

Ademas, la controversia sobre el beneficio del tratamiento con levotiroxina y el limite superior de
TSH durante el embarazo, asi como los resultados de los ECA mas recientes y de alta calidad

ha contribuido a la discordancia entre las pautas de las sociedades profesionales con respecto a la
deteccion universal y a la confusidn sobre los umbrales de TSH y de anticuerpos antiperoxidasa
tiroidea que deberian conducir al tratamiento.

Finalmente, suele ocurrir que la terapia con hormona tiroidea iniciada durante el embarazo a
menudo continda después del parto, aunque se desconoce el alcance de esta practica.

Todos estos factores pueden contribuir a una variacion sustancial en la practica clinica.

A continuacidn se resume un trabajo que se propuso describir el manejo actual de las pruebas
tiroideas y el tratamiento con levotiroxina en embarazadas sin enfermedad tiroidea antes del
embarazo. Especificamente, su objetivo fue determinar la frecuencia y distribucién de las pruebas
de TSH por edad gestacional, los valores de TSH asociados con el inicio de la terapia con hormonas
tiroideas y la frecuencia de la continuacidn de la terapia después del parto.
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Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo de embarazos en Alberta, Canada. Se incluyeron mujeres sin
enfermedad de la tiroides que dieron a luz entre octubre de 2014 y septiembre de 2017. Se
utilizaron registros de parto y datos administrativos de farmacia y laboratorio. Los resultados clave
fueron las caracteristicas de las pruebas de TSH y el inicio y la continuacién de la terapia con
hormona tiroidea. Se calculd la proporcidn de embarazos con pruebas de tiroides y la frecuencia
de cada prueba de tiroides especifica.

Resultados

De las 188490 embarazas incluidas, 111522 (59.2%) tuvieron al menos 1 medicién de TSH. El
momento mas comun para la prueba fue en la 5ta/6ta semana gestacional. La terapia con
hormona tiroidea se inicié a una edad gestacional media de 7 semanas (rango intercuartil 5-12).
Entre las mujeres con primeras mediciones de TSH de 4.01 a 9.99 mUI/L que NO fueron tratadas
de inmediato, las mediciones repetidas de TSH fueron de 4.00 mUI/L o menos en el 67.9% de los
casos. La hormona tiroidea se continud después del parto para el 44.6% de las mujeres que habian
comenzado la terapia durante el embarazo.

Interpretacién

Los hallazgos sugieren que los patrones de préctica actuales pueden contribuir al sobrediagnéstico
y sobretratamiento de hipotiroidismo durante el embarazo y el posparto.

En las ultimas 3 décadas, el hipotiroidismo no diagnosticado o subclinico durante el embarazo se
ha asociado de manera variable con resultados adversos maternos e infantiles en estudios
observacionales.

Sin embargo, en ausencia de pruebas contundentes que muestren un beneficio de la terapia con
levotiroxina para el hipotiroidismo subclinico en el embarazo, ha surgido confusién acerca de la
utilidad de su deteccion.

https://www.cmaj.ca/content/192/22/E596

Anuario 2020 74


https://www.cmaj.ca/content/192/22/E596

¢Si tomas lacteos te fracturas menos?

Publicado el 16/02/20
Desde hace muchos afos se venden los productos lacteos "buenos para los huesos".

Un reciente estudio del NEJM pone en duda esta aseveracion.

Para los adultos, la evidencia general no respalda el alto consumo de lacteos para la reduccidn de
fracturas.

Ademas, el consumo total de lacteos no se ha relacionado claramente con el control de peso o con
los riesgos de diabetes y enfermedades cardiovasculares.

Es importante tener en cuenta que los efectos informados sobre la salud de los productos lacteos
dependen en gran medida de los alimentos o bebidasespecificos con los que se comparan.

Para muchos resultados, los productos lacteos se comparan favorablemente con la carne roja
procesada o las bebidas endulzadas con azucar, pero demanera menos favorable con las fuentes
de proteinas vegetales como los frutos secos.

Ademas, no se ha establecido un beneficio claro de consumir lacteos bajos en grasa sobre los
productos lacteos enteros.

Los efectos sobre el consumo de leche de vaca en los nifios son menos claros debido a los mayores
requerimientos nutricionales para el crecimientode los nifios, y los datos son mas limitados.

Si la leche materna no esta disponible, la leche de vaca puede proporcionar un sustituto valioso en
la primera infancia.

La leche promueve la velocidad de crecimiento y una mayor altura alcanzada, lo que confiere
riesgos y beneficios.

La alta densidad de nutrientes de la leche puede ser particularmente beneficiosa en regiones
donde la calidad general de la dieta y la ingesta deenergia escasean.

Sin embargo, en poblaciones con una nutricidn generalmente adecuada, el alto consumo de leche
puede aumentar el riesgo de fracturas mas adelanteen la vida, y la asociacidn de una mayor altura
con el riesgo de cancer sigue siendo motivo de preocupacion.

Algunas guias recomiendan aumentar considerablemente el consumo de productos lacteosa 3 o
mas porciones por dia sin tener una clarajustificacion.

La ingesta dptima de leche para una persona individual dependerd de la calidad general de la
dieta.

Si la calidad de la dieta es baja, especialmente para los niflos en entornos de bajos ingresos, los
alimentos lacteos pueden mejorar la nutricion,mientras que si la dieta es de buena calidad, es
improbable que una mayor ingesta proporcione beneficios sustanciales.

Cuando el consumo de leche es bajo, los dos nutrientes de mayor preocupacion: calcio y vitamina
D (que es particularmente preocupante en latitudesmads altas), se puede obtener de otros

alimentos o suplementos.

Como se ve en la figura:
Es interesante la imagen que aporta el estudio del NEJM
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Los paises que tienen alto indice de fracturas y alto consumo de leche (es decir los que estan
arriba a la derecha) son paises con poca exposicién solar y condiciones climaticas mas adversas.
Hay otras condiciones que seguramente hay que tener en cuenta a la hora de evaluar las
fracturas...

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1903547?query=featured home
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Salud del anciano
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Hacer mas actividad fisica en ancianos: El estudio Generation 100.
Publicado el 28/12/20

La actividad fisica es esencial para mejorar muchos indices de salud. Este ensayo clinico se realizd
en ancianos en Noruega, demostrd que no por hacer demas se mejora la mortalidad por todas las
causas.

thelbmj Visual Abstract 0 Generatioq 100: Ejercic'io en la poblacién anciana
Un ensayo clinico que evaltia mortalidad a 5 afios
No se observé diferencias en todas las causas de mortalidad entre
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No existié diferencias en mortalidad por todas las causas entre el grupo de altay
moderada intensidad de ejercicio comparado con el grupo control.
Esto probablemente se debid a que este ultimo fue muy activo y adherente.
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Incorporando a los familiares a la actividad fisica con el anciano.
Publicado el 20/09/20

No te pierdas el siguiente video que mediante acciones muy simples se puede ayudar a los

ancianos a realizar actividad fisica.

https://www.facebook.com/profammf/videos/2649071102026049
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Discontinuar los antihipertensivos a los ancianos.
Publicado el 17/06/20

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo importante para eventos cardiovasculares
posteriores, que incluyen accidente cerebrovascular (ACV) isquémico y hemorragico, infarto agudo
de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad renal crénica, deterioro cognitivo y
muerte prematura.

En general, el uso de medicamentos antihipertensivos ha llevado a la reduccién de las
enfermedades cardiovasculares y las tasas de morbimortalidad. Sin embargo, el uso de estos
farmacos también se asocia con dafios, especialmente en las personas mayores, incluido el
desarrollo de reacciones adversas a los medicamentos e interacciones entre medicamentos y
puede contribuir a aumentar la carga relacionada con los medicamentos. Por eso, en algunos
adultos mayores, la interrupcidn de los antihipertensivos puede ser apropiada.

A continuacidn se presenta una evaluacién de Cochrane que intenta dar respuesta a la pregunta
gue nos guia.

Objetivos

Investigar si retirar medicamentos antihipertensivos es factible y evaluar los efectos de su retiro
sobre la mortalidad, los resultados cardiovasculares, la HTA y la calidad de vida en las personas
mayores.

Métodos de bisqueda

Meta-analisis Cochrane de datos ensayos controlados aleatorios hasta abril de 2019.

Criterios de seleccidn

Se incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA) de abstinencia versus continuacién de
medicamentos antihipertensivos utilizados para la HTA o la prevencién primaria de la enfermedad
cardiovascular en adultos mayores (definidos como de 50 afios 0 mas). Los participantes fueron
elegibles si vivian en la comunidad, en centros residenciales de atencidn para personas mayores o
en hospitales.

Se buscé incluir ensayos que analizaran la suspensién completa de la medicacion antiHTA y
aquellos que se centraran en una reduccién de la dosis de la medicina antihipertensiva.

Anilisis de datos
Se compard la intervencién de suspender o reducir la medicacidn antihipertensiva con el
tratamiento habitual utilizando diferencias de medias (DM) e intervalos de confianza del 95% (IC

95%) para variables continuas y se usé odds ratios de Peto (OR) y un IC del 95% para variables
binarias.
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Resultados primarios incluyeron: mortalidad, IAM, desarrollo de reacciones adversas a
medicamentos o reacciones adversas a la abstinencia de medicamentos.

Resultados secundarios incluyeron: tensién arterial (TA), hospitalizacién, ACV, éxito al dejar los
antihipertensivos, calidad de vida y caidas.

Resultados principales

Seis ensayos clinicos aleatorizados (ECA) cumplieron los criterios y se incluyeron en la revision
(1073 participantes).

La duracion de los estudios y el seguimiento oscild entre 4 y 56 semanas.

El meta-analisis de los estudios mostrd lo siguiente al comparar grupo interrupcién con grupo
continuacién:

Evento OR (IC 95%) Certeza de evidencia
M li I
ortalidad portodaslas g 1 95%: 0,79 a 5,46) Baja *
causas
1AM 1.86 (1C 95%: 0,19 a 17,98) Muy baja *
ACV 1.44 (1C 95%: 0,25 a 8,35) Baja *

* La certeza de evidencia baja, muy baja se debe a pocos eventos y bajo tamafio muestral.

La TA fue mayor en el grupo interrupcion que en el grupo continuacién: TA sistélica: DM =
9.75mmHg, (IC 95%: 7.33 a 12.18) y TA diastélica: DM = 3.5 mmHg, (IC 95%: 1,82 a 5,18), con
evidencia de baja certeza.

Para el desarrollo de eventos adversos, el meta-analisis no fue posible.

La suspension del tratamiento antihipertensivo no parecié aumentar el riesgo de eventos adversos
y podria conducir a la resolucién de reacciones adversas al medicamento, aunque los estudios
elegibles tuvieron un informe limitado de los efectos adversos de la abstinencia del farmaco (muy
poca certeza de la evidencia).

Un estudio informé hospitalizacién con un odds ratio de 0.83 para la interrupcidn en comparacion
con la continuacion (IC 95%: 0,33 a 2,10; baja certeza de la evidencia).

No se identificaron estudios que informaran caidas.

Entre el 10.5y el 33.3% de los participantes en el grupo interrupcién en comparacién con el 9 al
15% en el grupo continuacién experimentaron TA elevada u otros criterios clinicos (segun lo
predefinido por los estudios) que requirieron el reinicio de la terapia/retiro del estudio.

Las fuentes de sesgo incluyeron informes selectivos (sesgos de informes),

Conclusiones de los autores

Es posible suspender los medicamentos antihipertensivos en adultos mayores. No hay evidencia

de un efecto de discontinuar los antihipertensivos en comparacidn con seguir tomandolos ya sea
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para la HTA o la prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular en adultos mayores sobre la
mortalidad por todas las causas y el IAM.

La mayoria de las personas mayores en los grupos de interrupcidon no necesitaron reiniciar su
medicacion.

La evidencia fue de baja a muy baja certeza, principalmente debido a que los estudios eran
pequefios y las tasas de eventos eran bajas. Estas limitaciones implican que no se pueden sacar
conclusiones firmes sobre el efecto de la disminucidn de los antihipertensivos en estos resultados.

La investigacion futura deberia centrarse en las poblaciones mas fragiles, de mayor edad y con

polifarmacia, y medir resultados clinicamente importantes como caidas, calidad de vida y efectos
adversos.

Fuente: https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012572.pub2/full
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Ancianos que se internan.
Publicado el 12/06/20

Casi el 65% de los adultos mayores que son independientes en su capacidad de caminar durante
una estadia en el hospital la pierden.

La independencia al caminar aumenta la duracién de la estadia en el hospital, asi como también la
necesidad de servicios de rehabilitacién, la colocacidn de un nuevo hogar de ancianos, el riesgo de
caidas durante y después del alta hospitalaria, impone mayores demandas a los cuidadores y
aumenta el riesgo de muerte para los adultos mayores.

El reposo en cama o la caminata limitada (solo sentarse en una silla) durante una estadia en el
hospital causa el desacondicionamiento y es uno de los factores principales para la pérdida de
independencia para caminar en adultos mayores hospitalizados.

Los adultos mayores pasan la mayor parte de su tiempo en cama durante una hospitalizacién.
De hecho, los adultos mayores realizan alrededor del 15% de los pasos que normalmente harian
cuando estan en casa.

La pérdida de la independencia al caminar ocurre rapidamente. Dentro de las 48 horas posteriores
a la hospitalizacidn, los adultos mayores desarrollan debilidad en las piernas y mareos que afectan
su capacidad para caminar.

El 30% de los adultos mayores que pierden su capacidad de caminar de forma independiente

guedan discapacitados permanentemente porque no recuperan su capacidad de caminar después
del alta.

https://www.aannet.org/.../choosing.../immobility-ambulation
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Francia deja de cubrir medicacion “para la memoria”.
Publicado el 09/01/20

En mayo de 2018, el ministro de salud francés anuncid la exclusién de los tratamientos
farmacoldgicos para la demencia.

La memantina y los inhibidores de la acetilcolinesterasa: donepezilo, rivastigmina y galantamina ya
no serian cubiertos por el estado.

La decision siguid a una larga campaniia de la revista francesa de terapéutica Prescrire, que
posteriormente declard: "... Se acabaron los dias en que el apoyo a los pacientes y sus cuidadores
en dificultades se base en medicamentos que generan falsas esperanzas..." .

Al mes siguiente, el Instituto Nacional inglés para la Excelencia en Salud y Atencién (NICE) publicé
una guia actualizada sobre la demencia (1).

En ella se recomendaba, por primera vez, el tratamiento combinado y se aconsejaba no suspender
los medicamentos simplemente porque la afeccién progresaba y se relajaron las regulaciones
sobre la prescripcion de atencién primaria.

En resumen, por un lado se desalentaba el uso de drogas para la demencia en Francia mientras
que del otro lado del Canal de la Mancha se promovia ain mas su uso.

Francia es el Unico pais europeo que dio este paso, aunque también en Bélgica las autoridades
estan considerando hacer lo mismo.

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa inhiben la descomposicidn de la acetilcolina, un
neurotransmisor clave involucrado en la memoria, la atencidn y el suefio que a menudo se agota
en los adultos con demencia.

La memantina funciona de manera diferente y menos conocida. Se cree que estd involucrada con
el deterioro cognitivo, bloqueando los receptores de N-metil-D-aspartato para prevenir
la sobreestimulacidn téxica y el dafio neuronal posterior.

La demencia de Alzheimer es la tnica indicacion autorizada para estos medicamentos, pero el
NICE también recomienda su uso para adultos con demencia con cuerpos de Lewy ydemencia
fronto-temporal.

No hay otros medicamentos disponibles para ninguno de los subtipos de demencia comunes, y los
agentes modificadores de la enfermedad siguen siendo malos. Por lo tanto, estos medicamentos
son los Unicos tratamientos farmacoldgicos disponibles en la actualidad para la demencia.

Las autoridades sanitarias francesas citan varias razones para su decision, incluidas las
preocupaciones sobre el significado clinico de sus efectos sobre la cognicidn, la falta de beneficio
comprobado para los sintomas de comportamiento, la calidad de vida o el tiempo de
institucionalizacion y la observacién en el mundo real de un riesgo, raro pero aumentado, de
bradicardia que requiere internacion.
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Poco beneficio

Existe un amplio consenso de que los tratamientos farmacoldgicos para la demencia producen
mejoras estadisticamente significativas en la cognicion durante al menos seis meses, pero estas
mejoras son pequeiias.

Una revision Cochrane 2018 de ensayos con donepezilo informé una diferencia media entre los
grupos tratados y de control de solo 2.7 puntos en la seccién cognitiva de la escala de evaluacién
de la enfermedad de Alzheimer (ADAS-Cog, puntuada de 70), y 1.1 puntos en el mini-mental
(puntaje maximo 30) a los 6 meses, a favor del tratamiento.

Las revisiones Cochrane de las otras drogas han reportado beneficios cognitivos de magnitudes
similares.

No esta claro si estos cambios son significativos para los pacientes.

Los investigadores han intentado cuantificar si esta pequefia mejora beneficia no solo a los
pacientes sino también a los familiares, lo que aun sigue siendo discutible. Sin

embargo, concluyeron que un beneficio de 23 puntos en ADAS-Cog era clinicamente

importante. Este hallazgo incierto sobre la cognicién es coherente con las revisiones Cochrane que
informan cambios igualmente pequefios, aunque estadisticamente significativos, en los resultados
funcionales y la evaluacién clinica.

Hay pocos estudios cuali o cuantitativos que informen sobre la calidad de vida (para el paciente o
cuidador) o los resultados informados por el paciente. Estudios observacionales no controlados
han sugerido que el tratamiento farmacoldgico puede retrasar la admisidn en hogares de ancianos
al menos varios meses, aunque es probable que estas poblaciones de estudio estén sesgadas por
sesgo de indicacién.

Cambio de énfasis

Para justificar la privaciéon a los pacientes de los Gnicos medicamentos disponibles cuando son bien
tolerados y se sabe que producen beneficios (aunque de relevancia clinica incierta), debe haber
una idea clara de lo que se puede obtener.

Las autoridades sanitarias francesas sostienen que estos medicamentos desvian la atencién de los
médicos, investigadores y responsables politicos de los enfoques no farmacolégicos para el
cuidado de la demencia. Esperan que la decision cambie las prioridades y se vaya pasando de un
diagndstico y tratamiento cada vez mas temprano, a un enfoque mas centrado en la persona,

con mas investigacidn sobre opciones de manejo no farmacoldgicas y que genere un cambio de los
encargados de formular politicas para garantizar un apoyo adecuado para los pacientes y sus
cuidadores.

Creen que estos cambios conducirdn a beneficios generales, aunque los méritos potenciales
siguen siendo hipotéticos.

REFERENCIAS

(1) Guia NICE: https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.bmj.com/content/367/bmj.16930.full
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Problemas cardiovasculares
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Causas de hipertrigliceridemia.
Publicado el 17/11/20

Causas secundarias de hipertrigliceridemia

Factores de estilo de vida

e Alcohol

® Dieta:

O  Altoconsumo de grasas saturadas
O  Altoconsumo de azicar refinado

@) Exceso de consumo calorico
L Disminucion de la actividad fisica.

®  Tabaquismo
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Dieta hipograsa para el tratamiento de la hipercolesterolemia.
Publicado el 12/07/20

Recomendaciones dietéticas para la hipercolesterolemia familiar (articulo editado
de https://ebm.bmj.com/content/early/2020/07/05/bmjebm-2020-111412.full#ref-7)

Existen claras recomendaciones dietéticas para las personas diagnosticadas conhipercolesterole-
miafamiliar (HF), una condicidn genética en la cual aumenta el LDL-c y que se asocia con un mayor
riesgo de enfermedad coronaria.

Estas recomendaciones han enfatizado en una dieta baja en grasas saturadas y colesterol para
reducir sus niveles de LDL-c.

Postulan que el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas aumenta los niveles de colesterol
en suero, lo que incrementa el riesgo de enfermedad coronaria.

Sin embargo estas recomendaciones dietéticas no se basan en una evidencia fuerte.
Perspectiva histodrica

En 1939, Muller (1) proporciond la primera documentacion de enfermedad cardiaca prematura en
personas diagnosticadas con HF, junto con orientacién dietética. Recomendd que los pacientes

con HF consumieran una dieta “pobre en colesterol” sin ninguna “yema de huevo, manteca,
crema, leche entera o grasa de origen animal”. Sin embargo, en una advertencia afirmé que no

habia una base empirica " para formular ninguna opinidn con respecto a los efectos (de la dieta)".

Cincuenta afos después, Connor y Connor (2) elogiaron a Muller por recomendar “restringir las
grasas animales en pacientes con HF” pero los supuestos beneficios de la dieta no se habian con-
firmado en un ensayo controlado aleatorio (ECA). De hecho, cuando los Connors elogiaron las
pautas de Muller para la HF, no habia un solo ECA que informara beneficios sobre eventos corona-
rios con la dieta que se habia convertido en el estandar de atencidn para las personas con HF.

La orientacion dietética para las personas con HF no ha cambiado en las tres décadas desde que
los Connors publicaron el valor de una dieta baja en grasas saturadas y en colesterol. Los ejemplos
de recomendaciones contempordneas incluyen también una recomendacién a consumir “cortes
magros de carne y eliminar la piel de las aves de corral, seleccionar quesos y leches con bajo
contenido de grasa, y evitar los aceites de coco y palma, manteca, etc.”.

Las recomendaciones dietéticas de la Asociacion Americana del Corazén (AHA su sigla en inglés) de
2018 (3) establecieron que las personas con HF deben seguir una dieta “saludable para el corazén”
que reduzca el LDL-c, que limite las fuentes de grasas saturadas de origen animal y vegetal,
enfatizando el consumo de “productos lacteos bajos en grasa y aves bajas en grasa (sin la piel) "...
y aceites vegetales no tropicales (coco) ".
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A pesar del consenso de que las personas con HF deben seguir una dieta baja en grasas saturadas
y colesterol, existe una ausencia notable de ECA que evaluen los beneficios de la dieta con puntos
finales cardiovasculares en este grupo. De hecho, una revisién exhaustiva reciente de la
Colaboracién Cochrane de 15 ECA (4) dietéticos enuncid: “No se pueden sacar conclusiones sobre
la efectividad de una dieta para reducir el colesterol ... para la HF, en cuanto a los resultados
primarios”, que se refirid a la ausencia de hallazgos sobre los efectos de reducir el colesterol con
dieta sobre la incidencia de enfermedades cardiacas y mortalidad en HF.

Esta perspectiva histdrica ilustra no solo la ausencia de una base de evidencia para las
recomendaciones dietéticas en personas con HF, también pone el énfasis en que una dieta baja en
grasas puede hacer que las personas con HF consuman alimentos ricos en carbohidratos, lo que es
potencialmente contraproducente, ya que puede exacerbar un fenotipo resistente a la insulina.

Recientemente, DuBroff y de Lorgeril (5) publicaron una revisién exhaustiva de 28 ECA que
evaluan los efectos de las intervenciones dietéticas sobre los resultados cardiovasculares y/o de
mortalidad en personas que no tienen HF. Con respecto al supuesto vinculo del colesterol en la
dieta con los resultados coronarios, encontraron solo dos ensayos que informaron un

beneficio de mortalidad de la dieta en el grupo intervencidén y los dos ensayos no mostraron
cambios en los niveles de colesterol en suero con la intervencion de la dieta. También informaron
gue hubo ocho ECA que involucraron explicitamente el reemplazo de grasas saturadas con grasas
poliinsaturadas, pero ninguno informd un beneficio en la mortalidad y solo 2 informaron una
reduccion en los eventos cardiovasculares. Finalmente, notaron que dos ECAs “informaron

|”

aumento de la mortalidad y/o eventos cardiovasculares al reducir el colesterol”. En oposicién a la
caracteristica central de la hipotesis del corazén de la dieta, DuBroff y de Lorgeril concluyeron
que "las dietas que reemplazan las grasas saturadas con grasas poliinsaturadas no reducen de

manera convincente los eventos cardiovasculares o la mortalidad".

Entonces, équé ocurre con los factores de riesgo de la enfermedad cardiaca?

Debido a que el LDL-C esta elevado en HF y un subconjunto de personas de este grupo tienen
enfermedad coronaria prematura, se supone que una reduccién de LDL-c inducida por la dieta
actua como un marcador sustituto (subrogante) efectivo para mejorar la salud cardiovascular. Sin
embargo, existe evidencia de que el LDL-c, de forma aislada, es un pobre marcador de riesgo de
enfermedad coronaria en la poblacién general, asi como en la HF.

Algunos datos:

En un trabajo reciente Bittencourt y col. (6) comentaron sobre el hallazgo de un porcentaje
sustancial de individuos con un nivel muy alto de LDL-c (> 190 mg/dL) y un puntaje de calcio en la
arteria coronaria de cero (CAC). Estos pacientes tuvieron un riesgo muy bajo de futuros eventos
coronarios.
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Ademas, una revision exhaustiva de los estudios sobre la tasa de mortalidad en relacién con los
niveles de LDL-c mostré que las personas mayores de 60 aifos con el LDL-C mas alto vivieron tanto
tiempo, o incluso mas, que aquellos con niveles bajos de LDL-c (7).

Por lo tanto, sera valioso identificar biomarcadores distintos al LDL-c que estén estrechamente
asociados con la enfermedad coronaria y, lo que es mds importante, que se vean afectados por
intervenciones dietéticas que pueden ser beneficiosas para las personas con HF.

Finalmente, un estudio demostré que las personas con HF, que se distinguen Unicamente por
tener TG altos (> 200 mg/dl), presentaron una ocurrencia tres veces mayor de infarto de
miocardio, en comparacidn con las personas con HF con TG bajo (<200 mg/dL) (8)

Puntos clave

Las pautas dietéticas actuales para el manejo del riesgo de enfermedad coronaria en la HF
estas desactualizadas.

No hay evidencia que respalde la recomendaciéon de que las personas con HF deban consumir una
dieta baja en grasas saturadas y en colesterol.

Una dieta baja en carbohidratos mejora significativamente los biomarcadores de enfermedades
cardiovasculares, en comparacién con una dieta baja en grasas.

Una amplia investigacién ha documentado que la hipercoagulacion es un factor de riesgo mas
importante para la enfermedad coronaria que el LDL-c en la HF.

Referencias

1. https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/article-abstract/545062

2. Connor WE, Connor SL. Dietarytreatmentoffamilial
hypercholesterolemia. Arteriosclerosis 1989;9:191-195.pmid:2536273

3. https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000625

4. https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001918.pub3/full
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Reduccidn de grasas saturadas de la dieta y eventos CV.

Una revision Cochrane saca a la luz conclusiones importantes.
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Publicado el 3/06/20

1.No hubo un efectosignificativo en reducir las grasas saturadas sobre la mortalidad total.

2.No hubo un efectosignificativo en reducir |las grasas saturadas sobre la mortalidad
cardiovascular.

3.No hubo un efectosignificativo en reducir las grasas saturadas sobre la mortalidad
cardiaca.

4.No hubo un efectosignificativo en reducir las grasas saturadas sobre el IAM fatal.

5.No hubo un efectosignificativo en reducir las grasas saturadas sobre el IAM no fatal.

6.No hubo un efectosignificativo en reducir las grasas saturadas sobre los eventos CV.

7.No hubo un efectosignificativo en reducir |as grasas saturadas sobre el ACV.

El Unico hallazgo significativo fue
para Enfermedad CV.

RR=0.79 (1C95% 0.66 - 0.93).

Sin embargo, se realizdo un
analisis de sensibilidad sobre los
ECA que lograron cumplir con la
reduccion de grasas saturadas,
excluyendo los que no lo
lograron.

En ese analisis aquellos ECA que
cumplieron NO mostraron
beneficios en los eventos CV.

El analisis de sensibilidad sirve
para generar hipotesis que
después deben ser corroboradas.
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Empaglifozina y Dapaglifozina para el tratamiento de la ICC.
Publicado el 17/09/20

Financiados por Boehringer, Zannad y col. realizaron un metanalisis de dos grandes ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) sobre inhibidores de SGLT2 en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida (1): el ECA EMPEROR-Reduced (con empaglifozina) y el ECA DAPA-
HF (con dapaglifozina). Aqui se resumen los resultados.

Antecedentes

Los dos estudios mostraron que la inhibicion del cotransportador de sodio-glucosa-2 (SGLT2)
redujo el riesgo combinado de muerte cardiovascular u hospitalizacidn por insuficiencia cardiaca
en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién disminuida, con o sin diabetes.

Resultados

Entre 8474 pacientes combinados de ambos ensayos, el efecto estimado del tratamiento fue una
reduccion del 13% en la muerte por cualquier causa (HR combinado 0,87, 1IC95% 0,77-0,98;
p=0,018) y una reduccién del 14% en muerte cardiovascular (HR: 0.86, IC95%: 0.76—0.98;
p=0.027).

El uso de inhibidores de SGLT2 estuvo acompaiiado por una reduccion relativa del 26% en el riesgo
combinado de muerte cardiovascular o primera hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (HR 0.74,
IC95%: 0.68-0.82; p <0.0001) y por una disminucion del 25% en la combinacion de hospitalizacio-
nes recurrentes por insuficiencia cardiaca o muerte cardiovascular (HR 0.75, 1C95%: 0. 68-0.84; p
<0.0001).

El riesgo del criterio de valoracién combinado renal también se redujo (HR0.62, 1C95%:0.43—0.90;
p = 0.013). Ninguna de las pruebas de heterogeneidad del tamafio del efecto entre los ensayos fue
significativa.

Interpretacion de los autores

Los efectos de la empagliflozina y la dapagliflozina sobre las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca fueron consistentes en los dos ensayos independientes y sugieren que estos agentes
también mejoran los resultados renales y reducen la muerte por todas las causas y por causas
cardiovasculares en pacientes con fraccién de eyeccién reducida.

Ambos medicamentos ya se han puesto en practica para la insuficiencia cardiaca en personas con
y sin diabetes, y puede que en el futuro sean parte del cuidado estandard (como los IECA) para la
insuficiencia cardiaca.

Obstaculos:

Son medicamentos costosos en la actualidad, implica agregar medicacion y potenciales efectos
adversos (la mayoria de la gente quiere tomar menos comprimidos y no quiere tener efectos
adveros) y los médicos precisan comprender el beneficio de estas drogas, las interacciones y
efectos adversos.

Comentario

A pesar de la interpretacion de los autores, es importante tener en cuenta que ninguno de los
ensayos por separado tuvo el poder estadistico para evaluar los efectos sobre la mortalidad
cardiovascular o por cualquier causa ni para caracterizar los efectos en subgrupos clinicamente
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importantes (edad, sexo, raza, clase funcional, regién, estado de la DBT 2, tratamiento con IECA,
antecedentes de internacién por insuficiencia cardiaca, clearence de creatinina e indice de masa
corporal). Quizas, el resultado no fue significativo en los estudios por separado pero si lo fue en el
meta-analisis porque aumentd el n de pacientes.

En principio, tendremos que aguardar a mas estudios que nos ayuden a definir mejor la conducta
en pacientes con insuficiencia cardiaca y baja fraccidn de eyeccion.

Referencia

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11IS0140-6736(20)31824-9/fulltext
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¢Qué te acordas de la estenosis adrtica?
Publicado el 15/03/20

Desafortunadamente, la deteccidn de un soplo sistdlico no es confiable tanto para el diagndstico
inicial de EA como para la evaluacién de la gravedadde la enfermedad.

Un estudio basado en la comunidad demostré poca sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
de cardiopatia valvular significativa basada en laauscultacién por parte de médicos generales

(sensibilidad 44%, especificidad 69%) y cardidlogos (sensibilidad 31%, especificidad 81%). (1)

A su vez, la precision del examen fisico es bastante mala en pacientes con sobrepeso (indice de
masa corporal> 25 kg / m 2).

El momento éptimo de intervencion para EA es una decisién compleja que toma en consideracién
multiples factores.

Por un lado, el tratamiento conservador de la EA grave asintomatica conlleva un riesgo de eventos
cardiacos adversos, incluido muerte subita cardiaca, asicomo de remodelacidon miocardica y

fibrosis progresiva del VI.

Por otro lado, a pesar de los avances significativos en la seguridad y la efectividad del reemplazo
valvular aértico quirurgico transcatéter (TAVR), estas terapiasno estan exentas de riesgos.

Ademas, todas las vélvulas bioprotésicas tienen una vida util limitada debido al deterioro
estructural de la valvula, desde el momento de la implantacién de la valvula.

Las vdlvulas mecdnicas requieren anticoagulacion, lo que aumenta el riesgo de sangrado.

Todas las vélvulas protésicas también conllevan un riesgo de endocarditis y eventos
tromboembdlicos.

El reemplazo de la valvula adrtica no es una cura para la EA, sino que cambia una afeccién médica
(por ej., Disfuncién de la vélvula) por otra (por ej., Una valvula protésica).

Referencias
(1) Gardezi S.K.M., Myerson S.G., Chambers J., et al:
Cardiacauscultationpoorlypredictsthepresenceof valvular heartdisease in

asymptomaticprimarycarepatients. Heart 2018; 104: pp. 1832-1835

(2) BMJ 2016;354:i5085 (3) CardiologyClinics, 2020-02-01, Volumen 38, Numero 1, Paginas 55-63
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¢Qué te acordas de la insuficiencia mitral?
Publicado el 23/02/20

El 10% de los adultos de 75 afios o mas tienen insuficiencia mitral (IM).
Con una poblacién que envejece, la prevalencia de insuficiencia mitral aumenta.
Las preguntas que caben en atencién primaria son:

éCuando se indica un tratamiento quirdrgico y en qué casos?

Un reciente articulo del JAMA Cardiology nos da algunas pautas (1).
Es importante saber que las recomendaciones provienen de estudios observacionales con lo
gue no tienen un buen nivel de evidencia.

¢Cémo se produce?

La IM primaria se debe a una enfermedad intrinseca del aparato valvular mitral (VM), mientras
que la IM funcional proviene de una enfermedad del ventriculo izquierdo (VI), lo que resulta en
cambios geométricos del aparato mitral con una VM anatdmicamente normal.

éCuando se opera?

El momento de decision quirlrgica de la insuficiencia mitral degenerativa primaria es
controvertido en pacientes asintomaticos.

Pautas actuales
En gran parte basado en estudios observacionales, se recomienda la cirugia VM en:

1. Pacientes sintomaticos con insuficiencia mitral primaria severa crdénica siempre que la
disfuncion del VI no sea severa (recomendacion de clase 1).

2. Se da el mismo nivel de recomendacién para pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
primaria severa crénica con disfuncién del VI (fraccién de eyeccidn del VI <60%) o agrandamiento
(didametro de fin de sistole del VI 240 a 45 mm).

3. La cirugia de la vélvula mitral se puede considerar también (recomendacién de clase Ila) en
pacientes asintomaticos sin disfuncion del VI si el riesgo quirurgico es bajo (<1% de mortalidad), y
existe una alta probabilidad (> 95%) de reparacion duradera de la VM si se realiza en un centro de
valvulas cardiacas de excelencia.

4. Se da el mismo nivel de recomendacidn para la reparacidon de VM en pacientes asintomaticos
con fibrilacion auricular (FA) de nueva aparicidn o hipertensién pulmonar (> a 50 mm Hg).

5. En la actualizacion de las guias de 2017,se agregd un aumento progresivo en el tamafio del Vl o
una disminucién en la fraccién de eyeccidn en las imagenes en serie como una recomendacién de
clase lla para la cirugia, incluso cuando el didametro de fin de sistole del VI sea <a 40 mm la

FE del VI sea menor al 60%.
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El momento de la cirugia en pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral es
clinicamente desafiante porque los pacientes pueden permanecer toda la vida asintomaticos.

(1) https://jamanetwork.com/journals/jamacardiology/fullarticle/2759799
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Terapia antiplaquetaria en el post IAM

Publicado el 18/02/20
El Estudio Sueco
En septiembre del afio pasado se publicé (1) un analisis de estudios secundarios que evaluaban los
registros del SWEDEHEART en cuanto a la ocurrencia desangrados mayores en pacientes

postinfartados en los que se les indicaban distintos tipos de terapia antiplaquetaria.

Tené en cuenta que en estos tipos de estudios, las conclusiones que se obtienen dependen de la
calidad de los mismos.

Por ej. En estos casos puede ocurrir el subregistro de sangrados menores.

Sin embargo dado que en este estudio se cuantifica la ocurrencia de sangrados mayores, este
subregistro es menos probable.

Objetivos

Describir las tendencias temporales de las hemorragias hospitalarias y extrahospitalarias paralelas
al desarrollo de nuevos tratamientos yresultados isquémicos en los ultimos 20 afios en una
poblacién que habia sufrido un IAM a nivel nacional.

Métodos y resultados.

Los pacientes con IAM fueron n=371.431) inscritos en el registro SWEDEHEART desde 1995 hasta
mayo de 2018 fueron seleccionados y evaluados para ver los eventos de sangrado dentro y fuera

del hospital al afio.

La hemorragia intrahospitalaria se definié como: Fatal, intracraneal o sangrado que requiere
transfusion de sangre o intervencion.

La misma aumento del 0,5% a un pico al 2% entre 2005/2006 y, posteriormente, disminuyo
ligeramente a una nueva meseta en torno al 1,3% al final del periodode estudio.

El sangrado extrahospitalario al afio se definid como la rehospitalizacion después del indice de
infarto de miocardio debido a hemorragia del tractogastrointestinal, urogenital, vias respiratorias,

ojos, oidos o hemorragia cerebral.

La misma aumenté de forma gradual de 2.5% a 3.5% en la mitad del periodo de estudio y a 4.8% al
final del periodo de estudio.
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El aumento de la hemorragia tanto en el hospital como fuera del hospital fue paralelo al aumento
del uso de la estrategia invasiva y el tratamiento antitrombdticoadyuvante, la terapia
antiplaquetaria dual Aspirina-clopidogrel y Aspirina- prasugrel, mientras que la disminucion de la
hemorragia en el hospital de 2007 a 2010fue paralelo a la implementacion de estrategias para
evitar el sangrado.

El re-infarto en el hospital disminuyd de 2.8% a 0.6% y el IAM fuera de hospital disminuyé de
12.6% a 7.1%.

El IAM compuesto extrahospitalario, la muerte cardiovascular y el accidente cerebrovascular
disminuyeron de manera similar del 18.4% al 9.1%. (Ver siguientegrafico).

In-hospital events
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N=13797 | N=23476 | N=30021 | N-34595 | M=35393 | N-35136 | M-366A0 | N-34889 | N-36030 | N-3M448 | N-34236
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Out-of-hospital events
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N=1357% W=Z3476 N=20021 N=34535 M=35353 N=35236 N=3&640 N=3488%9 W=36030 N=34443 N=34236

mBleeding mMI mOV Death Stroke

En el grdfico de barras superior se cuantifican los eventos de pacientes internados mientras que el
esquema de barras inferior corresponde a los eventos enpacientes ambulatorios.

Bleeding: Sangrado

Mil: Infarto de miocardio

CV death: Muerte de causa CV

Stroke: ACV

Conclusion
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Durante los ultimos 20 afios, la introduccidn de un tratamiento antitrombdtico invasivo y mas
intenso se ha asociado con un aumento en los eventoshemorragicos, pero concomitantemente ha
habido una reduccién sustancial mayor de los eventos isquémicos, incluida una mejor
supervivencia.

(1) https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz593

Anuario 2020 99


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz593

éDarias colchicina en el infarto?
Publicado el 22/12/19

Cada vez mas se cree que la inflamacién desempefia un papel central en la patogénesis de la
aterosclerosis y los eventos coronarios agudos.

Los beneficios comprobados en prevencidn secundaria de coronariopatia (p. €j., estatinasy
aspirina) parecen tener efectos saludables sobre la inflamacién, y se generan muchas expectativas
en tratamientos dirigidos a disminuir la respuesta antiinflamatoria.

En 2017 se realizé un ensayo con canakinumab, un anticuerpo monoclonal que inhibe la
interleucina-1B, que reduce el nivel de proteina C reactiva de alta sensibilidad y resulté en un
riesgo moderadamente menor de un resultado compuesto cardiovascular (Estudio CANTOS) (1)

En 2013 se realizé el primer ensayo controlado en pacientes con angor crénico estable y colchicina
0.5 mg/dia (2) para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

El principio es que la colchicina pueda reducir el riesgo de inestabilidad de la placa inhibiendo la
funcidn de los neutréfilos muy activos en la placa inestable.

Ahora se acaba de publicar un ensayo clinico aleatorio (ECA) dobe ciego con Colchicina vs Placebo
en pacientes dentro de los 30 dias posteriores a un infarto agudo de miocardio (IAM). (3)

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir dosis bajas de colchicina (0,5 mg una
vez al dia) o placebo.

El punto final primario de eficacia fue un resultado compuesto de:

Muerte por causas cardiovasculares

Paro cardiaco resucitado

Infarto de miocardio (IAM)

Accidente cerebrovascular (ACV)u

Hospitalizacidn urgente por angina que condujo a revascularizacidn coronaria.
También se evaluaron los componentes del punto final primario y la seguridad.
Resultados

Se estudiaron un total de 4745 pacientes;

Se asignaron 2366 pacientes al grupo de colchicina y 2379 al grupo de placebo.
Los pacientes fueron seguidos durante una mediana de 22,6 meses.
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El punto final primario se produjo en el 5,5% de los pacientes del grupo de colchicina, en
comparacion con el 7,1% de los del grupo de placebo (Relaciones de riesgo, 0,77; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,61 a 0,96; P = 0,02).

100~ 15+ :
Hazard ratio, 0.77 (95% Cl, 0.61-0.96)
. P9 P=0.02
&\o. 80+ 10 Placebo
g 704 aam®?
| = 279 ol
- 60 2" Colchicine
.G 5- - a'
£ 50 L
[ A
2 404 .
i 30 0 T T T T T 1
g 0 7 14 21 28 35 42
a 20
0 000 ccasgessemsses
0 1 — 1 1 I 1 1
0 7 14 24 28 35 42
Months since Randomization
No. at Risk
Placebo 2379 2261 1854 1224 622 144 +
Colchicine 2366 2284 1868 1230 628 153

Las relaciones de riesgo individuales fueron las siguientes:

Resultado

Relacion de riesgo (IC 95%)

Muerte de causa cardiovascular

0.84 (0.46 a1.52)

Paro cardiaco resucitado

0.83 (0.25 a 2.73)

1AM

0.91 (0.68a1.21)

ACV

0.26 (0,10 a 0,70)

Hospitalizacion de urgencia por
anginaque conducea
revascularizacion coronaria

0,50 (0,31 a 0,81)

Como se ve en la tabla de arriba, sélo el ACV y la hospitalizacidn urgente por angina que conduce a

revascularizacién coronaria fueron significativas en losresultados individuales. La diferencia de

eventos absoluta fue pequena.
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Se informé diarrea en el 9,7% de los pacientes del grupo de colchicina y en el 8,9% de los del grupo
de placebo (P =0,35).

Conclusiones

Entre los pacientes con un infarto de miocardio reciente, la colchicina a una dosis de 0,5 mg al dia
condujo a un riesgo significativamente menor de eventoscardiovasculares compuesto que el
placebo (traccionados fundamentalmente por el ACV y la hospitalizacion por angina inestable).

Habrd que esperar mas informacion sobre efectividad para asegurarnos mejores resultados.

Referencias

(1) https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMe1914378?query=recirc_curatedRelated article
(2) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23265346

(3) https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a1912388?query=featured home
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Un hipoglucemiante oral en la DBT tipo |
Publicado el 22/06/20

Las guias NICE de Inglaterra han recomendado insulina y dapaglifozina para tratar algunos casos
especiales en diabetes (DBT) tipo 1.

Si bien aclara que la indicacién y monitoreo deben ser realizado por diabetélogos es importante
conocer esta opcion terapéutica.

La dapagliflozina es un inhibidor del co-transportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) que
produce glucosuria. Fue aprobado por primera vez por la Unién Europea para tratar la DBT tipo 2
en noviembre de 2012.

En 2018, un comité de evaluacién de NICE no la habia recomendado por presentar un mayor
riesgo de cetoacidosis diabética (CAD) en la DBT tipo 1. Pero esto cambid a partir de tres ensayos
clinicos que aparecieron en ese afio:

1) EASE (con empaglifozina) Diabetes Care 2018,

2) DEPICT (con dapaglifozina) Diabetes Care 2018 y

3) INTANDEM (con zotaglifozina) Diabetes Care 2018.

Al explicar su decision, desde NICE se planted: “En la actualidad, se considera que la dapagliflozina
junto con insulina solo tiene beneficios modestos segun la evidencia de estos ensayos clinicos.

Mostraron pequefias mejoras en los niveles de hiperglucemia, pérdida de peso, disminucién de la
presion arterial y mejoras muy pequefias en la calidad de vida. Sin embargo, se destaca una
necesidad insatisfecha de intervenciones que ayuden a las personas a alcanzar un buen control
glucémico sin complicaciones ".

NICE especifica que la dapagliflozina NO es un sustituto de la insulina en la DBT tipo 1 pero
podria usarse junto con la insulina si se cumplen ciertos criterios.

Los candidatos a esta terapéutica son:

e Adultos con DBT tipo 1

e Con un indice de masa corporal (IMC) de 27 kg/m2 o mas.

e Con dificil control de su glucemia, cuando la insulina sola no proporciona un control glucémico
adecuado a pesar de la terapia éptima solo si:

a) estan en dosis de insulina de 0.5 unidades/kg de peso corporal/dia o0 mas,

b) han completado un programa educativo estructurado que se base en evidencia, con calidad
garantizada, impartido por educadores capacitados y que incluya informacion sobre cetoacidosis
diabética. Lo ultimo implica saber reconocer sus factores de riesgo, signos y sintomas, cémo y
cuando controlar los niveles de cetonas en sangre y qué acciones tomar si aumenta la cetonemia.
e El tratamiento sea iniciado y supervisado por un diabetdlogo, y los niveles de hemoglobina Alc
(HbA1c) se evallien después de 6 meses y regularmente después.

Esta indicado suspender el tratamiento con dapagliflozina si no ha habido una mejora sostenida en

el control glucémico (es decir, una caida en el nivel de HbAlc de aproximadamente 0.3% o 3
mmol/mol).
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Hay que recordar que la cetoacidosis también es un efecto que puede darse con este grupo de
drogas en la DBT tipo 2. Los SGLT2 aumentan la cetonemia aunque el mecanismo no es del todo
conocido. Se teoriza que aumenta el glucagon e inhiben la excrecién de cetonas.

Cuando no iniciar tratamiento

La dapagliflozina no debe iniciarse en personas con:

1) DBT 1 que tengan un bajo requerimiento de insulina o

2) clearence de creatinina menor de 60 ml/min y se debe suspender si este es persistentemente
inferior a 45 ml/min.

Durante el tratamiento con dapagliflozina, se debe optimizar la terapia con insulina
continuamente para prevenir cetosis y cetoacidosis diabética, y la dosis de insulina solo debe
reducirse para evitar la hipoglucemia.

Los pacientes no pueden estar ayunando (si ese fuera el caso deberian suspender la
dapaglifozina 24-48 hs antes).

Dosis diaria inicial de dapaglifozina: 5 mg.

https://www.nice.org.uk/guidance/ta597/chapter/1-Recommendations (Febrero 20
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Hipertension en ancianos.
Publicado el 7/12/20

El manejo de la presidn arterial (PA) en las personas mayores es un desafio, particularmente con
una fragilidad creciente.

La hipertension es la enfermedad crénica mas comun en los adultos mayores, prevalente en mas
del 75% por encima de los 80 afios.

El prondstico de acuerdo con la PA, incluida la PA elevada, en la vejez sigue siendo incierto en
comparacién con los menores de 70 afios.

Se debe tener precaucién al extrapolar los resultados de los ensayos controlados aleatorios (ECA),
ya que los adultos mayores fragiles estansub-representados en los ensayos clinicos debido a una
esperanza de vida limitada, comorbilidades, polifarmacia y alteraciones de cognicién.

Los ECA dirigidos a la PA en adultos mayores han extraido conclusiones contrastantes sobre el
prondstico de la PA con los estudios observacionales.

Las pautas de PA reflejan la incertidumbre de cdmo llevar a la préctica clinica los ECA, con
objetivos de PA para adultos mayores que oscilan entre< 130 / 80 y <150 / 90 mmHg a nivel
internacional.

El ensayo de intervencion de la PA sistélica (SPRINT) encontré que en adultos mayores no fragiles
elegibles para participar, un objetivo dePA sistdlica (S) ajustado < 120 mmHg redujo la mortalidad
y los eventos cardiovasculares en comparacion con < 140, aunque con tasas mas altas dedafio
renal y sincope.

Sin embargo, el SPRINT excluyé la demencia, la fragilidad significativa y los residentes de hogares
de ancianos.

Los andlisis observacionales de poblaciones de personas mayores representativas han demostrado
un exceso de mortalidad con PAS bajas.

En nuestro estudio de adultos mayores de 80 afios con hipertension, encontramos que la

PAS < 135 mmHg se asocié con un mayor riesgo demortalidad, a pesar de un aumento de los
eventos cardiovasculares incidentes con una PAS > 155 mmHg.

Un meta-analisis reciente de estudios observacionales no encontré diferencias en la mortalidad en
los adultos mayores fragiles con PAS< 140 mmHg en comparacién con > 140 mmHg, en contraste
con la reduccién de la mortalidad en los no fragiles <140 mmHg [1].

Un andlisis previo sobre la trayectoria de la PAS y el estado de fragilidad postulé que el aumento
de la mortalidad con PAS mas bajas podriaatribuirse a la disminucién de la PA en los 48 meses
anteriores a la muerte, lo que demuestra la causalidad inversa; previamente hemosmostrado
descensos de la PA pre-terminal durante 14-18 afios, que fueron particularmente marcados en
aquellos con hipertensién, demencia, IC ypérdida de peso al final de la vida.

En el Reino Unido, el indice electrénico de fragilidad (eFl) se utiliza principalmente para el rastreo
de la fragilidad en la atencidn primaria.

El eFl es un modelo de déficit acumulativo que se encuentra en las historias clinicas electrdnicas,
derivado del enfoque de Rockwood.

Esta herramienta clasifica al 3% de los adultos mayores de 65 afios como severamente fragiles y al
12% como moderadamente fragiles.
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En general, los estudios observacionales han mostrado un exceso de mortalidad con PAS <130
mmHg en adultos mayores y la evidencia sobre lasintervenciones de PA en personas mayores
fragiles para PA> 140/90 mmHg es limitada.

Una mejor comprensién del prondstico de la PA segun la fragilidad podria ser esencial para
avanzar hacia un tratamiento personalizado y masseguro de la PA en los adultos mayores.

Este estudio evalué las asociaciones entre la PA inicial, incluida la hipertensidn, la mortalidad por
todas las causas y los resultados cardiovascularesincidentes en una gran cohorte representativa de
atencién primaria de 75 ainos o mas, estratificada por fragilidad eFl, con hasta 10 afos de
seguimiento.

Los analisis adicionales examinaron el efecto de la disminucién de la PA al final de la vida sobre los
resultados.

Objetivos

Estimar las asociaciones observacionales entre la PA basal y los resultados de mortalidad /
cardiovasculares en una poblacién de atencion primariamayor de 75 afios, estratificada por
fragilidad.

Método

Analisis observacional prospectivo utilizando historias clinicas electrénicas (enlace de datos de
investigacion de practica clinica, n =415.980).

Se probaron las asociaciones de la PA con los eventos cardiovasculares y la mortalidad utilizando
modelos competitivos y de riesgos proporcionalesde Cox respectivamente (seguimiento <10 afios),
estratificados por el indice de fragilidad electrdnica inicial (eFl: ajuste (no fragil), fragilidad
leve,moderada, grave) , con analisis de sensibilidad sobre comorbilidad, riesgo cardiovascular y
trayectoria de la PA.

Resultados

Los riesgos de resultados cardiovasculares aumentaron con PAS> 150 mmHg.

Las asociaciones con la mortalidad variaron entre los no fragiles < 85 afios y los fragiles de 75 a 84
afios y todos los mayores de 85 afios.

Las PAS por encima de la referencia de 130-139 mmHg se asociaron con un menor riesgo de
mortalidad, particularmente en la fragilidad moderada asevera o mayores de 85 afios:

Personas de 75-84 aios: 150-159 mmHg vs 130-139 Hazard Ratio (HR) HR = 0,94, 0,92-0,97;
Fragilidad moderada / grave HR = 0,84, 0,77-0,92).

La PAS < 130 mmHg y la PA diastdlica (D) < 80 mmHg se asociaron consistentemente con un
exceso de mortalidad, independientemente de latrayectoria de la PA hacia el final de la vida.

Conclusiones

En pacientes representativos de atencién primaria de 75 afios o mas, la PA < 130/80 se asocid con
un exceso de mortalidad.

La hipertension no se asocié con un aumento de la mortalidad en las edades mayores a los 85 o en
las edades de 75 a 84 con fragilidadmoderada / grave, quizas debido a la complejidad de las
morbilidades coexistentes.

La prioridad dada a la reduccion agresiva de la PA en personas mayores fragiles requiere una
evaluacidn adicional.
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é¢Cuanto baja la presidn arterial comer sin sal?
Publicado el 15/12/20

Estudios de cohortes recientes muestran que la ingesta de sal por debajo de 6 g se asocia con un
aumento de la mortalidad.

Estos hallazgos no han cambiado las recomendaciones publicas para reducir la ingesta de sal por
debajo de 6 g, que se basan en supuestos efectosde la presién arterial (PA) y ningun efecto
secundario.

Objetivos

Evaluar los efectos de la reduccién del sodio sobre la PA y los posibles efectos secundarios
(hormonas vy lipidos)

Métodos de bisqueda

La seccién Cochrane especializada en Hipertensién buscé ensayos controlados aleatorios en las
siguientes bases de datos hasta abril de 2018 y unabusqueda complementaria en marzo de 2020:

Aparte, se establecié contacto con los autores de articulos relevantes con respecto a trabajos
adicionales publicados y no publicados.

Las busquedas no tenian restricciones de idioma. Los articulos de busqueda de recarga se registran
"en espera de evaluacion".

Criterios de seleccion

Se incluyeron estudios que asignaron al azar a las personas a dietas bajas en sodio y altas en sodio
si evaluaban al menos uno de los parametros deresultado (Presién Arterial (PA), renina,
aldosterona, noradrenalina, adrenalina, colesterol, HDL-c, LDL-c y triglicéridos).

Resultados principales

Desde la primera revisién en 2003, el nimero de REFERENCIAS incluidas ha aumentado de 96 a
195 (174 eran participantes de etnia caucasica).

Como un estudio anterior encontrd diferentes resultados de PA en poblaciones de etnias
caucdsicas y afroamericana, se estratificaron los resultados de PA poretnias.

El efecto de la reduccion de sodio (de 203 a 65 mmol/dia) sobre la PA en participantes de etnia
caucasica fue el siguiente:

En personas normotensas:

PAS 5982 participantes, 95 ensayos:

Diferencia de medias (DM) -1,14 mmHg (IC 95%: -1,65 a -0,63)
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PAD 6276 participantes, 96 ensayos:

DM + 0,01 mmHg (IC95%: -0,37 a 0,39).

En hipertensos:

PAS 3998 participantes, 88 ensayos:

DM -5,71 mmHg (IC del 95%: -6,67 a -4,74)

PAD 4032 participantes, 89 ensayos (todas pruebas de alta calidad):
DM -2,87 mmHg (IC del 95%: -3,41 a -2,32).

El mayor contraste de sesgo fue de sesgo de deteccién.

Una comparacién de estudios de bajo riesgo de sesgo de deteccidn versus estudios de alto riesgo/

incierto no mostroé diferencias.

El efecto de la reduccion del sodio (de 195 a 66 mmol / dia) sobre la PA en participantes de
etnia afroamericana fue el siguiente:

En las personas normotensas:

PAS: DM -4,02 mmHg (IC 95%: -7,37 a -0,68);
PAD: DM -2,01 mmHg (IC del 95%: -4,37; 0,35), 253 participantes, 7 ensayos.

En las personas hipertensas:

PAS: DM -6,64 mmHg (1C95%: -9,00, -4,27);

PAD: DM -2,91 mmHg (IC95%: -4,52 a -1,30), 398 participantes, 8 ensayos (evidencia de baja
calidad).

El efecto de la reduccidn de sodio (de 217 a 103 mmol / dia) sobre la PA en los participantes
asidticos fue el siguiente:

Para los normotensos:

PAS: diferencia de medias (DM) -1,50 mmHg (1C95%: -3,09; 0,10);
PAD: DM -1,06 mmHg (IC95%: -2,53 a 0,41), 950 participantes, 5 ensayos.

En los hipertensos:

PAS: DM -7,75 mmHg (IC95%: -11,44, -4,07);
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PAD: DM -2,68 mmHg (1C95%: -4,21 a -1,15), 254 participantes, 8 ensayos (evidencia de calidad
moderada a baja).

Durante la reduccion de sodio,
La renina aumentd 1,56 ng / ml / hora (IC del 95%: 1,39; 1,73) en 2904 participantes (82 ensayos);
La aldosterona aumenté 104 pg / ml (IC del 95%: 88,4,119,7) en 2506 participantes (66 ensayos);

La noradrenalina aumenté 62,3 pg / ml: (IC del 95%: 41,9, 82,8) en 878 participantes (35
ensayos);

La adrenalina aumenté 7,55 pg / ml (IC del 95%: 0,85; 14,26) en 331 participantes (15 ensayos);

El colesterol aumentd 5,19 mg/ dl (IC del 95%: 2,1; 8,3) en 917 participantes (27 ensayos);

Los triglicéridos aumentaron 7,10 mg / dl (IC del 95%: 3,1,11,1) en 712 participantes (20 ensayos);
El LDL tendid a aumentar 2,46 mg / dl (IC del 95%: -1; 5,9) en 696 participantes (18 ensayos);

El HDL se mantuvo sin cambios -0,3 mg / dl (IC del 95%: -1,66; 1,05) en 738 participantes (20
ensayos)

(Todas las pruebas fueron de alta calidad excepto las pruebas para la adrenalina).
Conclusiones de los autores

En los participantes de etnia caucasica, la reduccién de sodio de acuerdo con las recomendaciones
publicas dio como resultado una disminucion de lapresién arterial media (PAM) de aproximada-
mente 0,4 mmHg en participantes con presidn arterial normal y una disminucion de la PAM de casi
4 mmHg en participantes con hipertension.

La evidencia débil indicé que estos efectos pueden ser un poco mayores en participantes afro-
americanos y asiaticos. Los efectos de la reduccién de sodiosobre los posibles efectos secundarios
(hormonas y lipidos) fueron mas consistentes que el efecto sobre la PA, especialmente en
personas con PA normal.

Referencia

https://www.cochranelibrary.com/es/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004022.pub5/full/es#
guias
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HTA sistolica aislada.
Publicado el 04/10/20

La hipertension sistdlica aislada (HSA) a menudo se ha definido como

tensién arterial (TA) sistélica 2 160 mmHg y

TA diastdlica < 90 mmHg.

Sin embargo, la Guia de TA del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacién Americana del
corazon de 2017 considera una TA sistdlica de 130 mmHg como limite superior de lo normal en
todas las edades para definir la HSA.

La HSA ocurre principalmente en pacientes mayores. Después de los 60 afios en sujetos
hipertensos, normotensos y no tratados y representa de 60 a 80% de los casos de hipertension
arterial (HTA).

Si bien las presiones sistdlica y del pulso (diferencia entre la presion arterial sistdlica y

la presidn arterial diastdlica que constituye un indice de la distensibilidad arterial) parecen ser los
principales predictores de enfermedad coronaria en adultos mayores; la diastélica es el principal
predictor en menores de 50 afios, y los tres indices fueron predictores entre los 50 y 59 afios.

La elevacion de la presion del pulso en pacientes con HSA se debe principalmente a una
distensibilidad arterial disminuida.

La HSA también puede resultar de un aumento del gasto cardiaco debido a anemia,
hipertiroidismo, insuficiencia adrtica, fistula arteriovenosao enfermedad ésea de Paget.

Cuando se define como una presidn sistdlica 2 140 mmHg, la HSA se asocia con un aumento de dos
a cuatro veces en el riesgo de infartoagudo de miocardio (IAM), hipertrofia ventricular izquierda
(HVI), alteracion renal, accidente cerebrovascular y mortalidad cardiovascular.

Incluso en pacientes que también tienen hipertensidn diastdlica, el riesgo cardiovascular se
correlaciona mas estrechamente con la sistdlicaque con la diastélica.

Importancia de la presion diastdlica

Entre los adultos mayores, el riesgo de enfermedad coronaria varia directamente con las presiones
sistdlica y del pulso e inversamente con lapresion diastdlica (es decir, las presiones diastélicas mas
bajas se asocian con un mayor riesgo).

La importancia relativa de las presiones sistélica, diastdlica y del pulso es diferente en los
pacientes mas jovenes.

Sin embargo, las observaciones sobre peores resultados en pacientes adultos mayores con
presiones diastdlicas mas bajas provienenprincipalmente de estudios poblacionales o de presiones
sanguineas basales en ensayos clinicos, no después del tratamiento en ensayos

clinicos.
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En el ensayo clinico aleatorio (ECA) SHEP, por ejemplo, la presion arterial inicial media fue 170/77
mmHg y la presion arterial alcanzada fue143/68 mmHg en el grupo tratado y 155/72 en el grupo
placebo; la edad media fue de 72 afos.

A pesar de la baja presion diastdlica alcanzada, el grupo tratado tuvo resultadossignificativamen-
te mejores, incluidos menos eventos deenfermedad coronaria.

Se alcanzo una presién arterial sistdlica media similar y una presidn arterial diastélica mas alta
(143/78 mmHg) en el grupo tratado en elensayo HYVET de personas muy mayores (edad media 84
afios).

Evidencia de dafio de descenso de la TA diastdlica.

Cuando se trata a pacientes adultos mayores con HSA no existen datos claros que brinden
orientacion relacionada con la presionarterial diastélica minima que se puede tolerar.

Un andlisis del ensayo SHEP encontré aumentos significativos en los eventos cardiovasculares en
el grupo de tratamiento activo cuando lapresién arterial diastélica era £ 60 mmHg.

En otros informes de pacientes tratados, se detectd un aumento en el riesgo de accidente
cerebrovascular con diastdlicas por debajo de65 mmHg y, en el ensayo INVEST de pacientes
hipertensos con enfermedad de las arterias coronarias que fueron asignados aleatoriamente

a una estrategia basada en verapamilo o atenolol, un mayor riesgo de IAM comenzé con presiones
diastélicas entre 61 y 70 mmHg y aumentdaproximadamente 2,5 veces mas a presiones diastdlicas
<60 mmHg.

Sin embargo, estas observaciones no prueban una relacion de causa y efecto entre presiones
diastélicas mads bajas y resultados adversos.

En un meta-analisis que incluyé dos ensayos de HSA, se observd una curva en forma de J para la
mortalidad tanto con la presidn sistélicacomo con la presidn diastélica en pacientes tratados y no
tratados y no fue especifica para la mortalidad cardiovascular.

Los autores concluyeron que la curva J probablemente se explica por la mala salud asociada mas
gue con la presién arterial mas baja,no por un efecto adverso de la terapia antihipertensiva. (Las
curvas en forma de J significan que la mortalidad aumenta si es alta pero vuelvea aumentar si es
demasiado baja)

En resumen, aunque los resultados adversos que pueden atribuirse solo a una disminucion
excesiva de la presidn arterial con farmacosantihipertensivos probablemente no sean comunes en
pacientes con HSA, pueden ocurrir eventos cardiovasculares si la presidn diastdlicase reduce por
debajo del nivel necesario para mantener la perfusion a los érganos vitales, particularmente el
corazén.

Se sugiere una presién diastélica postratamiento minima de 60 mm Hg en mediciones tipicas
de consultorio.
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Evidencia de la eficacia de disminucidn de la presion arterial

El tratamiento de la HTA en todos los pacientes, independientemente de la edad, consiste en
modificaciones del estilo de vida y terapiaantihipertensiva.

1) Modificaciones del estilo de vida

Como en los pacientes mas jovenes, las modificaciones del estilo de vida (por ejemplo, restriccion
de sal en la dieta, pérdida de peso enpersonas con obesidad) pueden reducir la TA en adultos
mayores con HTA.

En particular, la ingesta dietética de sodio debe restringirse moderadamente a 100 a 120 mEq / dia
(2300 a 2800 mg/dia) ya que el efectopresor del exceso de sodio y la eficacia antihipertensiva de la
restricciéon de sodio aumentan progresivamente con la edad.

La eficacia de la restriccidn de sal y la pérdida de peso en adultos mayores con HTA se demostré
en el ensayo TONE de 975 personasmayores (de 60 a 80 afios) que tenian una TA <145 / <85
mmHg con un fdrmaco antihipertensivo; 585 tenian obesidad.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a la atencidn habitual, a restriccién de sal, pérdida
de peso (en pacientes obesos) o ambos.

Aquellos asignados a la restriccion de sal tuvieron una disminucién de 40 mEg/dia en la excrecidn
urinaria de sodio. En los pacientes conobesidad, un régimen de ingesta calérica disminuida y el
aumento de la actividad fisica se asocid con una pérdida de peso persistente de 4,7kg; estos
pardmetros se mantuvieron sin cambios en el grupo de atencién habitual.

Después de tres meses de intervencion, se intentd retirar el fdrmaco antihipertensivo.

Los principales criterios de valoracion fueron el diagndstico de HTA en una o mas visitas de
seguimiento, tratamiento con antihipertensivos o unevento cardiovascular.

La reduccion de la presion arterial en comparacion con la atencion habitual fue de 2,6/1,1 mmHg
con restriccidn de sal, 3,2 / 0,3 mmHg conpérdida de peso y 4,5 / 2,6 mmHg con terapia
combinada.

Los criterios de valoracidn a los 30 meses ocurrieron significativamente con menos frecuencia con
la restriccidn de sal (62 versus 76% conla atencidon habitual), la reduccidn de peso en sujetos con
obesidad (61 versus 74%) y la restriccion combinada de sal y de peso en sujetos conobesidad (56
versus 84%).

Los pacientes mayores pueden tener dificultades para cumplir con la restriccion de sal en la dieta
por dos razones:

1) pueden ingerir mas sal para compensar la disminucion de la sensibilidad al gusto y

2) es posible que dependan mas de alimentos procesados y empaquetados con alto contenido de
sodio que de alimentos frescos con bajocontenido de sodio.
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2) Terapia antihipertensiva

Es conveniente considerar una serie de cuestiones antes de iniciar la terapia con medicamentos
antihipertensivos en adultos mayores:

1) Usar dosis iniciales mas bajas (aproximadamente la mitad que en pacientes mds jovenes) para
minimizar el riesgo de efectos secundarios,

2) Pueden tener un barorreceptor lento y respuestas neurales simpaticas, asi como una
autorregulacidn cerebral deteriorada.

Por lo tanto, la presion arterial debe reducirse gradualmente hasta alcanzar el objetivo durante
un periodo de 3 a 6 meses en lugar dehoras o dias para minimizar el riesgo de sintomas
isquémicos, particularmente en aquellos con hipotensién ortostdtica (este enfoque es
coherente con las recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertensién y la Sociedad
Europea de Cardiologia).

Se recomienda incluso mas precaucién en los muy ancianos, aunque los beneficios de un
tratamiento cuidadoso probablemente superenlos riesgos en estos pacientes;

3) Muchos ensayos que muestran beneficios del tratamiento de la HTA en adultos mayores se
realizaron en pacientes relativamente en forma.

Sin embargo, el ensayo de intervencién de presion sistdlica (SPRINT) incluyd a un gran nimero de
adultos mayores hipertensos que vivianen la comunidad (de 75 afios o0 mds) que estaban menos
en forma o eran mas fragiles en el momento de la inscripcion.

En este estudio los beneficios de una reduccién mas intensiva de la TA estuvieron presentes en
pacientes adultos mayores en forma,menos en forma y fragiles.

Por lo tanto, aunque es importante tener cuidado y evitar tratar en exceso a los adultos mayores
fragiles, este grupo también parece beneficiarsede un mejor control de la presion arterial
sistdlica.

Como se describe a continuacidn, cuando se trata a adultos mayores y, en especial, a adultos
mayores hipertensos fragiles, es apropiado tenerespecial precaucidn en el contexto de
hipotensidn ortostatica significativa.

Hipotension ortostatica

Un factor limitante potencial para el uso de farmacos antihipertensivos es que hasta el 20% de los
pacientes adultos mayores con HSA tienehipotension ortostatica (postural) y/o posprandial.

La hipotensidn ortostatica se diagnostica cuando, a los dos minutos de estar de pie en silencio, se
detecta uno o mas de los siguientes:

1) caida de al menos 20 mmHg en la presidn arterial sistélica,

2) caida de al menos 10 mmHg en la presién arterial diastdlica o

3) sintomas de hipoperfusién cerebral (mareos, por ejemplo).
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La debilidad, la fatiga o los mareos después de las comidas pueden indicar hipotensién
posprandial, que se puede verificar mediante lamedicién oportuna de la TA.

Los mayores hipertensos con hipotensidn ortostatica tienen mas probabilidad de sufrir caidas.

Ademas, en adultos mayores se ha detectado un mayor riesgo de fractura de cadera durante los
primeros dos meses del tratamiento.

Se recomienda medir las presiones en decubito supino y en bipedestacién en adultos mayores
antes del inicio de la terapia antihipertensiva.

Fragilidad

Los ensayos aleatorizados que mostraron beneficios del tratamiento de la HTA en adultos mayores
incluyeron pacientes relativamente enforma, ya que los fragiles a menudo tienen dificultades para
participar en dichos ensayos.

Algunos estudios observacionales sugieren que los adultos mayores que son fragiles pueden no
beneficiarse de la terapiaantihipertensiva.

En una cohorte de 1127 residentes fragiles de hogares de ancianos de Francia e Italia (de 80 afios o
mas), las tasas de mortalidad a dos afiosfueron mas altas entre aquellos que fueron tratados con
dos o mas medicamentos antihipertensivos y tenian una presién sistélica menor de

130 mmHg (32%).

Eleccion de farmacos antihipertensivos

La declaracion de la Asociacidn Americana del Corazén de 2015 sobre el tratamiento de la HTA en
la cardiopatia isquémica, las directricesde la Sociedad Europea de Hipertensién y de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2013 sobre el tratamiento de la HTA y los metanalisis

de 2008 y 2009 concluyeron que la cantidad de reduccion de la presidon arterial es el principal
determinante de la reduccion del riesgocardiovascular tanto en pacientes jovenes como en
mayores con HTA y no la eleccion del farmaco antihipertensivo.

Cuando se observaron diferencias en los resultados, como en el ensayo ALLHAT, el farmaco que
produjo mejores resultados lograba un mejorcontrol de la presién arterial.

Este principio general de eficacia equivalente en términos de resultados cardiovasculares se aplica
a la monoterapia, no parece aplicarse a laterapia antihipertensiva combinada.

Como se describe a continuacidn, la combinacion de un IECA y un bloqueante calcico de accidn
prolongada parece proporcionar unareduccidn significativa de los eventos cardiovasculares a la
misma presidn arterial alcanzada que un IECA y un diurético tiazidico.

Referencias:

1. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. 2017
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA GuidelineforthePrevention,

Anuario 2020 117


https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/2
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/2

Detection, Evaluation, and Management of High BloodPressure in Adults: A Reportofthe American
CollegeofCardiology/American Heart AssociationTaskForceonClinicalPracticeGuidelines.
Hypertension 2018; 71:e13.

2. https://studylib.es/doc/6886785/hipertensi%C3%B3n-sist%C3%B3lica-aislada-en-el-anciano

3. American SocietyofHypertension. Circulation 2015; 131:e435.

4. BloodPressureLoweringTreatmentTrialists' Collaboration, Turnbull F, Neal B, et al.
Effectsofdifferentregimenstolowerbloodpressureonmajor cardiovascular events in older and
youngeradults: meta-analysisofrandomisedtrials. BMJ 2008; 336:1121.

5. Law MR, Morris JK, Wald NJ. Use ofbloodpressureloweringdrugs in thepreventionof
cardiovascular disease: meta-analysisof 147 randomisedtrials in
thecontextofexpectationsfromprospectiveepidemiologicalstudies. BMJ 2009; 338:b1665.

6. ALLHAT Officers and Coordinatorsforthe ALLHAT CollaborativeResearchGroup.
TheAntihypertensive and Lipid-LoweringTreatmenttoPrevent Heart Attack Trial. Majoroutcomes in
high-riskhypertensivepatientsrandomizedtoangiotensin-
convertingenzymeinhibitororcalciumchannelblocker vs diuretic: TheAntihypertensive and Lipid-
LoweringTreatmenttoPrevent Heart Attack Trial (ALLHAT). JAMA 2002; 288:2981.

7. Hansson L, Lindholm LH, Ekbom T, et al. Randomised trial ofold and new antihypertensivedrugs
in elderlypatients: cardiovascular mortality and morbiditytheSwedish Trial in Old Patientswith
Hypertension-2 study. Lancet 1999; 354:1751

Anuario 2020 118


https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/2
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/2
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/2
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/50
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/51
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/51
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/51
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/52
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/52
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/52
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/53
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/53
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/53
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/53
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/53
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/54
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/54
https://www-uptodate-com.hospitalitaliano.idm.oclc.org/contents/treatment-of-hypertension-in-older-adults-particularly-isolated-systolic-hypertension/abstract/54

La urgencia hipertensiva no se trata con antiHTA.
Publicado el 19/05/20

JS es una mujer de 50 afios quien ante la situacién de encierro de la cuarentena comenzd con
dolores en cuello y decidié tomarse la presién.

La misma era 180/110

Asustada te llama, no tiene antecedentes patoldgicos de importancia, hace dieta sana, mantiene
su peso y va al gimnasio 3 veces por semana pero desde hace casi 2 meses esto no es asi, y se
siente angustiada y encerrada.

La verdad es que te tiene confianza como su médica y no quiere llamar a la emergencia ni ir a la
guardia.

¢Qué conducta adoptas?

a. Le indicds IECA o ARA Il y que se controle la presion en 2 horas.
b. Que llame a la emergencia.

c. Que vaya a la guardia.

d. Tranquilizarla y reaseguro.

La urgencia hipertensiva (UH) es una situacion muy frecuente que asusta tanto a los pacientes
como a sus familiares y al personal de salud y representa aproximadamente el 30% de las
consultas no programadas (o de urgencia). En el presente articulo (1), los autores se hacen eco de
publicaciones recientes y proponen dejar de utilizar el término urgencia hipertensiva para
describir las situaciones de elevacién de la presion arterial por encima de una tension arterial
sistdlica = 180 mmHg y/o una tension arterial diastélica (TAD) = 110 mmHg, sin asociacién con
dafio de érgano blanco (con o sin sintomatologia inespecifica concurrente), ya que los pacientes
con este cuadro no corren riesgo inminente, no requieren atencidn médica de urgencia y, por lo
tanto, deberian enmarcarse dentro de los cuidados habituales de los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular y riesgo cardiovascular global elevado. Esto implica no solo un cambio
semantico, sino un desafio en el abordaje y manejo de estas situaciones tan frecuentes.

(1) https://www.fundacionmf.org.ar/visor-
producto.php?cod_producto=5114&fbclid=IwAROPhDVsNQsbA2R761gBPY9Fh82_6AHOHjhyX
90_01Dg5HWwgmtp--dWMy4
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Problemas traumatoldgicos
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OA o0 AR
Publicado el 22/12/20

Sme Sjogren Esclerodermia
Sme de hipermobilidad LES
Miositis

Polimialgia
reumatica Artritis reumatoidea

Arteritis temporal/ Espondiloartritis

ceélulas gigantes
Osteoartritis

Artritis psoriasica
Artropatia por
cristales Artritis séptica

Artritis reactiva

"
= Osteoporosis

RHEUMATOLOGY.PHYSIO

ONLINE.
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¢Cuanto dura un reemplazo de rodilla?
Publicado el 09/01/20

A principios de 2019 se publicd en el Lancet (1) una revisidn sistematica y meta-analisis de series
de casos e informes de registros nacionales con mas de 15 afios de seguimiento.

éPor qué fue necesario el estudio?

La cirugia de reemplazo de rodilla es una operacién de rutina para reemplazar una articulacion
desgastada o daifada colocando una prétesis. En el reemplazo total se reemplazan los dos lados de
la articulacion de la rodilla. El reemplazo unicompartimental involucra solo un lado de la
articulacién de la rodilla. Para ello se pueden utilizar una variedad de componentes y métodos de
fijacion. La razén mas comun para necesitar cirugia es la osteoartritis.

En 2017, se llevaron a cabo 106334 procedimientos de reemplazo de rodilla en Inglaterra, Gales e
Irlanda del Norte. La edad promedio de los pacientes fue de 69 afos. En el mismo afio se
realizaron 6502 procedimientos de revisién de rodilla para personas que requerian una segunda
cirugia.

Si es posible, se trata de evitar la cirugia adicional en pacientes mayores, por eso es importante
saber cudl es el tiempo esperable de duracion de un reemplazo de rodilla. Hasta la fecha, las
investigaciones daban estimaciones de solo 15 y 20 aios de duracion.

Este estudio analizé datos a mas largo plazo.
¢En qué consistio el estudio?

Realizé una revisidn sistemdtica y un meta-analisis de series de casos publicadas y un meta-analisis
de datos de registros conjuntos nacionales. Los autores encontraron 33 series de casos, con un
total de 7232 reemplazos de rodilla. Veintiséis series de casos analizaron el reemplazo total,
mientras que siete informaron la duracién del reemplazo unicompartimental. Se utilizaron datos
de los registros nacionales de Australia y Finlandia, con un total de 299291 reemplazos totales y
7714 reemplazos unicompartimentales.

La calidad de la serie de casos publicada fue baja y no estd claro cuan generalizables son los
resultados de este estudio. Solo el registro finlandés tenia datos de resultados a los 20y 25 afios, y
debido a que los estudios se basan en datos histéricos, los componentes podrian no estar
actualmente en uso en el Reino Unido.

éQué se encontro?

Los datos de los registros nacionales proporcionaron los resultados mas confiables:

Para los reemplazos totales:
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A los 15 aiios el 93.0% seguia intacto (intervalo de confianza del 95% 92.8 a 93.1; registros
australianos y finlandeses con 299291 reemplazos).

A los 20 aiios, el 90.1% de los reemplazos habia sobrevivido (89.7 a 90.4; registro finlandés con
88532 reemplazos).

A los 25 aiios, el 82.3% de los reemplazos atin estaba intacto (81.3 a 83.2; registro finlandés con
76651 reemplazos).

Para los reemplazos unicompartimentales:

A los 15 aiios el 76.5% seguia intacto (intervalo de confianza del 95%: 75.2 a 77.7; registro
finlandés con 7714 procedimientos)

A los 20 aiios, el 71.6% habia sobrevivido (69.6 a 73.6; registro finlandés con 3935 reemplazos)
A los 25 aiios el 69.8% seguia intacto (67.6 a 72.1; registro finlandés con 3935 reemplazos)
éQué consejo se les da los pacientes en la actualidad?

La mayoria de las guias sobre osteoartritis de rodilla acuerdan que:

1. Los reemplazos totales de rodilla deben considerarse solo para pacientes cuyo dolor no ha sido
controlado adecuadamente durante tres meses con AINEs u otro tratamiento no quirurgico.

2. La duracion de la prétesis en conjunto es del 95% a los siete aiios (NICE).

3. El reemplazo unicompartimental de rodilla tiene una duracidn articular menor que el reemplazo
total.

éCuales son las implicancias de este estudio?
La revisién del Lancet proporciona evidencia de que la cirugia de reemplazo de rodilla tiene
mejores resultados a largo plazo de lo que se pensaba anteriormente.

Si tenemos en cuenta que, por un lado, la edad promedio en la que alguien se somete a un
reemplazo total es de alrededor de 70 afios y lo habitual es que el procedimiento se retrase para
reducir la posibilidad de necesitar una cirugia de revisién y, por el otro, que este estudio
muestra que al menos el 80% de los reemplazos totales duran 25 afios, esto podria significar que
a las personas se les puede ofrecer la cirugia a una edad mas temprana.

(1) Lancet 2019; 393: 655-63
(2) https://www.bmj.com/content/367/bmj.I5680
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Evitar el aislamiento, como generar medidas simples para no excluir.

Publicado el 27/12/2020

No te pierdas el siguiente video:

https://www.facebook.com/profammf/videos/712742962708860
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Depresion en atencion primaria
Publicado el 06/02/2020

ipos de intervencion En cuadros de depresion leve
@ Bajaintensidad
@ Psicologica

) Farmacologica

Vigilancia Actividad fisica
activa

En cuadros de depresion leve refractaria

] = i [
Terapia grupal Terapia de resolucion Activacion Consejeria
cognitiva de problemas Conductual psicoldgica

(1) () (3) ()

En cuadros de depresion moderada a severa

Terapia interpersonal IRSS

(5) (6)

En cuadros de depresion moderada a severa refractaria

Mirtazapina Duloxetina Venlafaxina

P|P|®

(1) Terapia grupal cognitiva:

© 2019 BM] Publishing group Ltd.

Intervencién psicoldgica, limitada en el tiempo, estructurada. Intervienen el paciente en
colaboracidn con el terapeuta identificando el tipo y efecto de sus pensamientos, creencias

e interpretaciones sobre los sintomas actuales.

Se desarrollan habilidades para identificar y monitorear las situaciones problematicas.

El paciente aprende un repertorio de estrategias para contrarrestar pensamientos problematicos,
creencias e interpretaciones. Puede ser en grupos o configuraciones individuales o mediante
versiones en linea y computarizadas con o sin la ayuda de un terapeuta capacitado. (NICE)

(2) Terapia de resolucion de problemas:
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Se basa en la teoria de que la depresion se asocia con dificultades para resolver un/os problema/s
social/es del individuo debido a una accién de rumiacion y falta de conocimiento que repercuten
negativamente.

El terapeuta trabaja con el paciente para identificar y priorizar areas problematicas clave, dividirlas
en especificas, tareas manejables y desarrollar comportamientos apropiados. (Guias de Canada,
Espafia, Estados Unidos)

(3) Activacién conductual:

Es una terapia psicoldgica estructurada de tiempo limitado, donde trabajan el terapeuta y el
paciente en colaboracién para identificar los efectos de comportamientos en sintomas actuales,
sentimientos y / o dreas problematicas y buscan reducir los sintomas y comportamientos
problematicos a través de tareas como: Reduccidn de la evitacidon, exposicion

gradual, programacion del comportamiento y refuerzos positivos del mismo. (NICE)

(4) Consejeria psicologica:

Es un proceso sistematico que da a los individuos una oportunidad de explorar, descubrir y aclarar
formas de vivir mds ingeniosas, con un mayor sentido de bienestar y que se adhiere a una

teoria modelo psicolédgico (a menudo humanista y teorias experienciales es opuesto a un
asesoramiento no especifico. (NICE)

(5) Terapia interpersonal:

Se basa en la premisa de que los sintomas depresivos estan fuertemente influenciados por
interrupciones en los apegos personales cercanos que conducen a una sensacion de pérdida y
dificultad para navegar roles dentro de las relaciones interpersonales y generalmente se enfocan
en conflictos de relacién; cambios en la vida que afectan cdmo se sienten las personas acerca de si
mismas y de los demas; dolor y pérdida cuando las relaciones terminan y las dificultades en
comenzar o mantener relaciones.

IRSS

Los antidepresivos tienen poca efectividad en pacientes con sintomas leves, pero son efectivos
en depresion moderada a severa.

Pueden pasar hasta dos semanas para tener un efecto terapéutico.
Efectos adversos sintomaticos son generalmente leves y habitualmente se resuelven después de
dos semanas de tratamiento.

Los antidepresivos no son adictivos pero pueden tener efectos al discontinuarse si se detienen
abruptamente. También pueden causar depresidén de rebote (con el abandono subito).

https://doi.org/10.1136/bmj.I835 (publicado el 8 de abril de 2019)
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Alcohol y tension arterial.
Publicado el 07/07/2020

Mas de 2 mil millones de personas en todo el mundo consumen alcohol. Esta sustancia de abuso
puede conducir a mas de 200 trastornos, incluida la hipertensién arterial.

El alcohol tiene efectos agudos y crénicos sobre la presion arterial. La revisién Cochrane
presentada a continuacidn se propuso cuantificar los efectos agudos de diferentes dosis de alcohol
sobre la presidn arterial y la frecuencia cardiaca a lo largo del tiempo en una poblacién adulta.

Objetivos

Primario: determinar los efectos a corto plazo del alcohol versus placebo sobre la presion arterial
sistdlica y diastélica en adultos sanos e hipertensos mayores de 18 afos.

Secundario: determinar los efectos a corto plazo del alcohol versus placebo sobre la frecuencia
cardiaca en adultos sanos e hipertensos mayores de 18 afios.

Criterios de seleccion

Ensayos controlados aleatorios (ECA) que compararon los efectos de una dosis Unica de alcohol
versus placebo sobre la presion arterial (PA) o la frecuencia cardiaca (FC) en adultos (de 18 afios de
edad o mas).

Analisis de datos

Dos revisores extrajeron los datos de forma independiente y evaluaron la calidad de los estudios
incluidos. También se contacté con los autores de los ensayos para obtener informacién faltante o
poco clara.

La medida de resultado fue la diferencia de medias (DM) del placebo con un intervalo de confianza
(IC) del 95% y se us6 un modelo de efectos fijos para combinar los tamafios de los efectos entre
los estudios.

Resultados principales

Se incluyeron 32 ECA con 767 participantes. La mayoria eran hombres (N = 642) y estaban sanos.
La edad media de los participantes fue de 33 afios y el peso corporal medio fue de 78 kilos.

Dosis bajas de alcohol (<14 g): dentro de las 6 horas (2 ECA, N = 28) no afectaron la PA pero
aumentaron la FC en 5.1 latidos por minuto (Ipm) (IC del 95%: 1.9 a 8.2) (evidencia de certeza a
moderada).

Dosis medias de alcohol (14 a 28 g): dentro de las 6 horas (10 ECA, N = 149) disminuyeron la
presion arterial sistdlica (PAS) en 5.6 mmHg (IC del 95%: -8.3 a -3.0) y la presio arterial diastolica
(PAD) en 4.0 mmHg (IC del 95%: -6.0 a -2.0) e incrementaron la FC en 4.6 Ipm (IC del 95%: 3.1 a
6.1) (evidencia de certeza moderada para todos). Dentro de las 7 a 12 horas siguientes (4 ECA, N =
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54) no afectaron la PA ni la FC. Después de 13 horas del consumo (4 ECA, N = 66) no afectaron la PA
ni la FC.

Dosis altas de alcohol (> 30 g)

-En 6 horas (16 ECA, N = 418) disminuyeron la PAS en 3.5 mmHg (IC del 95%: -6.0 a -1.0) y la PAD
en 1.9 mmHg (IC del 95%: 3.9 a 0.04) y aumentaron la FC en 5,8 lpm (IC del 95%: 4,0 a 7,5).
La certeza de la evidencia fue moderada para PAS y FC y baja para PAD.

-Dentro de las 7 a 12 horas siguientes al consumo (3 ECA, N = 54) disminuyeron la PAS en 3.7
mmHg (IC del 95%: -7.0 a -0.5) y la PAD en 1.7 mmHg (IC del 95%: 4.6 a 1.8) y aumentaron FC en
6.2 lpm (IC del 95%: 3,0 a 9,3).

La certeza de la evidencia fue moderada para PAS y FC, y baja para PAD.

-Luego de 13 horas después del consumo (4 ECA, N = 154) aumentaron la PAS en 3.7 mmHg (IC del
95%: 2,3 a5,1), la PAD en 2.4 mmHg (IC del 95%: 0,2 a 4,5) y la FCen 2.7 Ipm( IC del 95%: 0,8 a 4,6)
con evidencia de certeza moderada para todas.

Conclusiones de los autores

Las dosis altas de alcohol tienen un efecto bifasico en la PA; la disminuyen hasta 12 horas después
del consumo y la aumentan luego de las 13 horas.

Las dosis altas de alcohol aumentan la FC en todo momento hasta 24 horas siguientes.

Los resultados de esta revisidn son relevantes principalmente para hombres sanos, ya que solo
incluyeron un pequefio nimero de mujeres en los ensayos incluidos.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012787.pub2/full
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Alcohol / Adolescentes / Argentina / Violencia
Publicado el 21/01/2020

En Argentina:

Quienes comienzan a beber antes de los 15 afios de edad tienen cuatro veces mas probabilidades
de convertirse en dependientes del alcohol, y casi siete veces mas probabilidades de sufrir lesiones
en un accidente de vehiculo o una pelea fisica.

Segun la Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE, 2012) y el Sexto Estudio Nacional sobre
Consumo de Sustancias Psicoactivas en estudiantes de ensefianza media (SEDRONAR, 2014):

7 de cada 10 adolescentes consumieron alcohol alguna vez en la vida.

La mayoria lo hizo por primera vez antes de los 14 afios (75,9%, EMSE 2012) y antes de los 15 afios
(78,7%, SEDRONAR 2014)

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida por estudiantes de secundaria en Argentina.

Casi no hay diferencias en los patrones de consumo de alcohol entre varones y mujeres tal como
se observaba en el pasado.

Esto muestra que la brecha entre sexos tiende a reducirse y marca un crecimiento del problema
entre las adolescentes.

Lazos entre el consumo de alcohol y la violencia interpersonal
Los mecanismos que relacionan el alcohol y la violencia interpersonal son multiples.

m El consumo nocivo de alcohol afecta directamente a las funciones fisicas y cognitivas. Los
bebedores tienen menos autocontrol y capacidad de procesar la informacién que reciben, por lo
que es mas probable que recurran a la violencia en las confrontaciones, y el hecho de que también
sean menos capaces de reconocer los signos de alarma en situaciones potencialmente violentas
los convierte en objetivos faciles para los agresores.

m La creencia individual y social de que el alcohol es causa de comportamientos agresivos pueden
inducir a usarlo como preparacion a la participacion en actos violentos o como disculpa por
haberlos cometido.

https://www.who.int/violence injury prevention/violence/world report/factsheets/pb violencea
Icohol es.pdf?ua=1&fbclid=IwAR2Ye584INv6xdQWEIVp3zw5JDurte2gRvVE40cYTplO1X5earE1vHrD
Qic
http://www.observatorio.gov.ar/media/k2/attachments/VIZEstudioZNacionalZaZEstudiantesZdeZ
NivelZMedioZ-ZReginZCuyoZ-

ZA072014 1.pdf?fbclid=IwARO8ugL8umi9TLOBOd8DCimplfk2iHyW7dGYKaCAr6ghxJEEThpFWUGi
w04
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Manejo de los sintomas de abstinencia alcohdlica.
Publicado el 19/01/2020

Una cantidad variable de pacientes con dependencia al alcohol por DSM-IV (equivalente a un
trastorno por consumo de alcohol moderado a severo en el DSM-5) experimentan sintomas de
abstinencia después de que dejan de tomar alcohol o lo reducen bruscamente.

éQué evaluar?

1. La presencia e intensidad de los sintomas de abstinencia (inicialmente y en serie a lo largo del
periodo de abstinencia).

2. Si hay comorbilidades médicas o psiquiatricas activas y el uso simultdneo de sustancias.

3. La necesidad de tratamiento, ya sea para aliviar los sintomas de abstinencia, prevenir el
empeoramiento de los mismos, los riesgos de salud asociados, ypreparar al paciente para

la transicidén a una fase de mantenimiento del tratamiento.

Los sintomas de abstinencia generalmente estan presentes dentro de las 6 a 24 horas
posteriores a la interrupcién del consumo de alcohol.

Si la abstinencia no progresa, estos sintomas generalmente se resuelven dentro de las 24 a 48
horas, a menudo antes.

Si transcurren 24 horas desde la ultima bebida sin el desarrollo de sintomas en alguien que no
esta en riesgo de abstinencia mayor, no se indicamedicacién ya que es poco probable que se
desarrollen los sintomas.

Tratamiento farmacolégico:

Las benzodiacepinas y la gabapentina son igualmente eficaces para la abstinencia de alcohol, y la
gabapentina tiene efectos secundarios menores; sin embargo, las benzodiacepinas tienen la
historia mas extensa de ensayos clinicos que muestran eficacia y son ampliamente utilizadas.

La duracion del tratamiento para la abstinencia de alcohol en el entorno ambulatorio puede variar
desde uno o dos dias hasta siete dias, dependiendo de lagravedad de los sintomas de abstinencia.

Se recomienda que los pacientes estén en contacto frecuente con el sistema de salud: médicos,
enfermeras, agentes sanitarios para seguir a los pacientes en laprimera semana.

Las personas que diariamente beben grandes cantidades corren el riesgo de progresar a delirium
tremens hasta cinco dias después de su ultima bebida.

El cambio en la intensidad de los sintomas de abstinencia se evalla por interrogatorio y examen
fisico.

Esta bueno apoyarse en la familia o alglin contacto cercano para permanecer con el paciente
durante el periodo de retiro supervisado que controle al pacientecon frecuencia para detectar
sintomas de abstinencia.
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A todos los pacientes se les debe recetar un multivitaminico que contenga tiamina y acido
félico para disminuir la probabilidad de empeorar laencefalopatia.

Benzodiazepinas:

Un meta-analisis que compara la eficacia y la seguridad de las benzodiacepinas individuales para la
abstinencia de alcohol no encontré diferenciassignificativas entre ellas.

Sin embargo se prefieren las de accion mas prolongada en vez de las de accién corta tales como
el diazepam o el clordiazepdxido, pueden permitir una disminucidon mas suave en plasma al
realizar la retirada, reducir el riesgo de convulsiones recurrentes, y proporcionar una mayor

eficacia en la prevencion deldelirio que otras benzodiacepinas.

Las BZDZP de vida media intermedia, tales como el lorazepam, pueden tener un perfil mas seguro
en pacientes con disfuncién hepatica.

eBenzodiacepina de accidn prolongada, por ejemplo, Clordiazepdxido
Dia 1: 50 mg cada 6 a 12 horas segun sea necesario

Dias 2 a 5: 25 mg cada 6 horas segun sea necesario

eBenzodiacepina de accién mas corta, por ejemplo, Lorazepam
Dia 1: 30 mg cada 6 horas seguln sea necesario
Dias 2 a 5: 15 mg cada 6 horas segun sea necesario

Los pacientes con sintomas leves de abstinencia se pueden tratar a demanda o con un esquema
fijo.

Gabapentina:

Es el medicamento mas nuevo para tratar la abstinencia de alcohol.

Se ha demostrado que la gabapentina en ensayos clinicos es tan efectiva como las
benzodiacepinas para reducir o prevenir los sintomas de abstinencia que nosean convulsiones y

delirium tremens en el entorno ambulatorio.

Un meta-analisis que compara la eficacia y la seguridad de las benzodiacepinas individuales para la
abstinencia de alcohol no encontré diferencias significativas entre ellas.

Los ensayos se realizaron con dosis entre 900 y 1800 mg/dia por un total de 12 semanas.
Tené en cuenta que el alcohol puede aumentar los efectos secundarios del sistema nervioso
tanto con benzodiazepinas como con gabapentina por lo que esimportante asegurarse que el

paciente no tome alcohol en esta fase de tratamiento.
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Se retira del mercado la Ranitidina.
Publicado el 25/12/20

Se retira del mercado todo producto que contenga RANITIDINA.

Desde el 2019 la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) detect6 en estos productos
una impureza denominada N-nitrosodimetilamina (NDMA).

Referencia

https://www.argentina.gob.ar/noticias/suspension-preventiva-y-retiro-del-mercado-de-todos-los-
medicamentos-que-contengan?s=08&fbclid=IwAR1kIMjrji-
_ACEeRCS1BYS_uLFE4asdxslvp99ZoFLEalEQIXkj6EXvPTM
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Melatonina.
Publicado el 17/10/20

La concentracidn plasmatica de melatonina varia con la edad.

Su secrecidn comienza durante el tercer o cuarto mes de vida y aumenta rdpidamente hasta
alcanzar un punto maximo nocturno, de 1 a 3 afios posteriores. Luego el nivel de melatonina
declina ligeramente hasta llegar a una meseta, que persiste sin cambios durante la edad adulta
temprana.

Finalmente, la secrecidon nocturna de melatonina comienza un marcado y continuo descenso. Las
concentraciones nocturnas maximas de personas de 70 afios son solo una cuarta parte, o menos,
de lo que son en adultos jévenes.

Ademas de las variaciones segun la edad, la secrecion de melatonina tiene un ritmo circadiano.
Durante los momentos de luz la concentracion es baja. Asciende con el inicio de la oscuridad y
alcanza su punto maximo en medio de la noche, entre las 11 pm y las 3 am. Finalmente cae
bruscamente antes de la aparicion de la luz.

Si bien este ritmo estd estrechamente vinculado al ciclo luz-oscuridad, se vio que persiste si se
coloca a una persona en una habitacién oscura durante unos dias y que tampoco cambia
inmediatamente cuando se modifica el horario de luz. Esto indicaria que el ritmo también estd
determinado por sefiales enddgenas ciclicas, probablemente originadas en el sistema nervioso
central.

Por otro lado, la melatonina exdégena también puede sincronizar y cambiar las fases del ritmo
circadiano humano. En estudios realizados con voluntarios sanos, 0.5 mg de melatonina
adelantaron la secrecién de melatonina nocturna cuando se administraba a las 17 hs. Dosis
mayores provocaron mayores adelantos de fase.

Melatonina exogena
Los productos de melatonina son de venta libre y se los puede adquirir sin receta.

Su administracion parece tener 2 efectos: la promocion del inicio y mantenimiento del suefio y el
cambio de fase del ritmo circadiano, incluido el ritmo de la melatonina misma. Ambos efectos se
logran con dosis fisioldgicas, es decir, de 0.1 a 0.3 mg para dormir y de 0.3 a 0.5 mg para el cambio
de fase (dosis que podria elevar los niveles de melatonina plasmatica durante el dia hasta el rango
nocturno observado en adultos jovenes). Por lo tanto siempre se sugiere, particularmente en
adultos mayores, el uso de las dosis mas bajas (1.5 mg/dia), 2 horas antes de dormir e ir
aumentando progresivamente. La biodisponibilidad es variable por el primer paso hepatico por lo
que la dosis necesaria varia de persona a persona. Es conveniente estar atento a la aparicién de
efectos bioldgicos, como somnolencia diurna, deterioro del rendimiento fisico y mental,
hipotermia e hiperprolactinemia. Estos efectos no se observan con concentraciones fisioldgicas de
melatonina.
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Habitualmente, una dosis oral de 2 mg una vez al dia, es bien tolerada y no presenta efectos de

”m

rebote, abstinencia o “resaca”’. Tampoco interfiere con tratamientos concomitantes con

antihipertensivos, hipoglucemiantes, hipolipemiantes o antiinflamatorios.
Referencias

1. Uptodate

2. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22429105/

3. https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485318302007?via%3Dihub
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Paracetamol.
Publicado el 05/01/20

Una revisidn no sistematica reciente del BMJ (1) actualiza los conceptos sobre esta droga. Aqui,
un pequefio resumen:

Es razonable realizar una prueba terapéutica con paracetamol en pacientes con dolor agudo leve o
moderado por afecciones como migrafia, dolor de cabeza, célico renal y dolor perineal posparto.

La evidencia para usar paracetamol en el dolor crénico es insuficiente. Siempre es bueno advertir a
los pacientes sobre los posibles efectos adversos cardiovasculares y gastrointestinales del
paracetamol, el riesgo de sobredosis (>3 g/dia) y los efectos adversos del uso a largo plazo, como
dafio hepatico.

Puede ser necesario ajustar la dosis en personas mayores fragiles y en aquellos que pesen menos
de 50 kg. Esta disponible en preparaciones de liberacidon inmediata (accion corta) y de liberacion
modificada (accién prolongada).

éPara qué sirve el paracetamol en adultos con dolor?

Los beneficios del paracetamol para el alivio del dolor en afecciones musculoesqueléticas son
inciertos, particularmente a largo plazo.

Segun pruebas de alta calidad, en una reciente revisién Cochrane, una dosis Unica de paracetamol
(1000 mg) es efectiva para el alivio de la migrafia aguda a las 2 horas y para reducir el dolor
perineal en el periodo posparto temprano pero no proporciona mejoras clinicamente
importantes en el dolor a corto y mediano plazo (hasta 12 semanas) en comparacion con el
placebo en pacientes con osteoartritis de rodilla o cadera. Tampoco es efectivo para el dolor
lumbar agudo a corto y mediano plazo (hasta 12 semanas). La revisién no encontré ensayos que
evaluaran su uso en el dolor lumbar crénico.

Una revisidn sistematica encontré evidencia débil del beneficio de una dosis unica de
paracetamol en comparacion con placebo y un beneficio adicional del paracetamol en

combinacién con AINE para el alivio del dolor en la artritis reumatoide.

Es efectivo para el dolor de cabeza y el célico renal agudo, pero sus efectos son menores en
comparacién con otros analgésicos.

éQué tan seguro es el paracetamol?

El paracetamol generalmente se considera seguro cuando se administra en dosis apropiadas y por
periodos cortos de tiempo.

Las revisiones sistematicas generalmente informan tasas de eventos adversos similares en la rama

paracetamol y placebo. Sin embargo, estos ensayos solo estudiaron el uso a corto plazoy, en
algunos casos, solo dosis Unica.
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La evidencia reciente apunta a un mayor riesgo de internacidén por ulcera perforada y sangrado
con dosis mayores de 3 g/dia (Hazzard ratio = 1.20, intervalo de confianza del 95%: 1.03 a 1.40).

Una revision sistematica de estudios observacionales (ocho estudios de cohortes, n = 665 789, 2 a
20 afos de seguimiento) hallé que los pacientes a los que se les habia recetado paracetamol
(comparados con pacientes a quienes no se les habia prescripto la droga) tuvieron alteraciones
cardiovasculares (incluidos IAM no mortal confirmado o probable, ACV no mortal, enfermedad
coronaria mortal o ACV fatal) y eventos gastrointestinales superiores (Ulcera gastroduodenal y
complicaciones como hemorragia gastrointestinal alta).

La evidencia sobre la duracion segura del uso de paracetamol no es concluyente y su calidad es
baja.

Los mayores riesgos de eventos adversos cardiovasculares y gastrointestinales se han asociado con
una utilizacién por 15 o mas dias por mes y la ingestién de 15 o mds tabletas por semana.

Grandes estudios observacionales confirman un perfil mucho mejor de efectos secundarios para
el paracetamol en comparacion con los AINEs tradicionales en personas mayores que usan el
medicamento para tratar dolor crénico.

Peligros de sobredosis de paracetamol

La sobredosis involuntaria no es infrecuente con paracetamol y puede provocar insuficiencia
hepatica grave y muerte.

En un estudio escocés (663 pacientes mayores de 15 afos), el 16.6% de los ingresos a una unidad
de trasplante de higado fueron por sobredosis no intencional de paracetamol.

Puede producirse daiio hepatico con la ingestion de 5 gr o mas de paracetamol.
La sobredosis involuntaria puede ser el resultado de tomar dosis adicionales, dosis
supraterapéuticas repetidas o por duplicacién de tratamiento (por ejemplo, agregando al

tratamiento habitual medicamentos para el resfrio que contienen paracetamol).

Las personas mayores fragiles y las personas que pesan menos de 50 kg tienen un mayor riesgo
si no se ha considerado un ajuste de dosis adecuado.

Se ha informado cefalea por uso excesivo, caracterizado por un dolor de cabeza que ocurre mas
del5 dias por mes con el uso excesivo de paracetamol mas alla de las dosis maximas
recomendadas durante mas de tres meses.

éCOomo se toma y controla el paracetamol para tratar el dolor?

Las guias de practica clinica actuales recomiendan el uso regular y por tiempo limitado de

paracetamol para el tratamiento del dolor no maligno agudo y crénico leve a moderado, excepto
para el dolor de espalda y algunos tipos de osteoartritis, como la de mano.
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Dada la evidencia sobre su seguridad y beneficio, un ensayo de paracetamol es razonable en
pacientes con dolor agudo leve o moderado.

La evidencia para definir su lugar en el tratamiento del dolor crénico es insuficiente, aunque puede
ser una alternativa en las personas mayores que no pueden tolerar otros analgésicos o en quienes
el paracetamol es mds seguro en comparacion con los AINE.

El paracetamol se toma por via oral y se puede recetar solo o en combinacidn con otros
medicamentos, como un AINE o un opioide. La dosis habitual recomendada para adultos es de 325
mg a 1000 mg cada cuatro o seis horas, sin exceder 1000 mg por dosis para formulaciones de

liberacion inmediata o 1330 mg por dosis para formulaciones de liberacidon sostenida.

La dosis diaria maxima es de 4000 mg por dia, sin embargo, en la actualidad, algunas
recomendaciones han reducido la dosis diaria maxima a hasta 3000 mg/dia.

No existe una guia clara sobre los ajustes de dosis.

Considera la reduccion de la dosis para personas mayores fragiles y pacientes con bajo peso.

(1) https://www.bmj.com/content/367/bmj.16693
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Problemas infectoldgicos
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Actualizacidn tratamiento gonococcia.
Publicado el 20/12/20

éQué se sabe ya sobre este tema?

La Neisseriagonorrhoeae es una causa importante de infecciones de transmisién sexual que puede
tener graves consecuencias para la salud reproductiva.

N. gonorrhoeae puede desarrollar rapidamente resistencia a los antibidticos.
éQué agrega este informe?

Con base en la revisidon de evidencia reciente, el CDC recomienda una dosis intramuscular tnica
de ceftriaxona de 500 mg para la gonorrea no complicada.

El tratamiento para la coinfeccién por Clamidia trachomatis con doxiciclina oral (100 mg dos veces
al dia durante 7 dias) debe administrarse cuando no se haya excluido la infeccidn por clamidia.

¢Cudles son las implicaciones para la practica de la salud publica?

Continuar monitoreando la aparicién de resistencia a la ceftriaxona sera esencial para asegurar la
eficacia continua de los regimenes recomendados.

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6950a6.htm
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Dengue
Publicado el 02/02/20

B A pacientes con sospecha de dengue solo podés indicar

PARACETAMOL como analgésico o antifebril

El AAS, ibuprofeno u otros AINEs pueden agravar las complicaciones hemorrdgicas o inducir un
sindrome de Reye y deberian evitarse.

La hemorragia leve de las mucosas (a menudo epistaxis, hemorragia gingival, hematuria y
metrorragias) no es infrecuente, y puede haber hemorragia digestiva y hemoptisis.

En pacientes con Ulcera péptica preexistente puede precipitarse hemorragia digestiva.

También puede haber casos de hemorragia esplénica subcapsular y rotura del bazo, hemorragia
uterina causante de aborto espontaneo y hemorragia grave posparto.

Recordd que las pruebas de laboratorio indican leucopenia, neutropenia, trombocitopenia o
niveles ligeramente elevados de transaminasas.

La rehidratacién oral es muy importante para contrarrestar los vomitos y la diarrea.

Anuario 2020 143


https://www.facebook.com/profammf/photos/a.408518089180821/2974907442541860/?type=3&eid=ARA-ERLcaKrqajZ9wtWqziI7RH7BXg0rNiR-XsgZwdcqomKJ79JPd26fvDd6XT-YNpcsr1a7xLga8dFV&__xts__%5B0%5D=68.ARBq_NzH9kwXuvyb1nM3Ad6JzTeZTpMkjlHQOJoji6Qywzik8q8CjQm8Sc17KyMZbDQgDcSrz1FkCq8bZszvHfQhW5_GSxJqa4rEms9mflD1zD_z2MYN0nvNtLuHp5xbks1axowV-SeLvTMF-pfiU2FqKIFxP7OMx5_hdIJmAUALMyLrGvJW16WkaIwEVggqI4HAeJL_B9qoTGHYjHTyaeKgdvU-IKCVVeCaJGf1D5owIVFKnZHbwAWR5oE0cDS5enHKgDd9vI7UJCDDzmxO2LnYRE1XhXoAjeUWbZjC4ZWGVw2mlw5p9IXztFrQbnMAjbc_7A1A9asznUWOJCj3Bsg7qg&__tn__=EHH-R
https://www.facebook.com/profammf/photos/a.408518089180821/2974907442541860/?type=3&eid=ARA-ERLcaKrqajZ9wtWqziI7RH7BXg0rNiR-XsgZwdcqomKJ79JPd26fvDd6XT-YNpcsr1a7xLga8dFV&__xts__%5B0%5D=68.ARBq_NzH9kwXuvyb1nM3Ad6JzTeZTpMkjlHQOJoji6Qywzik8q8CjQm8Sc17KyMZbDQgDcSrz1FkCq8bZszvHfQhW5_GSxJqa4rEms9mflD1zD_z2MYN0nvNtLuHp5xbks1axowV-SeLvTMF-pfiU2FqKIFxP7OMx5_hdIJmAUALMyLrGvJW16WkaIwEVggqI4HAeJL_B9qoTGHYjHTyaeKgdvU-IKCVVeCaJGf1D5owIVFKnZHbwAWR5oE0cDS5enHKgDd9vI7UJCDDzmxO2LnYRE1XhXoAjeUWbZjC4ZWGVw2mlw5p9IXztFrQbnMAjbc_7A1A9asznUWOJCj3Bsg7qg&__tn__=EHH-R

Coronavirus
Publicado el 30/01/20

Por tercera vez en tantas décadas, un coronavirus zoonético ha cruzado especies para infectar
poblaciones humanas.

Este virus, llamado provisionalmente 2019-nCoV, se identificd por primera vez en Wuhan, China,
en personas expuestas a un mercado de mariscos o productos himedos. La rapida respuesta de
las comunidades de salud publica, clinica y cientifica de China facilité el reconocimiento de la
enfermedad clinica y la comprensién inicial de la epidemiologia de la infeccion.

Los coronavirus son ARN virus que se distribuyen ampliamente entre los humanos, otros
mamiferos y aves y que causan enfermedades respiratorias, entéricas, hepaticas y neuroldgicas.

Se conocen seis especies de coronavirus que causan enfermedades humanas. Cuatro de ellos
(229E, OC43, NL63 y HKU1) son prevalentes y tipicamente causan sintomas de resfrio comun en
individuos inmunocompetentes.

Las otras dos cepas, el coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el
coronavirus del sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV), son de origen zoondtico y se
han relacionado con enfermedades, a veces, fatales.

Dada la alta prevalencia y la amplia distribucidn de los coronavirus, la gran diversidad genéticay la
recombinacidn frecuente de sus genomas, y el aumento de las actividades de interfaz entre
humanos y animales, es probable que los nuevos coronavirus emerjan periddicamente en
humanos debido a infecciones frecuentes entre especies y eventos de contagio ocasionales.

éComo se disemina una epidemia?
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Capacidad para
contener el virus

Severa

Leve o asintomdtica
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Los pacientes consultan, son aislados.

Se rastrean a los contactos.

Advertencia: Los coronavirus tienen una alta
propension a diseminarse en medios
hospitalarios

Estos pacientes no consultan.
No tienen diagndstico y diseminan el
virus.
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Pensa en sifilis
Publicado el 23/01/20

La sifilis sigue siendo frecuente, con una incidencia creciente en todo el mundo. [1]

Los hallazgos dermatoldgicos tipicos de la sifilis secundaria son maculas o papulas difusas no
pruriginosas con afectacién palmoplantar.

Sin embargo, la erupcidn puede ser bastante variable.

La sifilis imita diversas enfermedades de la piel, como erupciones de drogas, psoriasis, pitiriasis
rosada y muchas otras, lo que dificulta el diagndstico.

Es importante que, si lo sospechas, solicites serologia para sifilis cuando los pacientes presentan
lesiones cutaneas que pueden ser atipicas para sifilis.

Ademas, la biopsia de piel y la inmunohistoquimica con anticuerpo anti-Treponema son utiles para
diagnosticar lesiones cutaneas de sifilis secundaria que de otro modo podrian diagnosticarse

erroneamente como una erupcion inespecifica.

[1] Hook E.W.: Syphilis [publishederratumin . Lancet 2017; 389: pp. 1550-1557

[2] Cossman J.P., and Fournier J.B.: Frequencyofsyphilisdiagnosesbydermatologists. JAMA
Dermatol 2017; 153: pp. 718-719

Anuario 2020 146



Otros problemas clinicos
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Cancer de vejiga
Publicado el 27/11/20

El JAMA acaba de realizar una revision NO sistematica de cancer de vejiga (1). La compartimos a
continuacién.

El cdncer de vejiga es comin en mujeres y es la cuarta neoplasia maligna mas comun en hombres.
Varia desde tumores no agresivos y generalmente no invasivos que recidivan y obligan a los
pacientes a una vigilancia periédica y a largo plazo, hasta tumores agresivos e invasivos con una
alta mortalidad especifica por la enfermedad.

éQué contribuye al desarrollo de cancer de vejiga?

Edad avanzada: edad promedio de diagndstico entre 70 y 84 ainos.

Sexo masculino: a los hombres se les diagnostica cancer de vejiga con una frecuenciade 3a 4
veces mayor que a las mujeres. Un dato importante: a menudo, en las mujeres, la presencia de
hematuria es atribuida a una infeccidn, lo que provoca retrasos en el diagndstico del cancer de
vejiga y, en consecuencia, una peor supervivencia global y especifica de este cancer en las
mujeres.

Tabaquismo: riesgo atribuible es de aproximadamente el 50%.

Algo de la histopatologia (solo para repasar)

Técnicamente, el carcinoma urotelial incluye tumores de vejiga, tracto urinario superior (pelvis
renal y uréteres) y uretra proximal. El cancer de vejiga (carcinoma de las células uroteliales que
recubren la luz de la vejiga) representa aproximadamente del 90% al 95% de los carcinomas
uroteliales y es el tema central de esta revision.

Histolégicamente, el cancer de vejiga comprende 75% de carcinoma urotelial puro y 25% de
histologia “variante”, lo que agrega complejidad al manejo de esta enfermedad.

Presentacion y diagnostico

La presentacién mdas comun del cancer de vejiga es la hematuria visible o0 macroscépica, pero
también puede haber hematuria microscdpica aislada (=3 glébulos rojos/campo de gran
aumento), sintomas miccionales irritativos o un tumor descubierto accidentalmente en imagenes
solicitadas por otra causa.

El riesgo de cancer de vejiga es aproximadamente del 4% en pacientes con hematuria
microscopica y del 16.5% en aquellos con hematuria macroscépica.

Ante hematuria macroscdpica es conveniente realizar imagenes del tracto urinario superior (es
decir, rifidn, pelvis renal y uréter) con urograma por TAC o RMN y una cistoscopia.

Ante un paciente con hematuria microscépica sin riesgo de cancer de vejiga la Asociacion
Americana de Urologia actualmente sostiene que no seria preciso solicitar imagenes. Esta
recomendacion refleja la frecuencia relativamente baja de malignidad encontrada en la evaluacion
contrarrestada con la naturaleza invasiva de la cistoscopia, la exposicion a la radiacion de las
imagenes y los costos de atencion médica asociados para obtener estos procedimientos.
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Cistoscopia

La reseccion endoscdpica o reseccidn transuretral de un tumor de vejiga (RTUTV) es diagndstica y
potencialmente terapéutica. Su propdsito es doble: resecar todos los tumores visibles y realizar la
estadificacién de la enfermedad. En el caso de una reseccién incompleta, se recomienda repetir la
RTU en las 4 a 6 semanas siguientes.

Opciones trapéuticas

Los tumores que no invaden la muscular representan aproximadamente el 70% de los canceres de
vejiga y se tratan con reseccion endoscdpica y terapia intravesical adyuvante, segun la clasificacion
de riesgo.

Si la reseccion inicial fue completa se realiza vigilancia cistoscépica.

BCG

Una forma viva atenuada de Mycobacteriumbovis, es el tratamiento preferido para el tumor de
alto riesgo y una opcion para el de riesgo intermedio. Los mecanismos precisos por los que esta
forma de inmunoterapia ejerce sus efectos son complejos. Se ha postulado que la BCG se adhiere
al urotelio, se internaliza y luego induce respuestas inmunitarias innatas y adaptativas mediadas
por células y presentadora de antigenos.

Se instila BCG en la vejiga durante 90 a 120 minutos, una vez a la semana durante 6 semanas,
durante una fase de induccidn. Si el paciente tolera y responde al tratamiento, segun la evaluaciéon
de la cistoscopia posinduccién, se debe continuar con un régimen de mantenimiento durante 1
afio.

Las tasas actuales de respuesta completa estan cerca del 80% después de la induccion y son
duraderas en cerca del 55% a los 3 afios.

En caso que no se consiga BCG o en pacientes con fracaso de este tratamiento, existen pocas
alternativas. Para cualquier paciente con falla de BCG, se debe considerar la cistectomia radical.
Los pacientes con tumores de alto riesgo, que no invaden la muscular y que no responden a la
terapia adyuvante con BCG constituyen una poblacién dificil de manejar y se estan estudiando
muchas terapias alternativas.

Para pacientes con enfermedad musculo-invasiva se justifica una terapia mas agresiva con
cistectomia radical y derivacidn urinaria o terapia trimodal con reseccidn endoscdpica maxima,
qguimioterapia radiosensibilizante y radiacion para frenar el riesgo de metastasis y la

mortalidad especifica de la enfermedad.

La derivacién urinaria en el momento de la cistectomia puede tomar varias formas: lo habitual es
una derivacidn urinaria del conducto ileal (80%), una neovejigaortotépica o una derivacion
cutanea continente. Tené en cuenta que la tasas de complicaciones a los 90 dias son de casi dos
tercios de los pacientes y que la mortalidad varia de 1.5% a 2% a los 30 dias del posoperatorio.

El tratamiento de pacientes con enfermedad avanzada esta experimentando cambios rapidos, ya
que la inmunoterapia (avelumab y durvalumab), las terapias dirigidas (al receptor del factor de
crecimiento de fibroblastos) y los conjugados de anticuerpo-farmaco (enfortumab ,Vedotin) se han

convertido en opciones para ciertos pacientes con diversas etapas de la enfermedad.

(1) https://bit.ly/35ZPMcm
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Polineuropatias: Algoritmo diagnostico

Publicado el 27/09/20
|S|’ntomas sugestivos de polineuropatial
I
Hiporreflexia, pérdida Hiperreflexia
sensorial, atrofia/debilidad aumento del tono
Considerar afeccion
central (lesion espinal)
EMG con poliradiculopatia, EMG con EMG con
plexopatia o EMG normal compromiso axonal. fisiologia EMG con patron mixto
mononeuropatia miltiple. desmielinizante|
Formas Formas
hereditarias adquiridas
¥ ¥ ¥

Toxinas? drogas? = Proteinograma El seguimiento es

=B12 electroforético como en ia forma

= TSH y = Hepatitis By C desmielinizante.

= Glucemia = HIV

=Hgb Alc = Puncion lumbar

= Ac antinucleares

=ESD

= Proteinograma

electroforético
Historia familiar?
A \ v A

= Seguimiento = Observar la progresion. Si es negativo
Incluir imagenes para = Repetir el EMG. =Metales pesados orina | | gqf de Charcott tipo |
descartar radiculopatia o = Biopsia de piel para =Porfirinas en orina
plexopatia. evaluar las pequefias =Factor r
Biopsia del nervio/estudios fibras. . =Test de Sjogren
serologicos para descartar *® Pruebas autonémicas. =HIV
mononeuritis miiltiple. = Homocisteina

=Hepatitis By C

A los pacientes con sintomas leves y con una causa subyacente conocida de neuropatia (diabetes
mellitus, abuso de alcohol, quimioterapia, etc.), no suele ser necesario solicitarles pruebas
diagnodsticas extensas.

Sin embargo, si se justifica hacerlo en aquellos sin una etiologia clara o en quienes presenten

sintomas graves o que progresan rapidamente.

También realizar una evaluacion diagndstica completa en los individuos con caracteristicas
atipicas, como por ejemplo asimetria, no dependencia de la longitud, predominio motor, inicio
agudo o afectacion autondmica prominente.

Nota: Las pruebas autondmicas incluyen la respuesta cutanea simpatica, la mesa basculante, la
prueba de intervalo R-R y la maniobra de Valsalva.

Referencia

Modelo adaptado de Uptodate.
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Manejo de las polineuropatias
Publicado el 29/11/20

En agosto de este afo se publicd en la revista JAMA Neurol(1) un ensayo “de etiqueta abierta”,
gue evalué diferentes farmacos para el tratamiento de las polineuropatias.

La nortriptilina y la duloxetina fueron mejores que la pregabalina o la mexiletina, pero ninguno de
los farmacos tuvo buenos resultados.

Generalidades
La mayoria de las neuropatias periféricas son causadas por la diabetes o el abuso de alcohol. Sin
embargo, el siguiente tipo mds comun es el idiopatico.

La mayoria de estas polineuropatias presentan compromiso axonal y, como los axones largos se
afectan primero, los sintomas comienzan en las extremidades inferiores.
También es habitual que los sintomas sensitivos precedan a los motores.

Clinicamente, los pacientes manifiestan pérdida sensitiva de progresion lenta y disestesias
(entumecimiento, sensacion de ardor y dolor en los pies), y agregan anomalias leves de la marcha.

A medida que el sindrome progresa, pueden percibir una leve debilidad de la parte inferior de las
piernas y sumar sintomas en las manos, lo que resulta en la clasica distribucion de pérdida
sensorial en "calcetines y guantes".

En los casos severos, el entumecimiento puede avanzar proximalmente y afectar los nervios
intercostales (las siguientes fibras nerviosas mds largas después de la de los brazos) y causar
pérdida sensorial sobre el esterndn. Si la progresién continta, puede afectarse la parte superior de
la cabeza.

Pruebas de laboratorio

Puede comenzarse con:

- Glucemia y hemoglobina glicosilada.

- Vitamina B12 en suero

- Proteinograma electroforético y electroforesis de proteinas en orina con inmunofijacion
- Funcidn tiroidea

- Anticuerpos antinucleares

- Eritrosedimentacion

Si los antecedentes lo sugieren, puede agregarse al laboratorio inicial:

-HIV

- Deteccidn de metales pesados en orina/sangre

- Porfirinas en orina/sangre

- Factor reumatoide

- Anticuerpos anti-Ro, anti-La (sindrome de Sjogren)

- Anticuerpos anti-Hu (en aquellos con neuropatia sensitiva)
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- Vitamina B1 (tiamina)

- Niveles de acido metilmaldnico y homocisteina (en pacientes con niveles bajos de vitamina B12
en suero)

- Prueba de deteccidn de hepatitis (para los tipos By C)

Si el compromiso es predominantemente desmielinizante solicitar:

- Proteinograma electroforético y electroforesis de proteinas en orina con inmunofijacion
- Hepatitis By C
- Puncidn lumbar

En este ultimo grupo de pacientes, si la historia lo sugiere, agregar:

- Anticuerpos de glicoproteina asociada a antimielina (MAG) (en pacientes con sintomas
predominantemente sensoriales)

- Anticuerpos anti-GM1 (en pacientes con sintomas predominantemente motores)

-VIH

- Pruebas genéticas para la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (en general, la electrofisiologia
también sugiere una condicién hereditaria).

Tratamiento

Si bien existen varios farmacos para el tratamiento de la neuropatia idiopdtica dolorosa, su eficacia
no esta clara.

En el ensayo comentado en el inicio, 402 adultos con polineuropatia sensorial idiopdtica crénica
dolorosa fueron asignados al azar para recibir nortriptilina, duloxetina, pregabalina o mexiletina
(antiarritmico que a veces se prescribe sin receta médica para controlar el dolor neuropatico).

Los farmacos se ajustaron durante 4 semanas a las siguientes dosis diarias maximas, si eran
toleradas: Nortriptilina 75 mg, duloxetina 60 mg, pregabalina 300 mg, mexiletina 600 mg.

A las 12 semanas, los porcentajes de pacientes que lograron un 50% o mds de reduccidn del dolor
fueron: 25% para los tratados con nortriptilina, 23% con duloxetina, 20% con mexiletina y 15% con
pregabalina.

Por otro lado, las tasas de abandono fueron del 58% para los usuarios de mexiletina, 43% de
pregabalina, el 38% de nortriptilina y el 37% de duloxetina.

En una "funcién de utilidad" que combina el alivio del dolor y la adherencia al farmaco, la
nortriptilina y la duloxetina surgieron como mejores que la pregabalina y la mexiletina. Sin
embargo, como conclusion, ningin tratamiento fue muy eficaz para la mayoria de los pacientes y
la adherencia fue deficiente para todos los farmacos. Hay que destacar que no se evaluaron
controles con placebo.

Con esta informacidn, ante un cuadro de neuropatia idiopatica crdnica dolorosa, los médicos
deben seguir siendo flexibles y trabajar con los pacientes en un enfoque de “prueba y error”.

Referencia: https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/fullarticle/2769608?resultClick=1
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Enfermedad de Paget
Publicado el 22/11/20

La enfermedad de Paget es una condicion de recambio éseo aumentado pero descontrolado que
conduce a una formacidn ésea excesiva pero débil. El hueso trabecular y cortical crecen en forma
desorganizada.

James Paget la describié por primera vez en 1877. Publicé una serie de ilustraciones tempranas
notables de un paciente con enfermedad dsea de Paget, que mostraban la curvatura caracteristica

7

de la tibia. La llamo "osteitis deformante".
Prevalencia

La enfermedad de Paget rara vez afecta a pacientes menores de 40 aiios.

Su prevalencia general es bastante diferente segun los paises que se consideren. Por ejemplo, en
el Reino Unido es de alrededor de 5%, pero el riesgo de desarrollarla se duplica cada 10 afios
después de los 50 afios de edad.

En Francia, la afeccion es 50% menos frecuente que en el Reino Unido y 25% menos frecuente en
Alemania, Irlanda y Espafia. La prevalencia varia con la latitud. Es mas comun en el norte de los
Estados Unidos que en el sur, y es rara en el Africa subsahariana, el sudeste de Asia y el Medio
Oriente. Se estima que la prevalencia en Japén es tan baja como 5 por millon.

El antecedente familiar es importante: los pacientes con un miembro de la familia afectado
tienen un riesgo 10 veces mayor de padecerla y los pacientes con al menos un miembro de la
familia afectado en un patrén autosémico dominante tienen un riesgo 40% mayor.

La enfermedad afecta a tres hombres por cada dos mujeres.

Etiologia

La causa de la enfermedad de Paget sigue sin estar clara. A principios de la década del ‘70 se
planted que se desarrolla como consecuencia de una infeccidn viral lenta porque se encontraron
inclusiones intranucleares e intracitoplasmaticas en los osteoclastos gigantes del hueso pagetoide.
Las imagenes de microscopio electrdnico revelaron estructuras centrales dentro del nucleo de los
osteoclastos que se asemejan a una matriz de nucleocapsidas del sarampién o ARN de
paramixovirus. Sin embargo, en la actualidad, se han demostrado estructuras similares en huesos
de pacientes con otras afecciones.

Los métodos de inmunotincidon han encontrado antigenos de la nucleocapside del virus del
sarampion y del virus sincitial respiratorio (VSR) en osteoclastos de pacientes con enfermedad de
Paget. También se ha hallado ARNm del virus del sarampién y del virus del moquillo canino lo que
ha dado lugar a la hipdtesis no probada de que la enfermedad de Paget puede estar asociada con
el contacto cercano con perros.

Clinica y diagnéstico

La enfermedad de Paget se diagnostica por su clinica. Se caracteriza por dolor y deformacion
dseos, elevacion sérica de la fosfatasa alcalina 6sea (FAQ) y alteraciones radiograficas
caracteristicas. Puede afectar cualquier hueso, pero se la encuentra principalmente en la pelvis, la
columna lumbar, el fémur, la columna toracica, el sacro, el craneo, la tibia y el himero.
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Solo el 5% de los pacientes con enfermedad de Paget presentan sintomas. A menudo se la
diagnostica cuando se toman radiografias por un motivo no relacionado, especialmente cuando la
pelvis o la columna vertebral estan afectadas. De los pacientes que presentan sintomas, el 80%
tiene dolor de huesos o articulaciones. El alto recambio celular en pacientes con la enfermedad
puede asociarse a hiperuricemia y gota.

Deformacion ésea

El hueso pagetoide es mads grueso que el hueso sano, pero es débil y puede fracturarse
espontaneamente o deformarse por estrés si soporta peso. Esto puede dar lugar a arqueamiento
de la tibia, protuberancia del craneo y deformidad mandibular y dental. El crecimiento dseo en el
craneo puede conducir a atrapamiento de pares craneales produciendo sordera o insuficiencia
vértebrobasilar y en la pelvis, a distorsién y degeneracidon prematuras de la cadera. Su
vascularizacidn excesiva puede hacer que el hueso esté caliente al tacto.

El Paget puede estar afectar uno o varios hueso, pero las lesiones no van mas alla del tejido éseo.

Laboratorio

Los osteoblastos activos liberan fosfatasa alcalina ésea (FAO). La liberacién de esta enzima es mas
alta en algunos sitios (craneo) que en otros (pelvis y caderas). De todos modos, sus niveles pueden
ser normales en pacientes con enfermedad de Paget. Los niveles séricos de calcio, fésforo y
hormona paratiroidea también suelen ser normales, pero la inmovilizacidon puede provocar
hipercalcemia. Los niveles de calcio sérico solo se elevan en la enfermedad de Paget si el
paciente estd postrado en cama o inmovilizado. Los marcadores de recambio dseo reflejan una
formacién dsea excesiva, pero no son de utilidad clinica.

Imagenes

La enfermedad de Paget se puede identificar utilizando rayos X simples o un centellograma dseo
con tecnecio 99. Ademds, los rayos X se pueden utilizar para clasificar la enfermedad en
osteoblastica, osteolitica o de tipo mixto, segun la naturaleza y la duracién del proceso patolégico
local. Las radiografias de pacientes en las primeras etapas de la enfermedad revelan ostedlisis con
un frente de avance de lisis dsea que se desplaza a 8 mm por afio a través de un hueso individual
como la tibia.

En las ultimas etapas de la enfermedad se observan engrosamiento cortical y 6seo expandido,
especialmente en el craneo y la pelvis, mayor porosidad de la corteza y engrosamiento de las
trabéculas con apariencia de encaje.

Biopsia

Las biopsias éseas no son necesarias para diagnosticar enfermedad de Paget, pero se
puedensolicitar ante la duda entre Paget y algin proceso maligno. La biopsia del hueso afectado
revelara un mayor volumen de hueso trabecular y un nimero elevado de osteoclastos.
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Complicaciones

En la mayoria de los casos, la enfermedad de Paget es una afeccidn benigna que requiere un
tratamiento modesto como maximo. Sin embargo, cuando la enfermedad afecta a mas de un
hueso o en casos avanzados, puede dar lugar a una serie de complicaciones ademas del dolor 6seo
y la fractura.

Insuficiencia cardiaca: la afeccion de mas del 30% del hueso genera un alto nivel de actividad
osteoblastica que da como resultado un aumento del flujo vascular al tejido éseo. Esto puede
provocar insuficiencia cardiaca biventricular. Esta complicacién es rara, pero debe considerarse
dentro del diagndstico diferencial de insuficiencia cardiaca en el paciente mayor. El tratamiento de
la insuficiencia cardiaca debe ir acompafiado de un tratamiento para la enfermedad de Paget
subyacente.

Sindrome de “robo” vascular: una considerable afectacién del craneo puede producir un flujo
sanguineo adicional al tejido 6seo de la cabeza desde la arteria cardtida externa a expensas del
flujo sanguineo al cerebro. Los pacientes afectados se vuelven apaticos. Lo mismo puede suceder
en la columna vertebral con desviacién de la sangre de la arteria espinal a los cuerpos vertebrales,
lo que reduce el flujo sanguineo a la médula espinal. Esto puede dar lugar a pardlisis y lesiones de
la médula espinal. Estas complicaciones son poco frecuentes y requieren un tratamiento urgente
para la enfermedad de Paget.

Malignizacion: la enfermedad de Paget a largo plazo no tratada o persistente puede conducir al
desarrollo de una neoplasia maligna 6sea, mas comunmente osteosarcoma. Las posibilidades de
desarrollar osteosarcoma del craneo, los huesos faciales y el himero son 30 veces mayores para
un paciente con la enfermedad de Paget que para una persona no afectada, pero sigue siendo
poco comtin, y ocurre en menos del 0,5% de los pacientes. Cualquier sintoma éseo inusual en los
pacientes de Paget, como aumento del dolor local o hinchazén de los huesos, debe impulsar la
realizacion de pruebas para detectar osteosarcoma. La investigacién puede incluir una resonancia
magnética o una tomografia computarizada y una biopsia de hueso. La transformacién a sarcoma
es independiente del tratamiento de Paget.

Sordera: por atrapamiento de los nervios craneales. El tratamiento de la afeccion tiene poco
efecto sobre la progresidn de la sordera establecida. Es aconsejable tratar la enfermedad de Paget
significativa de la base del craneo para prevenir la aparicion de este problema.

Los pacientes con enfermedad de Paget también pueden sufrir depresidn y deterioro del estado
general.

Manejo de la afeccién

Muchos pacientes con la enfermedad asintomatica no requieren tratamiento. Existe un debate
sobre cuando iniciarlo. Algunos lo indican si aumentan los niveles de FAO; otros solo si hay
sintomas.En general, se recomienda iniciar tratamiento ante: dolor éseo, deformidad de craneo o
huesos largos, fractura, atrapamiento de pares craneales, Paget periarticular, Paget asintomatico
pero rapidamente progresivo en vértebras, craneo o huesos largos con riesgo de sintomas
subsiguientes, insuficiencia cardiaca de alto gasto debido a enfermedad extensa.
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El objetivo del tratamiento es "domesticar los osteoclastos salvajes" y reducir el recambio 6seo
por eso muchos tratamientos son los mismos que los usados para la osteoporosis. Ademas,
algunos pacientes requieren tratamiento analgésico para controlar el dolor.

La actividad de los osteoclastos puede reducirse con calcitonina o con bifosfonatos. La calcitonina
inyectable estd aprobada como tratamiento antiosteoclasto para la enfermedad de Paget. Sin
embargo, ahora practicamente no se utiliza debido al riesgo asociado a malignidad.

Bifosfonatos

Orales o intravenosos son el pilar del tratamiento. Se cree que reducen el recambio dseo, mejoran
el dolor, promueven la curacidn de las lesiones osteoliticas y restablecen la histologia 6sea normal.
El zoledronato es una opcidn popular, ya que puede lograr altas tasas de remisidon bioquimica y
mantener una supresion de larga duracién con una sola dosis intravenosa. Cualquier deficiencia de
calcio y vitamina D debe corregirse antes de comenzar con un bisfosfonato para evitar la
hipocalcemia .

Los bisfosfonatos pueden causar osteonecrosis de la mandibula. El riesgo de este efeto adverso es
sustancialmente mayor para los pacientes que reciben bifosfonatos intravenosos en el tratamiento
del cancer que para los pacientes que reciben bifosfonatos orales para la osteoporosis o la
enfermedad de Paget.

Siempre se monitorea en serie la FAO para ver los efectos del tratamiento y la actividad de la
enfermedad.

Monitoreo

Debido al riesgo de osteosarcoma, los pacientes deben ser monitoreados de manera indefinida. La
presentacién del osteosarcoma es clasicamente con aumento del dolor dseo que responde mal al
tratamiento médico, hinchazdn local y fractura patoldgica. El cambio clinico en la actividad de la
enfermedad de Paget puede monitorearse mediante la mediciéon de FAO. No se aconseja pedir un
centello dseo. Una caida del 25% en el nivel de FAO se considera una respuesta significativa al
tratamiento. Los niveles de FAO de los pacientes deben medirse tres y seis meses después del
tratamiento y luego a intervalos de seis meses.

Algunos pacientes requerirdn un nuevo tratamiento. El retratamiento se considera necesario si los
sintomas persisten, hay indicadores de actividad persistente de la enfermedad, como niveles
elevados de FAO o radiografias que muestran la progresién de la enfermedad o hay indicadores
bioguimicos de recaida (aumento del 25% del nivel de FAO total por encima del nadir después del
tratamiento).

No hay evidencia que sugiera que los tratamientos repetidos pierdan su efecto posterior.
Referencias

www.pagetsdisease.com
www.paget.org.uk
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Enfermedad de Paget extradsea
Publicado el 24/11/20

La enfermedad de Paget de la mama fue descrita por Sir James Paget en 1874. Es un tipo raro de
cancer del complejo pezén-areola que se presenta como una lesion eccematosa del pezény a
menudo se asocia con un carcinoma de mama subyacente (in situ en 40% de los casos e invasivo
en el 60% restante).[1].

Se observa en el 1 al 4% de los casos de cancer de mama femenino. También puede ocurrir en
hombres pero en muy raras ocasiones.

Fisiopatologia
Las células malignas infiltran la epidermis a través del epitelio del conducto mamario y proliferan
dando lugar al engrosamiento de la piel afectada.

Presentacion

Suele ser unilateral, pero puede ocurrir de forma bilateral. Algunos casos pueden ocurrir después
de una mastectomia a pesar de que no hay tejido mamario presente. Por lo general, involucra el
pezon, pero puede extenderse por la piel areolar. Se presenta como un cambio eccematoso
cronico del pezén con: prurito, eritema, formacidn de escamas, erosiones, secrecion del pezén que
incluye sangrado, tumoracidén mamaria palpable subyacente (generalmente indica una naturaleza
invasiva).

Entre los diagndsticos diferenciales deben considerarse los trastornos de la piel, por ejemplo,
eccema (tener en cuenta siempre la enfermedad de Paget de la mama), melanoma, adenoma del
pezon.

Diagndstico

Se realiza con imagenes de la mama (mamografia, RMN) y biopsia con inmunohistoquimica y
tinciones especiales.

La enfermedad de Paget del pezdn sin tumor asociado se clasifica como carcinoma in situ De lo
contrario, se clasifica segin el tamafio del tumor subyacente.

Tratamiento
El tratamiento quirurgico de la enfermedad de Paget es controvertido.

La mastectomia con o sin diseccidn de los ganglios linfaticos axilares se consideraba el tratamiento
estandar para la enfermedad de Paget, incluso en ausencia de otros signos clinicos de malignidad.
Se informaron altas tasas de recurrencia en pacientes con mamografias que sugeririan cambios in
situ confinados al pezdn tratadas tratadas con escision local sola, Por lo tanto, la escision local por
si sola no es un tratamiento apropiado para pacientes con enfermedad de Paget del pezdn. Sin
embargo, con el aumento del diagndstico de canceres de mama precoces, los resultados de
multiples ensayos han demostrado que la terapia conservadora de la mama es una alternativa
viable para pacientes con enfermedad limitada al segmento central de la mama. Informes
recientes de varios estudios con seguimiento a largo plazo también han demostrado que la cirugia
para conservar la mama es equivalente a la mastectomia en términos de sobrevida general y libre
de enfermedad en pacientes con cancer de mama. La adicion de radioterapia a la cirugia de
conservacién de la mama puede ser mejor opcidn en pacientes con enfermedad de Paget de la
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mama asociada con una masa mamografica no palpable (a pesar de una alta sospecha de
malignidad mamaria subyacente). También es posible que se requiera quimioterapia para la lesién
mamaria subyacente.

Pronéstico

En un estudio, el 62% de los pacientes con enfermedad de Paget mamaria presentaron una masa
mamaria detectable. EI 50% de las pacientes con enfermedad de Paget con masa mamaria
palpable tienen metdstasis en los ganglios linfaticos axilares asociados. Incluso en pacientes con
enfermedad de Paget mamaria y sin tumor subyacente, el 30% puede desarrollar un carcinoma
invasivo en una fecha posterior y el 20% ya tiene un carcinoma de mama in situ asociado.

Los factores de prondstico desfavorable incluyen: tumor palpable, adenopatias, tipo histolégico de
cancer de mama y edad menor de 60 anos.

Enfermedad de Paget extramamaria

Aproximadamente el 25% de los casos se asocia con una neoplasia subyacente in situ o invasiva,
en particular un carcinoma apocrino anexial. Otras neoplasias asociadas incluyen carcinomas de
glandulas de Bartholin, uretra, vejiga, vagina, cuello uterino, endometrio y prdstata. Es una
condicidn rara con solo varios cientos de casos reportados en el mundo. Aparece con mayor
frecuencia en personas de 50 a 60 afios y es mas comun en mujeres. Suele presentarse como una
dermatitis crénica de ingle, genitales o zona perianal, que es resistente al tratamiento. A menudo
se asocia con prurito intenso y las lesiones de larga duracion pueden causar dolor y sangrado.

https://patient.info/doctor/pagets-disease-of-breast
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Acupuntura para el dolor crénico
Publicado el 24/02/20

El dolor lumbar crénico inespecifico (LBP) es muy comun; se define como un dolor sin una
etiologia reconocible que dura mas de tres meses.

Algunas pautas de practica clinica sugieren que la acupuntura puede ofrecer una terapia
alternativa eficaz.

Esta revisidn es una escisidn de una revision Cochrane anterior y se centra en el dolor lumbar
cronico.

Objetivos

Evaluar los efectos de la acupuntura en comparacién con la intervencion simulada, ningin
tratamiento o la atencidn habitual para el dolor lumbarcrénico inespecifico.

Métodos de busqueda

Se realizaron busquedas en CENTRAL, MEDLINE, Embase, CINAHL, dos bases de datos chinas y dos
registros de ensayos hasta el 29 de agostode 2019 sin restricciones sobre el idioma o el estado de
publicacion.

También se analizé las listas de REFERENCIAS vy las pautas para el dolor lumbar para identificar
estudios potencialmente relevantes.

Criterios de seleccidn

Se incluyeron sélo ensayos controlados aleatorios (ECA) de acupuntura para el dolor lumbar
cronico inespecifico en adultos.

Se excluyeron los ECA que investigaron el dolor lumbar con una etiologia especifica.

Se incluyeron los ensayos que compararon la acupuntura con alguna intervencién simulada,
ningun tratamiento y la atencién habitual.

Los resultados primarios fueron dolor, estado funcional especifico de la espalda y calidad de
vida; los resultados secundarios fueron ladiscapacidad relacionada con el dolor, la evaluacién
global o los eventos adversos.

Recogida y analisis de datos

Dos autores de la revision examinaron de forma independiente los estudios, evaluaron el riesgo de
sesgo y extrajeron los datos.

Se meta-analizaron los datos que fueran clinicamente homogéneos mediante un modelo de
efectos aleatorios en Review Manager 5.3.
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De lo contrario, los datos se informaron de forma cualitativa. Se usé el enfoque GRADE para
evaluar la certeza de la evidencia.

Resultados principales
Se incluyeron 33 estudios (37 articulos) con 8270 participantes.
La mayoria de los estudios se llevaron a cabo en Europa, Asia, América del Norte y del Sur.

7 estudios (5572 participantes) fueron realizados en Alemania representaron el 67% de los
participantes.

16 ensayos compararon la acupuntura con una intervencion simulada, la atencién habitual o
ningun tratamiento.

La mayoria de los estudios tenian un alto riesgo de sesgo de realizacion debido a la falta de
cegamiento del acupunturista.

Se encontré que algunos estudios tenian un alto riesgo de sesgo de deteccién, desercion,
notificacion o seleccion.

Se encontré evidencia de certeza baja (7 ensayos, 1403 participantes) de que la acupuntura puede
aliviar el dolor en el plazo inmediato(hasta 7 dias) en comparacion con la intervencion simulada
(diferencia de medias (DM) -9,22 (1C95%: -13,82 a -4,61),

En la escala analdgica visual (EVA) de 0-100, la diferencia no alcanzé el umbral clinicamente
importante de 15 puntos o el 30% de cambio relativo.

La evidencia de certeza fue muy baja de 5 ensayos (1481 participantes) mostré que la acupuntura
no fue mas efectiva que la simulacién paramejorar la funcién especifica de la espalda en el
término inmediato (diferencia de medias estandarizada (DME) -0,16; 1C95%: -0,38 a
0,06;correspondiente segln el Hannover FunctionAbilityQuestionnaire (HFAQ, 0 a 100, valores
mas altos mejor) cambio (DM 3,33 puntos;|C95%: -1,25 a 7,90).

3 ensayos (1068 participantes) arrojaron evidencia de certeza baja de que la acupuntura parecia
no ser mas efectiva clinicamente a corto plazopara la calidad de vida (DME 0,24; IC del 95%: 0,03 a
0,45; correspondiente a la encuesta de salud de formato corto de 12 items fisicos (SF-12,escala de
0-100, valores mas altos mejor) cambio (DM 2,33 puntos; IC del 95%: 0,29 a 4,37)).

Las razones para disminuir la certeza de la evidencia a baja o muy baja fueron el riesgo de sesgo, la
inconsistencia y la imprecision.

Se encontré evidencia de certeza moderada de que la acupuntura produjo un alivio del dolor
mayor y clinicamente importante(DM -20,32; IC del 95%: -24,50 a -16,14);

4 ensayos, 366 participantes; (EAV, 0 a 100) y una mejor funcion de la espalda (DME - 0,53; IC del
95%: -0,73 a -0,34;
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5 ensayos, 2960 participantes; correspondiente al cambio de HFAQ (DM 11,50 puntos; IC del 95%:
7,38 a 15,84) en el plazo inmediato encomparacién con ningun tratamiento.

La evidencia se redujo a moderada certeza debido al riesgo de sesgo Ningun estudio informd sobre
la calidad de vida a corto plazo o los eventosadversos.

La evidencia de certeza baja (cinco ensayos, 1054 participantes) sugirié que la acupuntura puede
reducir el dolor (DM -10,26; IC del 95%: -17,11a -3,40; no es clinicamente importante en 0 a 100
EAV) y mejorar la funcion especifica de la espalda inmediatamente después del tratamiento(DME:
-0,47; IC del 95%: -0,77 a -0,17; cinco ensayos, 1381 participantes; correspondiente al cambio del
cuestionario HFAQ(DM 9,78 puntos; IC del 95%: 3,54 a 16,02)) en comparacion con la atencion
habitual.

La evidencia de certeza moderada de un ensayo (731 participantes) encontrd que la acupuntura
fue mas efectiva para mejorar la calidad de vidafisica (DM 4,20; 1C95%: 2,82 a 5,58) pero no la
calidad de vida mental a corto plazo (DM 1,90; 95%) IC 0,25 a 3,55).

La certeza de la evidencia se redujo a moderada a baja debido al riesgo de sesgo, inconsistencia e
imprecision.

La evidencia de certeza baja indicé una incidencia similar de eventos adversos inmediatamente
después del tratamiento en los grupos deacupuntura y de intervencidn simulada (4 ensayos, 465
participantes) (CR 0,68; IC del 95%: 0,46 a 1,01) y los grupos de acupuntura y atenciénhabitual (un
ensayo, 74 participantes) (RR 3,34; IC del 95%: 0,36 a 30,68).

La certeza de la evidencia disminuy6 debido al riesgo de sesgo e imprecision.

Ningun ensayo informd eventos adversos de la acupuntura en comparacidn con ninglntratamien-
to.

Los eventos adversos informados con mas frecuencia en los grupos de acupuntura fueron dolor en
el punto de insercidn, hematomas, sangrado,empeoramiento del dolor lumbar y dolor distinto del
dolor lumbar (dolor en la pierna y elhombro).

Conclusiones de los autores

Se encontré que la acupuntura puede no desempenar una funcidn clinicamente mas significativa
que la simulacidn para aliviar el dolorinmediatamente después del tratamiento o para mejorar la
calidad de vida a corto plazo, y es posible que la acupuntura no mejore la funcidonde la espalda en
comparacién con la simulacién a corto plazo.

Sin embargo, la acupuntura fue mas eficaz que ningun tratamiento para mejorar el dolory la
funcién en el plazo inmediato.
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Los ensayos con atencion habitual como control mostraron que la acupuntura puede no reducir el
dolor clinicamente, pero la terapia puede mejorarla funcidon inmediatamente después de las
sesiones, asi como la calidad de vida fisica pero no mental a corto plazo.

La evidencia disminuyd a certeza moderada a muy baja considerando que la mayoria de los
estudios tenian un alto riesgo de sesgo, inconsistenciay un tamafio de muestra pequeiio que
introducia imprecision.

Referencia

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD013814/full/es
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Eritema en miembros inferiores: Celulitis, ¢Y qué mas?

Publicado el 25/02/20

El BMJ acaba de publicar un buen resumen de los diagnosticos diferenciales de esta

condicion.

Diagndsticos
diferenciales

Unilateral

Infeccioso

Infeccion de tejido blando agudo necrotizante

Bilateral

Infeccioso

Celulitis bilateral verdadera 1

Infeccion de tejidos profundos: Subaguda/crénica 3 Ulcera infectada 2

Artritis/bursitis séptica
Patdgenos infrecuentes

No infeccioso

Enfermedad vascular 4
Artropatia por cristales

No infeccioso

Enfermedad vascular °
Enfermedad inflamatoria sistémica

6

2020;368:m54 doi: 10.1136/bmj.m54
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. Por causas vasculares o DBT
. Osteomielitis

5. Vérices
6. Vasculitis, eritema multiforme, pioderma gangrenoso

. Por edema o linfedema crénico. 4. TVP, obstruccién venosa, sme compatimental, compromiso arterial
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Medias compresivas para el edema crénico

Publicado el 20/08/20
El edema crdnico de la pierna es un factor de riesgo de celulitis.
Se ha recomendado el uso diario de medias de compresidn en la pierna para prevenir la
reaparicion de la celulitispero hasta ahora, no habia una buenaevidencia.

Se acaba de publicar un ensayo aleatorizado, no ciego, de un solo centro, donde se asignaron
participantes con edema crdnico de la piernay celulitisrecurrente, en una proporcién de 1:1, a
recibir terapia de compresidn de la pierna mas educacién sobre la prevencion de la celulitis (grupo
de compresion) oeducacién sola (control grupo).

El seguimiento se realizd cada 6 meses durante un maximo de 3 afios o hasta que se produjeran 45
episodios de celulitis en el ensayo.

El resultado primario fue la recurrencia de la celulitis.

Los participantes del grupo control que tuvieron un episodio de celulitis pasaron al grupo de
compresion.

Los resultados secundarios incluyeron el ingreso hospitalario relacionado con la celulitis y las
evaluaciones de la calidad de vida.

Resultados

Se evalud a un total de 183 pacientes y se inscribieron 84.

Se asignaron 41 participantes al grupo compresién y 43 al grupo de control.

En el momento de un analisis intermedio planificado, cuando se habian producido 23 episodios de
celulitis, 6 participantes (15%) en el grupo compresiony 17 (40%) en el grupo control habian
tenido un episodio de celulitis (RR 0,23; 1C 95 % 0,09 a 0,59; p=0,002; RR [analisis post hoc], 0,37;
IC del 95%,0,16 a 0,84; P = 0,02).

El ensayo se detuvo por eficacia.

Un total de 3 participantes (7%) en el grupo de compresiony 6 (14%) en el grupo de control fueron
hospitalizados por celulitis (RR 0,38; IC 95%, 0,09 a 1,59).

La mayoria de los resultados de calidad de vida no difirieron entre los dos grupos.

No se produjeron eventos adversos durante el ensayo.

Conclusiones

En este ensayo pequefio, unicéntrico y no ciego que incluyd a pacientes con edema crénico de la

pierna vy celulitis, la terapia de compresién resultéen una menor incidencia de recurrencia de la
celulitis que el tratamiento conservador. (Estudio financiado por CalvaryPublic Hospital Bruce)
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Signo clinico: Livedoreticularis.
Publicado el 12/06/20

La livedoreticularis es un trastorno no purpurico que se presenta con patrones vasculares
acentuados en la piel.

Resulta de la desaceleracion del flujo sanguineo a través de los vasos cutdneos, se presenta como
un patrén vascular reticulado que cede a la presidn, habitualmente con un tono rojo-azul o

violaceo.
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Caso clinico I: Dar antibidticos para un procedimiento odontolégico.
Publicado el 31/05/20

Fernanda tiene 35 afios, trabaja como secretaria pero actualmente estd en su casa por la
pandemia. Te llama telefénicamente y dice que comenzd con dolor "de muelas" que quiere tomar
antibidticos y que le recomiendes uno. En alglin otro momento tomd amoxi-clavuldnico y mejoré.
¢Cual es tu conducta?

a. Le indicdsamoxi-clavuldnico y ketorolac y que pida turno con el odontélogo lo antes que pueda.

b. Le decis que tome ketorolac para el dolor y que pida turno con el odontdlogo lo antes que
pueda. pero si en 48 hs. no mejord que comience con amoxi-clavulanico.

c. Le decis que los antibidticos no le van a calmar el dolor y que tome ketorolac y que pida turno
con el odontdlogo lo antes que pueda.

Gracias por participar!

Fue una costumbre que ante toda odontalgia los odontdlogos indicaran antibiéticos y algunos
siguen haciéndolo sin mucha evidencia.

Fijate las conclusiones de la revision Cochrane sobre este tema:

https://www.cochrane.org/es/CD010136/0ORAL_efectos-de-los-antibioticos-sobre-la-odontalgia-
causada-por-la-inflamacion-o-la-infeccion-en-la-
raiz?fbclid=lwAR27wYEJISf6MdHfWPcOP3v5dBMhaCkNjeOrbta3ryQQ3bo4SRXXZ-oRKXM
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Caso clinico ll: Sindrome de intestino irritable.
Publicado el 14/05/20

Te consulta un paciente de 30 afios, es camardgrafo en la calle y estd muy preocupado por la
infeccidn por coronavirus.

Presenta dolores abdominales generales, distensién abdominal y cambios en su habito intestinal, a
veces diarrea y otras constipacion.

Si sospechas colon irritable,
éCudles son las BANDERAS ROJAS de este cuadro? Menciona una.

Pregunte a todas las personas con sintomas atribuibles a Sl si tienen algunos de los indicadores
denominados como “bandera roja” y derivelos a centros de atencidn secundaria para continuar su
evaluacidn si detecta:

-Pérdida de peso inexplicable o no intencional,
-Sangrado rectal,
-Historia familiar de cancer de colon o cancer de ovario,

-Cambio en el habito intestinal (deposiciones mas desligadas, mas frecuentes, o ambas) que
persistan durante mas de 6 semanas en personas mayores de 60 afios.

https://www.fundacionmf.org.ar/visor-
producto.php?cod_producto=5301&origen=2&fbclid=IwAR25sgy70fFr0_DctQ5kEaGfxopFtVmAxQ
gwuVgtP1sJkUzN1lymxBun1U04
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Como pasar del acenocumarol al apixaban.
Publicado el 27/04/20

Si el RIN es menor que 2, comenzar el tratamiento con apixaban.

Si el RIN esta entre 2 y 2,5, comenzar el tratamiento con apixaban al dia siguiente.

Si el RIN es mayor a 2,5, esperar hasta que el RIN del paciente haya disminuido a menos de 2 antes
de comenzar el tratamiento con apixaban.

Sefiala en este punto que el tiempo necesario para que el RIN llegue a menos de 2 variara de
persona a persona y dependerd de cudl fue el nivel de RIN inicial del paciente.

https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2014/05/22/14/39/accel-2-1

https://www?2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-
guidelines/anticoag 2015november full.pdf
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El sesgo de estudiar mas a los hombres.
Publicado el 2/01/20

Siglos de exclusion femenina de los estudios cientificos ha significado que las enfermedades de las
mujeres a menudo se pierdan, se diagnostiquen erréneamente o sigan siendo un misterio.

Algunos datos:

1. A principios de los afios 60, observando que las mujeres tendian a tener tasas mas bajas de
enfermedad cardiaca hasta la menopausia, los investigadores realizaron el primer ensayo para ver
si la hormonoterapia de reemplazo era efectiva.

El estudio inscribio a 8.341 hombres y ninguna mujer.

2. Un estudio piloto respaldado por el Instituto Nacional de Salud de la Universidad Rockefeller
gue analizé como la obesidad afectaba el cancer uterino y de mama no inscribié a una sola
mujer ".

3. En 1985 el Estudio Longitudinal de Envejecimiento de Baltimore (que comenzd en 1958) y
pretendia explorar el “envejecimiento humano normal”, no inscribié a ninguna mujer durante los
primeros 20 aiios que funciond.

4. El Estudio de salud de los médicos (PhysicianHealthStudy), que concluyé hace poco, enuncié
gue tomar una aspirina diaria puede reducir el riesgo de enfermedad cardiaca. Fue realizado en
22.071 hombres y 0 mujeres.

5. El Ensayo de Intervencion de Factor de Riesgo Multiple de 1982, conocido como MRFIT, que
analizo si el cambio en la dieta y el ejercicio podrian ayudar a prevenir enfermedades del

corazén incluyé solo 13.000 hombres.

El resultado de este sesgo masculino en la investigacion se extiende mas alla de la practica
clinica.

De los 10 medicamentos retirados del mercado por la FDA en Estados Unidos entre 1997 y 2000
debido a efectos adversos graves, ocho causaron mayores riesgos para la salud en las mujeres.

Un estudio de 2018 encontré que esto fue el resultado de "sesgos masculinos graves en la
investigacion basica, preclinica y clinica".

La campana tuvo un efecto en los Estados Unidos: en 1993, la FDA y el NIH (Inglaterra) ordenaron
la inclusidon de mujeres en ensayos clinicos.

Desde los afios 90, se han incluido mdas mujeres en ensayos clinicos, pero los investigadores no
siempre han analizado los resultados por sexo y/o género.

El NIH tardé hasta 2014 en comenzar a reconocer el problema del sesgo masculino en los ensayos
preclinicos.
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https://www.nia.nih.gov/research/labs/blsa

Extraido del libro: Pain and Prejudice de Gabrielle Jackson.
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