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Prélogo a la Edicion 2019

Un afio mas. Un afio mas en el que intentamos acercarles contenidos valiososy
actualizados. Unano en el que pretendimos separarlas "novedades" de los avances reales
en la atencion sanitaria.

Siempre fieles a nuestraindependencia de laindustria biomédica, sin conflictos de interés
financiero.

Muchas veces nuestra voz suena disidente con el discurso hegemonicoy le poneuna
mirada critica a aquello que se acepta como irrefutabley establecido.

Seguiremos haciendo oir esta voz y la compartiremos con ustedes.

Esa voz que dice que mas no es mejor, que la prevencidon, como todaintervencién en
salud, debe ser mirada con un sano escepticismo.

Unavoz que pretenderecordarnos que la salud "se expresa correctamente cuando el
hombre vive comprendiendo yluchando frente a los conflictos que la interaccidn con su
mundo fisico, mental y social le imponen, ycuando en esta lucha logra resolver tales
conflictos, aunque para ello deba respetar la situacion fisica, mental o social en la que vive
o modificarla de acuerdo a sus necesidades y aspiraciones. De tal forma, que la salud
corresponde al estado de optimismo, vitalidad, que surge de la actuacién del hombre
frente a sus conflictosy a la solucion de los mismos" como dijera Floreal Ferrara.

2019 ha sido un afio de celebracion para nuestro grupo. Cumplimos 30 afios. Que es una
edad en la cual se tiene la suficiente madurez pero, a lavez, obliga a pensarenlo que falta
y cédmo lograrlo.

Ha sido un afio reflexivoy profundo, pero también ha sido un afio particularmente dificil
por el contexto tanto en nuestro pais como en paises hermanos. Desde esta perspectiva,
ha sidoun afio de dolorinfinito.

Vaya este anuario que recorre todas y cada una de nuestras publicacionescomo un

mensaje de esperanza para el afio que se inicia. Para que habitemos un mundo un poquito
mas justo, mas pacifico, un poquito mas benevolente.
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Vaya este anuario como un deseo para que la vida personal y familiar de cada unay cada
uno de ustedes esté mas cerca de lo que afioran. Que en la vida profesional puedan

realizarse un poco mas, que sigan haciendo mejorlo que tan bien hacen por lasalud de las
personas que cuidanyacompafnan todoslos dias.

Feliz afilo nuevo!

Karin Kopitowski

Jefa del Servicio de Medicina Familiary
Comunitaria

Hospital Italianode Buenos Aires
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Cascadas diagnosticas.

Publicado el 22/10/2019

Si bien la tecnologia ha mejorado enormemente la atencién médica, sus

avances no estan exentos de inconvenientes.

Se denomina cascada a un hallazgo incidental en un examen médico que
desencadena mads estudios o procedimientos.

¢Sabias que casi 30% de las cascadas NO tienen un resultado significativo y en

su mayoria si producen dafio?

En una reciente encuesta (1), casi el 90% de los médicos informaron que una
cascada habia causado dafio al paciente, incluidos dafios psicoldgicos,
carga de tratamiento, carga financiera y dafio fisico. (Ver figura).

Las cascadas también afectan negativamente a los médicos en términos de
pérdida de tiempo y esfuerzo, frustracién y ansiedad.

Notablemente, aproximadamente la mitad de los médicos experimentaron
una cascada cuando ellos o sus familiares eran pacientes.

Las cascadas que siguen a los hallazgos incidentales seguramente
empeoraran a medida que las pruebas se vuelvan mas sensibles y confiables
sin ser especificas para una enfermedad.
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Conceptos claves

Las cascadas diagndsticas
provocan dafio de todo tipo
a los pacientes.

Con la nueva tecnologia,
habra mas cascadas
(estudios mas sensibles)

Aceptar laincertidumbre.

Evitar el deseode pedir

demds.
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iLa cascada expuso algo

53 La cascada, ile causé
R = = 3 clinicamente importante daio
£Quién ordend el En qué pacientes fue hecho  ;Qué estudiio fue el inicial?  {Por qué se realizé el Fue apropiado el pedido? o que requiera alguna al paciente?
estudio? el estudio? estudio inicialmente? intervencién? )
A a A a a a A

Si
(83.1%)

No
(16.7%)

Un ejemplo: la troponina

El advenimiento del ensayo de troponina de alta sensibilidad es un ejemplo clasico de cémo una
prueba tecnolégicamente mas avanzada puede ser mas dificil de usar al lado de la cama del
paciente.

En el pasado, cualquier troponina detectable en la sangre indicaba un problema cardiaco
agudo. Esto hacia que las decisiones fueran binarias:

(+) se queda internado,
(-) se va de alta.

Sin embargo, los ensayos de mayor sensibilidad pueden detectar niveles bajos de troponina en
pacientes sin enfermedad cardiaca.

Encontrar troponina incidental en la sangre es similar a ver sombras desconocidas en una
ecografia, imagenes blancas en una TAC o defectos subsegmentarios en la trama pulmonar.

Las nuevas pruebas requieren nuevos paradigmas, pero los nuevos paradigmas requieren tiempo
para ser desarrollados y aceptados.

é¢Hay cascadas beneficiosas?

Un hallazgo inespecifico en un electrocardiograma es mas probable que conduzca a pruebas
cardiacas innecesarias, costosas y potencialmente dafiinas, pero a veces encuentra una lesidn

coronaria principal izquierda.

El pensamiento probabilistico es un desafio para los médicos. Lo que los médicos no entienden
sobre los nimeros puede dafiar a los pacientes.
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Cuando es poco probable que un paciente sufra de determinada patologia se deberia pensar que
el hallazgo inesperado tiene mas de falso positivo que de verdadero positivo.

El primer paso para lidiar con la incertidumbre es reconocerla.

Otra posible causa de las cascadas gira en torno a las expectativas culturales. El dafio del rastreo

excesivamente meticuloso es poco reconocido.

El publico en general estd inundado de campafias de "la enfermedad del mes", pero NO hay meses
de concientizacién sobre el sobrediagndstico.

Una persona que se somete hoy a una prueba o procedimiento innecesario puede sentirse
satisfecha o aliviada de no tener cancer ni enfermedad cardiaca.

Ivan lllich, llamé a esto "la enfermedad de la sociedad" o "iatrogénesis social", y se relaciona con
lo que H. Gilbert Welch, llama medicina anticipatoria.

En otras palabras, el sistema médico puede convencer facilmente a las personas sin sintomas de

gue necesitan nuestra ayuda para evitar la fatalidad inminente.

La retrospectiva, la omisidn y los sesgos de disponibilidad, mas la ilusién de control entre
pacientes y médicos refuerzan la expectativa cultural de que las personas sanas necesitan cuidado
de la salud.

La distraccion también juega un papel en las cascadas dafiinas. Los errores médicos obvios, como
los procedimientos quirdrgicos en sitios incorrectos y los errores en la administracidon de
medicamentos, son ejemplos serios de dafio médico, pero mas importantes pueden ser las

decisiones cotidianas aparentemente banales de ordenar una prueba o realizar un procedimiento.

Un ecocardiograma es una exploracién no invasiva indolora que infunde poco miedo, pero una
sombra alterada puede generar una cascada hasta una cirugia cardiaca innecesaria que no se
caracterizaria como un error médico.
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Mirar "rio arriba", en cascada, la prueba inadecuada inicial realizada en nombre de la seguridad es
un tipo de error médico que necesita mds exploracién.

Los estudios clinicos para definir la frecuencia de los errores médicos en cascada y las pruebas mas

propensas a las cascadas perjudiciales serian un buen punto de partida.

(1) https://cutt.ly/neXPGHA
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Morir es un proceso social,
NO médico.

Publicado el 29/08/2019

éSabes como es morir? ¢Querés saber?

Mucha gente tiene miedo a morir y a la muerte, pero al igual que el Conceptos claves

nacimiento, es uno de los procesos mas naturales de la vida. )
Acordar con el paciente

ddéndey cédmo quiere morir.

No hablamos de eso, pero nos sucede a todos, y si tenemos mucha suerte,

ocurre al final de una vida larga y feliz. Aliviarsintomas

o . ) Educar a lafamiliael
Para muchos que temen a la muerte, es quizas el miedo a lo desconocido lo
que es mas aterrador, y es ese temor que la Dra. Kathryn Mannix , ex médica

de cuidados paliativos, autora y activista a tiempo completo para una mejor Etapas:
Somnolencia.

proceso del duelo.

comprension publica de la muerte, publico su libro: "With the End in Mind:
Dying , Death and Wisdom in an Age of Denial" (1) nos anima a todos a neonseiencia

"narrar la muerte".

La Dra. Mannix dijo que después de 30 afios en cuidados paliativos, descubrié
que estaba teniendo las mismas conversaciones con familias no preparadasy
personas aterrorizadas con enfermedades terminales, cuya imagen de la
muerte vino solo de la television y las peliculas que no reflejaban la realidad.

Dijo que la gente en general, no tiene idea de cdmo es en realidad el proceso
de muerte normal, relativamente predecible y usualmente bastante comodo.
Recordd haber conocido a los hijos adultos jubilados de un padre de unos 90
anos que se estaba muriendo y ninguno de ellos sabia cudles eran los deseos
de su padre.

Ella los describié como "aterrorizados" cuando se les pregunté cémo o dénde

deseaba morir su padre.
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Varios de los hijos de unos 70 afios confesaron que su padre habia tratado de compartir sus
deseos para el final de su vida con sus hijos, pero se negaron a discutirlo y en broma lo
amonestaron por ser morboso.

"... Esto hizo darme cuenta de que no podemos seguir haciéndole esto a nuestras familias... ",
dijo Mannix.

“Este es un problema de salud publica en muchas partes del mundo que tienen medicamentos
altamente desarrollados y sofisticados y accesibles para todos hayan olvidado cémo es la muerte
normal".

Planeando la muerte

Segun la Dra. Mannix, la tendencia de los sistemas de salud modernos es acudir con una
ambulancia para llevar a todos los que estan muy enfermos y pueden morir en sus casas a un
hospital lleno de tecnologia! Cuanta crueldad implica sacar a los pacientes de su ambito y con sus
seres queridos para llevarlos a un lugar extrafio y con menos contacto con su familia.

Nadie sabe cémo es morir. Todos estan aterrorizados, nadie habla de eso, todos piensan que
saben como es, y todos piensan que es horrible. Y en realidad, si tuvieran menos miedo, podrian
sentarse y tener esas conversaciones y planificar mejor y morir mejor.

En lugar de posponer lo que puede parecer una conversacion dificil hasta que sea demasiado
tarde, la Dra Mannix sugirid que todos deberiamos saber mas sobre la muerte y comenzar a

planificar nuestras propias muertes mientras estemos bien.

Todos deberiamos estar pensando en cdmo nos gustaria que fuera nuestra muerte, dénde,
quiénes serian nuestros compafieros.

Agregd que estos planes se pueden ajustar con el tiempo y sugirid que deberiamos tener estas
conversaciones en cualquier cumpleafos que caiga en la tabla de cinco después de los 50 afios.

Al igual que el nacimiento, que comienza con dolores de parto y progresa a través de una
secuencia predecible de eventos, el proceso de morir tambiénimplica una secuencia anticipada de
eventos que son muy similares de una persona a otra, independientemente de cual sea la causa.
“Al igual que cada mujer que ha parido siente que ha tenido una experiencia Unica en particular,

cada partera siente que el proceso es el mismo.”
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Es el individuo quien lo hace individual, no es el proceso. ..

Cada persona que estd muriendo estd teniendo su propia experiencia familiar unica, individual y
personal, pero aquellos de nosotros que los cuidamosestamos viendo la misma secuencia de
eventos una y otra vez ”.

Pasos del proceso

Cuando la Dra. Mannix se encuentra con un paciente que expresa miedo a sufrir dolor o
angustiarse cuando muere, ella gentilmente les pregunta si les gustaria que les explicara el
proceso de morir y les dice que si lo encuentran demasiado angustioso, pueden interrumpirla y
pedirle que se detenga en cualquier momento.

Nunca nadie le pidié que no continuara.

Ella dijo que cuando las personas aprenden lo que realmente sucede cuando morimos, no lo
encuentran aterrador, por el contrario, lo ven comoconvincente y reconfortante.

Dicen “ Eso no era lo que esperaba, épuedes decirle eso a mi esposa? ¢Puedes decirle eso a mi
padre, puedes decirle eso a mis hijos? y, 'Eso es maravilloso, quiero que mi familia sepa que sera

un consuelo'".

Al comprender el proceso de morir, las familias en duelo se sentirdn cémodas al presenciar cémo
su ser querido experimenta una muerte normal y gentil con ellos.

La Dra. Mannix explicé que al final de nuestras vidas simplemente nos cansamos mas y
necesitamos dormir mas.

A medida que avanza el estado de la enfermedad y la muerte se acerca, los periodos de estar

despierto disminuyen y los periodos de suefio se alargan.

Finalmente, dijo que llega un momento en que un paciente esta tan profundamente inconsciente

que no puede ser despertado.

Cuando se despiertan mas tarde, informan que han dormido bien.

Por lo tanto, sabemos que estar inconsciente no es desagradable para las personas.

Explicd que cuando una persona esta inconsciente, el personal médico puede continuar
administrandoles sus medicamentos habituales para ayudar aaliviar los sintomas de su
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enfermedad, como la disnea o el dolor, através de una inyeccidn o una bomba de jeringa en lugar
de tabletas.

“Duermen mas, estdn menos despiertos. Cambiamos la via de los medicamentos, pero no son los
fdrmacos los que hacen que la gente duerma, es la enfermedad, es el proceso de morir y al final

de la vida de las personas caen en la inconsciencia”.

Estado inconsciente

Esta inconsciencia hace que la persona desconoce lo que esta sucediendo.

Una vez que la persona estd completamente inconsciente, la Unica parte del cerebro que aln
funciona es la que impulsa la respiracion, que luego se vuelve completamente automatica.

Ella explicé que en este punto la respiracion de una persona alterna entre ciclos de respiraciéon

profunda y superficial.

En este estado profundamente inconsciente, la persona moribunda no es consciente de sus
cuerdas vocales.

Sin embargo, cuando exhalan a través de sus cuerdas vocales, puede hacer ruido y los miembros
de la familia pueden temer que este sea el sonido de su ser querido gimiendo o suspirando de
angustia.

El lamado "sonajero de muerte" que la gente escucha también puede explicarse. Esto también es
parte del proceso de morir y ocurre porque la persona que estda muriendo esta tan inconsciente
gue ya no puede toser o tragar para eliminar las secreciones normales como la saliva o el moco de
la parte posterior de la garganta.

“Normalmente toseriamos o nos daria arcadas pero, una vez que estds profundamente
inconsciente, todas esas sensaciones se pierden y lo toleramos. . . porque estas respirando, el aire
estd entrando vy saliendo, hace ese ruido chirriante que normalmente nunca escucharias en
ninguna otra circunstancia porque, en cualquier otra circunstancia, la gente se aclararia la

garganta ”, explicd.

La Dra. Mannix dijo que era importante recordar alas familias que esto era una respiracion
automatica porque cuando alguien esta profundamente inconsciente, no puede sentir angustia.
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“A medida que pasa el tiempo, la respiracidon se vuelve mas lenta, hay pausas y luego
eventualmente habrd una brisa que no parece diferente a ninguna otra exhalacidn, pero luego no
hay una inhalacién. Es tan gentil como eso".

“No puedes evitar que la muerte te ponga triste. Si amamos a las personas, entonces la muerte es

un golpe terrible, es una tristeza muy grande. Pero podemos evitar que sea aterrador".

Lecho de muerte

Si bien la Dra. Mannix reconocio que los médicos de cabecera, las enfermeras comunitarias y los
especialistas en cuidados paliativos siempre tendrian un papel en el proceso de morir, para ayudar
a aliviar los sintomas y garantizar que la persona se sienta lo mds cdmoda posible, dijo que morir
no es un asunto médico sino mas bien una etapa de vida y un hecho social.

La gente solo entendera lo que sucede alrededor del lecho de muerte si lo narramos.

Al ayudar a las familias en duelo a comprender el proceso de morir, se sentiran cémodos al

presenciar coOmo su ser querido experimenta una muerte normal y en paz.

Referencia

(1) With the End in Mind: Dying, Death and Wisdom in an Age of Denial

https://cutt.ly/LeXPGji
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Escuchar a los pacientes.

Publicado el 14/06/2019
La experiencia de ser escuchada puede transformar la vida de una paciente.

Conceptos claves

Escuchar a un paciente puede cambiar una consulta médica mondtona y sin

variantes a una experiencia positiva y Unica. Nointerrumpir.

Dejar hablar.

Hoy por la mafiana poné como meta, dedicarle mas tiempo a escuchar a tus
pacientes y no interrumpirlos tanto.
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El invento de una nueva
enfermedad.

Publicado el 10/03/2019

El Dr O'Mahony cuenta la historia de la "sensibilidad al gluten no celiaca" en
su libro: "éPuede curarse la medicina? La corrupcion de la medicina”
Conceptos claves

Un pediatra holandés, el Dr Willem-Karel Dicke, identificd que el trigo )
Muchos pacientesllevanel

causaba la enfermedad celiaca durante el invierno de la inanicién en los rétulo de sensibles al gluten
Paises Bajos durante la guerra. basados en una evidencia
débil.

Las revistas pediatricas estadounidenses ni siquiera reconocieron las
La gente que no tieneun

presentaciones de Dicke, pero finalmente se identificé que el gluten era la o
dlagnostlcocertero

causa de la enfermedad celiaca y algunos niflos muy enfermos se curaron. consume productos libre de

gluten que son mas caros.

Muchos gastroenterdlogos han realizado, algunas investigaciones de baja
La industriaalimenticiave

calidad (en cuanto a rigor cientifico) sobre la sensibilidad al gluten. Ahora, la _
un buen negocio.

mayoria de los adultos que llevan el rétulo de enfermedad celiaca tienen

sintomas minimos o ninguno. Pero de todas maneras, como todos los

médicos, y en particular los gastroenterélogos, saben que hay muchos

pacientes con "problemas médicos inexplicables" o psicosomaticos que

pueden asociarse con esta “sensibilidad” se comienza a diagnosticar esta

alteracion.

Comienza a aparecer una diada dificil de detener:

La dificultad que un paciente lleve un problema “de salud mental” (el
paciente te dice que lo suyo no es psicolégico)

+
El apetito por el complejo médico-industrial para inventar enfermedades (la
industria empieza a ver “la necesidad” de una enfermedad fisica u

organica).

Este combo es complejo, se sostiene por una pobre evidencia tanto diagndstica como terapéutica:
La naturaleza fluctuante de sus sintomas provocara inevitablemente que muchos se sientan

mejor.
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En febrero de 2011, 15 investigadores de la enfermedad celiaca se reunieron en un hotel en
Heathrow (Reino Unido) patrocinado por el Dr. Schar, un fabricante lider de alimentos sin gluten, y
dieron credibilidad médica ala "sensibilidad al gluten no celiaca".

Docenas de articulos cientificamente débiles, articulos de revisién y conferencias de consenso han

seguido este fin.

El Dr O'Mahony enumera un articulo de revisién que resulta de una conferencia de consenso
patrocinada por la Nestle Nutrition Foundation, los sintomas y problemas que se dice se deben a la
sensibilidad al gluten, como cansancio, ansiedad, depresion, pérdida de peso o ganancia, patrones
de sueio alterados, autismo, esquizofrenia , e incluso "pelos encarnados".

Este cuadro implica probablemente que la mayoria de los pacientes vistos en la practica general
cada dia puede estar sufriendo de esta condicién.

De hecho, casi el 10% de la poblacién britdnica esta reduciendo el consumo de gluten, y el
mercado de alimentos “libres” ha experimentado excelentes ganancias.

Hemos llegado a una extraia paradoja:

La mayoria de las personas que deberian estar en una dieta sin gluten (las que tienen
enfermedad celiaca) no lo estdn, porque la mayoria de las personas con enfermedad celiaca

siguen sin ser diagnosticadas.

La mayoria de los que siguen una dieta sin gluten no deberian seguirla, porque no tienen
enfermedad celiaca.

Por supuesto que la "sensibilidad al gluten no celiaca" puede ser una de las no enfermedades mas
exitosas, pero quedate tranquilo... iNo es la unica!

https://bit.ly/2WecOEu
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La continuidad de la atencion
vy el médico de familia.

Publicado el 21/12/2018

En los ultimos afios, la tecnologia digital ha puesto el conocimiento médico y
las pautas clinicas a disposicién de cualquier persona con un celular, y con

Conceptos claves
esto los pacientes pueden pensar que cualquier médico, en cualquier lugar,

hara factible la toma de decisiones compartidas. Entender el contexto social
y biografico de nuestros
pacientes.

Los problemas complejos y continuos, que incluyen factores tanto bioldgicos

como sociales, presentan los desafios mas dificiles para la medicina clinica y Hacer nada es preferible a

representan una alta proporcién de la carga de trabajo. elaborar conclusiones,
rotular inapropiadamente;

medicalizarla angustia
Muchos de los problemas que presentan los pacientes pueden resolverse con ~humanaordinaria; e indicar
L . L, ., tratamientos inutiles o
un consejo rapido o una simple prescripcidn. Pero también muchas consultas ;
Inericaces.
contienen una mezcla de problemas simples y complejos donde entran en

juego conocimientos bioldgicos, sociales, psicoldgicos, morales y practicos.

Sin el conocimiento de los contextos sociales y biograficos que afectanla
forma en que se presentan los pacientes, los médicos corren el riesgo de
tratar cada sintoma como si representara una enfermedad, apresurandose a
hacer un diagndstico antes de que hayan apreciado completamente el
problema.

Esta situacion empeora cuando el médico no puede volver aver al paciente.

Los problemas crénicos requieren continuidad: las historias de los pacientes
ya deben ser conocidas, no repetidas interminablemente a sucesivos

desconocidos.
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Las intervenciones episddicas fragmentan la atencidn, tienden a mantener a los pacientes pasivos
y promueven roles heroicos inapropiados para los profesionales, porque el rescate, ya sea exitoso
o no, siempre triunfa sobre la prevencién.

Muchos problemas cronicos habituales de la medicina familiar como el dolor, la obesidad severa
y las enfermedades causadas y/o complicadas por estilos de vida poco saludables son
inseparables de la privacion social y material y las experiencias pasadas.

lona Heath escribié [1]:
Hacer nada es preferible asaltar a conclusiones; aplicar etiquetas inapropiadas o prematuras;
medicalizar la angustia humana ordinaria; e indicar tratamientos inutiles o ineficaces.

Tené en cuenta que hacer “nada” es imposible en una consulta donde el médico y el paciente son
extrafios entre siy nunca se volveran a encontrar, donde la medicina es un oficioy donde los
pacientes son consumidores.

Los pacientes con problemas crdénicos y complejos necesitan un médico que pueda

comprometerse atrabajar con ellos a lo largo del tiempo.

Distinguir la angustia de la enfermedad requiere un conocimiento del lugar y de las personas.

[1] Heath I, The art of doing nothing, European Journal of General Practice, Vol. 18 2012, Issue 4

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 28



éSalvaste alguna vida hoy?

Publicado el 04/01/2019

"Obviamente No", diria la mayoria de nosotros.
Sin embargo, un reciente estudio sobre la continuidad de la atencién

., , .. Conceptos claves
descubrid que tal vez si lo hicimos. [1] P

La continuidaden la
El hecho de estar en el mismo lugar de trabajo durante afios, atendiendo a los relacién Médico/Paciente
mismos pacientes, genera una transferencia Unica. brinda confianzay reduce la
La continuidad de la atencién se basa en el conocimiento que puede no estar ~ Merbimortalidad.
disponible en ningun lugar accesible:

. . ., . Es necesariotiempo para
Saber que el padre de mi paciente muridé de una ruptura de un aneurisma pop

construir la confianza de

aortico hace que su intensa preocupacién por el dolor abdominal leve sea :
los pacientes.

comprensible.

Esta caracteristica puede ser algo que no se puede capturar facilmente con

palabras: éicomo se ve o se comporta este paciente normalmente?

El conocimiento significa que podemos continuar la historia del paciente
donde la dejé la dltima vez, haciendo que las consultas sean mucho mas
eficientes.

La continuidad del cuidado es confianza.

Cuando las consultas "van bien", los pacientes confian sus sintomas,
pensamientos y sentimientos a los médicos, creyendo en nuestra
competencia y buena voluntad.

Muchos pacientes necesitan tiempo para construir confianzay la
continuidad de los cuidados es esencial.

Pereira Gray DJ, Continuity of care with doctors-a matter of life and death? A systematic review of

continuity of care and mortality.

BMJ Open 2018;8:€021161. doi:10.1136/bmjopen-2017-021161 pmid:29959146
[1] https://cutt.ly/MeXPHR5
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Decisiones Compartidas
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¢Como compartir decisiones?

Una revision Cochrane.

Publicado el 11/01/2019

La siguiente es una revisién Cochrane de las actividades para ayudar a los
profesionales de la salud a compartir decisiones sobre la atencidn con sus

pacientes.

éCual es el objetivo de esta revision?

Los profesionales de la salud a menudo no comprometen a sus pacientes en
la toma de decisiones sobre su cuidado.

Al tomar decisiones compartidas, los médicos informan a los pacientes sobre
sus opciones e invitan a elegir la opcion que refleje lo que es importante para

ellos, incluida la opcion de no continuar con algun tratamiento.

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 quieren mds informacién sobre su estado de salud y prefieren tomar

un papel activo en las decisiones sobre su salud.

El objetivo de esta revision fue averiguar si las actividades para aumentar la

toma de decisiones compartida por los profesionales de la salud son efectivas

O no.

Ejemplos de estas actividades son: Programas de capacitacién, distribuciéon de

folletos o los recordatorios por correo electrénico.
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Este meta-analisisevalua
actividades de capacitacién
para pacientes, médicos,
para médicosy pacientes.

Las propuestas son muy
heterogéneasyla calidad
de la evidenciaes débil
para sacar una conclusion.

Habria un efectofavorable
en latoma de decisiones
compartidas en el drea de
la salud mental.
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Los investigadores Cochrane recolectaron y analizaron todos los estudios relevantes para
responder esta pregunta y encontraron 87 estudios.

Existe una gran variedad de actividades para aumentar la toma de decisiones compartida por los
profesionales de la salud, pero no se puede concluir cuales funcionan mejor porque la evidencia se

ha evaluado como de baja calidad.

éQué se estudio en la revision?

Esta revision examind 87 estudios que probaron qué tipo de actividades funcionan mejor para
ayudar a los profesionales de la salud a involucrar mds a sus pacientes en la toma de decisiones

sobre su atencion.

También se examind el efecto de estas actividades en el arrepentimiento de decisiones, la calidad

de vida relacionada con la salud fisica o mental, la duracidn de la consulta y el costo.

Los estudios fueron tan diferentes que estas actividades fueron dificiles de comparar.

Primero, se dividid a los estudios en aquellos que usaban observadores externos y los que usaban
pacientes para medir la toma de decisiones compartida.

Luego, se dividid los estudios en los que analizaban las actividades:

a) Para profesionales de la salud (por ejemplo, capacitacidn),

b) Para pacientes (por ej., proporcionandoles material de ayuda en la decisién, que es un folleto
gue explica las opciones y se los invita a pensar sobre sus valores y preferencias).

c) Tanto para profesionales de la salud como para pacientes (por ejemplo, capacitaciény ayuda
para la toma de decisiones).

Finalmente, se subdividieron cada una de estas tres categorias en estudios que compararon la
actividad con la atencién habitual y estudios que compararon la actividad con otra actividad.

También se observd cuan cierta era la evidencia del resultado primario (el grado en que los
profesionales de la salud involucran a sus pacientes en la toma de decisiones sobre su atencién) y
los resultados secundarios (decisiéon de arrepentimiento, calidad de vida relacionada con la salud

fisica omental, duracidn de la consulta, y el costo) de interés.
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éCudles son los principales resultados de la revision?

44 estudios analizaron actividades sélo para pacientes
28 estudios analizaron actividades tanto para profesionales de la salud como para pacientes,
15 estudios analizaron actividades sélo para profesionales de la salud.

Si bien los estudios en las tres categorias han probado muchas actividades diferentes para
aumentar la toma de decisiones compartida por los profesionales de la salud, en general no
podemos confiar en la efectividad de estas actividades porque la certeza de la evidencia fue débil.
Esto se debe a que habia muchas fuentes posibles de error (por ej, no asegurarse de que las
actividades probadas no se proporcionaron también a los grupos de comparacion) y, a menudo, un
informe deficiente de los resultados (es decir, no proporcionar suficiente informacién para juzgar
la calidad de la evidencia).

Aunque fue dificil llegar a conclusiones firmes, podemos decir que en comparacién con ninguna
actividad en absoluto, las actividades para los profesionales de la salud pueden mejorar
ligeramente la calidad de vida relacionada con la salud mental, pero hacen poca o ninguna
diferencia en la calidad relacionada con la salud fisica.

También se pudo concluir que las actividades dirigidas tanto a los profesionales de la salud como a
los pacientes pueden hacer poca o ninguna diferencia a tomar una decisidn diferente de la original
(s6lo un estudio).

¢Qué tan actualizada es esta revision?

Se realizaron busquedas de estudios publicados hasta junio de 2017. (La revisién se publicé en
Junio 2018).

https://cutt.ly/5eXPJSd
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Comunicando riesgos.

Publicado el 10/01/2019

La comunicacion efectiva es un sello distintivo de la atencién primaria

centrada en el paciente, pero la comunicacion con los pacientes sobre los

. - . o A Conceptos claves
riesgos de un procedimiento diagndstico o terapéutico puede ser P

complicada. )
P Todas las opciones
conllevanriesgos.
El riesgo de los pacientes de desarrollar una determinada enfermedad, su Hablar con riesgos

., . . . . absolutos da unaideamas
reduccién de riesgo al tomar un determinado medicamento o los riesgos y

real que con riesgos

beneficios de un determinado examen o procedimiento no son féciles de relativos

entender. N )
Utilizar ayudas visuales.

Se debe usar un lenguaje

Sin embargo, las conversaciones de riesgo son cruciales para ayudar a los simple.
pacientes a tomar decisiones informadas que se alinean con sus valores y

perspectivas personales.

A esto lo llamamos toma de decisiones compartida.

La percepcidn del riesgo por parte de las personas puede verse afectada en
gran medida por la forma en que el médico comunica el riesgo, asi como por
otros factores.

Varios estudios han demostrado que los médicos tienden a sobrestimar el
riesgo de una afeccion y subestimar el riesgo de complicaciones y efectos
secundarios.

Ademds, la emocidn puede afectar la comprensidn de los pacientes de riesgos

potenciales.

No suena igual una estimacion de riesgo de probabilidad de 1 en 27 de
desarrollar cancer de vejiga que de tener una erupcion.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 34



Las personas también tienen emociones diferentes si han tenido una experiencia personal con una

condicidn y pueden interpretar los datos de manera diferente segin esa experiencia.

Por ej, si un paciente tuvo una infeccién después de un reemplazo de cadera que necesitd volver a
internarse para recibir antibidticos por via intravenosa, es posible que ese paciente no le crea al

cirujano que luego le diga que el riesgo de infeccién de un procedimiento sea bajo.
.1. Recordale al paciente que todas las opciones confieren algun riesgo.

“...La medicina es una ciencia de la incertidumbre y un arte de la probabilidad...”
William Osler.

Vivir con incertidumbre es un hecho constante de la vida tanto para los médicos como para los

pacientes.

Todas las opciones confieren algun riesgo; tienen posibles resultados positivos y negativos, y la
probabilidad de esos resultados nunca es cero o 100% (lo que proporciona certeza de no

ocurrencia o de ocurrencia de un evento).
La incertidumbre es lo que dificulta la comunicacidon del riesgo.
Sin embargo, las ideas de riesgo e incertidumbre son comunes en nuestra cultura.

Por ejemplo, conducir un automavil conlleva el riesgo de un accidente automovilistico, y ese riesgo
aumenta o disminuye en funcién de ciertos comportamientos.

Sin embargo, como nunca podemos estar seguros de si tendremos un accidente automouvilistico,

compramos un seguro de automovil.

Hacemos lo que podemos para reducir los riesgos de malos resultados a niveles razonables y
seguir adelante con nuestras vidas.

Una estrategia que se puede emplear para comunicar la incertidumbre a los pacientes es
ayudarlos a comprender la diferencia entre probabilidad y posibilidad.

Algunos resultados "pueden darse" pero no son probables.

Por ejemplo, si calcula el riesgo a 10 afios de cancer de mama para una mujer de 47 anos sin

factores de riesgo, encontrara que su riesgo es de aproximadamente 1.3%.
¢"Puede darse" que ella desarrolle cancer de mama? Si.

¢Es probable que ocurra? No.
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El riesgo predice tanto la probabilidad como la posibilidad.
.2. Utilizar el riesgo absoluto en lugar del riesgo relativo para reducir el sesgo.

Una revisién Cochrane de 35 articulos encontré que los participantes (tanto pacientes como
profesionales de la salud) entendieron la reduccién absoluta del riesgo y la reduccidn del riesgo

relativo casi por igual, pero la reduccidén del riesgo relativo fue mds persuasiva.

La investigacion ha demostrado que los cambios en el riesgo parecen mayores cuando se
presentan utilizando el riesgo relativo versus el riesgo absoluto.

Y una revisidn sistematica mas reciente demostrd que las presentaciones de datos que incluian
riesgos absolutos maximizan la precision sin influir en las decisiones de aceptar la terapia.

Sobre la base de estos hallazgos, ya que la misma informacion se puede comunicar de cualquier
manera, usar el riesgo absoluto es importante si no desea influir indebidamente en la decisién del

paciente.

Entonces, en lugar de decir: "Este medicamento reducira su riesgo de X en un 50%." (Reduccién de
Riesgo Relativo),

Podria decir: "Este medicamento disminuird su riesgo de X de 6 en 1.000 a 3 en 1.000" (Reduccion
de Riesgo Absoluto).

La comprension del riesgo de los pacientes también puede verse afectada por la capacidad
numérica, es decir, su capacidad para comprender los nimeros o porcentajes.

Existe evidencia de que la capacidad numérica puede ser un fuerte predictor de las habilidades de

toma de decisiones de un paciente.

Los pacientes con poca capacidad numérica pueden tener dificultades para comprender el riesgo
de los efectos secundarios o los beneficios en comparacion con los riesgos de las pruebas de
deteccidn, y es menos probable que hagan preguntas sobre el tratamiento o las decisiones de
deteccidn. La baja aritmética se relaciona indirectamente con los resultados de salud.

.3. Cuidado con la forma en que presentas los niumeros.

Al analizar el riesgo de que ocurra un evento, existen varias opciones:
e Porcentajes (40% de riesgo),

e Fracciones (2/5),

e Frecuencias simples (2 en 5).

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 36



Las personas entienden estos nimeros de manera diferente, por lo que puede ser util explicar el

riesgo de varias maneras diferentes.

Algunos datos sugieren que los pacientes entienden las frecuencias simples mejor que los

porcentajes.

Cuando se usan frecuencias simples, el uso de nimeros comparables mejorara la comprensién.

Por ejemplo, comparar 3 en 200 con 3 en 25 puede ser confuso para los pacientes, asi que en su

lugar, compare 3 en 200 con 24 en 200.

Usar frecuencias con los nimeros mas pequefios posibles (pero no “1 en X”) también puede

mejorar la comprension. Por ejemplo, en lugar de decir 25 en 1,000, digamos 5 en 200.

.4. Utilizar ayudas visuales.

Las personas aprenden de diferentes maneras.

Algunas personas, particularmente aquellas con bajo nivel de alfabetizacion, escuchar nimeros es

menos claro que ver un ejemplo visual de la misma informacidén numérica.

Las ayudas visuales son excelentes métodos para comunicar posibles resultados.

Una revision Cochrane encontrd que los graficos o esquemas de decisién ayudan a aumentar el

conocimiento de los pacientes y aclarar sus valores.

El uso de pictogramas es un método muy efectivo para transmitir informacion de riesgo y puede

ayudar a los pacientes a tomar decisiones imparciales. (Fig. 1)

Fig. 1 Ejemplo de pictograma de Cdncer de mama

Decisiones compartidas:mamografia

Si rastreamos a

mujeres entre 50 y 69 afios cada 2 afios por 11 afios

204 mujeres tendran una imagen F (+) en la mamografia que
requerira mas estudios.

26 se realizardn una biopsia que NO confirmara cancer

4 mujeres tendran
mastectomia parcial o
total

p\" Canadian Task Force

/’ on Preventive Health Care

o «— 1 mujer se salvard de morir de cdncer de mama
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.5. Usar lenguaje sencillo
Es mds probable que las personas entiendan sus explicaciones si usa un lenguaje claro y sencillo.

Esto significa evitar el uso de términos técnicos (por ej, decir "resultado normal de la prueba" en
lugar de "el estudio dio bien o fue negativo"), usar tiempos verbales adecuados (por ejemplo, decir
"si se realiza la prueba" en lugar de "si se realizaria esta prueba "), y evitar el uso de lenguaje
descriptivo (por ejemplo:" bajo riesgo "o" alto riesgo ").

El paciente a menudo tiene una interpretacidn diferente.

La investigacion ha demostrado que el uso de narraciones de pacientes, como las historias sobre
experiencias anteriores de pacientes con ciertas intervenciones, también puede crear sesgos e
influir indebidamente en la toma de decisiones.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30422613
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Prevencion
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Rastrear pacientes con una

expectativa de vida menor a

10 anos.

Publicado el 06/10/2019

En muchas guias sobre el cuidado de los adultos mayores con multimorbilidad
incorporan el prondstico en su toma de decisiones compartidas.

Sin embargo a la hora de implementar ese consejo, no explica cémo abordar
el planteo con los pacientes.

Algo que no es sencillo, porque los pacientes pueden sentirse que el médico

deja de interesarse en su salud.

El tema es particularmente relevante en la deteccidon temprana de céncer,
que a menudo aconsejan dejar de rastrear sila esperanza de vida es de

menos de 10 afios.

Cdémo hay que decirles a los pacientes mayores que ya no necesitan una
mamografia, o una colonoscopia o una prueba de PSA u otra prueba de
deteccidn de cancer de rutina.

En un reciente estudio (1), los investigadores compararon las perspectivas de

ambos lados.

Se entrevistaron a adultos mayores y médicos de atencién primaria sobre
cémo analizar la esperanza de vida en la toma de decisiones clinicas y no

realizar mas pruebas de rastreo.
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La buena noticia del estudio es que hay varios temas comunes que acordaron tanto médicos como
pacientes!

Beneficios vs dafios

Los médicos y los adultos mayores estan de acuerdo en que las conversaciones sobre la
interrupcién de la deteccidn del cancer deben incluir una discusidn sobre los beneficios y los
dafios.

Cada prueba de deteccidn tiene riesgos, la mamografia es un ejemplo perfecto porque
hay muchos falsos positivos.

Una colonoscopia puede perforar el colon en un momento en que la persona nunca deberia
haberse sometido al procedimiento.

Darle informacidn sobre los pros y los contras de la deteccidén y formar un equipo con el médico
sin sentir que si los pacientes mayores renuncian a la evaluacién, perciban que estan recibiendo

menos atencion.

Quizas la principal preocupacién entre los médicos era que al sugerir que es hora de detener las
pruebas de deteccion de cancer, los pacientes podrian enojarse y sentir que su médico los estaba
abandonando.

Pero los pacientes mayores dijeron que no pensaban mal de su médico por sugerir que es hora de
detener la deteccidn. Si confiaban en su médico no necesariamente se percibia como algo

negativo.

De hecho, los pacientes en el estudio esperaban que los médicos encontraran esa percepcion

tranquilizadora.

El obstaculo es hablar sobre la esperanza de vida con los adultos mayores.

Cuando las personas consultan sobre hacerse un chequeo de rutina y tocan el tema de si deben
hacerse una mamografia o una colonoscopia, no esperan una decisién sobre cuanto tiempo van a

vivir.

Es mejor plantearlo en términos de edad, estado de salud y funcional.
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Lo mismo ocurre, en pacientes ancianos con otros problemas de salud, se puede enmarcar el
mensaje dando prioridad a otros problemas de salud mas preocupantes que la deteccién del

cancer.

Por ej, en una mujer mayor con caidas frecuentes es prioritario prevenir las mismas que realizar

una mamografia.

Centrarse en otras prioridades de salud da lugar para comenzar a tener esa conversacion.

La otra cara del éxito

Décadas de mensajes de salud publica han enfatizado la importancia de la detecciéon del cancer.

Los médicos y los pacientes entran en la rutina de los examenes de deteccidn regulares, y los

grupos de defensa promueven los tipicos lazos rosados para fomentar las mamografias.

Existe bastante apego emocional al hacer eso. Es parte de ser un buen ciudadano.

La salud publica debe crear conciencia sobre los limites y alcances de estas pruebas.

Tal vez un primer paso es simplemente crear conciencia de que no es algo que todos tenemos que
hacer hasta el fin de nuestros dias.

(1) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31100135

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 42


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31100135

éSirven los programas

saludables en el trabajo?

Publicado el 08/10/2019

La productividad es precisamente el tipo de concepto que entra en el campo
de la atencién médica cuando los empleadores son los principales

proveedores de esa atencion.
En la mentalidad de productividad, la buena salud no es buena para el
bienestar de una persona, sino solo en la medida en que sirve a los intereses

del empleador.

Y en esta mentalidad, el costo de la salud deficiente de un trabajador es solo
un gasto mas para que los empleadores reduzcan.

Pero investigaciones recientes sugieren que los programas saludables en el
trabajo no son eficaces en que los trabajadores tengan un mejor bienestar.

Un estudio, publicado en JAMA en abril (1), encontré que si bien los

trabajadores mostraron un aumento en algunas actividades de salud

autoinformadas:

NO hubo cambios significativos en las medidas clinicas de salud, ausentismo

o desempeio laboral, todo supuesto ahorro para los empleadores.
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Conceptos claves

Es confusoentender
cuando una persona estd
sana o es productiva.

Basarse en parametros
normalesde, por ej.
Colesterol oindice de masa
muscular no es efectivoy
no reflejaque una persona
pueda desempefarbien
sus trabajo.

Se pueden producir
trastornos de conducta si
un empleadove
amenazada su fuente de
trabajo por no estar “en
regla” desde el punto de
vista fisico.
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éCOmo miden la salud estos programas?

Desafortunadamente, el concepto de "salud" es casi tan nebuloso y dificil de medir como la

"productividad".

Los programas de bienestar ni siquiera estdn logrando los objetivos de promover la salud o

aumentar la productividad.

En un estudio a gran escala, 33.000 empleados en BJ's Wholesale Club fueron asignados
aleatoriamente a un grupo que participaba en el plan de bienestar de BJ o un grupo de control que
no estaba participando.

Las personas en este programa no redujeron sus niveles de:

IMC

Colesterol o

Glucemia lo suficiente como para representar una diferencia significativa con respecto al grupo
control.

Pero incluso esos supuestos marcadores de salud son apenas neutrales: la idea de que la pérdida
de peso, por ejemplo, es inherentemente saludable es poco cientifica en el mejor de los casos.

Muchas de las medidas biométricas empleadas en los planes de bienestar presentan dificultades
similares: ¢Qué es un nivel "aceptable" de colesterol total?

En la mentalidad de productividad, la buena salud no es buena para el bienestar de una persona,
sino solo en la medida en que sirve alos intereses del empleador.

En términos mas generales, los nimeros simples no pueden capturar todo lo necesario para ser

una persona sana.
Un enfoque obsesivo en esas métricas puede incluso dafar a los trabajadores que tienen

discapacidades o trastornos alimentarios, o que simplemente no quieren pensar en sus cuerpos en

el trabajo.
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De hecho, hay investigaciones que muestran el impacto negativo de los programas de bienestar de
los trabajadores.

Las campanas de “bienestar” o “saludables” podrian alentar a trastornos alimentarios, bullying,
humillaciones y sobrediagndstico por deteccion excesiva.

Desafortunadamente la intrusién corporativa en la salud de los empleados se estd convirtiendo en
la norma en el trabajo, incluso sin el instrumento contundente de un plan de bienestar
patrocinado por la compafiia.

Incluso los beneficios mas benignos, como los almuerzos saludables (o dietéticos), pueden ser
sutilmente invasivos, no sélo permitiendo a los empleadores ver lo que comen los empleados, sino

también reforzando el mandato del jefe de vigilarlos en general.

Esa perspectiva puede sonar levemente paranoica, pero los empleadores estdn cada vez mas

vigilando a los trabajadores, con mas herramientas que nunca antes tuvieron a su disposicién.
Hay extremos obvios, datos agregados sobre nacimientos de alto riesgo y tiempos de regreso al
trabajo, asi como informacidn especifica sobre el historial de busqueda de trabajadores en

Internet.

Ademas de ser invasivos e ineficaces, los programas de bienestar de los trabajadores son a
menudo discriminatorios, particularmente hacia las personas discapacitadas.

Un enfoque directo seria eliminar por completo el seguro patrocinado por el empleador.
Los programas de bienestar son la conclusion légica de un sistema que, en lugar de tratar la
atencién médica como un derecho humano basico, canaliza los problemas de salud y bienestar en

una rubrica econométrica estrecha e implacable.

(1) https://bit.ly/2V60
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Vacunar al personal de salud
para prevenir la gripe.

Publicado el 24/09/2019

Vacunar al personal de salud para prevenir la gripe en pacientes mayores de
60 afios institucionalizados. Conceptos claves

No hay datos de alta calidad

Una revision Cochrane (1) NO aporta pruebas razonables que apoyen la que apoyen vacunar al

. L, personal médico para evitar
vacunacién a esta poblacién. _ ,
gripe en pacientes adultos

mayores institucionalizados.

Se requieren ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de alta calidad para evitar
riesgos de sesgo en la metodologia.

Los hallazgos para los resultados especificos:

Gripe comprobada por laboratorio o sus complicaciones (infeccién de las vias
respiratorias inferiores, u hospitalizacién o muerte debido enfermedades de
las vias respiratorias inferiores) NO identificaron un beneficio de la

vacunacién de los trabajadores sanitarios sobre estos resultados claves.

Esta revisidn no encontré informacién sobre cointervenciones con la
vacunacion en los profesionales de la salud: lavado de manos, mascaras
faciales, deteccidon temprana de gripe comprobada por laboratorio,
cuarentena, posibilidad de evitar los ingresos, antiviricos y pedir a los
trabajadores sanitarios con gripe o enfermedades pseudogripales que no
acudan al trabajo.

(1) https://www.cochranelibrary.com/.../14651858.CD005187.pu.../full
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¢Pedis mucho ESD y Proteina
C reactiva?

Publicado el 23/07/2019

El rendimiento de estos marcadores inflamatorios son muy bajos en atencién

primaria. Conceptos claves

Tener claro que cuanto mas
se pidan estos estudiosen

Con muchos mas Falsos Positivos que verdaderos positivos. atencion primaria mas

falsos positivos habra.
VP 15%

FP 85%

Cohorte Resultados Diagndstico actual Implicancias

Cancer:10 personas [ \

3.7% \
V (+)= Los estudios pueden
= Enf. Autoinmune: 16 persona ayudar a un diagnostico
Personas en quienes 5.6% correctoen 42 personas
los marcadores fueron
(+):278 Infecciones: 18 personas
6.3%
1000 personas atendidas
en Atencidn primaria con
marcadores inflamatorio!
Folicitaaos * p D
Er;;;m :lf‘saonas :e;:\;‘ame P| Reaseguroen paciente
p ymédico 679 personas
*ESD
Prot C Reactiva Personasen quienes
Viscosidad del plasma los marcadores fueron
(-):722

https://bijgp.org/content/69/684/e462
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Pedir estudios para disminuir
la mortalidad.

Publicado el 12/03/2019

@ dere..s  Solicitar estudios generales para disminuir
Organisation of Care
la mortalidad

Los estudios generales de salud tienen poco o ninguin efecto sobre la

mortalidad de cualquier causa (Alto grado de evidencia), la mortalidad
por cancer (Alto grado de evidencia) y poco o ningun riesgo de muerte
de enfermedad de causa cardiovascular (Moderado grado de evidencia)

Los chequeos generales de salud tienen poco o ninguin efecto sobre la I
enfermedad cardiaca (Alto grado de evidencia) y probablemente tenga
poco o ningun efecto sobre el ACV (Moderado grado de evidencia).

epoc.cochrane.org | @CochraneEPOC | #CochraneEvidence #blogshot

e: @UKCochraneCentr
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10.000 pasos.

Publicado el 02/06/2019

Acaba de aparecer un estudio de cohorte prospectivo que incluyé a 18289
mujeres estadounidenses del Womens Healty Study que aceptaron participar
usando un acelerémetro durante 7 dias entre 2011 y 2015.

Un total de 17708 mujeres usaron y devolvieron sus dispositivos.
Los datos fueron descargados exitosamente de 17466 dispositivos.

De estas mujeres, 16741 tuvieron el dispositivo adecuadamente (=10 hs/dia

en 2 4 dias).
Exposiciones

Se midieron nimero e intensidad de pasos por dia (cadencia maxima de 1
minuto; cadencia maxima de 30 minutos; cadencia maxima de 5 minutos;
tiempo transcurrido a una velocidad de >40 pasos / min., reflejando pasos
concretos).

La edad media de las participantes fue de 72 (5.7) afios.

El recuento promedio de pasos fue de 5499/dia, con 51.4%, 45.5% y 3.1% del
tiempo empleado en 0.1 a 39 (pasos incidentales) y 40 pasos / min o mas
(pasos con propdsito), respectivamente.

Durante un seguimiento medio de 4.3 aflos, murieron 504 mujeres.

Los pasos medios por dia a través de los cuartiles de distribucion de bajo a
alto fueron 2718, 4363, 5905 y 8442, respectivamente.

Los correspondientes cocientes de riesgo de cuartil (HR) asociados con la
mortalidad y ajustados por posibles factores de confusion fueron 1.00

(referencia), 0.59 (IC 95%, 0.47-0.75), 0.54 (IC 95%, 0.41-0.72) y 0.42 (IC 95% ,

0.30-0.60), respectivamente ( P <.01).

Conceptos claves

Que todos los pacientes se
llevende tu consultorio la
indicacion de caminar
todos los dias.

El caminar disminuye la
mortalidad.

En mujeres, a partir de 4400
pasos desciende la
mortalidad.

En el grafico se observa que la disminucidn de la mortalidad baja hasta los 7500 pasos/dia

aproximadamente, después de lo cual se nivela.
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Efectividad de los 10.000 pasos por dia

1_
0.9
0.8+

0.7
0.6

0.54
0.4+

0.3

0.2

Riesgo para todas las causas de muerte

0.1 ALULLLHIC VOO R PR RO Qe LT TR T O R L
3000 4500 6000 7500 9000 10500 12000 13500

Media de pasos por dia

Conclusiones y relevancia

Entre las mujeres mayores, a partir de los 4400 pasos / dia disminuyeron significativamente las

tasas de mortalidad en comparacidn con aproximadamente 2700 pasos/dia.

Con mas pasos por dia, las tasas de mortalidad disminuyeron progresivamente antes de la

nivelacidén en aproximadamente 7500 pasos /dia.

La intensidad de los pasos no se relaciond claramente con tasas de mortalidad mds bajas después
de contabilizar los pasos totales por dia.
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Pedir lo que esta demostrado
que no hay que pedir.

Publicado el 23/01/2019

En 2014, la Fuerza de Tareas Preventiva Canadiense recomendé en contra de
realizar el PSA (antigeno prostatico especifico, su sigla en inglés) para Conceptos claves

detectar el cancer de préstata en hombres sanos, concluyendo que produce o ,
Los médicos precisan

dafios sustanciales a través de biopsias y cirugias que pueden provocar )
certezay piensanque la

infecciones, impotencia o incontinencia urinaria, y por otra parte, no misma provendrd de
disminuye la mortalidad. estudios diagndsticos.

. , . T . . Los mismos puedendar una
La Fuerza de Tareas instd a los médicos que indican el PSA a discutir sus B P
sensacionde falso

"beneficios inciertos y dafios sustanciales" con los pacientes, en lugar de reaseguro porque existe el

simplemente indicarselos como un estudio mads. sobrediagndsticoy los
falsos positivos.
Unos afios mas tarde, una encuesta a médicos de familia en Ontario

L, . . , Ciertos algoritmos o guias
descubrié que las recomendaciones en contra de realizarlo no habian

no son tan tenidasen

cambiado el proceder de esos médicos. La mayoria de los médicos que cuenta por los médicos.

respondieron a la encuesta indicaba el PSA a sus pacientes y creia que era

beneficioso. Los pacientestienenuna

percepciéndiferente sise

. . . . lesexplicaque los estudios

La prueba de PSA sigue siendo un tema de division, y los estudios muestran conllevan un riesgo. Suelen

que las percepciones de muchos médicos sobre los beneficios y los dafios de ser mas conservadores que

cualquier prueba dada estan distorsionados. los médicos.

Por lo general, sobreestiman la posibilidad de que un paciente se beneficie de

la prueba y subestiman la posibilidad de que una prueba genere daios.
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“...Para algunos, la creencia en la deteccién temprana es como un credo; hay personas que
simplemente no pueden dejar de lado esa idea...”, dijo Renée Pellerin, periodista canadiense que
entrevistd a médicos, cientificos y defensores de un libro de 2018 sobre los debates sobre

la deteccidn del cancer de mama (Conspiracion de la Esperanza).

Segun Lang, muchos médicos han sido "engafados por la falsa premisa de que detectar el cancer

temprano hace una diferencia en el resultado".

Las razones por las que los médicos indican pruebas que son dafiinas o de bajo valor van mas alla
de un apego a la deteccién del cancer.

“..Un resultado de prueba es binario; es positivo o negativo, mientras que, evaluar clinicamente a
alguien, no es binario...", dijo Robert Ohle, médico de emergencias e investigador de Health
Sciences North en Sudbury, Ontario.

El piensa que a los médicos les gusta la certeza que parece proporcionar una prueba, pero a
menudo se encuentran con problemas porque no entienden las probabilidades y los porcentajes.

Toma como ejemplo a un paciente que llega a una sala de emergencias con mareos, un problema

comun.

Para determinar si el paciente tiene un ACV o una hemorragia cerebral, los médicos a menudo
solicitan una tomografia computarizada. Sila exploracién no tiene hallazgos anormales, la ven
como un cambio del paciente "de un riesgo bajo a sin riesgo".

Sin embargo, en el caso de una persona que presenta mareos, el valor de una tomografia
computarizada para determinar si un ACV estd progresando no es mejor que lanzar una moneda.

La tomografia computarizada puede empeorar la situacién al tranquilizar a los médicos (falso
reaseguro), quienes pueden omitir un ACV que se desarrolla mas tarde.

La tomografia también expone a los pacientes airradiacién que causa cancer, pero los médicos
pueden descontar ese riesgo.

Dijo Ohle: "Es muy dificil conceptualizar lo que significa un ligero aumento en el riesgo de cancer
en veinte afios, en comparacién con el riesgo de perder un diagndstico hoy".

El problema de las tomografias computarizadas innecesarias es especialmente preocupante en los

hospitales de nifios, ya que los efectos causantes de cancer por radiacién pueden ser mas
probables en ellos.
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Pero los médicos temen perderse lesiones importantes, por lo que ordenan tomografias
computarizadas incluso cuando la probabilidad de un hallazgo positivo es baja.

"Desde el punto de vista de la salud publica, si estuviéramos haciendo millones de tomografias
computarizadas, existiria la posibilidad de que estemos creando nuevos canceres en los nifios",
dijo el Dr. Neil Merritt, director de trauma pediatrico en el Hospital de Nifios del Oeste de Ontario.

El uso de tomografias computarizadas en nifios ha disminuido en los Ultimos afos, pero aun se
usan en exceso en el contexto del trauma, dijo, porque los estudios de imagenes sin radiacion
ionizante, como la resonancia magnética o el ultrasonido de emergencia, son mas dificiles

de acceder.

Los algoritmos para ayudar a determinar qué pacientes realmente necesitan imagenes no siempre
ayudan, ya que los médicos pueden no seguirlos, como sucedié con la llamada “Canadian CT Head
Rule”. Disefada para permitir que los médicos de emergencia sean mas selectivos al recomendar
una tomografia a adultos con traumatismos menores de craneo, en realidad aumentd el nimero
de exploraciones obtenidas, seglin un estudio de 2010, posiblemente debido alas muchas

consultas que se sucedieron en la guardia por este tema.

Una estrategia es involucrar y capacitar a los pacientes, a quienes los médicos consideran grandes
impulsores del problema a través de solicitudes de pruebas y tratamientos innecesarios.

La campafia Choosing Wisely (Eligiendo sabiamente) ha aumentado la conciencia de los médicos
sobre el tema y también estd tratando de educar a los pacientes a través de folletos y carteles en

los hospitales.

La percepcion de los pacientes en cuanto al riesgo es diferente a la de los médicos: una vez que
se les explica la probabilidad de producir dafio con los estudios en comparacion conla
probabilidad de que realmente tengan alguna supuesta enfermedad o condicién, la mayoria de
los pacientes son razonables y no quieren exponerse a dailos innecesariamente.

La toma de decisiones compartida puede ser dificil de implementar en un centro de trauma,
pero tiene un papel claro en la atencién primaria.
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Las Fuerzas de Tarea Canadienses y de los Estados Unidos recomiendan que cualquier hombre que
esté considerando hacerse una prueba de deteccion de cancer de prdstata deberia tener la
oportunidad de discutir primero los pros y los contras con un médico.

Si los hombres supieran cudles son los riesgos asociados con el PSA y cudn escasos o inexistentes

son los beneficios, muy pocos pedirian estudiarse.

https://cutt.ly/EeXPZgq
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El rastreo de cancer de
pulmon.

Publicado el 12/02/2019

Un rastreo muy discutible por el poco provecho que se obtiene y el dafio que

le podemos provocar a un paciente. Para hablarlo con los pacientes que

fuman o ex fumadores.

La cascada diagndstica de los hallazgos incluye, en ocasiones, cirugia toracica.

No todos los centros del mundo tiene la morbi-mortalidad perioperatoria en
cirugia toracica que tienen los centros en los cuales se hizo este ensayo
clinico (el Unico) que mostré disminucidon de la mortalidad con tamizaje con

tomografia de baja dosis.
Por todo esto es que el beneficio obtenido no sea tan generoso.

Adicionalmente, estas cascadas desvian recursos humanos, materiales y de
infraestructura que no estaran disponibles para pacientes sintomaticos.

Una estrategia de introduccion poblacional de este rastreo debe ser

cuidadosamente evaluada.

En algunos hospitales quieren mas se opusieron fueron los cirujanos de térax

conscientes de la epidemia inmanejable de nddulos pulmonares que se

desataria.

No te pierdas el video en el siguiente link:

https://www.facebook.com/profammf/videos/353644725229523/
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Conceptos claves

Rastreo controvertido
en fumadores o ex
fumadores.

Muchos Falsos positivos.

Tratamiento efectivoen
equipos quirurgicos
adecuados.
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El estudio Nelson (Cancer de
pulman).

Publicado el 21/1/2019

Hace 20 afios comenzd un ensayo clinico controlado (Nelson) europeo (Holanda - Bélgica) sobre

rastreo de cancer de pulmadn.

Los estudios que habia hasta ahora eran el NLST y el PLCO (Ver figura):

PLCO

14
Rastreo con Rx Rastreo con

de torax TAC torax

NLST

12

10 Rastreo con Rastreo con
TAC baja Rx de térax
irradiacion

()

E=

~N

Intervencién Control Intervencién Control Intervencién Control Intervencién Control

® Muerte por Ca de pulmén W Todas las causas de muerte

1. El National Lung Cancer Screening Trial (NLCST) que comenzd en 2011 mostrd un pequefio
beneficio sobre rastrear con TAC de bajo grado de irradiacion.

2. EI PLCO (Prostate-Lung-Colorectal and Ovary) que se hizo con radiografia de térax.

Pronto se conoceran los resultados de este ensayo clinico controlado sobre efectividad de

deteccion.
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Algunos anticipos se ven en el grafico que son Utiles para tomar decisiones compartidas:

Il = 1persona 1000 personas rastreadas con TAC térax 1000 personas rastreadas con Rx térax

Muere de cancer de puimn I 2.8 de 1000 personas HEE 3.3 de1000personas

Céncer de pulmén HEEENEEN 6.6 del000personas MEEMNEN 5.9 de1000personas

Se deben hacer mas OO EDSEEEODEDROEEDD DENDOEENNDENEEERE

estudios EORERHENEIRNORERaEEER

Cirugias innecesarias |=lejslsi=i=t) | ]

Falsos positivos ELERERFEREEEL DERPENEERE
BEREREDCENEEREN IERNEREERENEEDEERERE
] 01D 155 (6D 00 (5 11 7 D 5 X 00 W (081 1) 00 00 ] (66 T
= HERNENEENSRNEEESERERERE
]
=

Personas sin imagenes
patolégicas

Calculado en base a latabla 3 de Coureau (mortalidad
por cancer de pulmaén, mortalidad total), incidencia de
cancer de pulmoén, falsos positivos y nimero de m m
pruebas positivas, suponiendo que siempre se 4] ]
necesita investigacién adicional ====================

El examen de deteccion de cancer de pulmdn con TAC previene 1 muerte por cdncer de pulmdn
en 2000 fumadores seleccionados a expensas de 7 procedimientos quirdrgicos innecesarios.

https://www.ntvg.nl/arti.../machiavelli-de-wetenschap/volledig
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éSe dejaran de realizar los

rastreos?

Publicado el 21/01/2019

Introduccion

Desde 1971, la deteccién temprana ha sido un sello distintivo en el control
del cancer.

La idea fundamental era que se curarian mas canceres si se detectaban y

trataban antes de que surgieran los sintomas.

Durante las siguientes décadas, se invirtieron cantidades astrondmicas de
dinero y grandes esperanzas para implementar programas de deteccion
basados en la poblacién.

Con el tiempo, la priorizacion de la deteccion del cancer apenas ha
disminuido.

La expectativa de éxito ha aumentado bastante y, por ejemplo, la asistencia a
la mamografia para la deteccién temprana del cdncer de mama se ha
utilizado como un indicador de calidad del sistema de atencidn médica.

Los esfuerzos agresivos para diagnosticar el cancer pre-sintomatico se
convierten en un recurso atractivo para acelerar la reduccion de la mortalidad
por cancer.

Hasta hace relativamente poco tiempo, esto seguia siendo un objetivo dificil
de alcanzar.

En la actualidad, se han documentado disminuciones en la mortalidad por
cancer para varios tipos de cdncer.
Sin embargo, la mayor parte de esta mejora parece haber sido debido a

los avances terapéuticos en lugar de la deteccién.
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Conceptos claves

La falta de efectividad, el
bajo rendimiento de los
estudios de deteccion, un
inaceptable
sobrediagndstico o una
combinaciéon de ellos
generaron que muchos
rastreos se dejen de hacer
(Cancer de ovario, tiroides).

Sin embargo, pediry
rastrear generamas
pacientes, ingresos

monetarios, etc.

Para los pacientes, los
riesgos de estas practicas
acarrean un gran numero
de morbimortalidad.
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Por el otro lado, existen nuevos biomarcadores, por ej: baterias de pruebas genéticas o
epigenéticas que reavivan un interés mas amplio en la deteccién del control del cancer.

Muchas empresas de biotecnologia estan publicitando ferozmente la adopcién de nuevos
métodos de pruebas masivas con fines de deteccidn.

Siempre se da vuelta sobre lo mismo: “Prevenir es mejor que curar”, “las ultimas tecnologias”, el
progreso de la ciencia, etc.

El valor de la deteccién temprana del cancer mediante el rastreo tiene un atractivo intuitivo tanto
para los médicos como para la poblacion en general.

La promocion de los rastreos poblacionales sigue siendo una actividad clave para muchas
sociedades y organizaciones benéficas del cancer. Muchas organizaciones de pacientes,
dominadas por sobrevivientes de cancer, muchos de los cuales estan convencidos de que la

deteccidn les salvd la vida, se han convertido en defensores poderosos.

Muchos cientificos han basado sus carreras en estudios tedricos y empiricos de deteccién de
cancer.

Y una comunidad ain mayor de proveedores de atencién médica se ganan la vida con pruebas de
deteccidn, diagndstico, tratamiento y la vigilancia de los pacientes con céncer.

La deteccion es un gran negocio:

Mads deteccidn significa mas pacientes, mas ingresos clinicos para los departamentos de
diagndstico y clinicos, y mas sobrevivientes que necesitan atencién y seguimiento.

Los criticos se encuentran con una feroz oposicién y no hay muchos cambios.

Sin embargo, creemos que se necesita urgentemente un cambio importante y radical después de
mas de cuatro décadas de enormes inversiones y expectativas fallidas.

Deteccion temprana frente a la evaluacidn preventiva.

La deteccion del cancer se basa en dos principios fundamentalmente diferentes: la deteccién

temprana y la prevencion.

El enfoque de deteccidn clasico y el enfoque de nuestro ensayo es la deteccién temprana de

cancer ya invasivo en toda la poblacién.

Algunos ejemplos son: las mamografias para detectar cancer de mama y el antigeno prostatico
especifico (PSA) para detectar cancer de prostata.
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La suposicion es que:

Una proporcion significativa de los canceres son inicialmente curables con la prueba de deteccién,

pero progresan a una etapa metastasica e incurable sin la evaluacion.

El objetivo principal de la deteccidn temprana seria reducir la mortalidad por cancer ya que no
puede reducir la incidencia de cancer (de hecho, aumenta la incidencia de cancer a través de
sobrediagndstico).

Sin embargo, a medida que los tratamientos para los canceres sintomaticos se estan volviendo
mas efectivos, muchos mds canceres que antes sélo podian curarse mediante la deteccién
temprana ahora son bien manejables cuando los pacientes se han vuelto sintomaticos.

Por el contrario, las pruebas de deteccidn preventivas estan disefiadas para detectary

eliminar precursores de cancer en lugar de lesiones malignas establecidas.

Algunos ejemplos son el PAP para el cancer cervical y la colonoscopia para el cancer colorrectal.

Su principal efecto es reducir el riesgo de cancer a través de una reduccion de la incidencia de

cancer, después de la eliminacidn de lesiones precancerosas.
La reduccion de la mortalidad por cdncer se logra a través de la reduccidn de la incidencia. Por
supuesto, las pruebas de deteccidon de prevencidon también pueden lograr la deteccién temprana

de tumores malignos asintomaticos.

Desafortunadamente, sin embargo, la mayoria de los tipos de cancer no tienen una lesidn
precursora detectable facilmente establecida.

Por lo tanto, la deteccion temprana sigue siendo el Unico objetivo disponible de la deteccidn de la
mayoria de las neoplasias malignas humanas.

Efectividad del rastreo

Deteccion temprana

La deteccion temprana apunta a reducir la mortalidad por cancer, pero tal beneficio es

decepcionantemente pequefio o no existe.

En varias neoplasias malignas, incluido el neuroblastoma, el cancer de pulmén con radiografia
de térax y el cancer de ovario con el marcador tumoral CA 125, se abandonaron los esfuerzos de
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deteccidon en la poblacion general debido a la falta de efectividad, al bajo rendimiento de la prueba
de deteccidn, un inaceptable sobrediagndstico o una combinacién de ellos.

Para algunas neoplasias malignas, las estrategias de deteccién temprana todavia se proponen
ocasionalmente para pacientes especificos de alto riesgo (por ej., tomografia computarizada
helicoidal de baja dosis para fumadores) o para los portadores de BRCA.

Sin embargo, en lo que respecta a la deteccién de toda la poblacién a una edad determinada, el
nudo del problema estd en la mamografia para el cancer de mama y el PSA para el cancer de
prostata.

La evidencia es mds que abrumadora, muchos estudios muestran que no hay mejora en la
mortalidad por cancer de préstata con el PSA.
Sélo ensayos con deficiencias evidentes de calidad han sugerido un beneficio de la mortalidad

especifica del cancer de mama con la mamografia.

Reconocemos que una reduccién en la mortalidad por todas las causas puede ser dificil de
demostrar después de la deteccion de un solo cancer especifico.

Sin embargo, la mortalidad por todas las causas es el Unico resultado que no puede clasificarse
errbneamente y tiene en cuenta las causas iatrogénicas de muerte atribuibles al examen de
deteccion.

Las estimaciones resumidas de riesgo relativo para la mortalidad por todas las causas son 0.99-
1.00 tanto para el PSA como para la mamografia con intervalos de confianza extremadamente
pequefios.

Los datos observacionales recientes de los programas de deteccion basados en la poblacion en
Noruega, Paises Bajos y Dinamarca tampoco respaldan ningin beneficio de mortalidad por cancer
de mama clinicamente significativo con la mamografia.

El sesgo de tiempo de anticipacion (lead time bias), la cantidad de tiempo entre la deteccién de
un cancer a través de la deteccidn y su deteccidén esperada si no se hubiera realizado la deteccidn,

es el artefacto clave en el proceso de seleccion.

Reconocemos que, desde el punto de vista del paciente, tratar un tumor avanzado o metastdsico
no es equivalente a tratar uno pequeiio y localizado.

Sin embargo, si no hay un beneficio de la mortalidad con la deteccién temprana, parece como un
autoengafio.
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Segln un meta-andlisis reciente, la evaluacion del PSA conduce a siete diagndsticos mas de
cancer de préstata por 1000 hombres examinados debido a un diagndstico excesivo, mientras
que al mismo tiempo, el efecto sobre la mortalidad por cancer de préstata es 0 o, en el mejor de
los casos, 1 muerte menos por cada 1000 pacientes examinados durante 10 afios.

Cuando se equilibra la carga social de tener siete pacientes mas que se someten a cirugia y terapia
adyuvante para un cancer temprano detectado mediante la deteccidn, en comparacién con uno
menos con etapas mas avanzadas que requieren un tratamiento mas agresivo, es dudoso que este
ultimo escenario sea preferible.

Deteccidon preventiva

La deteccion preventiva se ha adoptado ampliamente para el ca de cuello uterino y el cancer
colorrectal.

Los beneficios parecen ser mas fuertes y no controvertidos.

A decir verdad, los datos de los ensayos aleatorios para las pruebas de deteccién preventiva
cervical estan escasamente disponibles, pero los datos observacionales sugieren grandes
beneficios.

Para el cancer colorrectal, los ensayos aleatorios con rectosigmoidoscopia flexible muestran que
la incidencia y la mortalidad por causa especifica se reducen; los ensayos aleatorios en la

deteccion de colonoscopia estan actualmente en curso.

Sobrediagndstico

El concepto de sobrediagndstico del cancer era en gran parte desconocido hasta la década de los
‘90, y fue discutido acaloradamente como un problema clinico real introducido por el rastreo de
cancer hasta hace unos afios.

Ahora esta claro que el sobrediagndstico es uno de los problemas principales de la deteccién del

cancer.

Paraddjicamente, cuanto mayor es el dafio del sobrediagndstico a través del examen de deteccion,
mads personas sobreviven con una etiqueta de cancer (debido a que se diagnostica en exceso,
nunca los hubiera dafiado o matado si no se hubieran detectado), y se hace mds popular el
examen de deteccion.

Los grupos de defensores de pacientes crecen con personas que creen que la deteccidn les salvé la
vida, y mds personas estan convencidas de hacerse estudios preventivos.
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El diagndstico excesivo se define como la deteccién de una enfermedad o afeccidn que no causaria
sintomas ni la muerte durante la vida de un individuo.

El sobrediagndstico no es un desafio importante en el tratamiento y tratamiento de los pacientes
sintomaticos. Sin embargo, en la deteccién de cdncer basada en la poblacién, donde poblaciones
enteras de individuos asintomaticos y presuntamente sanos se someten a pruebas para detectar

una enfermedad potencial, el diagndstico excesivo es un dafio importante.

Cuanto mas repetitivo sea el rastreo, mas frecuentes seran la presencia de lesiones malignas
asintomaticas y mayor sera el riesgo de sobrediagndstico.

Por lo tanto, por cada muerte de cancer evitada, numerosas personas reciben un diagndstico de
cancer que no habrian experimentado sino se les hubiera realizado una prueba de deteccion.

Con mas pruebas de deteccidn disponible en el mercado y publicitada en la era actual como
diagnédsticos personalizados, las personas que tienen mas acceso a estas pruebas (a menudo caras)
pueden en realidad correr un mayor riesgo de sobrediagndstico. Paraddjicamente, las personas
con mejor nivel econdmico pueden experimentar un empeoramiento de la salud debido ala
deteccidon excesiva y a enfermedad iatrogénica, ya que consumen mas informacién engafiosa y

gastan mas.

Mas del 20% de los canceres de mama y mas de la mitad de todos los canceres de prdstata son
probablemente diagnosticados “en exceso”.

Para la deteccion preventiva, el diagndstico excesivo de lesiones precancerosas (como pélipos
colorrectales o neoplasia cervical premaligna) también es un desafio.

El nimero de pacientes afectados es mayor que para el cancer, pero el tratamiento a menudo es

menos invasivo y perjudicial.

Daiio

Como las investigaciones recientes muestran que la mayoria de los programas de deteccidn de la
poblacién no han logrado reducir la mortalidad por cancer, surge la pregunta de si han causado
algln dafio, mas alld de los recursos desperdiciados y los efectos secundarios del tratamiento que

pueden ser frecuentes y graves.

La respuesta corta es, inevitablemente, si.
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Intervenir en poblaciones sanas y transmitir a una proporcién de individuos que pueden tener
cancer, pero que necesitan un diagndstico adicional para confirmar o excluir el diagndstico puede
tener implicancias profundas.

No hay duda de que el mensaje causa preocupacion y las preocupaciones existenciales, que un
diagndstico confirmado de cdncer causa resultados psiquicos y somaticos severos y actualmente
también quedd demostrado que hay dafios inducidos por el estrés independientemente de si el
cancer esta diagnosticado en exceso, es curable o ya es metastdsico y letal.

El miedo existencial, las opciones de tratamiento dificiles, los tratamientos invasivos con
deficiencias en la calidad de vida a corto y largo plazo, el miedo a la recurrencia, el estigma, el
aislamiento social y otras cepas asociadas con la realidad del cancer, probablemente contribuyen a
eso, en promedio, casi 1 de ¢/3 pacientes con cancer cumplen con los criterios para un trastorno
psiquiatrico.

El aumento en la incidencia de trastornos psiquidtricos en esta poblacién comienza antes de que
se confirme el diagndstico de cancer, o durante el proceso de diagndstico, con un pico de

incidencia justo después del diagndstico de cancer.

Este fuerte aumento de los trastornos psiquicos coincide con un aumento similar del suicidio,
lesiones iatrogénicas y no iatrogénicas y eventos cardiovasculares graves.

Los programas de deteccidon basados en la poblaciéon aseguran que una proporcidn
innecesariamente grande de la poblacidn es lanzada a esta cascada de peligros encontrados a
través del proceso de diagndstico y después de recibir un diagndstico de cancer.

Discusion

Después de casi medio siglo, la guerra contra el cancer no se ha ganado de manera decisiva.

Los avances se han producido principalmente en el tratamiento y no en la prevencién.

Por lo tanto, aquellos programas que reconsideran radicalmente las estrategias y prioridades
dentro del ambito del control del cancer seran aquellos de mas calidad.

En Europa la Salud Publica en Suiza y Francia abolieron los programas de deteccion de
mamografias.

Inglaterra espacio los tiempos para hacerse mamografias.

La Fuerza de Tareas de Servicios Preventivos de los EE. UU. elabora recomendaciones mas fuertes

para no rastrear preventivamente el cancer.
Los dafios, por otro lado, son de tal magnitud que incluso el creador de la prueba de PSA, en un

articulo de opinidn unico en el New York Times, lamentd su descubrimiento porque habia
generado mucho dafio.
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Las personas deben ser informadas desapasionada y objetivamente.

La falta de éxito en la deteccion temprana del cancer no es del todo sorprendente. La célula que
primero sufre una transformacidon maligna debe multiplicarse muchas veces antes de que un
céncer se vuelva detectable, esto es cuando el nimero de células es del orden de 10°.

Con una enorme variabilidad en la tasa de crecimiento, este proceso generalmente toma muchos
anos o décadas; para el cancer de mama, puede comenzar en el estado embrionario.

Las predicciones de que las futuras herramientas de deteccidon podrian ser mejores que las
existentes son abundantes. Por ejemplo, se encuentran en proceso nuevas técnicas de imagen
altamente sensibles, deteccidn de tumor circulante mediante ADN y biomarcadores protedmicos.

No hace falta decir que es deseable que haya pruebas de deteccidon con mejor rendimiento que las
disponibles hoy en dia. Sin embargo, también es de prestar atencién a que estas pruebas, a
medida que se agregan al armamento de la deteccidn, también conduzcan a un diagndstico
excesivo, un tratamiento excesivo (con dafios no relacionados con cualquier posible beneficio) y el
estigma del paciente.

No hay garantia de que el diagndstico excesivo después del aumento de la intensidad del
diagndstico se limite a los cdnceres cuya documentacion ya es abrumadora: neuroblastoma,
melanoma maligno y cancer de tiroides, mama y préstata.

El diagndstico excesivo de la mayoria de los sitios y tipos de cdncer podria ser una consecuencia

inevitable de una mayor intensidad diagndstica.

Si la deteccion temprana es de hecho menos util y mas dafiina de lo que pensabamos, una
pregunta importante es como desenmarafiar su respaldo generalizado a nivel de la poblacién.

Una opcidn es apuntar ala de implementacién de su uso a nivel de poblacion. Esto deberia
hacerse preferiblemente de manera organizada, utilizando una metodologia de investigacion para
poder medir sus efectos.

Una segunda opcidn seria trabajar mds acortar los rangos de edad recomendados y disminuir la
frecuencia de los intervalos de deteccidn, reduciendo asi la aceptacidn total de estas pruebas de

deteccion.

Una tercera opcidn seria centrarse mas en los aspectos compartidos de la toma de decisiones. Por
ejemplo, uno podria presentar las recomendaciones de deteccidon como una eleccién de la
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enfermedad que preferiria no experimentar, esto puede ser mas realista y respetuoso con los

deseos de las personas en lugar de hacer que la deteccidén no esté completamente disponible.

Sin embargo, todavia debemos ser honestos con nosotros mismos y con nuestros pacientes sobre
lo que puede lograr la deteccion y lo que (en su mayoria) no puede lograr.

https://doi.org/10.1111/eci.13062

European Journal of Clinical Investigation
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La prevencion y los estudios
observacionales.

Publicado el 03/01/2019

Introduccién
Conceptos claves

Desde 1971, la deteccién temprana ha sido un sello distintivo en el control
Los estudios

del cancer. .
observacionales han
aumentado entodo el
En la actualidad, se han documentado disminuciones en la mortalidad por mundo, hoy existenuna
cancer para varios tipos de cancer. gran cantidad de
publicaciones.

Las guias clinicas recomiendan un intervalo de reevaluacién de 10 aiios Son propuestos por |a

después de una colonoscopia normal, pero la evidencia que respalda esta posibilidad de contar con

recomendacion es limitada. registros electrénicosy la
facilidad con la que se
puedenrealizarlos andlisis

Se realizé un estudio observacional de una cohorte retrospectiva de
de grandes bases de datos.

pacientes que se hicieron la VCC vs los que no la realizaron. [1]
Muchas veces las

En este estudio comunitario de 1.251.318 individuos, los riesgos anuales conclusiones obtenidas no
se correlacionan cuando se

ajustados de cancer colorrectal se redujeron entre un 46% y un 95%, y las o
hace un ensayo clinico

muertes relacionadas entre un 29% y un 96%, alo largo de mas de 12 aios de controlado

seguimiento después de una colonoscopia negativa.

En comparacién con los individuos de riesgo promedio que no se hicieron la
VCC.

Si bien las reducciones en el riesgo se atenuaron al aumentar los afios de
seguimiento, hubo un riesgo 46% menor de cancer colorrectal y un riesgo
88% menor de muertes relacionadas en el intervalo de reevaluacién de 10

afios recomendado por la guia.
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Significado

Este estudio se obtiene a partir de una gran base de datos donde se comparan personas que se
hicieron VCC con los que no.

Ambos grupos eran similares en cuanto a sexo, edad, etnia.

A todos se les realizé un seguimiento de mas de 12 afios.

Disefo, entorno y participantes

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en una organizacidn integrada de prestacién de
atencion médica que atiende a mds de 4 millones de miembros en todo el norte de California.

Se incluyd un total de 1.251.318 pacientes elegibles para el examen de riesgo promedio (edad 50-
75 afios) entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2015. El estudio concluyo el 31 de
diciembre de 2016.

Principales resultados y medidas:

Utilizando los modelos de regresién de riesgos proporcionales de Cox, los indices de riesgo: Hazard
risk (HR) para el cancer colorrectal y las muertes relacionadas se calcularon de acuerdo con el
tiempo transcurrido desde el resultado negativo de la colonoscopia (o desde la entrada en la
cohorte para aquellos no seleccionados).

Los indices de riesgo se ajustaron por edad, sexo, raza/etnia, puntuacion de comorbilidad de
Charlson e indice de masa corporal.

Resultados

De los 1 251 318 pacientes, 613.692 fueron hombres (49.0%); La edad media fue de 55.6 afios.

En comparacidn con los participantes no seleccionados, aquellos con un resultado de colonoscopia
negativo tuvieron un menor riesgo de cancer colorrectal y muertes relacionadas durante los mas
de 12 afios de seguimiento, y aunque las reducciones en el riesgo se atenuaron al aumentar los
afnos de seguimiento, fue un riesgo 46% menor de cancer colorrectal (indice de riesgo, 0,54; IC
95%, 0,31-0,94) y un riesgo menor de muertes relacionadas 88% (indice de riesgo 0,12; IC 95%,
0,02-0,82) segun la pauta actual Intervalo recomendado de 10 afos para la reevaluacién.

Comentario:

Estos resultados pueden estar sobrevalorados ya que el disefio del estudio (una cohorte
retrospectiva) puede no estar comparando poblaciones similares.

Quizas no sea, el hacerse el estudio, lo que disminuyd la mortalidad en el grupo que se estudié con
VCC.
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Veamos un ejemplo:
Supdn que la poblacién que no realizé la VCC también consumia una dieta diferente o tenia una

caracteristica que podia aumentar la probabilidad de tener cancer de colon.
En ese caso la reduccidn en la mortalidad puede no ser atribuida a "realizarse el estudio".

También podriamos pensar que la poblacidn que si se realizé el estudio era mas cuidadosa con su
salud y hacia muchas mas cosas para no tener cancer de colon que hacerse la VCC.

Los estudios observacionales han aumentado en todo el mundo, hoy existen una gran cantidad

de publicaciones. Esto es debido a que son impulsados por un auge de los registros electréonicos
y la facilidad con la que se pueden realizar los andlisis de observacidon de grandes bases de datos.

Los estudios observacionales pueden magnificar ciertos efectos que al realizar un ensayo clinico
aleatorizado desaparecen.

Asi, aparecen conclusiones que no se confirman en un segundo momento.

[1] doi: 10.1001 / jamainternmed.2018.5565

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 69


https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2718339

En cancer hay buenas y

malas noticias.

Publicado el 19/11/2019

Introduccién
Hay algunas buenas noticias sobre el cancer:

La mortalidad por cancer se ha reducido sustancialmente en las ultimas

cuatro décadas.

Sin embargo, también hay algunas noticias no tan buenas: la incidencia del

cancer ha ido en aumento.

Esto no refleja peligros cada vez mayores en nuestro entorno, sino un peligro

en nuestro sistema médico.

En el New England Journal of Medicine de esta semana (1), G Welch examina
las ultimas cuatro décadas de estadisticas de cdncer en los Estados Unidos.

La disminucién de la mortalidad por cancer es una buena sefial.

Todos los organismos de salud, incluido el Instituto Nacional del Cancer,
estan de acuerdo en que una tasa de mortalidad por cancer decreciente es la
mejor medida de progreso contra el cancer.

¢El componente individual que mas tracciona esta disminucién?

El cdncer de pulmédn y el reconocimiento de un factor causal Unico y

poderoso: fumar. (Ver publicacidon del 17/01 de lo que ocurre en nuestro
pais)

Si bien muchos estudios ayudaron a producir el conocimiento de que fumar
causa cancer de pulmdn, posiblemente el mas persuasivo se hizo justamente
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en médicos fumadores y se publico en 1956 (2).

Siguid a casi 35,000 médicos (hombres), la mayoria de los cuales fumaban.

Los que fumaban mas de un paquete al dia tenian 20 veces mas probabilidades de morir de cancer

de pulmdn que sus colegas no fumadores.

No vamos a encontrar otro factor cancerigeno tan fuerte y tan comudn nunca mas.

En 1964, el CDC cirujano general de los Estados Unidos anuncié que no habia duda de que fumar
cigarrillos causaba cancer de pulmdn.

Las tasas de tabaquismo tomaron tiempo, y aun mas tiempo para ver el efecto sobre la muerte por
cancer de pulmdn. Ahora lo estamos viendo. A lo grande.

Las buenas noticias no terminan ahi. También ha habido mejoras reales en el tratamiento del
cancer. Para algunos canceres raros, sobretodo los hematolégicos, la mejora ha sido fenomenal.

También ha habido una mejora sustancial en el tratamiento de dos canceres mas comunes, mama
y prostata, lo que refleja el reconocimiento de que ambas son enfermedades que suelen

responder hormonalmente.

Agregado aesto, esta el hecho de que algunos canceres parecen estar desapareciendo
lentamente, aunque no estamos completamente seguros de por qué.

Los canceres de estdmago, cérvix y colorrectales se diagnostican con menos frecuencia ahora que

en 1975 y son una causa menos comun de muerte.
Menos personas son tratadas, menos mueren: son muy buenas noticias.
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La disminucidn de la mortalidad en el linfoma de Hodgkin y la leucemia mieloide crénica desde
1975 refleja mejoras en el tratamiento con aparicidn estable de cancer no influenciado por la
deteccion.NEJM

Vayamos a las noticias no tan buenas.

Aunque la mortalidad general por cancer esta disminuyendo, la incidencia general esta
aumentando.

La disminucidn en los canceres de pulmén, estomago, cérvix y colorrectal se ha visto mas que
compensada por un aumento en los canceres de piel de mama, prdstata, tiroides, rifion y
melanoma.

éPor qué se les dice a mas personas que tienen estos canceres?

La culpa es del sobrediagndstico: el diagndstico de canceres no destinados a causar sintomas o la
muerte.

Fundacién MF Anuario 2019 Pag. 72



El sobrediagndstico no es un acto intencional; es un efecto secundario desafortunado de nuestra
exuberancia irracional para la detecciéon temprana.

Esta exuberancia comenzé con la observacién de que los pacientes en quienes se detecté
tempranamente el cancer vivieron mds afios mas que aquellos en quienes se detectd cancer mas
tarde.

La simple inferencia fue que se habian beneficiado de la deteccién temprana.

Muchos médicos reconocieron la falacia légica aqui, una que no tiene nada que ver con el
sobrediagndstico: si comenzamos el reloj mas temprano en el curso de la enfermedad, los
pacientes siempre pareceran vivir mas, incluso si su hora de muerte no ha cambiado (sesgo de
tiempo de anticipacion).

Pero ya las alarmas habian corrido por todo el mundo. Los esfuerzos de deteccidn se iniciaron con
el propdsito expreso de encontrar canceres pequefios que no causaran ningun sintoma.

El sobrediagndstico es facil de ver en las poblaciones, y puede ser considerable, aunque los
médicos no saben qué pacientes son las tortugas (crecen tan lento que los pacientes no se mueren
de ese diagndstico) (3).

El inicio de la deteccion generalizada de mamografias durante la década del 80 condujo a un
aumento del 50% en la incidencia de cdncer de mama. Nunca volvié a bajar.

La llegada del PSA unos ainos mas tarde duplicé la incidencia de cancer de préstata. Y cambiar las

practicas de pedir PSA a lo largo de los afios ha producido una curva de incidencia de montafia
rusa, como nunca antes se habia visto en la epidemiologia del cancer.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 73



A Breast Cancer in Women 240 Yr of Age B Prostate Cancer in Men 240 Yr of Age
400 Incidence 5004
g 300- g"w' Incidence
g 8 10-
T 200 T
& & 10
Y Y
= 1004 . =
¢ Mortality ¢ 100 Mortality
L _f\_lf!&'_s_lét_lg _'"IC_@?E‘E'E _____________________ Metastatic |nc|der|c;3‘ L L P =
U I T T 1 U T T T 1
1975 1985 1995 2005 2015 1975 1985 1995 2005 2015
Initiation of widespread
mammaography Initiation of widespread
screening PSA screening
2.57 2.5
a 20_‘ E 20_ |I"|I:idEI'I¢@
5 Incidence P
2 15 815
0 b .
2 Metastatic incidence 2
il e [
1.04 L T2 s W SRR
i : S il
g Mortalit 3 By el
g 097 e/ g 04 Metastatic incidence
ﬂc | I I 1 ﬂc I I 1 1
1975 1985 1995 2005 2015 1975 1985 1995 2005 2015

El aumento en los diagndsticos de cancer de mama vy las fluctuaciones en el cancer de préstata,
con cambios minimos en la mortalidad, reflejan la influencia de la deteccién.NEJM
La frase "cuanto antes, mejor" impregnaba la medicina.

Los médicos se sintieron obligados a evaluar pequefias manchas en el rifidn y la tiroides con las
gue se habian topado mientras realizaban imagenes para algun otro propdsito simplemente

porque estas anormalidades podrian ser cancer.

Los lunares de la piel se convirtieron en una fuente de preocupacién y una oportunidad para
biopsiar.

La incidencia de cancer de rifidn se duplicd, el cancer de tiroides se triplicd y el melanoma se
multiplicé por seis, mientras que sus tasas de mortalidad se mantuvieron estables.

Estas no son epidemias de enfermedad. Son epidemias de diagndstico.
Paraddjicamente, el sobrediagndstico ayuda a alimentar la exuberancia de la deteccidén temprana.

Las tasas de sobrevida se disparan ya sea porque el reloj comenzd a correr antes o porque la
enfermedad no estaba destinada a causar la muerte. Mas personas parecen estar curadas.
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Y mas sobrevivientes, asi como mas politicos, abogan por una deteccidon mas temprana.
El sobrediagndstico no es el unico peligro causado por la deteccidn temprana.

Los falsos positivos

Cuando se intenta detectar cosas, mas probable es que se activen falsas alarmas.

Puede llevarnos un tiempo resolver estas primeras sefiales de alerta, durante las cuales mas
personas son sometidas a una serie de pruebas y procedimientos para demostrar que no tienen
cancer.

Y tené en cuenta que demostrar que un paciente estd bien puede desgastarlo fisica, emocional y
econdmicamente.

No toda la exuberancia ha sido irracional o involuntaria.

La deteccion temprana es excelente para el negocio de la medicina. Los chequeos anuales de
amplias franjas de personas sanas han sido una bendicién para la industria de las pruebas
médicas.

Ha sido igualmente excelente para los hospitales y los sistemas de salud, brindandoles nuevos
"pacientes" para una mayor investigacién y tratamiento.

Ademas, sirve como evidencia de que prestan atencidn a lo que se conoce como salud de la
poblacién, a pesar de la falta de evidencia de que la deteccidon temprana del cancer mejora
sustancialmente la salud o la longevidad de una poblacidn.

Esto no es nada comparable a que las personas dejen de fumar, elijan alimentos reales, comiencen
a hacer actividad fisica y encontrar un propésito en sus vidas.

Tampoco esta abordando las causas fundamentales del aumento de las tasas de mortalidad en los
adultos mas jovenes (pista: no es cancer). (4)

Si la sociedad quiere obtener una mejor salud la resolucion médico-industrial no es el camino son
simplemente mads pruebas.

La deteccion temprana siempre es una compensacion entre beneficios y dafios.

Esta influenciado por una variedad de factores: la biologia de la enfermedad, de quién es
examinado, de cdmo se evalian y qué sucede después de las pruebas anormales.

La compensacién es mas favorable en entornos altamente seleccionados:

Por ej.: individuos con un riesgo realmente alto de cancer (fumadores) para minimizar el
sobrediagndstico vy las falsas alarmas.
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El problema esta en la deteccidon temprana se ve cada vez mas como la solucién por defecto para
todos los canceres y, en general, las enfermedades en general.

1) https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMsr1905447
2) https://www.bmj.com/content/2/5001/1071

3) https://www.youtube.com/watch?v=RVdUTFvcGFg

4) https://cutt.ly/EeXPZgq
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¢Esta bajando la mortalidad

por cancer?

Publicado el 17/01/2019

Introduccion

Cuando hablamos de mortalidad en cancer todos queremos que la misma se
acerque lo mas que se pueda a 0.

Cada afio, la American Cancer Society calcula la cantidad de nuevos casos de
cancer y las muertes que se produciran en los Estados Unidos y recopilalos
datos mas recientes sobre la incidencia, la mortalidad y la supervivencia del
cancer.

Una nueva publicacidon toma los datos de incidencia, disponibles hasta 2015
recopilados por el Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales; el Programa Nacional de Registros de Cancer; y la Asociacién

Norteamericana de Registros Centrales de Cancer.

Los datos de mortalidad, disponibles hasta 2016, fueron recopilados por el
Centro Nacional de Estadisticas de Salud.

Esta publicacion [1] habla de una reduccién de la mortalidad del 27%.

Datos que pueden engafiarnos.

No hay datos que permitan obtener la reduccidn absoluta utilizando el pico

que generd en los 90 tanto sobrediagndstico.
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Si se observa el grafico, la reduccidn real desde 1975 es pequefia.
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También estd bueno considerar por qué llegamos a su punto maximo en los "90.

Una década de un “gran auge” por la “deteccidn precoz” que aun hoy preocupa por la cantidad de

sobrediagndstico y sobretratamiento.

En la actualidad esta volviendo a las tasas anteriores.

Uno tiende a pensar que los nuevos farmacos tienen que ver en este descenso pero vale la pena

recordar que mucho de la reduccién de la mortalidad por cancer es el descenso del nimero de

personas que fuman.
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En la Argentina la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo la prevalencia de tabaquismo esta

disminuyendo.

Los datos son los siguientes (los datos 2018 van a salir este afno):

2005

2009

2013

29.7%

27.1%

25.1%

Otra critica que se le puede adjudicar a estas conclusiones es que examinar simplemente las tasas

de mortalidad cruda por cancer sin ajustar la distribucion por edad, no es correcto ya que las

personas mayores tienen mas canceres, y morir de cancer en la vejez es diferente a morir joven.

Asi que, prestar atencién a estos datos.

[1] https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.3322/caac.21551
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El cancer de mama.

Publicado el 14/01/2019

Introduccion

El carcinoma ductal in situ (CDIS), se diagnostica cuando las células malignas
se encuentran dentro de los conductos lacteos de la mama.

Cuando un tumor atraviesa las paredes de los conductos e invade el tejido

circundante, se convierte en un cancer de mama invasor.

En una mamografia, el CDIS puede verse como una cadena de calcificaciones,
algunas veces alineadas, otras siguiendo un camino ondulado, y otras veces
diseminadas de manera mas difusa, en un patrdon similar a una estrella.

El calcio es por la necrosis de las células cancerosas.

Algunas veces, el CDIS es un tumor solido dentro del galactéforo, pero rara
vez es lo suficientemente grande como para notarlo clinicamente, y debido a
esto, casi todos los CDIS se diagnostican como resultado de una mamografia.

La condicidn fue descrita por primera vez hace un siglo por el cirujano y
patdlogo J. Bloodgood de la Universidad John Hopkins, pero fue a partir de la
introduccién de la mamografia que comenzé a hacerse popular en la década
del ‘80 cuando se detectd CDIS de manera rutinaria.

Gracias a la mamografia, la incidencia de CDIS aumenté mas de 7
veces desde mediados de |la década del ‘70 hasta finales de la década
del “90.

Hoy en dia, se estima que entre el 20 y el 30% de los cdnceres detectados en
las mamografias de rastreo son CDIS.
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En los Estados Unidos, cada afio se diagnostican mas de 50.000 casos nuevos de CDIS, la mayoria
en mujeres entre los cincuenta y sesenta afios.

Sin embargo, no esta claro qué es.

Histéricamente, el CDIS se ha considerado una afeccién precancerosa por lo tanto, para evitar que

el CDIS se convierta en invasivo, el protocolo estdandar era suprimirlo.

Esta practica se volvié cada vez mas controvertida porque la mayoria de los CDIS no progresaran a
un cancer invasivo. La dificultad en esos casos sera saber cuales y cuando.

Asi muchas mujeres se someten a nodulectomias y, dependiendo de la extension del CDISen la
mama, pueden llegar a mastectomias completas para una afeccion precancerosa poco
comprendida e impredecible que podria no causar dafio alguno.

éEstd bien llamarlo precanceroso?

Algunos expertos argumentan que no es asiy que llamarlo carcinoma es un error de rétulo que
termina confundiendo a los pacientes.

El Dr Esteban Rubinstein propuso el término HaPre: Hallazgo Preventivo [1] para denominar esas
condiciones determinadas en un rastreo y que no tienen significado clinico.

Gracias a la mamografia, la capacidad de detectar CDIS estd contribuyendo al sobrediagnéstico.

En septiembre de 2009, los principales investigadores del cancer de mama se reunieron en el NIH
para revisar y discutir la evidencia sobre la deteccion y el tratamiento de CDIS.

Al final de cuatro dias de reunidn, emitieron la “Declaracion de la Conferencia sobre el diagndstico

y manejo del carcinoma ductal in situ en el estado actual de la ciencia”. [2]

El documento senalaba que "la historia natural de CDIS es poco conocida" y su manejo y
diagndstico son muy complejos.

Quedaron muchas preguntas sin respuesta, dijeron los investigadores.
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é¢Como podemos saber cuando el CDIS se convertira en cancer de mama invasivo?
Los patdlogos determinaron diferentes "grados" de CDIS segun los patrones creados por la
proliferacién de células similares al cancer y qué tan densamente empaquetadas estdn dentro del

conducto.

Lo mas preocupante es el alto grado, cuando las células se compactan lo suficiente como para
tapar el conducto y las células centrales se necrosan, lo que se denomina necrosis del comeddn.

La evidencia fue que el CDIS de alto grado estaba "fuertemente asociado" con el riesgo de
desarrollar cancer de mama invasivo.

Pero una asociacion no es causa y efecto.

Mads bien, es una observacién de que dos cosas estan sucediendo al mismo tiempo y posiblemente

estén conectadas.

La ciencia tampoco fue lo suficientemente asertiva como para decir que solo las mujeres con CDIS
de alto grado deberian ser tratadas.

¢Y cudl debe ser el tratamiento?

° Cirugia de conservacidn de la mama (nodulectomia)?
. ¢Mastectomia completa?

° éNodulectomia combinada con radiacion?

° ¢Tamoxifeno?

Las preguntas que los cientificos intentaron responder en 2009 aldn no tienen respuestas
definitivas.

El estandar de atencion para CDIS hoy, como entonces, requiere cirugia.
Una cuarta parte de los casos de CDIS terminan en mastectomias.
El panel del NIH estaba compuesto por catorce miembros que representaban a oncologia,

radiologia, cirugia, obstetricia y ginecologia, epidemiologia, bioestadistica, patologia, enfermeria,
medicina preventiva y trabajo social.
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Ademds, se invitd a veintidds expertos a hablar ante el panel.

La Dra Karla Kerlikowske fue una de las primeras en discutir la prevalencia de CDIS.

Kerlikowske es médica internista y Profesora de Epidemiologia y bioestadistica en la Universidad

de California, San Francisco.

Publicd numerosos articulos sobre patologia mamaria, epidemiologia del cancer de mama
invasivo, cdis y prediccidn del riesgo de cancer de mama invasivo.

Ella dijo que: ... “el rastreo con mamografia llevd a una "epidemia" de CDIS.

Entre el 17 y el 34% de todos los casos de cancer de mama encontrados a través de la

mamografia son CDIS.

Sin embargo, a pesar de los veinte afios de deteccion de CDIS en las mamografias, la incidencia
de cdncer de mama invasivo no disminuyé.

Sila deteccidén temprana de CDIS era buena, deberian haber bajado los casos de cancer invasivo, y
eso no estaba sucediendo.

Solo el 15% de los casos de CDIS progresan a cdncer invasivo dentro de diez afios.

Aln mas alentador, sdlo el 2% de las mujeres tratadas por CDIS morirdn dentro de diez afios.

Esto sugiere que los tratamientos para CDIS nunca causarian dafio y estdn siendo tratadas

innecesariamente.

En ausencia de ensayos clinicos que comparen mujeres tratadas por CDIS con un grupo de control
de mujeres no tratadas, no es posible determinar cudl de los dos es.

El CDIS continda presentando un dilema clinico. La sobrevida a diez anos después del tratamiento

para CDIS permanece en el rango del 98%.

Se estima que 1 de ¢/1000 mamografias encontrara CDIS, lo que representa una cuarta parte de

todos los canceres de mama que se detectan mediante la deteccidn.
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En los Estados Unidos, se calcula que para el afio 2020, 1 millén de mujeres habran tenido un
diagndstico CDIS.

Aunque la incidencia anual se estabilizé a principios del 2000, probablemente debido a que la tasa

de detecciéon de mamografias alcanzé su punto maximo, hay hasta 60.000 casos nuevos cada afio.

Varios médicos comenzaron a realizar trabajos sobre Vigilancia activa: cada 6 meses los pacientes
se realizan una RMN y una mamografia.

El ensayo, COMET [3] (comparacion de pacientes que van a cirugia vs monitoreo y tamoxifeno)
promete algunas respuestas sobre este proceder,comenzd a reclutarse en 2017 y continuara hasta
2021.

Ademads de monitorear de cerca a estas mujeres para ver cuantas de ellas tienen cancer invasivo,
el estudio recolectard muestras de sangre y tejidos y realizard una secuenciacién gendmica con la
esperanza de aprender a identificar qué pacientes tienen un riesgo tan bajo que pueden optar con
seguridad.

Ademads, 1 mamografia en 10 produce un resultado falso positivo.

La angustia psicoldgica que resulta es un problema; los falsos positivos también hacen que las
mujeres no quieran seguir con estudios.

El estudio WISDOM [4] (Mujeres informadas para la deteccion en funcién de las medidas de
riesgo) planearon evaluar las pruebas de rastreos a la luz de lo que las mujeres conocen hoy del
sobrediagndstico y de factores de riesgos personales.

Esto es: diferentes tasas de crecimientos, tiempo de aparicidon y probabilidad de metastasis.

El enfoque de evaluacion basada en el riesgo, sin embargo, también tiene criticos entre los
escépticos de la deteccion.

Su preocupacion es que las puntuaciones de riesgo genético pueden asustar a las mujeres sin
tener un gran impacto en la mortalidad, lo que posiblemente conduzca a mas pruebas de
deteccidn en lugar de menos.

En Agosto de 2015 en el JAMA Oncology el Dr Narod [5] publicé un hallazgo importante, mas de la

mitad, el 54% de las mujeres que murieron de cdncer de mama después de veinte afios NO

experimentaron cancer invasivo en mama.
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En otras palabras, a pesar de que el CDIS no habia penetrado mas alla de los conductos lacteosy
no resultd en un cancer invasivo en la mama, se habia producido metastasis en otras partes del
cuerpo.

La hipdtesis de este hallazgo es que el cancer se habia diseminado incluso antes de que se tratara
el CDIS.

Si el CDIS fuera realmente un precursor no invasivo del cancer de mama, una mujer con CDIS no
deberia morir de cancer de mama sin experimentar primero un cancer de mama invasivo" en una

mama.

A menudo se afirma que el CDIS es una lesidn neoplastica preinvasiva que no es letal en si
misma. Los resultados de este estudio sugieren que esta interpretacion no es del todo correcta.

Tratar el CDIS no significa que hayas prevenido la muerte por cdncer de mama en el 54% de las

veces.

Como se observa es necesario seguir entendiendo la historia natural del cancer de mama.

A principios de 2018, Narod y su colega Victoria Sopik [6] publicaron:

“... Las células cancerosas en mama NO son la fuente de metastasis a distancia...” y "... si un cancer
de mama va a metastatizarse, lo habrd hecho antes de que sea clinicamente evidente...".

Propusieron que el cdncer de mama no se desarrolla de forma ordenada y secuencial, sino que se

debe a un proceso mas dinamico.

La muerte en el cancer de mama se da pocas veces y la mamografia no tiene el poder de
detectarla.

Narod opina que la deteccién temprana no funciona, ha llevado a un diagndstico y un tratamiento

excesivo.

Adaptado de: Conspiracy of Hope: The Truth About Breast Cancer Screening. Renée Pellerin.

[1] https://cutt.ly/XeXPNmZ

[2] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5103627/

[3] https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02926911
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[4] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28944288

[5] https://jamanetwork.com/journals/jamaoncology/fullarticle /2427491

[6] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29435852
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Salud del Nino
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Dieta y actividad fisica para

prevenir la obesidad.

Publicado el 14/11/2019

Introduccion

La dieta y la actividad fisica dirigidas a nifios y jovenes tienen efectos
diferentes, aunque pequefios, en la prevencion de la obesidad.

Las intervenciones de prevencién de la obesidad que incluyen dieta y
actividad fisica pueden reducir el riesgo de obesidad en nifios en edad

preescolar.

Una vez en la escuela, la actividad fisica parece ser mas efectiva para perder
peso que la dieta sola.

La pérdida de peso resultante de cualquier intervencion, si la hubo, ha sido
muy pequeiia con beneficios poco claros para el individuo o la poblacion.

Esta revisidn sistemdtica Cochrane combind los resultados de 153 ensayos

globales de control aleatorio con el objetivo de prevenir la obesidad infantil.

La mayoria de las intervenciones se dirigieron a nifios individuales en la

escuela y duraron menos de un afio.

Otras revisiones sistematicas similares han encontrado un efecto modesto o
nulo de las intervenciones de prevencion de la obesidad infantil dirigidas
alcambio de comportamiento individual.
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El enfoque: Dieta + obesidad apunta al problema de esperar que los nifios individuales cambien
sus habitos de por vida sin abordar también otros poderosos factores ambientales que promueven
la obesidad a su alrededor.

La obesidad infantil es dificil de manejar y ha menudo se prolonga hasta la edad adulta.

Esta revisidn tuvo como objetivo determinar la efectividad de las intervenciones que incluian dieta
o actividad fisica, o ambas, disefiadas para prevenir la obesidad en los nifios.

Actualizd una revisidon anterior de 2011.

éSobre qué estudios se apoyo?

Esta revisidn sistematica Cochrane buscd ensayos controlados aleatorizados de prevencién de la
obesidad en nifios y adolescentes menores de 18 afios.
Se incluyeron un total de 153 ensayos (siete del Reino Unido) y los resultados se combinaron en un

meta-analisis.

La mayoria de los ensayos se dirigieron a niflos de 6 a 12 aifos y duraron 12 meses o menos.

Gran parte de las intervenciones se dirigieron a individuos y se llevaron a cabo en escuelas,
comunidad, centros de cuidado infantil o preescolares, y una minoria fueron en el hogar o en
centros de salud.

Todos los estudios que se incluyeron se evaluaron para determinar el riesgo de sesgoy, el GRADO
de la evidencia por resultado varié de muy bajo a alto.

Se calific6 como moderada para el resultado principal (IMC). Esto significa que podemos tener una
confianza razonable en este resultado.

Resultados

Las intervenciones que incluyeron elementos de dieta y actividad fisica pueden reducir el riesgo de

obesidad en nifios de 0 a 5 afios.

En todos los grupos etarios, las intervenciones que se centraron solo en la actividad fisica no

fueron efectivas.

Por el contrario, si funcionaron en nifios de 6 a 12 afos y adolescentes de 13 a 18 afios (solo
actividad fisica) redujeron el riesgo de obesidad (IMC).
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En estos grupos de edad, no hubo evidencia de que las intervenciones centradas solo en la dieta
fueran efectivas, y alguna evidencia de que la dieta combinada con intervenciones de actividad
fisica puede ser efectiva.

A pesar de las diferencias estadisticamente significativas, la magnitud del cambio fue
generalmente muy pequeiia.

Por ejemplo, para los nifios en edad preescolar, la dieta combinada con actividad fisica redujo el
IMC en un promedio (diferencia de medias [DM]) de 0.07 k/m 2 ( intervalo de confianza (IC) del
95% —0.14 a -0.01) en comparacion con el control, y tuvo un efecto similar en z IMC (MD -0.11, IC
95% -0.21 a 0.01).

No esta claro si estos cambios resultan en algin beneficio para la salud a nivel individual o
poblacional.

Un estudio de 2010 en adolescentes obesos concluyd que las mejoras en la composicién corporal y
el riesgo cardiometabdlico podrian verse con reducciones de zBMI de 0.25 o mds, mientras que
mayores beneficios provienen de perder al menos 0.5 zBMI.

Todos los cambios promedio informados en la revisidon no alcanzaron ese umbral.
éQué dicen las guias sobre este tema?

La Guia de salud publica NICE 2013 sobre enfatiza que para el control del peso, todos los
programas en nifios y jovenes con sobrepeso y obesidad tienen que ser multicomponentes.

Deben centrarse en:

° Dieta y habitos alimenticios saludable

° Actividad fisica

° Reducir la cantidad de tiempo que pasa siendo sedentario

. Estrategias para cambiar el comportamiento del nifio o joven y todos los familiares
cercanos.

La revisiéon implica que las intervenciones de control de peso deben contener elementos de dieta y
actividad fisica para las personas de 0 a 5 afios, pero la actividad fisica debe ser el énfasis principal

para los jévenes de 6 a 17 afios.

Esto agrega mas detalles a las pautas actuales de NICE que recomiendan programas de
componentes multiples para nifios y jovenes de hasta 17 aios, incluyendo dieta y actividad fisica.

Los autores de la revision afirman que otras revisiones exhaustivas sobre este tema han

encontrado resultados similares, ya que existe un efecto modesto o ningln efecto de las
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intervenciones dirigidas al cambio individual, para prevenir la obesidad en los nifios. Esto pone de
relieve la necesidad de un enfoque de todo el sistema que, por ejemplo, aborde la

comercializacién de alimentos poco saludables.

Esperar que los nifios ignoren los poderosos desencadenantes del entorno que promueven la

obesidad puede ser pedir demasiado.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001871.pub4/full
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Niflos en guarderia e
infecciones.

Publicado el 17/10/2019

Introduccion

Una cohorte prospectiva incluyé 894 nifios del estudio observacional

STEPS (Steps to the Healthy Development and Well-being of Children’ Study)
nacidos entre 2008 y 2010 en Finlandia y seguidos hasta los dos afios de
edad intentd asociar las infecciones respiratorias en nifios que asistian a

guarderias.

Definié como guarderia a cualquier cuidado brindado a los nifios por algun
personal externo a la familia.

Con el fin de evaluar la potencial influencia del inicio de guarderias sobre las
infecciones del tracto respiratorio, los nifios fueron clasificados en tres grupos
de cuidados:

1) que el cuidado del nifio haya sido en forma exclusiva en su propio hogar, a
cargo de algin familiar durante la duracién total del seguimiento;

2) que el cuidado del nifio haya sido al menos una vez integrando un grupo de
hasta cinco nifios con un/a Unico/a cuidador/a entrenado externo ala familia,
llevado a cabo en el hogar del cuidador o en la vivienda de alguno de los
nifos (guarderia de grupos pequefios);

3) que el nifio haya asistido al menos una vez a un centro a cargo de varios

profesionales idoneos (guarderia institucional).

En los nifios que estuvieron al cuidado de algun tipo de guarderia

(de grupos pequefios o institucional) se tomé como momento de inicio de la
cohorte al primer episodio de dicho cuidado, mientras que para el grupo que
recibid cuidados en forma exclusiva por familiares, se tomd como tiempo
cero al promedio de las fechas de inicio de los otros dos grupos.
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Medicién de resultados principales

El principal resultado evaluado fueron los dias de enfermedad respiratoria que presentaron los
nifios durante el periodo comprendido entre los seis meses previos al momento de inicio de

la guarderia, y los nueve meses posteriores o al cumplir los dos afios de edad (lo que ocurriera
primero).

Los padres de los nifios completaron diariamente un registro sobre el tipo de guarderia
implementada, la ocurrencia o no de sintomas respiratorios (rinorrea, tos, fiebre, silbidos), el uso
de antibidticos por cualquier causay el ausentismo laboral de algin progenitor por cualquier
causa. Esta informacion fue ademas contrastada por los registros de las consultas médicas
realizadas a los 13, 18 y 24 meses de vida.

Resultados

Como lo muestra la Tabla 1, los niflos que asistieron a guarderias institucionales tuvieron un
promedio de dias de enfermedad respiratoria mayor que el grupo que asistié a guarderia de
grupos pequefios y que los nifios que tuvieron cuidados exclusivos en el hogar, con una diferencia
estadisticamente significativa entre dichos grupos.

Tabla 1.
Resultados del andlisis crudo del promedio de dias de enfermedad respiratoria entre los tres grupos.

Cuidados en su hogar| Guarderia de Guarderia Valor
por algun familiar | grupos pequeiios | institucional |de p

Promedio de dias de
enfermedad respiratoria (DE) 4,8 (3,39) 4,85 (3,49) 5,54 (4,07) 0,03

La Figura 1 muestra los dias de enfermedad a lo largo del todo el periodo analizado. Comparados
con el grupo con cuidados realizados exclusivamente en su hogar, los niflos que asistieron a algun
tipo de guarderia (especialmente la institucional) sufrieron un aumento estadisticamente

significativo en la cantidad de dias de enfermedad respiratoria durante los primeros cinco meses

de iniciada esta estrategia de cuidado.

Pasado ese lapso, la cantidad de dias de enfermedad para los tres grupos se volvid similar entre si

y, a su vez, a la del momento previo al inicio de los cuidados.
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Figura 1.
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Evolucion temporal del promedio de dias de enfermedad respiratoria segun el tipo de cuidado

adoptado a lo largo del tiempo (reproducido del articulo original, licencia CC BY-NC 4.0)

Los resultados no variaron luego de ajustar por posibles factores de confusion: presencia de

hermanos mayores, educacién materna, ingreso familiar, estacién del afo al inicio de la guarderia,

asma en alguno de los padres y mascotas en el hogar. No pudieron documentarse diferencias en el

uso de antibiéticos ni en el ausentismo laboral de los padres.

Conclusion

Comparado con el resto de los cuidados, los nifios que asistieron a guarderias institucionales

tuvieron, durante los primeros cinco meses de comenzado ese tipo de cuidado, un aumento en la

carga de enfermedad respiratoria, que pasado dicho lapso descendié a los niveles iniciales.

Fuente de financiamiento

Universidad de Turku, Abo Akademi, Fundacién de Investigaciéon Pediétrica Finlandia y Fondos

Gubernamentales de Investigacion del Sudoeste de Finlandia.

Conflicto de interés de los autores

Los autores declararon no poseer conflictos de interés.
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Comentario

Es de comun conocimiento que asistir a guarderias se asocia con un aumento de la incidencia de
infecciones del tracto respiratorio en nifios, y los resultados de la investigacién que acabamos de

resumir apoyan esta asociacion.

Entre sus fortalezas, destacamos que la informacidn haya sido recolectada en forma muy detallada
y el haber previsto en su disefio el ajuste por potenciales factores de confusidn. Sin embargo,
qguedan por ser contestados algunos interrogantes, por ejemplo ¢si el tiempo de seguimiento
hubiese sido mayor, qué diferencias habriamos encontrado?

Conclusiones de la comentadora

Si bien los autores documentaron que, comparados con los nifios que fueron cuidados por
familiares, los cuidados en guarderia tuvieron globalmente un mayor nimero de dias de
enfermedad, este aumento podria interpretarse como de minima relevancia clinica ya que la
diferencia es de aproximadamente un dia.

Referencias

Schuez-Havupalo Linnea, Toivonen Laura, Karppinen Sinikka, Kaljonen Anne, Peltola Ville, Daycare
attendance and respiratory tract infections: A prospective birth cohort study. BMJ Open. 2017;

7(9)PubMed

Doyle A B, Incidence of illness in early group and family day-care. Pediatrics. 1976; 58:607-
620. PubMed

Strangert K, Respiratory illness in preschool children with different forms of day
care. Pediatrics. 1976; 57:191-197. PubMed

Wald E R, Dashefsky B, Byers C, Frequency and severity of infections in day care. J Pediatrics. 1988;
112:540-546. PubMed

Fleming D W, Cochi S L, Hightower A W, Childhood upper respiratory tract infections: to what
degree is incidence affected by day-care attendance?. Pediatrics. 1987; 79:55-60. PubMed
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Traumatismo craneal.

Publicado el 15/08/2019

Introduccién

En los nifios un traumatismo craneal de cualquier tipo habitualmente genera
miedo.

Por suerte, la mayoria de ellos no es muy grave.

A menudo puede haber una leve conmocidn cerebral, sin lesiones graves
como sangrado o fracturas de craneo.

Una gran parte de nifios con lesiones leves en la cabeza son atendidos por
nosotros (sus médicos de atencién primaria), y evitan visitas innecesarias a
la guardia.

Sin embargo, el traumatismo craneal sigue siendo un problema, y su manejo
se ha convertido en un area de estudio.

Un articulo del afo pasado (1) examind las bases de datos de la Encuesta
médica de atencidon ambulatoria de Estados Unidos y Canada de 2007-
2015, obteniendo una muestra representativa de niflos menores de 18 afos
que consultaron a la guardia por traumatismos craneales.

Desde 1971, la deteccién temprana ha sido un sello distintivo en el control
del cancer.

En la actualidad, se han documentado disminuciones en la mortalidad por

cancer para varios tipos de cancer.

Del total de 14.3 millones de nifios estudiados, se les pidid TAC de cerebro al
32%.

Casi la mitad de los nifios que consultan a la guardia por lesiones en la cabeza

se hacen una TAC.
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Pero 1 de cada 3 no es necesaria.
Durante la uUltima década, se han realizado muchas iniciativas para proporcionar mejores pautas
para indicar la TAC en funcién de la gravedad de la lesidn, ya que la gran mayoria de los nifios con

traumatismo leve o moderado, incluso con signos de conmocion cerebral, no necesitan TAC.

La campafia Choosing Wisely (2), presentada por la Academia Estadounidense de Pediatria en

2013, reafirma que:

1. Se debe preguntar sobre la lesidn y los sintomas.

2. Examinar al nifo.

3. Si la lesién generd una conmocion cerebral leve, una tomografia computarizada probablemente
no serd util. Los resultados de la tomografia computarizada en esos casos generalmente seran
normales.

Las tomografias computarizadas se deberian reservar para otro tipo de lesiones como fracturas de
craneo o presencia de sangrado.

Una conmocidn cerebral no es causada por sangrado en el cerebro.

Los accidentes enumerados a continuacion tienen mads probabilidades de causar lesiones graves

en la cabeza:

° Un accidente automovilistico.

° Caer desde 1 metro o mas del suelo.
o Caerse por cinco o mas escalones.

° Caerse de una bicicleta sin casco.

Los sintomas enumerados a continuacién pueden ser signos de lesiones graves:

o Quedar inconsciente.

o Hormigueo en un lado del cuerpo.

o Mareos o pérdida de equilibrio.

o Pérdida de visidon o audicion.

o Un dolor de cabeza que empeora.

o Tener mucho suefio o estar irritable.

Si se indica una TAC ¢Como debo hacerla?

Si bien en una tomografia computarizada no se administran dosis extremadamente altas de
radiacion, los cerebros de los nifios son mas sensibles a la exposicion radiante que los adultos,
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y hay estudios (3) que identifican los posibles riesgos de cancer a largo plazo de las TAC multiples
durante la infancia.

® Sj cumple criterios, debe realizarse lo mas rapido posible.
® |a TAC deberia usar las dosis mas bajas de irradiacion.

® Laexploracidn incluird sélo la cabeza (a menos que pueda haber una lesidn en el cuello o
la columna).
® Se evitaran los escaneos repetidos.

A pesar de muchos esfuerzos educativos a los médicos, no bajaron los pedidos de TAC en la
guardia.

Sin duda que existe una mayor presién en las guardias de que los pacientes se vayan mas rapido y
con la TAC realizada (aspectos médico-legales).

Referencias
1. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30181120
2. https://cutt.ly/aeXPOnA

3.www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22681860
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Dermatitis atopica.

Introduccion

La dermatitis atdpica es una enfermedad cutdnea inflamatoria crénica,
pruriginosa, que ocurre con mayor frecuencia en nifios, pero que también
afecta a muchos adultos.

Las caracteristicas clinicas de la dermatitis atdpica incluyen sequedad de la

piel, eritema, exudacidn, formacidn de costras y liquenificacion.

El prurito es un sello distintivo de la afecciény es responsable del malestar
que sufren los pacientes y sus familias.

Los objetivos del tratamiento son reducir los sintomas (prurito y dermatitis) y

prevenir las recaidas.

Las modalidades de tratamiento estandar se centran en el uso de

preparaciones antiinflamatorias topicas y la humectacion de la piel, pero los
pacientes con enfermedad grave pueden requerir fototerapia o tratamiento

sistémico.
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El manejo éptimo de la dermatitis atdpica requiere un enfoque multicomponente:

Eliminacion de factores exacerbantes:

Pélenes y contaminantes ambientales, alimentos, mascotas, cosméticos, situaciones estresantes,

farmacos, etc.

Restauracion de la funcion de barrera cutanea y la hidratacion de la piel:

Una revision sistematica de 77 estudios de 2017 que incluyd a 6603 participantes (edad media de
19 afios) con eczema mayormente leve a moderado evalud la eficacia de emolientes y
humectantes para reducir los signos y sintomas del eccema y la frecuencia de los brotes.

Se demostrd que el uso de cualquier humectante redujo la severidad del eccema vy la picazén en
comparacién con el no uso, resulté en menos brotes y redujo la necesidad de corticosteroides
tépicos.

Control del prurito:

Los antihistaminicos sedantes de primera generacién (difenhidramina, hidroxicina y
ciproheptadina) pueden ser beneficiosos para pacientes con suefio alterado secundario ala
picazén, aunque no se han determinado las dosis éptimas y la duracién del tratamiento.

Los antihistaminicos de segunda generacidén, no sedativos, como loratadina, cetirizina y

fexofenadina no son efectivos para mejorar el prurito.

En la revisidn sistematica Cochrane recientemente publicada (de 25 ensayos aleatorizados, la
mayoria de los cuales fueron de baja calidad metodolégica), no encontré evidencia de que estos
agentes sean efectivos para mejorar los sintomas de la dermatitis atdpica.

En el ensayo mas grande, que incluyé casi 800 nifios de 1 a 2 afios, la cetirizina durante 18 meses

no fue mas efectiva que el placebo para reducir el puntaje de puntuacidn de dermatitis atépica
(SCORAD).
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Educacion del paciente:

En el mayor de estos ensayos, incluidos 992 nifos y adolescentes con dermatitis atépica y sus
familias, se compard un programa educativo de 6 semanas con ninguna intervencion.

El programa consistié en sesiones semanales de 2 horas que cubrian problemas médicos,
nutricionales y psicolégicos, y fue llevado a cabo por un equipo multiprofesional de dermatdlogos

o pediatras, psicdlogos y dietistas.

Después de un afio, la disminucién en la gravedad total SCORAD fue mayor en el grupo de
intervencion que en el grupo control.

También hubo una mejora significativa en la evaluacion subjetiva de la gravedad, el
comportamiento de picazén y el afrontamiento emocional.

Corticoides topicos:

Para las dermatitis leves se puede usar hidorcortisona desde el 0.5% al 2.5%, aplicado 2 veces por
dia hasta por 4 semanas de uso continuo.

En pacientes con compromiso moderado a severo pueden usarse corticoides de moderada a alta
potencia como betametasona al 0.05%, clobetasol al 0.5% o triamcinolona 0.1%.

Los pliegues de la caray la piel son areas de alto riesgo de atrofia con corticosteroides.

La terapia inicial en estas areas debe comenzar con un esteroide de baja potencia.

Los corticosteroides topicos de alta potencia generalmente se evitan en los pliegues de la piel y en
la cara, o se usan por periodos cortos (menos de una semana). El uso a largo plazo de
corticosteroides tdpicos, especialmente preparaciones de alta o super alta potencia, en grandes
areas del cuerpo puede conducir a la supresion suprarrenal. Otros efectos adversos incluyen
adelgazamiento de la piel, telangiectasias, foliculitis y dermatitis de contacto.

Inhibidores de calcineurina tépicos:

Son agentes inmunomoduladores tépicos que no causan atrofia de la piel, como el tacrolimus en
crema de 0.03% o el pimecrolimus al 0.1%, se pueden usar como una alternativa a los

Q

corticosteroides tépicos para el tratamiento de la dermatitis atdpica leve a moderada que afecta |
cara, incluidos los parpados, el cuello y los pliegues de la piel.
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La eficacia de tacrolimus se ha demostrado en varios ensayos aleatorios y revisiones sistematicas.
Comparado contra placebo y contra corticoides de moderada y alta potencia ha sido igual o mas
efectivo para mejorar la enfermedad.

El ardor transitorio, el eritema y el prurito son los efectos adversos mas comunes.

La FDA ha declarado varias veces la advertencia de coincidencia entre usadores de estos farmacos
y el linfoma de piel y otros tumores de piel. Sin embargo, no esta definida la relacién causal, y los
ultimos estudios no han demostrado mayor riesgo de tumores cutaneos.

En estudio PEER, siguié 7500 nifios con pimecrolimus, entre 2004 y 2014, y se notificaron dos
leucemias, un osteosarcoma y dos linfomas. Aunque los resultados no fueron significativos
estadisticamente, los autores reconocen que el pequefio tamafio de la muestra y la amplitud del
intervalo de confianza no permiten excluir riesgos.

Un meta-analisis posterior no encontrd asociacidn con riesgo de linfoma, mientras que otros

estudios de cohortes informaron un riesgo 5 veces mayor.

Por todo lo desarrollado, la FDA recomienda usarlos solo como drogas de segunda linea, cuando
no responden al tratamiento original, en inmunocompetentes mayores de 2 afios y con la minima
cantidad por cortos periodos de tiempo.
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Escoliosis y uso de mochilas.

Publicado el 22/08/2019

Introduccidén
Conceptos claves

La escoliosis se produce por la deformacion tridimensional de la columna. -
La recomendacidnes no

La forma clinica mas frecuente es la idiopatica que se manifiesta en la , .
llevarmas del 10% del peso

adolescencia, pero empieza a desarrollarse en la pubertad. en la mochila.

A menor edad, mas riesgo de deformidad, por eso, ante la presencia de un Algunas asociaciones con

ciertos deportes: Natacion,

nifilo con trastornos de la alineacién (test de Adams) se deberd tener en Ballet

cuenta si inicié los cambios del desarrollo puberal o no.

Los factores (genéticos, ambientales o biomecanicos) que pueden La percepciénde la

desencadenar la escoliosis no son claros y contintan bajo evaluacién. deformidad condicionaa las

nifias envarios aspectos:

salud sexual, embarazo.
Pero la poblacidn general y la comunidad médica se hacen preguntas sobre la

etiologia y el prondstico que aun preocupa mucho. La cirugia no modificéla
calidad de vida.

La sobrecarga de peso en las mochilas escolares é¢puede generar escoliosis?

Ni el modelo de mochila ni su peso se asocian con mayor riesgo de desarrollar

escoliosis en el paciente sano.

Sin embargo, en pacientes que ya presentan escoliosis, se recomienda llevar
la mochila de forma simétrica y que su peso no exceda el 10% del peso del
adolescente, por posibles empeoramientos de la curvatura, evento
observado en algunos estudios.
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éAlgun tipo de deporte o ejercicio fisico puede generar escoliosis en el paciente sano?

Se ha encontrado mayor riesgo de desarrollar escoliosis entre los que practican natacién
profesional y ballet, sobre todo cuando el entrenamiento empieza antes de los 7 afios de edad.

Entre las mujeres adolescentes con escoliosis éexiste mayor prevalencia de problemas en la

salud sexual en la vida adulta o en sus embarazos?

Como la mayoria de los pacientes con escoliosis son nifias, los padres se preocupan por si la
escoliosis o su tratamiento (con ortopedia o cirugia) afectara su salud sexualsin embargo, la
informacién al respecto de esta pregunta es muy escasa.

Se encontraron iguales tasas de matrimonio entre las nifias tratadas con ortopedia vs las tratadas

con cirugia.

Las limitaciones por dolor de espalda fueron mayores en ambos grupos, comparada con las

mujeres sin escoliosis.

Las limitaciones en la actividad sexual de ambos grupos también fue mayor que en las mujeres
sanas, dichas limitaciones obedecian mas a la autopercepcién de la figura corporal, que a dolores
que limitaban la actividad.

Diferentes estudios han observado que las tasas de nuliparidad, entre las mujeres con escoliosis,
son mayores que las pares sin escoliosis, pero de forma no significativa.

Se observé también una tendencia mayor a requerir tratamientos de fertilidad.

Aunque las expectativas de maternidad y nimero de hijos deseados, parece ser el mismo entre las
mujeres cony sin escoliosis, un estudio observé que las mujeres con escoliosis tratadas de forma
ortopédica alcanzaron su primer embarazo a edades mucho mayores que las tratadas con cirugia,
y de forma significativa.

Si bien, en general, los embarazos no acenttan la curva de la escoliosis, la progresién puede
ocurrir y dependera del grado de desviacidn previo al embarazo. A mayor desviacidon previa, mayor
riesgo de empeoramiento.

Con relacion a las consideraciones anestésicas de partos y cesareas, los nuevos estudios reportan

gue existe una alta tasa de éxito en administrar anestesia peridural entre las mujeres que fueron
operadas, y mayor tasa de fallas entre las que se trataron de forma conservadora.
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Otra gran preocupacion de los padres al momento del diagndstico es si sus hijos deberan hacer
tratamiento o no y si perderdn movilidad y calidad de vida en la adultez.

Si bien se piensa que, por el trastorno de la alineacién y los dolores a repeticidn, entre los nifos
con escoliosis, la practica de actividad fisica va a estar reducida en la adultez, los ultimos
estudios muestran que la practica de deportes de intensidad leve a moderada entre los adultos
con escoliosis y sin ella es la misma. Cuando se comparan los subgrupos de operados vs
tratamiento no invasivo, los Ultimos son quienes tienen mas nivel de participacion.

En el estudio de Danielsson, los pacientes operados vs los no operados en la nifiez, fueron
evaluados con los cuestionarios sobre calidad de vida SF-36 y SRS-22 y los resultados para ambos
grupos fueron similares. Pero los resultados de este aspecto son muy dispares en los diferentes
estudios, porque otros si observan que a los operados les puede ir peor, sobre todo cuando mas
inferior es la fusién vertebral, peor sera la calidad de vida (a los pacientes con cirugias por debajo

de la L2 pareceria que les va peor).

Para terminar, un aspecto que resulta interesante destacar es que todas las preguntas planteadas
pudieron ser respondidas desde la atencion primaria, donde el rol del médico general, aunque no
suficiente, sigue siendo fundamental para acompafar alas familias en su cuidado, intentando
responder a sus preocupaciones, y participando de la investigacién para aclarar las dudas (mitos

urbanos) que se van formando.
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Migrana en ninos.

Publicado el 04/07/2019

Introduccion

El dolor de cabeza entre los nifios es muy frecuente. Mas del 60% tendra por
lo menos un episodio durante el crecimiento y el 20% seradn cefaleas severas
y recurrentes.

La prevalencia de cefaleasrecurrentes aumenta con la edad del 4.5% entre
los niflos de entre 4 a 6 afios al 27.4% entre los 16 a 18 afios.

Hasta los 12 aios de edad, no hay diferencia entre sexos, pero luego de esa
edad es mas frecuente entre las nifias.

La migrafia es el dolor de cabeza severo mas frecuente.

Se caracteriza por ser un dolor focal que palpita y empeora con la actividad.

Puede acompanarse de nauseas, vémitos y sensibilidad a la luz y al sonido.

En los escolares su duracidn suele ser menor que en los adultos y se va

alargando con la edad.

Si bien la migrafia es descrita como unilateral, en los nifios suele ser bifrontal

(sobre todo en los mas pequefios) o bitemporal (en la adolescencia
temprana).

Casi el 70% de los nifios tienen una fase prodrémica (no es aura)

que puede aparecer desde 24 a 2 horas antes de cada ataque con la presencia

de: euforia, fatiga, irritabilidad, abstinencia social, antojos de alimentos,
cambios urinarios o intestinales, rigidez del cuello, cambios en la cara como

palidez o sombras debajo de los 0jos.y/o aumento del bostezo.
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En general el cuadro clinico

del adulto no se observaen

nifios.

Las auras no suelendurar
mas de 60 minutos.

Puede haber:

a. Auras sensoriales como
hormigueo o sensacién en
boca que hay que asociar a

migrafas.

b. Auras disfasicas que
alteran el lenguaje

c. Auras motoras
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Menos del 20% de los nifios con migrafias tienen aura tipica. Cuando se presenta, suele ser visual,
con, por ejemplo, un escotoma de crecimiento lento, centelleos o espectros de fortificacidn (es
decir, una linea irregular, generalmente en blanco y negro y en forma de media luna).

La propagacion lenta de los sintomas positivos (centelleo u hormigueo) seguidos de los sintomas
negativos (escotoma o entumecimiento) es bastante caracteristica del aura migrafiosa.

Para definir al aura como tal sus sintomas deben mantenerse durante al menos cinco minutos y/o
debe haber una progresién de un sintoma a otro (por ejemplo, de lo visual a lo sensorial). Por lo
tanto, no se considera aura a la visualizacidon de, por ejemplo, un destello de luz.

Tipicamente el aura no se prolonga mas de 60 minutos.

Un aura sensorial generalmente comienza como un hormigueo en una extremidad o en un lado de
la cara.
A medida que la sensacidon de hormigueo migra a través de un lado de la cara o hacia la

extremidad, deja detrds una sensacion de adormecimiento que puede durar hasta una hora.

El aura sensorial también puede moverse dentro de la boca, afectando la mucosa bucal y la mitad
de la lengua.

En las auras disfasicas el lenguaje puede variar desde dificultades leves de la redaccién hasta
disfasia franca con errores parafdsicos. Este sintoma a veces puede ser dificil de distinguir de los

problemas de concentracidn que comienzan en la fase premonitoria.
En el aura motora, las extremidades vy, a veces, la cara de un lado del cuerpo se debilitan. El aura
motora se separa de las otras formas de aura y la migraia que la presenta se clasifica como

migraia hemipléjica.

El aura puede preceder al dolor de cabeza o aparecer con él. De hecho, el dolor de cabeza puede
comenzar antes, durante o después del aura.

En general, el sindrome clasico de los adultos no se observa completo en nifios menores de 15
anos de edad. Los criterios diagndsticos de la Clasificacidn Internacional de Trastornos de Cefalea
32 edicion (ICHD-3) sefialan que ciertas caracteristicas de la migrafia en nifios pueden diferir de las
caracteristicas tipicas en adultos.

Migraiia sin aura

A: Al menos cinco ataques cumplen los criterios B o D.
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B. Ataques de dolor de cabeza que duran de 4a 72 hs.

C. El dolor tiene al menos dos de las siguientes caracteristicas: unilateral, pulsatil, intensidad
moderada a severa, agravacion o evitacion de la actividad fisica.

D. Durante el dolor de cabeza aparece al menos uno de los siguientes: nauseas, vémitos, fotofobia
y fonofobia.

E. No se explica por otro diagndstico.
Migraiia con aura

A: Al menos cinco ataques cumplen los criterios B o D.

B. Uno o mas de los siguientes sintomas de aura son totalmente reversibles: visual, sensorial
habla, motor, tronco cerebral o de retina.

C. Al menos tres de las siguientes caracteristicas:al menos un sintoma de aura dura mas de 5
minutos; dos o mas sintomas ocurren en sucesion; cada sintoma individual del aura dura de 5 a 60
minutos; al menos un sintoma del aura es unilateral; al menos un sintoma del aura es positivo; el
aura es acompanada o seguida en 60 minutos por dolor de cabeza..

D. No se explica por otro diagndstico.

El dolor de cabeza es mas a menudo bilateral que en adultos; Un patrén adulto de dolor unilateral
generalmente aparece en la adolescencia tardia o en la edad adulta temprana. En los nifios mas
pequefios la fotofobiay la fonofobia pueden inferirse por su comportamiento.
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Exantemas por celular.

Publicado el 27/06/2019

Introduccion

Los mensajes por celulares y mds precisamente de whatsapp son
la forma de comunicacién habitual entre los trabajadores de la salud.
Hoy lo usan el 84% de profesionales de EEUU y 81% de Reino Unido.

Se considera que los celulares disponibles en la actualidad reducen
significativamente el tiempo de consulta y de diagnéstico en comparacién
con los beepers que se usaban hasta 10 afos atras.

Pueden ser muy utiles para el manejo de niflos con fiebre y erupcién ya que,
en algunos casos permiten hacer un diagndstico certero de forma precisa y
precoz.

Objetivo

El objetivo del estudio presentado aqui fue evaluar la confiabilidad y
precision de los celulares para el diagndstico de exantemas en nifios

ingresados en guardias durante el turno nocturno.

El estudio se llevo a cabo en Turquia. Incluyé 194 nifios, (58 mujeres y 136
hombres, de 58 meses +/- 45 meses de edad) ingresados en el turno
nocturno de la guardia, entre enero del 2015 y enero del 2017, fueron
estudiados clinicamente y con laboratorio (pardmetros de urgencias no
seroldgicos) y la toma de por lo menos dos fotografias, realizadas por
residentes en pediatria o enfermeros, que eran enviadas a un médico
especialista en infecciosas, a quien se le contaba el caso por teléfono.

Luego, ese médico emitia un diagndstico de cada caso.
A las 12 horas, un segundo médico especialista, que no conocia la impresion

diagndstica del primero, revisaba al nifio personalmente y emitia un

diagndstico
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Es cada vezmas comun la
consulta médica por las
redessociales.

Si bien pareceria quela
efectividad diagndsticano
es la misma, varios son los
estudios que demuestran la
eficaciade su uso.

La proteccion de datos es
un aspecto clave a mejorar.
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Finalmente, los dos resultados se comparaban entre si, y con la evaluacién del nifio confirmada

con pruebas seroldgicas y moleculares.

Hubo concordancia diagndstica en el 96.3% de los casos entre los diagndsticos de ambos
profesionales, K= 0.944, p< 0.005.

Los diagndsticos finales mas comunes fueron varicela en 33 pacientes (17%), infecciones cutaneas
(incluyendo impétigo, ectima, erisipela y celulitis) en 33 pacientes (17%), zéster en 13 pacientes
(6.7%), picadura de insecto en 9 pacientes (4.6%) e infecciones por herpes simplex en 7 pacientes
(3.6%). Hubo 0 pacientes (5.1%) con exantemas "inespecificos" que no tuvieron un diagndstico

definitivo después de realizadas las pruebas seroldgicas.

Uno de los problemas importantes con la aplicacion de mensajeria instantanea basada en

teléfonos para transmitir imagenes es la proteccidon de datos personales.

Segun el sitio web de la propia empresa, el cifrado de extremo a extremo de WhatsApp
proporciona un bloqueo y una clave Unicos para los destinatarios y el remitente del mensaje, sin
embargo, el debate sobre las preocupaciones de seguridad de la confidencialidad de los pacientes
esta aumentando.

Desde el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencidn (NICE, su sigla en inglés) se planted
oficialmente que WhatsApp nunca deberia usarse para enviar informacién en el entorno
profesional de la salud. Ademas, existen regulaciones legales en esa misma linea, dentro del

Reglamento General de Proteccion de Datos en la Unién Europea.

La realidad es que en la practica clinica cotidiana, este tipo de aplicacidn es rapida y util, y se usa a
lo largo de todo el pais, lo que permite una rapida comunicacién entre los médicos. Sin embargo,
se deben desarrollar nuevos estandares de seguridad para WhatsApp o nuevas aplicaciones para
profesionales de la salud que permitan compartir datos protegiendo los datos personales de los

pacientes.

Iniciativas de abordaje diagndsticos de este tipo podrian disminuir la sobrecarga de consultas a las
centrales de emergencia o a los consultorios de atencidn primaria. Debido a sus ventajas
(velocidad y reduccion de los tiempos de espera), los servicios de mensajeria instantanea y los
teléfonos inteligentes podrian ser uno de los componentes complementarios de las consultas de
enfermedades infecciosas pediatricas en los servicios de urgencias, especialmente durante los

turnos de noche.
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Quemaduras.

Publicado el 25/06/2019

Introduccion
Conceptos claves

Una quemadura es una lesion en la piel u otro tejido orgdnico causada ;
Quemaduras de mas del

principalmente por la accion de agentes fisicos, quimicos o bioldgicos. Puede 10% originan reacciones
producir una morbilidad persistente derivada de las cicatrices antiestéticas, sistémicas que ponen en

secuelas funcionales y psicolégicas. riesgola vida del paciente.
Para medirese porcentaje

Epidemiologia
se colocalapalmade la

mano extendidadel nifio.
Son mas frecuentes en varones de 2 a 4 afios y las localizadas en Eso corresponde a un 1%.

extremidades superiores, cabeza y cuello.

La mayoria ocurren en el domicilio (cocina). Las quemaduras leves se

manejan por ambulatorio.

Las demas no.
El 80-90% son producidas por agentes térmicos (escaldaduras) y no hay que

olvidar que hasta 10% de los nifios maltratados presentan quemaduras (el
tipo habitual es la quemadura por inmersion).

Las quemaduras suelen generar reacciones inflamatorias locales, dando lugar
a la aparicién de edema, flictenas y exudado seroso.

De acuerdo a su intensidad, extension y profundidad, también pueden
producir deshidratacion, hipotermia e infecciones.

En quemaduras mayores de 10% de superficie corporal (SC), ocurre una
reaccion de aumento de la permeabilidad capilar, ya no en el area quemada,
sino, generalizada a todos los érganos.

Esto origina una extravasacién de proteinas y, con ellas, liquido al
compartimiento extravascular que, junto a los mediadores inflamatorios, da

como resultado la formacién de edema en el tejido no quemado.
La piel de los nifios es hasta 15 veces mas fina que la de los adultos; por ese

motivo, se quema a temperaturas mas bajas y la lesidn alcanza mayor
profundidad.
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Segun su profundidad las quemaduras se clasifican en:

o Epidérmicas (1ler grado): afectan la epidermis, provocando eritema y dolor. No alteran la
integridad de la piel y curan en menos de 7 dias espontaneamente.

o Dérmicas (2do grado) superficiales: interesan al tercio superior. Generan ampollas
intactas sobre fondo rosado. Cursan con exudado y dolor, curan en menos de 3 semanas (si no hay
complicaciones).

o Dérmicas (2do grado) profundas: se observan ampollas secas o rotas sobre fondo palido.
Pueden afectarterminales nerviosas, por lo tanto pueden no doler.

o Subdérmicas (3er grado): interesan toda la piel y generan escaras que pueden extenderse
a tejidos profundos. No son dolorosas, pero dejan secuelas y pueden tardar meses en curar.

El aspecto de la lesién debe coincidir con la sensibilidad del paciente. Si existen dudas, revalorar la
lesidon en 24 horas.

® Test de la aguja: valorar la sensibilidad pinchando con una aguja o con el capuchdn de la
aguja, alternando. Silo distingue claramente sin mirar con qué objeto se le estd tocando, la
guemadura es superficial. En caso contrario, es profunda.

® Signo del pelo: consiste en tirar de los pelos que queden en la zona quemada, si ofrecen
resistencia o causa dolor, la raiz del pelo no estd afectada, la quemadura es dérmica superficial. En
caso contrario, es dérmica profunda.

Es posible que algunas quemaduras dérmicas superficiales o profundas, al inicio no presenten
ampollas, por lo que ante duda diagndstica es recomendable revalorar la quemadura al cabo de
unas horas.

Extension de la lesion:

Se mide usando toda la mano del nifio (palma y dedos). La mano del nifio equivale al 1% de la
superficie corporal. Si bien es facil de estimar, es menos precisa ante quemaduras muy extensas.

Regla del 9% de Wallace:

Consiste en asignar multiplos de 9 a diferentes zonas corporales. Es mas util para calcular grandes

extensiones de quemaduras.
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Manejo
o Quemadauras leves (primer y segundo grado, compromiso de menos del 10% de la
SC): manejo ambulatorio.
o Quemaduras moderadas (segundo grado con compromiso del 10 a 20% de la SC o tercer

grado con compromiso menor del 10%) o en menores de un mes de edad o quemadura eléctrica
leve: derivacion a guardia. Puede requerir evaluacion por cirugia.

o Quemadauras severas (segundo grado con compromiso mayor del 20% o tercer grado con
compromiso mayor del 10% o compromiso de cara, ojos, oidos, manos, pies, genitales,
articulaciones o quemaduras eléctricas o por inhalacidn): derivacion al hospital, centro del

quemado, unidad de terapia intensiva.
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Enfermedad por reflujo en
ninos.

Publicado el 13/06/2019

Introduccién
Conceptos claves

El reflujo gastroesofagico (RGE) es el paso del contenido gastrico hacia el
Se actualizd la Guia

eséfago, con o sin regurgitacion. La enfermedad por reflujo gastroesofagico ,
norteamericanay europea

(ERGE), queda definida cuando el RGE produce sintomas o complicaciones de Gastroenterologia.

(pérdida de peso, sangrado o manifestaciones respiratorias a repeticion).
En lactantes continuar con

medidas de manejo

En los bebés, los sintomas a considerar son el llanto, la espalda arqueada y la imentari
alimentario.

regurgitacion de alimentos; sin embargo todos son inespecificos y la Evitar los estudios.
regurgitacion es un evento muy comun en todos los bebés sanos. Los

sintomas entre los nifios mayores incluyen acidez, regurgitacion y dolor

retroesternal o epigastrico. Evitar los prazolesen la
medidade lo posible.

Se acaba de publicar esta nueva guia de manejo de las sociedades En nifios considerar una

norteamericana y europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién prueba terapéutica por 4-8

pediatrica actualizando la anterior (de 2009). En esta edicidn, los autores semanas si los sintomas son
tipicos.

fueron, ademads de los gastroenterdlogos europeos, algunos americanos.
Cuatro de los autores tienen conflictos de interés por estar relacionados con

la industria de férmulas lacteas.

Para cada una de las recomendaciones actuales, los autores usaron el sistema
GRADE. La mayoria de las preguntas se respondieron después de una
busqueda sistematica en Embase, MEDLINE, Cochrane y el Registro Central de
Ensayos Clinicos Controlados de Cochrane. Tres preguntas fueron

respondidas en base a opiniones de expertos y guias publicadas

anteriormente.
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Los estudios seleccionados fueron ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECCA) que incluian
nifios de entre 0 a 18 afos de edad.

A modo de resumen, la guia propone lo siguiente:

En lactantes y nifios

o Evitar los estudios con contraste de bario (recomendacion débil), esofago-
gastroduodenoscopia (recomendaciéon débil) y manometria (recomendacion fuerte) para
diagnosticar la ERGE.

o Destetar después de 4 a 8 semanas de manejo farmacolégico 6ptimo del RGE
independientemente de la respuesta (recomendacion fuerte).

En lactantes

o Modificar los volimenes y la frecuencia de alimentacion para evitar la sobrealimentacién
(recomendacién débil) y utilizar alimentos espesados para tratar la regurgitacion y los vomitos
visibles (recomendacién débil). Para la mayoria de los casos de RGE fisioldgico, los autores
recomiendan continuar la lactancia materna. La férmula espesante disminuye la frecuencia de
regurgitacion visible; Pocos estudios describen la eficaciay seguridad de los espesantes (férmulas

antirreflujo).

o Recomendar durante 2 a 4 semanas una férmula con proteinas hidrolizadas
extensivamente (o férmula de aminoacidos) en lactantes alimentados con formulas de vaca o
maternizadas, sospechosos de tener ERGE cuando el tratamiento no farmacoldgico ha fallado

(recomendacién débil).

o Evitar la terapia posicional (es decir, la elevacion de la cabeza, la posicion lateral y la
posicion prona) mientras los bebés estan dormidos (recomendacion fuerte).

o Considerar los bloqueantes de histamina (IH2) o los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) para el llanto / angustia o regurgitacién visible en lactantes sanos (recomendacién fuerte).

El uso de IBP por cada 100.000 nifios ha aumentado drasticamente de 6.7 en 2005 a 10.2 en 2012.
Sin embargo, los IBP también se han asociado con un mayor riesgo de neumonia e infecciones
gastrointestinales, como Clostridium difficile, presumiblemente secundaria a la disminucion de la
acidez gastrica, barrera contra los patégenos.

Aunque a los IH2 se los considera menos "potentes" o "mas seguros", estas drogas no estan
exentas de efectos adversos.
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La sepsis de inicio tardio ocurre con mas frecuencia en los bebés que reciben ranitidina que en los
que no lo hacen. Entre los nifios ingresados en la unidad de cuidados intensivos, el uso de IH2 fue
mayor en aquellos con infecciones nosocomiales en comparacion con aquellos sin infecciones.

En nifios

o Considerar como prueba diagndstica o terapéutica para los sintomas tipicos de ERGE la
indicacion de un IBP por 4 a 8 semanas (recomendacion fuerte).

o Evitar IH2 o IBP en nifios con sintomas extraesofagicos (respiratorios), excepto en
presencia de sintomas tipicos de ERGE (recomendacion débil).

Resumido de: Elaine Barfield, MD; Michelle W. Parker, MD. Management of Pediatric
Gastroesophageal Reflux Disease. Jama pediatr. 2019; 173 (5): 485-486. doi: 10.1001 /
jamapediatrics.2019.0170
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Ma! Me duele el pie.

Publicado el 10/09/2019

Introduccion

El dolor de pie es el motivo de derivacién mds frecuente al traumatélogo
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 traumadticas aparecen en la edad escolar y, sobre todo, enla
adolescencia. El dolor en el retropié es mas frecuente que en el antepié.

-Enfermedad de Sever: es una apofisitis calcanea por inflamacién aguda del
cartilago de crecimiento del taldn, derivado de la tensién 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 aquiliano, 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 aquiliana y plantar es

muy efectivo.

-Enfermedad de Khdler: se refiere al dolor provocado por la osteonecrosis
aséptica del astragalo. Puede aparecer entre los 5y los 15 afios pero es mas
comun en menores de 10 afios. Produce dolor leve y tumefaccion 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 articulacion metatarsofalangica. Genera dolor en la cara plantar
de la articulacién lesionada. La evolucidn y el tratamiento son similares a los
descriptos en el parrafo anterior.
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El pie se puede dividiren

tres partes funcionales: el
retropié, el mediopiéyel

antepié:

El retropié consiste en
astragaloy calcaneo.
Conecta con la parte media
del pie en la articulacion
del mediotarso (Chopart).

Medio pie: contiene

el escafoides, el cuboidesy
los tres huesos
cuneiformes.

Conecta al antepiéenla
articulacion de Lisfranc.

Antepiéincluyetodolo
distal a la articulacion de
Lisfranc, incluidos los
metatarsianos,
sesamoideosyfalanges.

La mayoria de las
afeccionestienen

tratamiento conservador.
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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 osificacién secundario en el
escafoides. Se trata de una entidad relativamente frecuente (10% de los nifios). Tanto si
permanece separado como si se osifica al ndcleo primario, da lugar a una zona de prominencia
Osea 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

quirdrgica del osiculo.

-Coaliciones tarsales: se trata de la fusidn 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 fusion
se osifica. Debe sospecharse siempre ante un adolescente que presenta esguinces a repeticion en
un pie doloroso. En la exploracién fisica, lo mas llamativo es una limitacidn de la movilidad de la
articulacion 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 niflos y se observan mds en mujeres
adolescentes. La localizacion mas frecuente es en el segundo metatarsiano entre los escolares, vy 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 acompaia 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 diseminacién 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
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podra hacerse de forma oral o endovenosa, segun el caso. Muy raras veces se requiere el
debridamiento de la herida.
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Luxacion congénita de
cadera.

Publicado el 30/05 y el 6/6/2019

Introduccion

Para que los tejidos de la cadera se desarrollen en equilibrio, el cuello femoral

debe estar en contacto con el acetdbulo, en posicidn, inclinacion y

profundidad adecuadas.La luxacion congénita de cadera (LLC) se produce por

el desarrollo anormal del acetabulo y la cabeza femoral lo que lleva a la
inestabilidad mecanica de la articulacién.

Epidemiologia

La LCC tiene una prevalencia de 1/1000 nacidos vivos. Abarca un amplio
espectro de alteraciones que generan desarrollo anormal de la cadera en la
infancia, de intensidad leve a severa y de etiologia multifactorial. Se
reconocen factores de riesgo como el sexo femenino, la presentacion de
podalica, los antecedentes familiares de LLC, la presencia de otras
malformaciones musculoesqueléticas, la disminucién de la movilidad por
ropa o pafiales, etc. El tratamiento depende de cada condicién, edad y
severidad. Su objetivo es lograr y mantener una reduccidon concéntrica de la
cabeza femoral en el acetabulo para permitir un desarrollo normal continuo

de la cadera.

La identificacion temprana de LCC se puede realizar mediante el examen
fisico en cada control de salud desde el nacimiento hasta que comienza la
deambulacion. En el 37% de los casos es bilateral, y la falta de asimetria

confunde el diagnéstico.

La maniobra de Barlow se efectua aduciendo la cadera hasta la linea media y

aplicando fuerza en sentido posterior, hasta sentir el click del resalto de la

cadera enferma. Su hallazgo significa que la cabeza femoral se relaciona con

el acetabulo pero de forma inestable.
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Prestar atencién alos F de
R: Sexofemenino,
Presentacion de podalica,
antecedentesfamiliares de
LLC.

L a maniobra de Ortolani
implica mayor progresion.

Recordar quetiene F+y F —
(el rastreo universal es
discutible)

La ecografia se puede
indicar en menoresde 4

meses.

Tratamiento : Férulaen
abduccién forzada.
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La maniobra de Ortolani se realiza con los muslos flexionados sobre las caderas, los dedos del
examinador se ubican sobre ambos trocdnteres. En esa posicidon se genera abduccidn mientras se
presionan los trocdnteres en sentido anterior, se sentird un click de resalto ante enfermedad de la
cadera. El hallazgo de una maniobra de Ortolani positiva es mas grave que una maniobra de
Barlow positiva porque significa que en reposo la cadera estd dislocada.

Las limitaciones de estas maniobras son que su sensibilidad dependen de la habilidad del
examinador y de la edad del nifio (cuanto mas pequefio es el nifilo mas facilidad tendra el
examinador para movilizar la cadera en cada maniobra sin resistencia). Una cadera con luxacion
severa que no es reductible puede tener maniobras negativas. En el mejor de los casos, la
sensibilidad de las maniobras (practicadas en forma individual) no supera el 55%. En forma
conjunta y realizadas por manos expertas llega al 90%, con una especificidad de 97-98%.

(Ver: Las maniobras en: https://www.youtube.com/watch?v=3nAA9WIi 0A)

En nifios mayores de 3 meses pueden observarse asimetrias en la longitud de los miembros
inferiores y de los pliegues en ingles, gluteos, muslos y huecos popliteos, aunque esta
observacion se relaciona con muchos falsos positivos. Si el nifio estd boca arriba, con las caderas
flexionadas a 909, las rodillas flexionadas y los pies apoyados en la camilla, puede verse que las
rodillas estan a diferente altura (signo de Galeazzi). Pero en este grupo etario el signo mas
sensible sigue siendo la asimetria en la abduccidn de las caderas.

La prueba de Klisic positiva sugiere LCC bilateral. Para realizarla el médico coloca el dedo indice en
la espina iliaca anterior superior del nifio y el dedo medio en su trocanter mayor. Una linea
imaginaria entre estos puntos pasa a través, o por encima, del ombligo en un nifio sano (prueba de

Klisic negativa), y por debajo del ombligo, si la cadera estd dislocada (prueba de Klisic positiva).

El nifio que camina también puede presentar una marcha alterada con inclinacién del tronco hacia
el lado afectado (marcha de Trendelenburg).

Ver: https://www.youtube.com/watch?v=leeDSIC-Pzo) o marcha errante, inclinando el tronco

hacia el lado que soporta el peso (dislocacidn bilateral.

Ver: https://www.youtube.com/watch?v=MpCIL3QAGWY

La ecografia de caderas se utiliza en menores de 4 meses porque los tejidos aun son cartilaginosos
y esto permite observar la articulacidon en forma estatica (su anatomia) y dindmica (la estabilidad

bajo maniobras de presion directa).

Entre los 4 y 6 meses comienzan a aparecer los centros de osificacion de la cabeza femoral y las
radiografias (caderas de frente con muslos paralelos y rétulas al cenit) ganan mas sensibilidad para
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hacer el diagndstico (la cadera afectada muestra un retraso de la osificacidon de la cabeza femoral).
Para ello hay que tener claro donde dibujar las lineas necesarias.

La recomendacién de rastreo universal es controvertida. El objetivo es detectar tempranamente
los casos para que sean tratados de forma rapida y no agresiva. Pero el primer problema es que no
hay una presentacién uniforme de la enfermedad, se incluyen tanto los casos leves como los
severos y no se conoce con claridad cudl es la evolucidn natural de los casos leves que no son
detectados, ya que muchos resuelven espontaneamente.

Tampoco se conoce que método de rastreo usar, si el examen fisico solo y de forma universal o
solo aplicado a nifios con factores de riesgo; practicado por médicos de atencién primaria o por
especialistas; asociado a ecografias; o ecografia universal...

Los pacientes con caderas normales, pero inmaduras, pueden tener maniobras positivas por
laxitud ligamentaria en un examen fisico precoz. Las LCC leves, o las bilaterales, pueden tener

maniobras negativas.

Hasta hoy, las publicaciones sobre el tema son muy controvertidas. En 2006 la Fuerza de Tareas
para los Servicios Preventivos de EEUU (USPSTF su sigla en inglés) planted que la evidencia es
insuficiente para hacer una recomendacion. A la fecha no existen estudios que comparen
poblaciones rastreadas vs. no rastreadas.

El estudio de Dezateux mostré que el rastreo con ecografia vs. examen fisico es mas efectivo.
Estudios mas recientes hallaron que el rastreo con examen fisico mas ecografia electiva versus
ecografia universal no redujo la incidencia de LCC tardia. La revisién Cochrane 2013 demostré que
la deteccidn precoz con ecografia aumenta el sobretratamiento y no disminuye la presentacién
tardia de LCC. La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos tampoco recomienda el rastreo
universal con ecografias, porque muchas formas leves tienen evolucion espontanea favorable y se
generaria mucho sobretratamiento. En consonancia con esto, el trabajo de Olsen mostré que con
ecografias se duplican los tratamientos, sin mejorar los diagndsticos tardios.

Finalmente, la Asociacion Americana de Pediatria recomienda revisar a todos los nifios con
examen fisico y dirigir a ecografia o a un ortopedista a aquellos que tienen hallazgos positivos. Esta
recomendacion incluye estudiar con eco a todos los que tengan factores de riesgo,
independientemente del examen fisico.

Tratamiento de la luxacion congénita de cadera (LLC)

Para los nifios menores de 6 meses de edad, el tratamiento cldsico ha sido la férula de Pavlik,
usada para mantener las caderas en flexidon y abduccion, limitando la extensién y aduccion;
porque permite mantener la relacion de la cabeza del fémur con el acetabulo.
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El nino debe recibir un seguimiento clinico quincenal debido a que la velocidad de crecimiento de
la talla requiere de ajustes frecuentes de la férula. Al inicio se usa todo el dia (menos en el
momento de bafiarse) y cuando la cadera queda estable se puede dejar solo durante el suefio por
no menos de 6 semanas. La duracién del tratamiento depende de la edad del nifio y del tipo y
severidad de la lesién, en general alcanza o supera los 2 0 3 meses de uso.

El uso de la férula estd desaconsejado en casos de desequilibrio muscular (distonias, hiperlaxitud,
Ehlers-Danlos, etc).

Haler

Stirrups Posterior (Abduction)
Stirrup-Strap

Logra la estabilizacion exitosa del 90% de los niflos con test de Barlow positivo, pero fallaen 21%
a 37% de los pacientes con maniobra de Ortolani positiva. Se piensa que estas fallas estan
relacionadas con la presencia de factores de riesgo como: edad mayor de 7 semanas al
diagndstico, embarazo gemelar, deformidad en un pie y sexo masculino. Los signos de enfermedad
severa en la ecografia disminuyen el éxito terapéutico cuando el ldabrum se antepone a la cabeza
femoral.

Para los pacientes con maniobra de Ortolani positiva, en quienes la férula de Pavlik no logra
reducir la luxacion, puede ofrecerse la férula de lifeld, en abduccion forzada con arnés rigido,
antes de proponer la cirugia. Esta ortesis permite que las caderas se mantengan mas rigidamente
en abduccidén que con un arnés de Pavlik.

"n
|

fig 2
Framnle af o IHola hn ahek wtinn cethacic (Fllseor Chattacaooa
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La presencia de complicaciones por el uso de ambos tipos de férulas son muy raras. Se describen
casos de necrosis avascular de la cabeza del fémur (NAV), irritacion local de la piel y paralisis del
nervio femoral. La pardlisis del femoral generalmente ocurre en los pacientes mds graves. Se
reconoce clinicamente cuando el nifio presenta extensién de la rodilla durante el uso de las
férulas. El 100% de los pacientes se recupera en menos de 14 dias aflojando el arnés.

Luego del uso de las férulas, se mantiene un seguimiento con radiografias para controlar la
presencia de displasia residual, sobre todo en los pacientes con cuadros severos y con signos de
deformacion acetabular. Aquellos con acetdbulo normal, y tratamiento exitoso con férulas, las
radiografias se discontinlan a partir de los dos afios de edad.

Las pautas de manejo para los casos de displasia sin dislocacidon son heterogéneas. El
traumatdlogo infantil evalla cada casoy ofrecerd las intervenciones de tratamiento y pautas de
seguimiento segun las caracteristicas de cada paciente.Se usa una ortesis de abduccidn a tiempo
parcial o tiempo completo, como una abrazadera de abduccidn o un yeso espica.

La reduccidén cerrada de la cadera se propone para los nifios mayores de 6 meses o los que no han
mejorado con el tratamiento con las férulas. Se realiza bajo anestesia general y la cadera es
colocada a 902-1002 de flexion.

Cuanto menor es el nifio, menor es la probabilidad de necesitar reducciones abiertas y mayor la
chance de éxito. La intervencién previa a la osificacion de la cabeza femoral reduce francamente la

necesidad de osteotomia, femoral o pelviana.

Un estudio prospectivo demostré que el 25% de los pacientes desarrolla NAV. Para disminuir esta
complicacion, se ha intentado someter la cadera del nifio a traccién con carga, pero no se ha

demostrado efectividad por lo tanto la traccién esta en discusion.

Una vez lograda la reduccion, se mantiene la posicidon con un yeso espica.

En los pacientes mayores de 12 meses, en quienes la reduccién cerrada resulté fallida, se propone
la intervencion quirdrgica, por via anterior (la clasico, ya que permite abordar la capsulorrafia) o
lateral. Su indicacidn en los nifios con diagndstico tardio (mds de 8 afios de edad) es muy discutida

ya que los beneficios son muy cuestionados.

En aquellos pacientes en quienes las primeras intervenciones fallan y permanecen con el
acetabulo en posicidn vertical, sin relacion con la cabeza del fémur, se acelera la osteoartritis. En
estos casos se proponen las osteotomias pélvicas (en general, indicadas en nifios de entre 3y 5
afos). Las mas usadas son las de Salter, Pemberton y Dega. En todas se realiza un solo corte por
encima del acetabulo, pero en cada una en diferente orientacion. Aparentemente, no existe
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diferencia de efectividad entre ellas. En los mayores de seis afios de edad se
considera la osteotomia triple innominada, que recorta las tres regiones dseas que rodean al
acetabulo.

En el caso de los adolescentes y adultos jévenes, con el objetivo de preservar la cadera y evitar o
retrasar la osteoartritis de la vida adulta, se propone |la Bernese PAO, osteotomia donde se
realizan recortes especificos alrededor de la acetabulo para permitir una completa reorientacion
del cartilago acetabular, manteniendo una columna posterior intacta y sin causar cambios
estructurales en el espacio intrapélvico, con el objetivo de alinear el acetabulo para ofrecer mayor
cobertura de la cabeza femoral.

Esta intervencion se indica en los pacientes que presentan dolor y evidencia radiografica de
cerramiento del cartilago trirradiado y falta de cobertura de la cabeza femoral por el
acetdbulo. Es muy efectiva y ha demostrado reducir la necesidad del reemplazo de cadera en 93 a

95% de los casos, por lo menos durante 10 afios.

Bibliografia

Yang S, Zusman N, Lieberman E, et al. Developmental Dysplasia of the Hip.
Pediatrics. 2019;143(1):e20181147

US Preventive Services Task Force. Screening for developmental dysplasia of the hip:
recommendation statement. Pediatrics. 2006;117(3):898-902

Dezateux C, Rosendahl K. Developmental dysplasia of the hip. Lancet. 2007;369(9572):1541-1552

Shorter D, Hong T, Osborn DA. Cochrane review: screening programmes for developmental
dysplasia of the hip in newborn infants. Evid Based Child Health. 2013;8(1):11-54

Mulpuri K, Song KM, Goldberg MJ, Sevarino K. Detection and nonoperative management of
pediatric developmental dysplasia of the hip in infants up to six months of age. J Am Acad Orthop

Surg. 2015;23(3):202—-205.

Olsen SF, Blom HC, Rosendahl K. Introducing universal ultrasound screening for developmental
dysplasia of the hip doubled the treatment rate. Acta Paediatr. 2018;107(2):255-261.

Shaw BA, Segal LS; Section on Orthopaedics. Evaluation and referral for developmental dysplasia
of the hip in infants. Pediatrics. 2016;138(6):e20163107

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 128



La vacuna antineumo y otras

neumonias.

Publicado el 16/05/2019

Introduccion

En todo el mundo, la neumonia es una causa importante de morbilidad y
mortalidad infantil. Un informe de 2015 hallé que los menores de 5 afos
experimentaban mas de 100 millones de casos cada afio, y que esta era la
principal causa de muerte (700.000 muertes cada afio), en particular en los
paises de bajos ingresos.

En los paises de ingresos altos también es una de las principales causas de
hospitalizacion en nifios. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) suele
ser producida por neumococo y streptococcus pneumoniae.

Antes de la implementacidon de vacunas neumocdcicas conjugadas (VNC),
algunos serotipos neumocadcicos (principalmente 1, 3, 5, 7F, 14 y 19A)

estaban implicados en las NAC y los empiemas.

La implementaciéon de la VNC7 condujo a una reduccion transitoria de la
frecuencia de NAC, seguida rdpidamente por un aumento de NAC con
derrame pleural y empiema, principalmente debido a los serotipos 1y 7F y a

un aumento de la prevalencia del serotipo 19A.

Cuando se introdujo la VNC13 (que incluia estos serotipos adicionales y
reemplazé a PCV7) la prevalencia, tanto de NAC como del empiema,
disminuyd considerablemente en todo el mundo.
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Cuatro afios después de la implementacion de VNC13, la frecuencia de la enfermedad
neumocadcica invasiva se habia reducido considerablemente en todo el mundo. No obstante,
debido a un aumento reciente de infecciones por serotipos altamente invasivos, no incluidos en
esa vacuna en Inglaterra, Alemania e Israel y de meningitis neumocécica en Francia, el reemplazo
de los serotipos ha generado preocupacion por el efecto de la VNC13 a largo plazo (mas alla de
los 5 afios siguientes a su implementacién).

Sin embargo, las tendencias recientes observadas en la enfermedad neumocécica invasiva no se
pueden extrapolar directamente a la NAC.

Las tasas de NAC por neumococo después de 5 afios de implementacién de la VNC13 siguen
siendo desconocidas.

El trabajo que se analiza aqui tuvo como objetivo evaluar el resultado a largo plazo de la
implementacion de esta vacuna sobre la NAC en nifos. Para ello se usé un analisis de series de
tiempo de datos de nifios que visitaban los departamentos de emergencia pediatrica (DEP).
Objetivo:

Evaluar el resultado a largo plazo de la implementacién de esta vacuna sobre la NAC en nifios.
Disefio, entorno y participantes:

Este analisis cuasi experimental, se basé en un estudio multicéntrico prospectivo realizado entre
junio de 2009 y mayo de 2017 en ocho DEP franceses. Se incluyeron todos los pacientes de 15
afos o menos con radiografia de térax confirmatoria.

Exposicion:

Neumonia adquirida en la comunidad.

Principales resultados y medidas:

Numero de casos de NAC por 1000 visitas al DEP a lo largo del tiempo, analizadas usando un

modelo de regresién segmentada, ajustado para sindromes de enfermedades similares ala

influenza.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 130



Resultados:

Reclutaron 12587 nifios con NAC, incluidos 673 casos de NAC con derrame pleural (5.3%), 4273
casos de NAC que requirieron hospitalizacion (33.9%), 2379 casos de NAC con biomarcadores
inflamatorios altos (18.9%) y 221 casos probados de NAC neumocécica (1.8%).

La implementacién de VNC13 en 2010 fue seguida por una marcada disminucién en la frecuencia
de NAC (-0.8% por mes [IC del 95%, -1.0% a —0.5% por mes]). La reduccién fue de 6.3 a 3.5 casos
de NAC por 1000 pacientes pediatricos atendidos en el DEP

hasta mayo de 2014. Luego hubo un ligero aumento desde junio de 2014 (0.9% por mes [IC del
95%, 0.4% -1.4% por mes]) hasta 3.8 casos de NAC por cada 1000 visitas al DEP

en mayo de 2017.

Se observaron disminuciones inmediatas marcadas en casos de NAC con derrame pleural (-48%
[IC95%, -84% a —12%)]) y también de las NAC que requerian hospitalizacién (-30% [IC 95%, -56% a
-5%] ).

Conclusiones y relevancia:

Siete afios después de la implementacion de la VCN13, los cambios asociados a su uso siguen
siendo importantes, especialmente para las NAC con derrame pleural, o que requieren
hospitalizacidon o que tienen biomarcadores inflamatorios elevados. Los serotipos emergentes que
no estan incluidos en la VNC13 pueden tener menos probabilidades de estar involucrados en NAC

graves.
Referencias
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Sindrome urémico

hemolitico (Actualizacion).

Publicado el 09/05/2019

Introduccion

El sindrome urémico hemolitico (SUH) es una enfermedad rara que, en su
forma tipica, presenta plaquetopenia, anemia y fenémenos trombdticos que

fundamentalmente afectanal rifién, y en segundo lugar, al cerebro.

De acuerdo a su etiologia se clasifican en diferentes subtipos.

El mas frecuente es el provocado por la toxina shiga de la escherichia coli
(STEC) serotipo 0157; pero puede ser provocado también por otros
serotipos o por otros agentes infecciosos como el neumococo, shigellas, HIV,
citomegalovirus, parvovirus B19, influenza HIN1, malaria, etc.

Ademads puede presentarse en casos de hipertension arterial maligna,
enfermedades autoinmunes, tumores, farmacos, toxicos y transplante de
drganos sélidos o de células hematopoyéticas.

Finalmente, hay causas primarias que predisponen al SUH como algunas
mutaciones genéticas (alteraciones en vias alternativas del complemento,
metabolismo de la cobalamina, en el gen del DGKE) y cada una de ellas puede
generar cuadros tipicos o atipicos.

Se estima que la STEC causa el 90% de los casos de SUH y el neumococo

genera otro 5%, aunque las causas secundarias no estan bien documentadas.
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Si bien la introduccidn de las vacunas antineumococo ha disminuido la incidencia de la
enfermedad invasiva, la prevalencia de SUH por neumococo no se ha modificado, y en algunos
paises hay reportes de aumento de los casos por serotipos no incluidos en las vacunas.

El SUH es mas frecuente en nifios de entre 3y 5 afios de edad. En América latina es 10 veces mas
frecuente que en otros continentes, donde la cepa 0157 de E. coli es responsable del 70% de los
casos, en Europa las cepas 026, 0111, 0121, 0145, 091, 0103, 0104, y 080 se presentan con
igual incidencia a la 0157. Mientras que los casos tipicos se presentan en .2.5 cada 100.000 nifios,
los atipicos tienen una incidencia mucho menor, 0.25 cada 1.000.000 de nifios.

Aunque se encuentran en otros animales, el ganado vacuno es el principal vector de E. coli
enterohemorragica productora de toxina Shiga (con la presencia de bacterias en el intestino y las
heces del ganado).

En las personas, la infeccidn se produce después de la ingestién de carne contaminada poco

cocida, leche o productos lacteos no pasteurizados, agua, frutas o verduras contaminadas.

También es posible la transmision entre seres humanos (entre hermanos y por guarderias) y de
contagios por nadar en piletas o espejos de agua natural relacionados con animales rurales.

El SUH ocurre con mayor frecuencia en los meses de verano y es mas habitual en las poblaciones
rurales que en las urbanas. La mayoria de los casos son esporadicos, pero a menudo se informan
brotes debido a una fuente comun de alimentos o agua contaminada.

La importancia de diferenciar las formas primarias y secundarias (las primeras casi todas genéticas)
es que en el caso de las secundarias, eliminado el agente causal se puede detener la enfermedad y
casi nunca habra recaida. Pero en el caso de las primarias, debido a la predisposicién genética, los

eventos de SUH se pueden repetir con mucha frecuencia.

En todas las formas clinicas del sindrome aparece por un factor procoagulante y otro

proinflamatorio.

Los sintomas del cuadro clinico son muy inespecificos. Se manifiesta con fatiga, palidez, disnea,
oliguria y edemas. Casi el 90% es precedido por una gastroenteritis sanguinolenta, o raras veces,
una infeccion urinaria. Los casos producidos por neumococos son acompanados de sepsis,

neumonia con derrame pleural y meningitis (30%).

Como se menciond, la mayoria de los pacientes con SUH tienen entre 3y 5 afios. Si el cuadro

empieza en un menor de 1 afio se deberd pensar en fendmenos genéticos predisponentes.
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La triada clasica representativa de la enfermedad es la plaquetopenia, la anemia
microangiopatica y la insuficiencia renal aguda.

Generalmente se observan valores inferiores a 40.000 plaguetas, aunque casi tipicamente no hay
purpura ni sangrado activo. En casos atipicos la plaguetopenia puede ser muy leve o estar ausente
(15-20% de las oportunidades).

La anemia hemolitica microangiopatica suele presentarse con niveles de hemoglobina inferiores a
8 g/dl, con Coombs negativa y frotis de sangre periférica que demuestra un gran nimero de
esquistocitos (hasta el 10% de los glébulos rojos).

La gravedad de la afectacion renal varia desde hematuria y proteinuria hasta insuficiencia renal
grave y oligoanuria en la mitad de los casos, y obliga a iniciar dialisis independientemente de la

causa.

La hipertensidn es comun, particularmente después de la administracién de liquidos en exceso o

transfusiones de sangre.

La mayoria de los pacientes tienen hematuria microscépica en el andlisis de orina, aunque se
puede observar hematuria macroscdpica. Ocasionalmente se ven cilindros de glébulos rojos en el
estudio de orina completa.

Las manifestaciones extrarrenales estan presentes en el 20% de los casos tipicos de SUH por STEC
y suelen ser convulsiones por afeccidn cerebral.

En los casos atipicos el compromiso extrarrenal varia de acuerdo al serotipo productor y la edad
del paciente. Se han descripto afecciones intestinales y pancreaticas, isquemias digitales e infartos
de miocardio.

Otros hallazgos del laboratorio son el aumento de la bilirrubina indirecta y la LDH, y la disminucién
de la haptoglobina.

Los diagnésticos diferenciales mas importantes son: coagulacion intravascular diseminada,
purpura trombdtica trombocitopénica y las vasculitis. También deben considerarse las

enfermedades inflamatorias intestinales, la apendicitis y otras causas de gastroenteritis.
El SUH debe sospecharse, en primera instancia, ante un niflo que ha padecido diarrea reciente,

sobre todo si fue sanguinolenta, y se encuentra oligurico, con palidez, moretones y deterioro del
sensorio.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 134



Se deberan solicitar: hemograma, recuento de plaquetas, uremia, creatininemia y orina completa.
Si se observan anemia y plaguetopenia con falla renal se debera solicitar el frotis de sangre
periférica y la prueba coombs y buscar la toxina shiga en la materia fecal (los cultivos de materia

fecal en general son negativos).

El tratamiento consiste en otorgar medidas de sostén, sin embargo, en pacientes con afectacidn
severa del sistema nervioso central puede considerarse la terapia con eculizumab o plasma.
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En general, el 80% de los nifios requerira transfusiones de glébulos rojos (cuando hay hemoglobina
menor de 6g/dl o hematocrito menor de 8%), buscando elevar la hemoglobina hasta 8-9 para no
generar sobrecarga de volumen y disminuir el riesgo de problemas cardiacos o cerebrales.

La transfusién de plaquetas es poco frecuente porque raras veces es necesaria. En general los
pacientes con SUH no hacen sangrados ni disminuyen las plaquetas a valores criticos (<10.000). La
ingestion de liquidos y electrolitos debe hacerse de forma muy cuidadosa debido a que
habitualmente los nifios con SUH superaron el evento agudo de diarreas y vomitos y se

encuentran euvolémicos.

Es conveniente suspender los medicamentos nefrotdxicos, ajustar las dosis del resto de la
medicacidn segun el clearence y proceder a la didlisis renal de todos los que cumplan criterios. No
hay acuerdo aun sobre la droga a usar de inicio para la hipertensién arterial (IECA o bloqueantes

cdlcicos). Considerar el uso de plasma o eculizumab en los pacientes con sintomas neurolégicos.
El prondstico de mortalidad a corto plazo es de 5%. Sin embargo, el riesgo de insuficiencia renal a
20 afios no es menor y se recomienda hacer seguimiento con peso, presidén arterial y funcion
renal. No hay consenso sobre si los que nifios que tengan secuelas renales deben recibir IECA o no.
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Amigdalectomia y asma.

Publicado el 02/05/2019

Introduccidon
Conceptos claves

La relacién entre la amigdalectomia y el asma es controvertida. . )
La amigdalectomiay

adenoidectomiase
El asma sigue siendo una enfermedad muy prevalente en poblaciones encuentran entre los

infantiles, pero existen importantisimos desacuerdos en su denominacién. En  procedimientos quirlrgicos

muchos paises no se reconoce al asma como entidad crdnica hasta que los més comunes realizadosen

o o .. . . nifos.
nifos cumplen 6 afios de edad y se adopta el término "nifio sibilante" para

incluir a todos aquellos que tienen episodios de broncoespasmo a repeticion | _ principales causas son:

y que mejoran con broncodilatadores o corticoides inhalatorios. Se cree que
a.Obstructivas (que puede

. N ) o afectar la via aérea y la
espontaneamente luego de los 6 afios de edad. Su prevalencia disminuye deglutoria): Apneas

hasta 90% de los nifios sibilantes/asmaticos dejaran de serlo

muchisimo con el crecimiento y el desarrollo, por motivos aun no aclarados. obstructivas del suefio.

b.Infecciones recurrentes

El nimero de amigdalectomias se ha reducido mucho en las ultimas décadas. o crénicas

Antes de 1960 se operaba cualquier faringitis aguda que apareciera, hoy la

cirugia se indica (de forma absoluta) solo ante el sindrome de apneas del Es discutidoel valor de la

~ . L . mejora del asma en nifios

suefio, y (en forma relativa) en casos de faringitis a repeticién. } )
con amigdalectomia.

Recientemente se publicd un estudio de cohortes que buscé demostrar que

las amigdalectomias mejoran los status asmaticos. Incluyd 80 nifios de Nueva

York, de entre 4 y 11 afios, con asma y trastornos del suefio, candidatos a

amigdalectomia, y 62 nifios asmaticos sin trastornos del suefio, que por lo

tanto, no se operarian.
Todas las familias habian llenado el cuestionario: Childhood Asthma Control

Test o c-ACT que evalla el control asmatico, antes y 6 meses después de la

intervencion o participacion en el estudio
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Los nifios operados tuvieron una recuperacion muy superior de su status asmatico, en

comparacién con los no operados, y de forma estadisticamente significativa.

Sin embargo, el estudio no evalud variables duras (exacerbaciones asmaticas, visitas a guardias,
internaciones, muertes, etc.), quizas porque la cantidad de pacientes enrolados fue muy chica, y
entre ellos, los asmaticos severos deben haber sido menos atn.

El afio pasado comentamos sobre un articulo dinamarqués
(https://www.fundacionmf.org.ar/visor-producto.php?cod producto=5264) que
siguid una cohorte de mas de 1.000.000 de nifios durante 10 a 30 afios, de los cuales 50.000

habian recibido amigdalectomias o adenoidectomias por diferentes motivos y se vio que los
operados tuvieron tasas mas altas de enfermedades respiratorias y alérgicas (asma, eccema,

infecciones respiratorias altas y bajas), con respecto a aquellos que no habian sido operados.

Por ahora parece que las amigdalectomias quedaran relegadas solo para los niflos que tienen
apneas del sueio.
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Estimular la miccion en el

lactante para el urocultivo.

Quick-wee.

Publicado el 25/04/2019

Introduccion

Las infecciones urinarias en los nifos, sobre todo en los menores de 2 afios,
son causa de importante morbilidad aguda y crdnica.

Como en este grupo etario los sintomas son muy inespecificos, para
garantizar el abordaje adecuado es necesario confirmar la sospecha clinica

mediante un urocultivo.

Sin embargo, la recoleccién de la muestra de orina estéril es todo un

problema porque los bebés no pueden colaborar voluntariamente.

Esperar a que el lactante orine puede llevar un tiempo prolongado

y, ademads, recoger la orina implica prestar una atencién continua hasta que
la miccidn se produzca (con la suerte de embocar algo del chorro en el
frasquito recolector), lo que lleva a profesionales y a los padres al cansancio y
el fracaso.

De las formas de recoleccién, las invasivas son las que garantizan mejores
resultados con relacién a la chance de contaminacidn bacteriana. La
aspiracion suprapubica (SPA) 1%; la cateterizacidn vesical (CV) 6-12%; vy la

recoleccion de orina evacuada 16-63%.

Si bien la Asociacion Americana de Pediatria (AAP) recomienda la recoleccion
mediante SPA o CV, no son las formas mejor aceptadas por los padres, y por
ese motivo se practican menos en nuestro medio.
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La recoleccidonde orina en
lactantes esun problema.

Los métodos invasivos
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Vervideo.
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Las guias NICE (2007), al contrario, recomiendan hacer la recoleccidn, siempre que sea posible,
mediante la miccidn libre. Si no fuera posible, se pueden agregar sistemas de recoleccion
adaptados, como las bolsitas. Y en el ultimo caso, usar cualquiera de los métodos invasivos ya
mencionados.

Por todos estos motivos, se han ensayado diferentes formas de estimulacién de la miccion en los
ninos para recolectar la orina mas rapidamente. Se difundieron

diferentes técnicas que hasta el presente estudio no eran mas que mitos.

Pero los autores de este trabajo disefiaron un ensayo clinico controlado y aleatorizado para
evaluar la efectividad y aceptacidén del método quick-wee.

Este método consiste en instilar 20 ml de solucidn fisioldgica en una pequefia porcién de algoddn y

frotarla de forma circular en el hipogastrio del bebé durante menos de 20 minutos.
Seleccionaron 354 pacientes de entre 1y 11 meses de Australia para practicar la recoleccion
habitual (lavado genital y esperar la miccién), versus el método quick-wee. La muestra era tomada

por el profesional y se media el tiempo de espera para la miccion y la aceptacion de los padres.

Tres veces mas lactantes estimulados con quick-wee orinaron en los primeros 5 minutos, con un
NNO (numero necesario para orinar) de 5.

Entre los padres y profesionales hubo muy alta satisfaccidn, y los grupos tuvieron iguales
resultados con relacién a contaminacién de la muestra.

De esta manera y sin gasto econdmico, se podrian reducir el tiempo de espera para la recoleccidn
de orina de un lactante ante la sospecha de infeccidn urinaria y la necesidad de recurrir a métodos
invasivos.

En este link se accede a un video que muestra la sencillez de la técnica:
https://www.youtube.com/watch?v=aEKMNT_SpM8
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De repente, mi bebé se puso

azul.

Publicado el 16/04/2019

Introduccion

El hecho de que un nifio sufra un episodio de apnea en horas de la vigilia
constituye una situacion aterradora para los padres o cuidadores y los
médicos que lo asisten. Los diagndsticos diferenciales a considerar van desde
causas inocentes hasta alteraciones con alto riesgo para la vida.

El término Episodio Aparentemente Letal (ALTE) hace referencia a

un episodio repentino, brusco, atemorizador para quien lo observa, que se

caracteriza por la combinacién de alguno de los siguientes: apnea (central u
obstructiva) o atragantamiento, cambios en la coloracion de piel y mucosas
(rubicundez, palidez o cianosis) y cambios en el tono muscular.

Sin embargo, esta definicidén tiene algunas limitaciones: depende de la
subjetividad de los familiares/cuidadores y puede incluir a nifios sanos o con
condiciones crdnicas y estables.

Ademds, la definicidn, que incluye ser amenazante para la vida,

genera preocupacion en los padres del nifio (aun en casos en los que el riesgo
no existe) y, la potencial gravedad implicita en la definicidn, suele obligar a
los médicos a realizar estudios diagndsticos y/o terapéuticos sobre los

lactantes, que aumentan mas el temor.

Como la mayoria de los nifios que sufre un episodio no tiene condiciones
amenazantes para la vida, en 2016 la Asociacidn Americana de Pediatria
(AAP) decidié cambiar el término ALTE por BRUE (brief resolved unexplained

events, es decir, evento breve e inexplicado, resuelto al consultar).
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Un BRUE es un episodio que ocurre en un lactante menor de 1 afio de edad, repentino, corto
y resuelto al consultar, y se debe acompafiar de, por lo menos, dos de los siguientes criterios:

1) cianosis o palidez (no incluye rubicundez);

2) cese, enlentecimiento o cambios en la respiracion;

3) disminucidn de la respuesta a estimulos y

4) cambios en el tono postural (hiper, hipo o atonia).

Por lo tanto, por definicidon, el BRUE excluye a los mayores de un afio, tiene que ser inexplicado
por condiciones fisicas luego de la evaluacion y se diagnostica por la valoracion médica y no por la
descripcion de los familiares. Es el médico el que constata el cambio de color de la piel, se amplian
las modificaciones con relacion alos cambios respiratorios pero se excluyen la asfixia 'y

el atragantamiento; se deben especificar los cambios “bruscos” en el tono postural y tener en

cuenta sobre la respuesta a estimulos (no considerado en la definiciéon de los ALTE).

Una vez hecho el diagndstico de BRUE se puede estratificar el riesgo. Todos los BRUE ocurridos en
nifos que no posean antecedentes patoldgicos ni hallazgos al examen fisico serdn considerados de
bajo riesgo. Y todos aquellos que ocurran en nifios que si los posean seran de alto riesgo.

Se consideran BRUE de alto riesgo los ocurridos en nifios con algunos de los siguientes:

o Datos sugestivos (o riesgo) de maltrato sospechado por la version del episodio, la falta de
correlacion con el desarrollo del nifio, el examen fisico, la presencia de moretones o sangrados
activos por orificios.

o Descripcion del episodio: Quién lo cuenta, quién estaba presente. Se refiere a si lo cuenta
un adulto o un nino, si son los padres o un cuidador, si quien lo cuenta estaba presente o se lo
contaron; y sobre la credibilidad del evento narrado.

o Situacidén del paciente previa al evento: ¢Donde fue?, écual era su postura previa?,
éestaba despierto o dormido?, écuadl era su actividad actividad previa (comidas, objetos en la
manos)?, ¢hubo signos de atragantamiento o ingesta de algln cuerpo extraiio? Se deberan
considerar positivas las respuestas que sugieran situaciones de riesgo para el nifio como si estaba
durmiendo boca abajo, o con objetos pequefios en las manos que pudo haber ingerido o si hizo
ruidos de atragantamiento de comidas, arcadas o regurgitaciones.
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o Estado del paciente durante el episodio: ¢Habia ruidos respiratorios / atragantamiento
/estridor? refiere al estado de conciencia previo y la respuesta a estimulos.

o Tipo de respiracion Si el ritmo respiratorio era irregular o tuvo apneas.

° Tono muscular / movimientos musculares / mov repetidos. Los cambios en el tono
postural y los movimientos voluntarios pueden hacer pensar en BRUE o en convulsiones. Estar
despierto en actitud movediza previa y con tono muscular normal aleja la posibilidad de BRUE.

o Actitud de susto, aleja la chance de BRUE, es probable que el nifio se asuste contagiado

por el susto de los demas.

o Coloracion facial y labial, se considera positivo si coloracidén de la cara y labios eran
palidos o azules, pero no rubicundos.

o Presencia de sangrados y/o hematomas

o Final del episodio: ¢Cuanto durd? si el episodio dura mas de 15 segundos se considera de
riesgo, ¢écomo termind? se refiere a si se despertd solo o con estimulos como cambio de postura,
golpes en la espalda, respiracion boca-boca, masaje cardiaco, alimentacion (hipoglucemia)? écdmo
se recuperd? referido a si recuperd sus actividades rapidamente con normalidad o tuvo un

tiempo de letargo.

° Antecedentes: Enfermedades recientes, historia prenatal, neonatal, enfermedades
previas (respiratorias, reflujo, neuroldgicas, traumas, caidas), vacunas y farmacos

recibidos (formales o alternativos) y antecedentes familiares. Los datos positivos con referencia a
situaciones de riesgo clasifican al BREU de alto riesgo. Los ejemplos son muchisimos: enfermedad
del embarazo con riesgo para el feto como TORCH o retardo de crecimiento intrauterino,
complicaciones neonatales que obliguen al nifio a permanecer en la neonatologia, tener cardio,
neuro o neumopatias congénitas de gravedad, estar recibiendo tratamiento para neumopatias
cronicas o reflujo gastroesofagico, haber tenido politraumatismos, etc.

° Evaluacion ambiental: Caracteristicas del hogar (hacinamiento, condiciones de salubridad,
aglutinamiento de personas), cantidad de convivientes, presencia de humo de tabaco, drogas,
crisis familiares (normativas o inesperadas) que aumenten el nivel de ansiedad familiar, la
presencia de enfermedades contagiosas o mentales en la familia. Evaluar el impacto del ingreso
del lactante en la familia.

o Examen fisico: Debe ser bien completo en busca de hallazgos que sugieran los puntos
anteriores.
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Cualquier hallazgo positivo en la anamnesis o en el examen fisico define el BRUE como de alto
riesgo.

Algunos expertos también consideran de alto riesgo los BRUE ocurridos en:

1) menores de 2 meses de edad (aunque algunos consideran esa edad como un factor
protector. Para la AAP es factor de alto riesgo);

2) prematuros (menos de 32 semanas, con edad postconcepcional menor de 45 semanas) y
3) nifios con antecedentes de reanimacion.
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Bronquiolitis: Diferencias y
coincidencias entre las guias.

Publicado el 16/05/2019

Introduccién
Conceptos claves

En los ultimos 5 afios se ha revolucionado el tratamiento de las bronquiolitis, o , , )
Coincidenciasy diferencias

ambulatorias o en la central de emergencias, porque en afios anteriores los . )
de diferentessociedadesen

algoritmos de manejo coincidian con el de el asma agudo, lo que simplificaba ¢ manejo dela

el accionar profesional. bronquiolitis.

. . . , . . - Las principales diferencias

Sin embargo, la evidencia empezé a mostrar que las intervenciones médicas .
sevenentre:

mas utilizadas no tenian el respaldo bibliografico suficiente y el tratamiento

quedd limitado, practicamente, a la adopcién de medidas de soporte para El uso de antivirales.

evitar la descompensaciéon del nifio (hidratacién, alimentacién, etc.). Monitoreo de 02

. . L L, . Test diagndstico de
Las diferentes sociedades médicas referentes (Asociacion Americana de

Pediatria -AAP- en 2014, NICE en 2015 y los australianos con la publicacién

antivirales.

del PREDICT en 2016) coinciden en la mayoria de las recomendaciones. Para
evaluar las coincidencias y diferencias puede usarse el sistema AGREE,
instrumento para la evaluacién y comparacion de guias de practica

clinica, integrada por 23 items, que evalla el rigor metodolégico y la
transparencia con la cual se elaboran las guias.

El AGREE Il es genérico y puede aplicarse a guias sobre cualquier area de una
enfermedad y sobre cualquier punto de la atencién sanitaria.
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Las coincidencias encontradas son las siguientes:

° No administrar, agonistas beta 2 (evidencia tipo B, recomendacién fuerte).
o No administrar adrenalina (evidencia tipo B, recomendacion fuerte).
o No administrar nebulizaciones con solucién hidrosalina en instancias de atencién

primaria (evidencia tipo B, fuerza de la recomendaciéon: moderada); pero si a nifios internados por
bronquiolitis (evidencia tipo B, fuerza de la recomendacion: débil).

° No administrar corticoides inhalatorios ni sistémicos, en ninglin nivel de
atencion (evidencia tipo A, recomendacién: fuerte).

o Oxigenoterapia: se puede optar por no usarla si el nifio satura mas de 92% respirando aire
ambiente. Debe ser indicada cuando la saturacién es menor de 92% de forma persistente. La
administracion mediante canula nasal debe ser considerada cuando la clinica revela compromiso

moderado o severo, (evidencia tipo D, fuerza de la recomendacion: débil).

o No ofrecer fisioterapia kinésica a los nifios internados por bronquiolitis (evidencia tipo B,

fuerza de la recomendacién: moderada).

Pero recientemente se publicd un trabajo que muestra que, entre las guias, persisten diferencias
que se dan, fundamentalmente, en tres aspectos:

Inmunoprofilaxis con palivizumab: Solo la AAP recomienda la administracion de 5 dosis a nifios
nacidos con menos de 29 semanas de gestacidn, o con cardiopatia con alteracion

hemodinamica, o displasia pulmonar. Los australianos ni lo nombran.

o Monitoreo con saturacion de oxigeno: solo el NICE recomienda iniciar la evaluacién del

nino con oximetria de pulso y control intermitente.

o Utilizacion de tests diagndsticos para agentes virales: es muy controvertido también. La
APP lo recomienda en los casos de indicacién de palivizumab.

Los australianos no lo recomiendan y el NICE ni lo menciona.
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Manejo del Crup.

Publicado el 09/04/2019

Introduccion

El crup (laringotraqueitis) es una enfermedad respiratoria caracterizada por:
Estridor inspiratorio,

Tosy

Ronquera.

Por lo general, ocurre en niflos pequeiios (generalmente entre las edades de

6 meses a 3 afos).

Las causas mas frecuentes de obstruccién de la via aérea en nifios son las
laringitis (crup viral, en general parainfluenza), las traqueitis bacterianas, la
epiglotitis (casi inexistente desde la incorporacién de las vacunas contra tos
convulsa y Haemophilus), la anafilaxia, el angioedema hereditario y los
accidentes como la aspiracion de un cuerpo extrafio, gases, ahogamiento o

traumatismo toraxico.

La clinica de cada una puede ser muy variable, pero todas coinciden enla
presencia de un sintoma: el estridor laringeo, de timbre agudo y
aspero; inspiratorio, espiratorio o mixto; asociado o no atos perruna y

disfonia).

Entre las etiologias mencionadas, las mas prevalentes en los nifios son las
laringitis virales (por parainfluenza, influenza, virus sincicial respiratorio o

adenovirus).

Si bien en el momento de presentacién del estridor puede no haber
repercusién sobre la funcién respiratoria, este signo obliga a evaluar
cuidadosamente la dindmica respiratoria porque, aunque es poco frecuente,

puede estar severamente afectada.

Entonces, el primer paso de la evaluacién serd valorar el compromiso

respiratorio, incluso en el contacto telefdnico.
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El médico de atencién primaria debera citar y dejar en observacion a los niflos que presenten:
estridor en reposo, progresion rapida de los sintomas (menos de 12 horas), intolerancia oral a
bebidas o comidas, alteraciones de la via aérea conocidas previamente, episodios de crup previos
(moderados a severos), enfermedades previas (respiratorias crénicas o neuromusculares)

y preocupacidn excesiva de los padres.

Los nifios con compromiso leve pueden manejarse en su domicilio. Se disefiaron diferentes
sistemas para la evaluacion de la gravedad del crup, y muchos de ellos estdn validados.

Uno de los mas conocidos es el sistema Westley para la evaluacidon de las laringitis (<3 es leve, >7
es grave) que pondera la presencia o ausencia de estridor, entrada toracica del aire, retraccion de
la pared toracica, cianosis o palidez de piel y estado mental (la retraccion de la pared y la entrada
de aire son las variables de mayor predicciéon de hospitalizacion).

La evaluacién de este problema requiere de mucha atencion, porque la desaparicion del estridor
puede significar empeoramiento respiratorio. Basicamente se deben tener en cuenta tres

aspectos del nifio:

o La respiracion: evaluar trabajo toracico (taquipnea, tiraje intercostal, aleteo nasal) y ruidos

respiratorios (estridores, disfonia, tos, quejidos, sibilancias, rales, murmullo vesicular).

o La circulacidn: observar si hay palidez de piel, livideces, cutis marmorata o cianosis.

° El estado mental: reactividad, consolabilidad, tolerancia a las comidas y bebidas, tono
muscular y llanto o lenguaje.

De la sumatoria de los tres dominios se podra hacer la siguiente valoracién:

Apariencia Respiracion Circulacion Localizacion
Anormal Normal Normal Afeccion Cerebral primaria
Normal Anormal Normal Dificultad respiratoria
Anormal Anormal Normal Falla respiratoria
Normal Normal Anormal Shock compensado
Anormal Normal Anormal Shock descompensado
Anormal Normal Anormal Paro cardio-respiratorio

Ante la situacion de gravedad es preciso colocar al nifio en posicién semisentada, abrir la via
aérea, ventilarlo con mascara o ambu de O, al 100%, aspirar las secreciones, y luego proceder a
evaluar las posibles causas etioldgicas para iniciar el tratamiento especifico.
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En los casos del crup moderado o severo, ademas de las medidas de apoyo, se indican
corticoides de forma sistémica.

La dexametasona en dosis de 0.15 mg/kg (maximo 10 mg) demostrd ser la mas efectiva, la de mas
rapido inicio de accidny la que mds disminuye las reconsultas a la central de emergencia,
comparada con los demads corticoides.

También se puede considerar la adrenalina, en dosis de 0.5 ml/kg de adrenalina 1:1000 (maximo 5
ml).

Algunos expertos proponen administrar 5 ml independientemente del peso del nifio. Esta
molécula es muy segura, aunque puede provocar taquicardia. Ofrece la ventaja de que actua en 30

minutos, pero su accidn disminuye a las 2 horas.
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Criptorquidia.

Publicado el 02/04/2019

Introduccidon
Conceptos claves

La criptorquidia es la anormalidad congénita mas comun del tracto Revisara los pacientesal

genitourinario. nacimiento
8 semanasy a los

La mayoria se produce por el no descenso, pero algunos estan ausentes 3 meses.
(debido a agenesia o atrofia).

Los verdaderos testiculos no descendidos se han detenido a lo largo de su
camino normal de descenso hacia el escroto.

Pueden permanecer en la cavidad abdominal o pueden ser palpables en el
canal inguinal (intracanalicular) o justo fuera del anillo externo
(supraescrotal).

Esta anomalia congénita es comun y afecta a alrededor del 2-8% de los nifios.

La derivacidn oportuna y la correccidon quirdrgica pueden mejorar la fertilidad

y reducir la tasa de malignidad asociada a los testiculos no descendidos.
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A

Inguinal canal

Undescended
testicle

Superficial
inguinal ring

Descended
l testicle

Scrotum

On the patient’s right side,
place left hand lateral to
the deep inguinal ring.

Lo que necesitas saber

- Examinar la posicidn testicular en nifios recién nacidos y a las 8 semanas de edad para
identificar el testiculo no descendido.

- Revisar a los 3 meses de edad para verificar el descenso espontdaneo de los testiculos.

Si auin no estd descendido, consultar a un cirujano.

—> Derivar con urgencia a los nifios que no se palpan los testiculos bilaterales, o presentan

anomalias del pene o genitales ambiguos a un centro pedidtrico terciario.

—> No hay criterio para realizar imagenes radioldgicas previas ala derivacién en nifios con

testiculos no descendidos.

- La orquidopexia (correccidn quirdrgica para reposicionar el testiculo) se realiza idealmente
entre los 6y 18 meses de edad.

Clasificacion de testiculos no descendidos

- Testiculo verdadero no descendido: el testiculo se encuentra alo largo del camino esperado
de descenso, pero nunca ha estado presente en el escroto.

- Testiculo ectdpico: el testiculo se palpa en un lugar fuera del camino normal de descenso,

como el periné o el area femoral.
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- Testiculo ascendente: un testiculo previamente descendente que ya no se encuentra dentro
del escroto. Esto tiene una incidencia maxima alrededor de los 10 afios de edad y afecta al 1-2%.

También puede ocurrir como una complicacién de la cirugia de hernia inguinal en nifios.

https://www.bmj.com/content/364/bmj.l1926
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Dolor abdominal y AINEs.

Publicado el 28/03/2019

Introduccién
Conceptos claves

La apendicitis aguda es el motivo de dolor abdominal quirdrgico mas N
Tenelo presente ennifios

frecuente en la infancia. entre los 5-12 afios.

Su expresidn clinica varia segun la edad del nifio y el tiempo de evolucion de Frecuente: Dolor abdominal

la enfermedad. Sin embargo, con mayor predominio de uno u otro, y vomitos La migracion

, . . tipica del dolor
los sintomas y signos, en general, son los mismos en todas las edades: dolor o
periumbilical al cuadrante

abdominal difuso y luego localizado, fiebre, vomitos, hiporexia, tension en la inferior dererecho puede no

pared abdominal, defensa, dolor a la descompresidn, aveces diarrea (y en ocurrir.

neonatos puede haber diarrea hemorragica si hay enterocolitis necrotizante

del apéndice). La sensibilidadenel
cuadrante inferiorderecho
estd en la mayoria delos

Afortunadamente es casi inexistente en neonatosy lactantes, y muy raro en . ciaptes.

nifos menores de 5 afos, pero puede presentarse a cualquier edad.
La proteccidn involuntariay

El diagndstico puede hacerse clinicamente. lasensibilidad derebote

indican perforacion.

Para ello puede alcanzar con el examen clinico; escalas como la de Alvarado 0 |5 diarrea, el estrefimiento

PARC y estudios de sensibilidad creciente como las radiografias, ecografias o yladisuria son menos

tomografias puede facilitar la evaluacion. frecuentes, peroocurren lo

suficiente como para

confundir potencialmente

Sin embargo, la dificultad diagndstica siempre aumenta cuanto mas pequefio el diagnéstico.

es el nifio a evaluar.
Se recomiendaindicar
Para poder hacer un examen fisico confiable, es importante que el nifio esté ~ 2nalgesiaen todos los nifios

con sospechade afeccién

tranquilo y coopere.
q y P apendicular.
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Por esta razdn, en la actualidad y al contrario de lo recomendado clasicamente, se recomienda
indicar analgesia en todos los nifios con sospecha de afeccién apendicular.

Varios estudios han demostrado que en nifios con dolor abdominal en los que se sospecha
apendicitis, el uso de morfina (comparado con la colocacion de una via con solucion hidrosalina)
no modifica la evaluacién diagndstica ni aumenta el nimero de perforaciones, apendicectomias
negativas ni readmisiones para la reevaluacion del dolor.

Aunque estos estudios pueden no haber tenido suficientes pacientes para identificar diferencias
significativas en el impacto de la analgesia sobre el diagndstico de apendicitis, ninguno de ellos
detecté efectos adversos significativos en el tratamiento quirldrgico de los pacientes incluidos. Por
lo tanto, apoyan el tratamiento rapido del dolor abdominal en nifios en edad escolary con
sospecha de apendicitis. En estos trabajos, no hubo nifios menores de 5 anos de edad.

Actualmente se recomienda tratar el dolor abdominal en nifios con sospecha de apendicitis en la
central de emergencias y elegir el farmaco segun la intensidad del dolor (determinado por escalas
validadas) de la siguiente forma:

Dolor leve: paracetamol oral o endovenoso (ev) 15 mg/kg, rectal 20 mg/kg, ibuprofeno oral 5-10
mg/kg

Dolor moderado: tramadol (ev) 1-2 mg/kg/dia, dipirona (ev) 15-20 mg/kg

Dolor severo: cloruro de morfina (ev) 0,1-0,2 mg/kg

Bibliografia

-Green R, Bulloch B, Kabani A, et al. Early analgesia for children with acute abdominal pain.
Pediatrics 2005; 116:978.

-Bailey B, Bergeron S, Gravel J, et al. Efficacy and impact of intravenous morphine before surgical
consultation in children with right lower quadrant pain suggestive of appendicitis: a randomized
controlled trial. Ann Emerg Med 2007; 50:371.

-Anderson M, Collins E. Analgesia for children with acute abdominal pain and diagnostic accuracy.
Arch Dis Child 2008; 93:995.

-Manterola C, Astudillo P, Losada H, Pineda V, Sanhueza A, Vial M. Analgesia in patients with acute
abdominal pain. Cochrane Database Syst Rev. 2007; 18: CD005660.
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Profilaxis de ITU en ninos.

Publicado el 14/03/2019

Introduccién
Conceptos claves

La infeccion urinaria (ITU) es una enfermedad frecuente en la infancia. o
La profilaxis antibidticase

Alcanza hasta al 10% de todos los nifios menores de 7 anos, genera hasta 30% . .
indica cada vezen menosy
de recaidas en los menores de 1 afio, y en los casos donde hay clinica febiril, esto es porque NO

hasta 15% lo superan con atrofia parenquimatosa cicatrizal. disminuye laincidenciade
nuevas cicatrices renales.

Hasta hace dos décadas, la presencia de una ITU en un lactante era indicacién

o o . . Sélo reservadaa casos
de profilaxis antibiotica (PA), independientemente de la forma de como:
presentacidn, y sobre todo en los casos graves o cuando existian

malformaciones uroldgicas. a. Obstrucciones con
dilatacion proximal de la

, P . . ., via urinaria, o
Hoy la PA sélo esta limitada a los casos de obstrucciones con dilatacion

proximal de la via urinaria, o en los casos de reflujo vésico-ureteral b. Si hay reflujo vésico-
(RVU) grados IV-V en varones y grados 1lI-V en las mujeres). ureteral (RVU) grados IV-V

envaronesy grados llI-Ven
En un meta-andlisis publicado en 2017 %, se seleccionaron articulos que las mujeres).
incluian nifos menores de 18 afios con ITU, a quienes se les hubiera hecho
una cdmara gamma al inicio del estudio y otra entre 18-24 meses después.
Se evalud la presencia de nuevas cicatrices o empeoramiento de las previas,
en los grupos con PA en comparacién con el grupo control. Se logré evaluar
1427 pacientes, 59% mujeres. El meta-analisis se hizo segin subgrupos de
edades (303 eran menores de 2.5 afios) y de la presencia de RVU. El principal
sesgo fue la falta de cegamiento adecuado.

Los resultados mostraron que, en nifios con PA el riesgo relativo (RR) de
desarrollar cicatrices renales fue de 0,83 (IC 95: 0.55 a 1.26). En el subgrupo
RVU fue de 0.82 (IC 95: 0.51 a 1.31). La PA no disminuyd la incidencia de

cicatrices nuevas.
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Estos resultados coinciden con otros estudios en los que la PA redujo el riesgo de recurrencia de
ITU febril y sintomatica en nifos con RVU pero no afectd la aparicién de nuevas cicatrices,
incrementando el riesgo de infeccidn por bacterias resistentes.

Numerosas guias recomiendan la estrategia de observacion cuidadosa en pacientes sin RVU (o con
RVU de bajo grado) y sin anomalias obstructivas.

La utilizacidn de antibiéticos profilacticos en ITU en nifios sin anomalias conlleva molestias para el
paciente, gasto sanitario y desarrollo de resistencias bacterianas.

Si querés leer el articulo completo y ampliar el tema:

Referencias

1. Hewitt IK, Pennesi M, Morello W, Ronfani L, Montini G. Antibiotic Prophylaxis for Urinary Tract
Infection-Related Renal Scarring: A systematic Review. Pediatrics. 2017;139:€20163145).

2. Urinary Tract Infection in under 16s: Diagnosis and Management. Clinical Guideline 54.
Disponible en: National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [en linea] [consultado el

12/02/2019].

Disponible en: https://cutt.ly/peXAdck
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Trastornos de la conducta

alimentaria.

Publicado el 19/03/2019

Introduccion

Son un conjunto de enfermedades que se manifiestan con una alteracién en
los habitos alimentarios y una intensa preocupacion por el peso o la figura
que reflejan el compromiso psicoldgico del paciente.

Tienen gran impacto en la salud y en la calidad de vida de los adolescentes,
jovenes y en sus familias. Hoy se distinguen diversas formas clinicas, pero
quizas la mas grave y conocida, por victimizar a modelos, bailarinas y
diferentes deportistas famosas, es la Anorexia Nerviosa (AN). Por suerte es
de las menos frecuentes.

Segun el DSM-5, el diagnéstico de anorexia nerviosa requiere cada uno de los
siguientes criterios:

eRestriccidn de la ingesta que conduce a un bajo peso corporal, dada la edad,
el sexo, la trayectoria de desarrollo y la salud fisica del paciente.
Un peso corporal bajo se define como un indice de masa corporal <18.

eMiedo intenso a aumentar de peso o engordar, o comportamiento
persistente que impide el aumento de peso, a pesar de tener bajo peso.
®Percepcion distorsionada del peso y la forma del cuerpo, influencia indebida
del peso y la forma en la autoestima o negacion de la gravedad médica del
bajo peso corporal.

Seguln los sintomas durante los Ultimos tres meses:

®Restrictivo: Marcado por pérdida de peso a través de dieta, ayuno y
ejercicio excesivo. Ademas, el paciente no tiene episodios recurrentes de
atracones o purgas.

eComidas compulsivas y purgas: marcado por episodios de atracones y
purgas.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

La amenorrea NO escriterio
diagnésticode anorexia
nerviosa (AN)ya que el
cuadro puede afectara
nifias que aun no tuvieron

Ssu menarca.
De todas maneras la
amenorrea se sigue

teniendoencuenta.

Se repasan los criterios
actualizados de AN.
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Cuando las mujeres disminuyen significativamente de peso, sus ciclos menstruales se alteran, se
vuelven irregulares y pueden desaparecer. Por eso, hasta hace poco, la amenorrea era un criterio
necesario para hacer diagndstico de AN.

Sin embargo, esta postura ha sido revisada y la amenorrea se elimind como criterio diagndstico de
AN porque al utilizarlo se excluye a la mujeres premendrquicas, (la enfermedad se esta
presentando en mujeres mas jévenes), a las que consumen anticonceptivos, a las que siguen
menstruando a pesar de la desnutricién y a los varones.

De todos modos, aunque ya no se considera para el diagnodstico, se sigue teniendo en cuenta
porque como signo clinico es muy valioso.
Les recordamos que los adolescentes con anorexia presentan:

o Importante descenso de peso (o su equivalente en la pubertad que es la inadecuada
ganancia de peso). Se resisten a lograr un peso normal para su edad y hacen lo posible por seguir
descendiendo. Para ello pueden recurrir a la actividad fisica, los ayunos o las purgas ademas de los

cambios alimentarios.

o Preocupacion por la alimentacion: la comida toma un valor central en sus vidas, a veces
calculan calorias, se interesan por los alimentos y su preparacidon, cambian los habitos
alimentarios: seleccionan, restringen, desmenuzan, comen a solas, eliminan grupos enteros de

alimentos, etc.

o Distorsion de la imagen corporal: se ven excedidos cuando estan desnutridos. En
ocasiones, no pueden reconocer la severidad del bajo.

Referencias

1. Hospital Italiano de Buenos Aires. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria. Medicina
familiar y practica ambulatoria. 32 ed, Buenos Aires: Panamericana; 2016

2. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition.
Washington, DC: American Psychiatric Publishing; 2013

https://bit.ly/2Hwca21
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Trastornos de la
alimentacion.

Publicado el 31/03/2019

Introduccion

El Instituto Nacional de Excelencia en Salud del Reino Unido (NICE, en

inglés) actualizd y reemplazé su guia sobre trastornos alimentarios del 2017
(1).

Las nueva guia hace hincapié en que los trastornos alimentarios tienen una
mortalidad muy alta (por suicidio o por complicaciones del trastorno), mayor
que la de cualquier afeccion de salud mental, y que estan asociados a
comorbilidades como ansiedad, depresidn, autolesion y trastorno de
personalidad.

La variedad de afecciones y conductas clasificadas como trastornos de la
alimentacién (anorexia nerviosa, bulimia, trastorno por atracény otros
trastornos especificos de la alimentacidon) causan mucha angustia y

preocupaciéon para los pacientes y sus familiares y amigos.

La edad de presentacién mas comun tanto en hombres como en mujeres es
de 13 a 17 afios, pero los trastornos alimentarios pueden desarrollarse

a cualquier edad. En el Reino Unido, 1 de cada 4 personas que sufre este
problema es hombre.

Un estudio reciente de la organizacion benéfica Beat demostrd que, en
promedio, hay un periodo de 3.5 afios de promedio entre el inicio de los
sintomas y el comienzo del tratamiento.

Esta demora es el tiempo que toman las personas para reconocer los
sintomas en si mismos, luego demoran un afio mas antes de buscar ayuda:

esto significa que para cuando un paciente se sienta frente a sumédico en

busca de apoyo, es posible que hayan estado con sintomas durante alrededor

de 3 afios.

Conceptos claves

Actualizacién de la Guia del
NICE

Anorexianerviosa, bulimia,
trastorno por atracén y
otros trastornos especificos
alimentarios

Cuanto antes lo detectes
mejor.

Edad de presentacion13 a

17 afios.

El diagndstico suele durar 3
-5 afios.

En el articulo se describen
pautas de

1.Diagndstico temprano,
2. Banderas rojas.

3. Tratamiento

Ver enarticulo.

La demora final comprende un periodo en el que los médicos de cabecera no actuan

inmediatamente para realizar una evaluacién y un tratamiento apropiados.
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“«

Actualmente la guia recomienda “...interconsultar de inmediato...” y dar prioridad al tratamiento

temprano de personas con sintomas mas graves.

Claves de manejo

1. Tenerlo en el radar

Algunos profesionales de la salud comentan que "nunca ven" trastornos de la alimentacion; sin
embargo, la prevalencia del trastorno alimentario es alta.

Se estima que si un médico general tiene una capita promedio de 2000 pacientes: 102 sufren
anorexia, 18 bulimia y hasta el 10% de las mujeres jovenes utilizara alguna maniobra de reduccion

de peso.

Estar alerta a la posibilidad de problemas de alimentacién cuando los pacientes presenten
sintomas no relacionados con la alimentacidn, y hacer preguntas sobre problemas de

alimentaciéon cuando los pacientes presenten sintomas relevantes.

Las personas rara vez buscan ayuda directamente para el trastorno alimentario ya que pueden no

verlo como un problema.

2. Conocer las quejas comunes que se presentan

Malestar gastrointestinal, trastornos menstruales (ej. amenorrea), solicitud de pruebas de alergia
(o intolerancia al gluten), estrefiimiento, infertilidad y los "problemas de peso"

con anticonceptivos, son sintomas comunes en personas con trastornos alimentarios.

Es probable que el trastorno alimentario tenga un propdsito para el individuo, brindando alivio en
momentos estresantes, ejerciendo control en al menos un area de su vida dificil, o (en su opinién)

controlando su peso, por lo que es posible que no lo hablen con su médico.

3. Hacer preguntas sensibles y utiles

. ¢éTe preocupas mucho por tu peso? ¢Demasiado tal vez?

. Te ves bastante delgado. ¢Eso te preocupa?

° éPasas mucho tiempo pensando en tu peso y en lo que comés?
° éTu peso afecta la forma en que te sentis acerca de vos mismo?
(] ¢Te preocupa que hayas perdido el control sobre cuanto comes?
° ¢Alguna vez comés en secreto?
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° ¢Te da la sensacién que estas enfermo cuando te sentis incomodamente lleno?
4. Recordar que los trastornos alimentarios hablan acerca de control

Para ayudar a los pacientes con trastornos de la alimentacidon es importante recordar que estas
condiciones se relacionan con el control y, a menudo, los habitos alimentarios son los tinicos
comportamientos que la persona se siente capaz de controlar en lo que puede ser una situacién
muy estresante de su vida o si ha sufrido traumas en su pasado. Si ha sido acosada, maltratada o
estd bajo una gran presidn psicoldgica, puede ser que lo Unico que puede sentirse capaz de
controlar es lo que hace y lo que lleva a su boca (anorexia).

Con la bulimia, hay tanto control como falta de control, ya que tratan de compensar los
comportamientos de atracén con ejercicio, purga o, a veces, diuréticos y laxantes.

Al abordar sus problemas, no es util centrarse solo en la comida (evitando los incentivos para "sélo
tratar de comer un poco mas", como por ejemplo, en la anorexia). También hay que considerar los

comportamientos angustiantes.

Ayudar a los pacientes a recuperarse es un proceso lento y lleno de baches, y establecer una

relacion con ellos tomandose el tiempo necesario es crucial para su recuperacion.
5. Intervenciéon temprana = mejor prondstico, por lo tanto, interconsultar temprano

La recomendacién es que la interconsulta a un equipo de especialistas sea "inmediata o lo mds
rdpida posible"”. No hay duda de que cuanto antes las personas reciban tratamiento, mejores seran
sus resultados. Si no hay un equipo de especialistas a nivel local, interconsultar el paciente con el
servicio de psiquiatria.

6. No confiar en el indice de masa corporal (IMC) para determinar la interconsulta o el
tratamiento

Ha habido una gran cantidad de discusiones en las redes sociales acerca de las personas que no
han recibido apoyo o tratamiento porque su peso no era "lo suficientemente bajo" o no cumplian

de alguna manera con los criterios especificos, pero la actual guia del NICE es explicita al respecto:

No utilizar medidas individuales como el IMC o la duracion de la enfermedad para determinar si
ofrecer tratamiento para un trastorno alimentario.

Por lo tanto, ante la sospecha de trastorno de la alimentacion, el médico debe remitir a la persona
para que la evalle un especialista y realice una terapia apropiada basada en la evidencia.
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La interconsulta no debe demorarse por motivos de IMC o apariencia. Tampoco el médico
debe sugerirle al paciente "vea cémo le va" porque la persona solo ha estado perdiendo peso o
realizando atracones y purgas "por un mes o dos".

7. Realizar estudios y algunas medidas basicas
Los trastornos alimentarios son de alto riesgo, por lo que es importante llevar a cabo una
evaluacién de riesgo para la salud fisica y mental en la primera consulta, aunque es posible que se

requieran varias consultas para completar dicha evaluacion.

éQué pedir y qué tener en cuenta en la primera consulta?

° Hemograma

° Uremia, electrolitos, creatinina

L] CPK

o Glucemia

° Pruebas de funcidén hepatica

o Magnesemia, fosfatemia y calcemia

o Bicarbonato

o Prueba de funcion tiroidea y eritrosedimentacion (solo para descartar otras afecciones).

éQué estamos buscando?

Kalemia baja por vdmitos o abuso de laxantes

Bicarbonato elevado por abuso de laxantes
Magnesemia baja por diarrea

Bajo contenido de fosfato por malnutricién
Anemia

Bajo recuento de gldbulos blancos (2000—-4000/ml)
GOT / fosfatasa alcalina elevada

Bajo nivel de glucemia

Hiponatremia.

El paciente puede necesitar un electrocardiograma (ECG) si tiene conductas de purga, uso de
laxantes, ha perdido mucho peso, esta bradicardico o hipotenso o tiene bajo nivel de kalemia.

La evaluacién del estado de animo y del riesgo de suicidio también es esencial.
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8. Revisar a los pacientes que no estan recibiendo tratamiento

Recitar a los pacientes con anorexia nerviosa que no reciben tratamiento al menos una vez al
ano. La cita es para realizar una revisidn fisica y de estudios complementarios como en la primera
cita, y para revisar los sentimientos del paciente sobre la remisién a un equipo de

especialistas. También es una oportunidad para evaluar su estado de dnimo y salud mental en

general.

9. Tratar los sintomas, las complicaciones y las comorbilidades

Si bien no se recomienda tratar sélo con medicamentos ningun trastorno alimentario,
se puede ayudar a los pacientes tratando comorbilidades como ansiedad o depresién, o mitigando
algunas de las complicaciones y riesgos asociados con los trastornos alimentarios.

NICE advierte en contra de la interconsulta a un dietista solamente, sin un enfoque
multidisciplinario. También recalca la importancia de recomendar multivitaminas y minerales
apropiados para la edad a pacientes con anorexia, asi como prescribir suplementos de potasio
u otros electrolitos si fuera necesario.

El reflujo esofdgico puede responder bien a los prazoles, y la visita a un dentista es util sila

persona vomita regularmente.
La nueva guia cambid su recomendacién referida a la proteccién 6sea. Recomienda interconsultar
con un endocrindlogo ya que un bifosfonato puede ser util si el paciente tiene mas de 18 afios, y

no indicar anticonceptivos orales sino estrégenos transdérmicos.

10. Si hay “banderas rojas” interconsultar en el mismo dia (Guia de evaluacién de riesgos del
King's College, Londres).

Las banderas rojas del mismo dia incluyen:

. IMC<12kg/m 2

. Pérdida de peso de > 1 kg / semana.
. Pulso <40/’

° TA <80/60 mmHg

. Hemoglobinemia <9 mg%

° Leucopenia <2000/mm3

° Potasemia <3.0 meq/I

] Hipoglucemia

° Hepatograma alterado
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Resumen

Los trastornos de la alimentacion tienen una mortalidad y una tasa de complicaciones
significativas y su gravedad e importancia nunca deben subestimarse.

Hacer las preguntas correctas, establecer una relacion adecuada con el paciente e interconsultar

sin demora son las medidas recomendadas.

Referencia

(1) https://www.nice.org.uk/guidance/ng69
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Cuando operar las amigdalas.

Publicado el 14/02/2019

Introduccidon
Conceptos claves

La Academia Americana de ORLy la Fundacion Americana de Cirugia de
. , . . o Actualizacién de la Guia de
Cabeza y Cuello han actualizado la Guia de manejo de pacientes pediatricos . )
manejode la Academia

que pueden ser candidatos a amigdalectomia. Americana de ORL.

La version anterior era de 2011. Fuerte recomendacion para

observary esperar.

En las faringitis recurrentes, Se dan pautas para

polisomnografia.
OBSERVAR Y ESPERAR ha pasado de ser una recomendaciéon comun a

una Recomendacién con FUERTE EVIDENCIA. Verlista

Esto incluye a pacientes que tengan:

Menos de 7 episodios de faringoamigdalitis en el Ultimo afio o Observar
Menos de 5 episodios de faringoamigdalitis en los Ultimos 2 afos o y
Menos de 3 episodios de faringoamigdalitis en los ultimos 3 afos. esperar

Ademas, el grupo agregd nuevas recomendaciones, entre ellas:

Antes de la amigdalectomia, los nifios con respiracién obstructiva durante el suefio deben ser
remitidos a una polisomnografia si tienen:

Menos de 2 afios.

Obesidad.

Sindrome de Down.

Anomalias craneofaciales.

Trastornos neuromusculares.

Enfermedad de células falciformes o mucopolisacaridosis.
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Se aconseja la amigdalectomia en nifios con apnea obstructiva del suefio confirmada por
polisomnografia durante la noche.

Para controlar el dolor después de una amigdalectomia, los médicos pueden indicar ibuprofeno,
paracetamol o ambos.

La codeina no debe administrarse a nifios menores de 12 aiios.

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0194599818801757
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iNO! a los castigos
corporales.

Publicado el 24/01/2019

Introduccién
Conceptos claves

Castigo corporal y verbal a los nifios. Nuevas Guias de la Asociacion »
R L, Fuerte recomendacion para
Americana de Pediatria. . )
no utilizar castigo corporal

Los padres NO deben usar el castigo corporal, incluidos golpes y chirlos de y/ o verbal enlos nifios.

ningun tipo y no se debe usar el castigo verbal que cause verglienza o

humillacién. Los mismos no funcionany

no cambian

comportamiento a mediano

Las Guias de 1998 desalentaban a los padres de azotar a sus hijos y sugeria / largo plazo.

que los pediatras ayudaran a los padres a no hacerlo, pero fue una

recomendacién "algo light". Puede afectar el desarrollo
cerebral y producir
trastornos psicologicos:

En los 20 afios transcurridos desde entonces la evidencia se torné . .,
Ansiedad/depresion

abrumadora acerca de cdmo el castigo corporal es inefectivo y cdmo
es potencialmente peligroso. En los bebéslas técnicas de
distraccién son las que

. .. mejor funcionan.
La crianza de los hijos es algo muy personal y, por supuesto, los padres toman

sus propias decisiones sobre cémo quieren hacerlo.
prop q Se dan pautas de rescate

para padres.
El papel de los médicos es brindar a los padres la mejor orientacidn basada en Verenarticulo.

evidencia para que puedan tomar sus decisiones.
Y toda la evidencia apunta a que los padres nunca deben golpear a sus hijos.

Un meta-andlisis [1] de una gran cantidad de estudios mostré que el castigo

corporal:
o No funciona.
o No hace que los niiios cambien su propio comportamiento, nia

mediano ni a largo plazo.
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Varios estudios pequenos, de mala calidad, mostraban un cambio temporal en el comportamiento
de un nifo. Pero lo que los padres quieren es cambiar el comportamiento de los nifios a largo
plazo.

éQué sabemos acerca de las consecuencias del castigo corporal en los nifios?

Hay 3 tipos principales de consecuencias: aumenta su comportamiento agresivo y les causa mas
problemas en la escuela y con sus padres.

En el estudio mas grande de su tipo, un estudio longitudinal [2] que siguid a los nifios durante

varios afios, se hallé que los nifios que fueron golpeados tuvieron un
comportamiento mas problematico y agresivo.

El castigo corporal a menudo condujo a un circulo vicioso, donde los nifios se volvieron mas
opuestos a medida que experimentaban el castigo corporal, lo que hacia que su
comportamiento empeorara.

La asociacion entre chirlos y niveles mas altos de agresion y violacion de las reglas se mantuvo
después de controlar las caracteristicas del niiio y la familia, incluidos los problemas de conducta

mads tempranos y el estrés de la padres.

Otra consecuencia, que es un poco mas dificil de afirmar, es la evidencia de que el uso del castigo
corporal afecta el desarrollo cerebral de los nifios.

Un estudio [3] observd a un grupo de [adultos jévenes], algunos de los cuales habian sido
expuestos constantemente a castigos corporales severos y otros que no lo habian hecho.

Aquellos que habian sido disciplinados a través del castigo corporal tenian un menor volumen de
materia gris cortical prefrontal y un menor coeficiente intelectual de rendimiento.

Ese es el area del cerebro responsable de la autorregulacion y la funcidén ejecutiva.

El estudio fue pequefio. Pero se dirige a un gran grupo de estudios que analizan los efectos de la

experiencia en el crecimiento cerebral de los nifios.

Sabemos, por ejemplo, que el estrés tdxico puede causar cambios similares en el cerebro de los

ninos.
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El castigo corporal puede afectar el desarrollo fisico del cerebro del niiio. Los autores de estos
estudios sugieren que los niveles elevados de cortisol son responsables de los cambios en el
cerebro.

Un tercer conjunto de resultados son los problemas de salud mental.

En una buena cantidad de estudios, los nifios que habian sufrido castigos corporales tenian

problemas de salud mental, como ansiedad y depresidon.

Entonces, la evidencia muestra que el castigo corporal es inefectivo.

Expone a los nifos al riesgo de resultados de desarrollo y comportamiento deficientes.

éQué incluye la humillacién verbal?

Es cuando un padre pretende avergonzar o humillar a un niflo. En vez de "No hagas eso", dice:
"Que tonto sos” o “Sos un imbécil", o " iMe gustaria que nunca hubieras nacido!", o todo tipo de

cosas desagradables que los padres pueden decir enojados.

En los pocos estudios realizados se hallé que este tipo de conductas tiene consecuencias muy
similares al castigo corporal.

Como médicos de familia es importante tener en cuenta esto porque si bien no suelen
observarse lesiones fisicas, la humillacion verbal tiene similares implicancias.

¢Qué métodos de disciplina funcionan mejor que los golpes o el abuso verbal? ¢{Y hay mejores
enfoques para diferentes edades?

Para los bebés, la mayor parte de las veces basta simplemente con la distraccién o redireccién. Si
un bebé estd gateando hacia un peligro, simplemente levantarlo, girarlo 180 grados y seguira
gateando en una nueva direccién.

A medida que los nifios se desarrollan cognitivamente, comienzan a desear la atencién de sus
padres. Para los pequefios y preescolares, su padre es la persona mas importante del mundo y

demandan su atencion.
Parte de la tarea es preparar al nifio con anticipacion sobre qué comportamiento se espera y luego

darse cuenta de cuando esta bien. Se puede usar este deseo de atencidn para ensefiarles un buen
comportamiento.
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Cuando los nifos crecen, pueden comenzar a experimentar las consecuencias naturales de lo que
estdn haciendo. Si un nifio estuvo "cocinando" y dejé el espacio hecho “un desastre”, se le puede
hacer que limpie la cocina aunque prefiera hacer otra cosa.

Si un nino menor no tiene cuidado cuando cruza la calle, los padres pueden decir: "De ahora en
adelante, vas a cruzar siempre de la mano hasta que vea que miras a ambos lados antes de

cruzar".

Los adolescentes son mas complicados. Los padres pueden aumentar gradualmente la
independencia de un nifio a medida que comienza a ser mas responsable. Nuevamente, esto

requiere establecer las expectativas con claridad y vigilar que el nifio siga esas expectativas.

A medida que el nifio demuestre su responsabilidad, se le dard mas independencia.

Como médicos es importante:

o Escuchar a los padres sobre un comportamiento problematico del nifio y luego
comenzar a ayudarlos a resolverlo sin alentar los castigos.

o Distinguir entre comportamiento problematico y desarrollo normal de los nifios. Por ej.:
Todos los bebés lloran. El solo hecho de tener esa percepcion y sabiduria para decirle a un padre
que esto es lo que el nifio hace a esta edad puede ser de gran ayuda.

o Cuando hay otros comportamientos problematicos como no dormir u oposicién,
podemos involucrarnos con los padres en la resoluciéon conjunta de problemas. A menudo, una
discusidn en profundidad sobre el comportamiento puede conducira una mejor comprension
por parte de los padres de por qué el nifio esta haciendo eso y, por lo tanto, a una estrategia que
podria tener éxito en cambiarlo.

éQué les decis a los padres que defienden los castigos porque creen que en ellos funcioné?

"Me alegro tanto de que estés bien!".

Luego: "... Ahora sabemos que hay formas de ensefar a un nifio desde el bien: No incluyen miedo
ni violencia en la relacién amorosa con los padres.

Asi que podrian probar algunas de estas cosas...".

Otras veces es bueno preguntarle a los padres: "éQué mas hicieron tus padres ademds de pegarte?

¢Qué mas recordas de tu infancia?” Y a menudo aparecen otras ideas de lo que les sucedié cuando
eran nifios.
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éQué técnicas se pueden usar para redirigir esa energia negativa de los padres enojados a una
positiva?

Darse un minuto de tranquilidad antes de actuar.

Contactar a otro adulto para que lo ayude cuando se sienta frustrado y enojado.

No hay un padre en el mundo que no haya experimentado ese tipo de frustracién con sus hijos.

Pero lo importante a recordar es que, en general, los nifios quieren ser buenos.

¢Es apropiado que un padre se disculpe si reacciond conira y grito o dijo algo inapropiado o tal
vez abofete6 a su hijo?

Definitivamente Si. Todos nosotros somos humanos.

A veces no importa lo que hagamos, estamos en ese momento. Y esta bien transmitirle a un nifio
gue nos sentimos mal y que no quisimos decir lo que dijimos o hicimos con enojo.

Eso funciona bien si esto es algo ocasional. Si es un problema mas frecuente, hay que recurrir al
médico.

Los padres son los primeros y mas importantes maestros de un nifio. Como médicos podemos
ayudarlos a aprender a ensefiar a sus hijos lo que esta bien y lo que esta mal, sin inyectar miedo

ni violencia en la relacion mas importante que cualquiera de nosotros tenga.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2722546
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Trastornos del lenguaje.

Publicado el 16/01/2019

Introduccion

El desarrollo normal de la comunicacién requiere la interaccidon de un
mecanismo intacto con un entorno favorable.

Los componentes de un mecanismo intacto incluyen sensibilidad auditiva,
percepcion, inteligencia, integridad estructural, habilidad motora y
estabilidad emocional.

Un ambiente favorable es aquel que proporciona al nifio una exposiciony
estimulacién del lenguaje adecuadas, refuerza los intentos comunicativos del
nifo y mantiene expectativas realistas de acuerdo con la etapa de desarrollo
del nifio.

Si un nifo tiene problemas de lenguaje, éicudl seria la mejor edad para
intervenir?

¢A los 18 meses de edad, cuando recién comienza a aprender el
lenguaje, cuando tiene cinco afos, cuando esta en la escuela?

La mayoria de las personas diria que esto es una obviedad, una intervencién
temprana se prefiere en algunos aspectos:

o Hay todo tipo de consecuencias secundarias de las dificultades del
lenguaje: efectosen la autoestima, resultados educativos y en

las interacciones sociales.

° Potencialmente, estas consecuencias podrian evitarse con la
intervencion temprana.

° Es mas facil influir en el curso del desarrollo cuando el cerebro tiene

mayor plasticidad.

Se puede hacer una analogia con la visién, donde esta bien reconocido que la
ambliopia debe corregirse en una etapa temprana de la vida, porque de lo
contrario las vias visuales en el cerebro no se desarrollan normalmente, vy el

Fundaciéon MF Anuario 2019

Conceptos claves

Comprenderlos fendmenos
de maduracién de los nifios
en cuanto al hablaes
fundamental para no
rotulary/o indicar
tratamiento.

Al haber falsos positivos
(que se curan solos) puede
haber unaideaerréneade
la efectividad del
tratamiento.

Es dificil predecirquienes

van a resolverlo
espontaneamente.
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potencial para una buena visidon en el ojo perezoso se pierde.

En el 2010, un informe del Ministro de Salud inglés G. Allen enfatizaba que la intervencién

temprana mejoraba los resultados sociales y emocionales de los nifios.

Asi también se ahorraria mucho dinero que de lo contrario se gastaria en tratar los problemas que

se manifestarian mas adelante en la infancia.

Elinforme de Allen no decia mucho sobre el desarrollo del lenguaje de los nifios, pero a menudo
se presentan argumentos similares, en muchos paises.

Sin embargo, existe un problema...

La intervencidon temprana tiene un problema bien documentado:

Se conoce como el "error tardio".

Sencillamente, cuanto antes identifique las dificultades de lenguaje, mayor sera la proporcion de
casos"falsos positivos" que se curaran espontaneamente sin ninguna intervencion.

Hace muchos afios que se conoce este fendmeno:

Por ejemplo, un estudio realizado por Fischel et al. en 1989 siguid a 26 nifios de dos afios

reclutados porque sus padres informaron que entendian las oraciones completas pero que solo
podian decir unas pocas palabras.

Cinco meses después de la evaluacidn inicial, un tercio aun tenia problemas, un tercio habia
mejorado algo y un tercio se encontraba en el rango normal.

El estudio realizado por Thal et al en 1991 dio seguimiento a diez nifos que obtuvieron un puntaje

de 10% en vocabulario expresivo entre los 18 y 29 meses de edad.

Un afio después de la evaluacidn inicial, seis se habian puesto al dia, mientras que los cuatro
restantes aun tenian retraso en el lenguaje.

Estos primeros estudios a pequefia escala han sido confirmados por estudios poblacionales mucho
mas grandes en los Paises Bajos y Australia.

El fendmeno tardio se demostrd claramente en un estudio que se publicé en el BMJ realizado por

un equipo australiano encabezado por la Profesora en pediatria

Fundacién MF Anuario 2019 Pag. 175


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2913552
http://jslhr.asha.org/cgi/content/abstract/34/3/604
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20966386
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2010/11/08/peds.2010-0254.abstract
http://www.bmj.com/content/343/bmj.d4741.abstract

Melissa Wake y la patéloga del habla, Sheena Reilly.
Reclutaron nifios de un gran estudio de base poblacional, donde se les pidié a los padres que
completaran una prueba de deteccién de vocabulario Sure Start cuando sus hijos tenian 18 meses

de edad, asi como una lista de verificacién de comportamiento infantil.

Se informd que casi el 20% de los nifios no tenian palabras habladas o eran muy limitadas. 301 de
estos niflos fueron asignados al azar a grupos de intervenciéon o control.

La intervencion, "Aprendamos lenguaje”, se basd en un enfoque ampliamente utilizado en el que
los padres son capacitados para adoptar estrategias para mejorar las interacciones comunicativas
con sus hijos.

A los nifios se les hizo una evaluacion detallada a los 2 afios de edad, y nuevamente a los 3 afios.

Los resultados fueron sorprendentes. Los autores notaron varias fortalezas y debilidades de su
estudio.

Entre ellos, discutieron la posibilidad de que la intensidad de la intervencion (6 sesiones semanales
de 2 horas de duraciéon) pudo no haber sido suficiente.

Pero siguieron sefialando que "las puntuaciones normales en lenguaje promedio y vocabulario
logradas por los niflos, tanto de intervencidn como de control a los 3 aiios, sugeria que la
resolucién natural, en lugar de que la intensidad de la intervencién fuera demasiado baja, explica
los hallazgos nulos".

Luego sefialaron la siguiente conclusién aleccionadora:

Sencillamente, si se interviene con nifios que probablemente mejoren espontdneamente, habrd
un desperdicio considerable de recursos y de las familias.

¢éSignifica esto que debemos renunciar ala intervencién temprana? No.

Pero si significa que debemos apuntar a esa intervencion mucho mas cuidadosamente.

Una de las grandes preguntas para quienes investigan en el retraso en el lenguaje es encontrar
caracteristicas que permitan identificar a los nifios que no mejoraran espontaneamente.

Esto ha demostrado ser sorprendentemente dificil.

Otro mensaje importante se aplica a los estudios de intervencion mas generales.
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Si se aplica una intervencion para una afeccion que mejora espontaneamente, es facil

convencerse de que ha sido eficaz.

Los padres fueron muy positivos sobre el programa de intervencidn.

Hubo una asistencia notablemente buena, y cuando se les pidid que calificaran las caracteristicas
especificas del programa y sus efectos, alrededor de tres cuartos de los padres dieron respuestas
positivas.

Esto puede explicar por qué tanto a los padres como a los profesionales les resulta dificil creer que
tales intervenciones no tengan impacto: si ven mejoras.

Solo si se realiza un ensayo clinico aleatorizado adecuadamente controlado, la falta de efecto se
hara evidente, no porque los nifios tratados no mejoren, sino porque el grupo de control también

mejora.

Referencia: Open Access

Wake M, Tobin S, Girolametto L, Ukoumunne OC, Gold L, Levickis P, Sheehan J, Goldfeld S, & Reilly
S (2011). Outcomes of population based language promotion for slow to talk toddlers at ages 2

and 3 years: Let's Learn Language cluster randomised controlled trial. BMJ (Clinical research ed.),
343
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Salud de la mujer
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Sintomas vulvovaginales en
la menopausia.

Publicado el 19/09/2019

Introduccién
Conceptos claves

En mujeres con sintomas vaginales post menopausicos, éel tratamiento con ]
En este ECA en mujerescon

estréogenos locales es mejor que el lubricante vaginal o el placebo? sintomas vulvovaginales
menopausicos, el placebo
Es hora de repensar la idea de que la atrofia vaginal debido a la disminucidn fue tan beneficioso comoel
del estréogeno es la causa de los sintomas vaginales asociados con la tratamiento hormonal local.
menopausia. El estradiol vaginal no es mas efectivo que un lubricante vaginal

sin receta o un lubricante placebo en el tratamiento de mujeres con:

° Relaciones sexuales dolorosas
° Sequedad vaginal u
° Otros sintomas generalmente asociados con la menopausia.

(Nivel de evidencia = 1b)

Sinopsis:

Este estudio evalud el efecto de estradiol vaginal de 10 mcg, un lubricante
vaginal sin receta y una tableta y lubricante placebo equivalente en 302
mujeres posmenopdusicas con sintomas moderados a severos de prurito

vulvovaginal, dolor, sequedad, irritacion o dolor con la penetracion.
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El estradiol se usé diariamente durante 2 semanas, luego 2 veces/semana;
La crema hidratante vaginal se usé cada 3 dias durante 12 semanas.

Los resultados se analizaron mediante una forma modificada de intencién de tratar, que incluyd a
las mujeres que regresaron para la evaluacion al mes y a los 3 meses después de comenzar el
tratamiento, independientemente de si tuvieron uso continuado del tratamiento.

Al comienzo del estudio, se pidid a las mujeres que identificaran su mayor sintoma molesto, que
fue dolor con penetracion vaginal (60%) o sequedad vaginal (21%) para la mayoria de las mujeres;
El resultado principal medido fue el efecto del tratamiento sobre este resultado.

El tratamiento con estradiol, lubricante o placebo produjo resultados similares, disminuyendo el
puntaje promedio (en una escala de 0 a 3) de 2.4 (severidad "moderada" al comienzo del

tratamiento a 1.0 ("leve").

La mitad de las mujeres en cada grupo, incluido el grupo placebo, tuvieron una disminucién

clinicamente significativa en las puntuaciones con el tratamiento.

La funcién sexual, medida por el indice de Funcién Sexual Femenina, mejoré en todos los grupos,
con casi la mitad de las mujeres en todos los grupos mejorando de "frecuente" o "siempre"
angustiada por su vida sexual a "rara vez" o "nunca" angustiada por su vida sexual.

La mitad de las mujeres en cada grupo, incluido el grupo placebo, tuvieron una disminucién
clinicamente significativa en las puntuaciones con el tratamiento.

La funcién sexual, medida por el indice de Funcién Sexual Femenina, mejoré en todos los grupos,
con casi la mitad de las mujeres en todos los grupos mejorando de "frecuente" o "siempre"
angustiada por su vida sexual a "rara vez" o "nunca".

Referencia:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29554173
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Cuando el prurito vulvar se
hace cronico.

Publicado el 15/10/2019

Introduccién
Conceptos claves

Considera algunos diagndsticos (de mas frecuente a menos frecuente: Se detallan las causas de

e Dermatitis vulvar: prurito vulvar crénico.

Enddgena (atdpica) o exdgena (irritante o alérgica)

e Vaginitis infecciosa: las etiologias mas comunes son VB por candida y
tricomoniasis, aunque el micoplasma se esta volviendo mas comun,
especialmente en poblaciones vulnerables.

Nota:
No se hace de una el cultivo para micoplasma y no en todos los lugares.
Algunos centros tratan empiricamente con azitromicina 1g x 1.

- Atrofia vaginal:
Considerar especialmente en mujeres perimenopdusicas

- Trastornos en piel:
Con mayor frecuencia el Liquen simple crénico, Liquen escleroso y Liquen
plano.

- Trastornos malignos:

Carcinoma de células escamosas.

- Trastornos dermatolégicos sistémicos:

Considera psoriasis y dermatitis seborreica (pueden presentarse de forma
atipica de esta manera).
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Acordate de:

. Hablar modificaciones del estilo de vida (por ejemplo, evitar duchas vaginales, no
fragancias ni perfumes ni ropa ajustada).

° Considerar una biopsia vulvar.

° La clave esta en romper el ciclo prurito - rascado.

Esto puede incluir:

- Corticoides tdépicos
- Antihistaminicos sedantes (por ej, hidroxicina si la paciente no puede dormir por la noche).

- Agentes neuropaticos.

Ball SB, Wojnarowska F. Vulvar dermatoses: lichen sclerosus, lichen planus, and vulval
dermatitis/lichen simplex chronicus. Semin Cutan Med Surg 1998; 17:182.

Fischer GO. The commonest causes of symptomatic vulvar disease: a dermatologist's perspective.
Australas J Dermatol 1996; 37:12.

Guerrero A, Venkatesan A. Inflammatory Vulvar Dermatoses. Clin Obstet Gynecol 2015; 58:464.
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Actividad fisica en el
embarazo.

Publicado el 11/08/2019

Introduccién
Conceptos claves

éCuanto? ¢Como?
150 minutos semanales

Recorda

Indicar actividades
complementarias de
sobrecarga

Ejercicios pélvicos diarios

_
Durante todo el
embarazo

Realizar ejercicios

el oy isomeétricos:
32.2 ;ng 1 5 0 3 series de 7-8 ejercicios

8-12 repeticiones.

° ®
-K' x. minutos

* o de intensidad moderada

ejercicios pélvicos
8-12 repeticiones.

SEMANALMENTE o 3 series diarias de
7

ofe
trabajo %t J*
el %%
hogar

https://blogs.bmj.com/.../is-it-safe-to-exercise-during-preg.../
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La copa menstrual.

Publicado el 28/07/2019

Introduccién
Conceptos claves
No te pierdas el video que refiere el meta-analisis publicado en el Lancet. o .
Esta revision sistematica
publicadaen Lancet sugiere

Para ir al video:
que las copas menstruales

https://cutt.ly/XeXAY5f pueden ser una opcion
aceptabley segura para la
higiene menstrual enlos
paises de ingresos altos,
bajos y medios, pero ain no
son bien conocidas por las

mujeres,

Referencia:

https://cutt.ly/VeXUveZ
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Rastreo de cancer de mama
en mujeres de bajo riesgo.

Publicado el 07/05/2019

Introduccion
Conceptos claves

Recomendaciones sobre rastreo de cancer de mama en mujeres de bajo
La Fuerza de Tareas

riesgo, de 40 a 74 afios. Canadiense incorpora en

o N esta poblacion (bajo riesgo,
En diciembre del afio pasado (2018) la Fuerza de Tareas o
entre 40-74 afios) las

Canadienses actualizé las recomendaciones sobre rastreo de cancer de preferencias de las

mama en mujeres de bajo riesgo de 40 a 74 aios. pacientessabiendoque el
beneficio es escaso.

REPASAMOS LOS PUNTOS CLAVES
La evidencia de bajo nivel de certeza indica que la deteccidn de cancer de
mama con mamografia resulta en una reduccion modesta de la mortalidad

por cancer de mama para mujeres de entre 40 y 74 anos.

El beneficio absoluto es mds bajo para las mujeres menores de 50 afios.
El rastreo puede conducir a:

o Sobrediagndstico: Lo que resulta en el tratamiento innecesario de un

cancer que no le habria causado dafio en la vida de una mujer y

o Resultados falsos positivos: que pueden conducir a consecuencias
tanto fisicas como psicoldgicas.

El sobrediagndstico y los falsos positivos de las biopsias relacionadas son

mas frecuentes en las mujeres mds jovenes.
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El equilibrio entre los beneficios y los perjuicios de la deteccidon es menos favorable para las
mujeres de entre 40 y 49 afios que para las mujeres mayores.

La evidencia sobre los valores y preferencias de las mujeres sobre el rastreo sugiere que una
proporcidn sustancial de mujeres de entre 40 y 49 afios NO elegiria ser examinada si fueran

conscientes de los resultados para su grupo de edad, pero mujeres mayores
Si elegirian rastrearse, dado el equilibrio mds favorable entre dafios y beneficios.

A la luz de la evidencia de baja certeza de los beneficios y los perjuicios derivados de la deteccion
del cdncer de mama, asi como la variabilidad en las preferencias de las pacientes, las mujeres

deben ser apoyadas para tomar una decisién informada sobre el rastreo que sea congruente con
sus propios valores y preferencias; las mujeres de entre 50 y 74 afios deben participar en la toma

de decisiones compartidas con sus proveedores de atencién médica.
CMAJ diciembre 10, 2018 190 (49) E1441-E1451;

DOI: https://doi.org/10.1503/cmaj.180463

http://www.cmaj.ca/content/190/49/E1441
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Colestasis en la embarazada.

Publicado el 15/09/2019

Introduccion

La colestasis intrahepatica del embarazo es la enfermedad hepdtica especifica
del embarazo mas comun, con una incidencia global de entre el 0,2% vy el
2,0%.

La colestasis intrahepatica del embarazo se caracteriza por prurito
inexplicable, que generalmente comienza a fines del segundo o tercer
trimestre del embarazo, aumento de la concentracion de acidos biliares en
suero o concentracion de transaminasas, o ambos, y alivio espontaneo de los
sintomas y normalizacién de las anomalias bioquimicas después del parto.

La colestasis intrahepatica del embarazo se asocia con resultados adversos
del embarazo, que incluyen sufrimiento fetal, liquido amnidtico meconial,

parto prematuro espontaneo, ingreso en la unidad neonatal y muerte fetal.

El riesgo de resultados adversos no letales del embarazo en la colestasis
intrahepatica del embarazo aumenta con las concentraciones séricas de acido
biliar de 40 umol /L 0 mas, y el riesgo de muerte fetal aumenta con
concentraciones séricas de acido biliar de 100 umol/L o mas.

Se han probado varios tratamientos para aliviar el prurito materno, de los
cuales solo se ha aplicado ampliamente el acido ursodesoxicdlico, aunque se
encontrdé que el beneficio clinico es pequefio.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

Prurito intenso que
comienzaentre el 2-3er
trimestre.

Se asocia a
Sufrimiento fetal
Liqguido amnidtico meconial

Parto prematuro
espontaneo.

A pesar que el tratamiento
tradicional fue acido
ursodesoxicdlico, un ECA (El
ensayo Pitches) y un meta-
analisis no han demostrado
en la eficaciade este
tratamiento.
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También se recomendd el acido ursodesoxicélico para proteger al feto de las complicaciones del
embarazo, aunque no hubo evidencia de esto.

Acaba de publicarse en The Lancet, los resultados del ensayo PITCHES, un ensayo multicéntrico,
aleatorizado, controlado con placebo de 4cido ursodesoxicélico en mujeres con colestasis
intrahepatica del embarazo, definido por prurito inexplicable y concentraciones séricas de acido
biliar de 10-14 umol / L o mas (dependiendo de rangos de referencia de laboratorio local) después
de la semana gestacional 20.

Se asignaron al azar 605 mujeres para recibir 1000 mg diarios de acido ursodesoxicdlico (n = 305) o
un placebo equivalente (n =300) y se les dio seguimiento hasta el alta materna e infantil.

Los autores NO encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
tratamiento en la medida de resultado primaria, que fue un resultado compuesto de muerte
perinatal (intrauterina o neonatal), parto prematuro (<37 semanas de gestacion) o ingreso en la

unidad neonatal durante al menos 4 h.

Estos datos también fueron respaldados por una reciente revision Cochrane, que sugieren que
deberiamos reconsiderar el uso generalizado del acido ursodesoxicdlico en la colestasis
intrahepatica del embarazo.

Sin embargo, esta reconsideracién puede ser dificil de perseguir.

El uso de acido ursodesoxicélico en la colestasis intrahepatica del embarazo se ha vuelto muy

popular.

El prurito puede mejorar después del comienzo del tratamiento con acido ursodesoxicdlico y el
tratamiento se considera seguro.

Sin embargo, los hallazgos de Chappell y sus colegas muestran que un efecto similar también
puede ocurrir con placebo.

Los puntos fuertes del ensayo PITCHES son su disefio bien controlado, la cuidadosa evaluacién
estadistica y el gran tamafio de la muestra, con un tamano de muestra calculado a partir de los
datos publicados.

Sin embargo, debido a que la tasa de eventos observados en el grupo control fue menor de lo

esperado, la diferencia en la incidencia del resultado primario compuesto entre el dcido
ursodesoxicolico y los grupos placebo (4%) fue mucho menor de lo esperado.
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Debido a que no hubo diferencias en el resultado primario entre las pacientes que se presentaron
con concentraciones séricas de acido biliar por encima y por debajo de 40 umol/L (una medida de
la gravedad de la enfermedad), es poco probable que se haya observado un beneficio significativo
de Ac UDxC en una poblacién de estudio mas grande.

Seguira siendo una pregunta abierta si los pacientes que presentan o no concentraciones de acido
biliar superiores a 100 umol/L con mayor riesgo de muerte fetal podrian beneficiarse del
tratamiento con acido ursodesoxicélico porque los estudios que evallan este punto deberan tener

un tamafio muestral que no es tan facil de alcanzar.

El resultado primario compuesto en el ensayo PITCHES incluyd el parto prematuro.

Aunque las pautas del Reino Unido recomiendan ofrecer el parto a partir de las 37 semanas de
gestacion, el parto prematuro iatrogénico es comun en la colestasis intrahepatica del embarazo.
El parto generalmente se indica para prevenir la muerte fetal, sin embargo, un estudio reciente
descubrié que las mujeres con concentraciones de acido biliar de menos de 100 umol/L no tienen

mayor riesgo de muerte fetal que la poblacién general.

Por lo tanto, el parto prematuro provocado podria ser evitable para la mayoria de las mujeres con
colestasis intrahepatica del embarazo.

Dado que la prevalencia del parto espontaneo fue mayor entre las mujeres que tomaron placebo
gue entre las que tomaron acido ursodesoxicdlico, los cambios en la atencidén prenatal, como el
uso reducido de acido ursodesoxicdlico y el parto prematuro provocado, podrian conducir a una
mayor proporcién de partos prematuros espontdneos.

El estudio PITCHES es tanto una fortaleza como una limitacion.

El diagndstico de colestasis intrahepdtica del embarazo se basd exclusivamente en el prurito y la
concentracion elevada de acidos biliares en suero, lo que facilité el reclutamiento de un gran
numero de participantes.

Sin embargo, estos criterios no siguen estrictamente la definicion de colestasis intrahepatica del
embarazo, que es un diagndstico de exclusidon de otras enfermedades hepaticas que presentan el
mismo sintoma y biomarcador (por ej., Infeccidn crénica por hepatitis C o colangitis biliar primaria)
y desaparicién del prurito y normalizacién depruebas hepdticas elevadas después del parto.

Por lo tanto, algunas mujeres con enfermedad hepatica crénica subyacente podrian haberse
incluido erréneamente en el ensayo PITCHES.
Sin embargo, estas condiciones son raras, por lo que es poco probable que los resultados

observados se hayan visto afectados.

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31270-X

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 189


http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31270-X

Embarazo ectdpico.

Publicado el 05/09/2019

Introduccion
Conceptos claves

La mayoria de los embarazos ectdpicos ocurren en la trompa de Falopio Se detallanenel grafico las

(96%), pero pueden darse en otros sitios intrautero, intramural, ovarico o
abdominal. Ademads, en casos raros, una gestacion multiple puede ser
heterotdpica (incluyendo un embarazo uterino y extrauterino).

6 causas de error
diagnodstico del Embarazo
ectdpico.

El embarazo ectdpico es una afeccidn potencialmente mortal. Si bien los
enfoques quirdrgicos son la base del tratamiento, muchas mujeres son
candidatas para recibir tratamiento médico con

metotrexato (MTX) debido a los avances en el diagndstico temprano.

La tasa general de éxito del tratamiento médico en mujeres seleccionadas
adecuadamente es de casi el 90%.

Tener en cuenta que la clasica triada:

Dolor abodimnal

Amenorrea

Sangrado vaginal

NO es sensible
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EMERGENCY v » . .
Erot e Embarazo ectépico: Error diagnéstico

........................ uen
*e

o000 0O0OGEGEEE
B AAMAAAAAL,
+ Casi un 25% No tiene |a triada
:completa y 10% son asintomaticas:

.
. B
T T T R

La clasica triada de dolor abdominal, amenormea, y sangrado vaginal, NO es sensible.
Tener en cuenta estos errores cuando se sospecha EE.

1 la subunidad

p urinaria

No pedir una eco TV en el primer trimestre Tiene muchos F (). Siempre

por una pérdida o dolor abdominal pedir B-HCG sérica Descartar el EE por Ia faita de B-HCG
No hay un punto de corte para descartar EE
Lo tradicional era < 1000 pero recorda que el

Estar atentos a solicitar eco TV con estos
sintomas.

Asumir que si esta tomando metotrexato y tiene

. EE puede presentarse con elevacion, caida o
@ amesetamiento de la sub unidad (3.
dolor abdominal tiene bajo riesgo de ruptura. @
El riesgo de ruptura en pacientes tratadas con La mayoria de las pacientes con EE No tienen f de

MTX es 6% 1 identificables: Cx tubaria, malformac., EE
previos, ITS, DIU actual, FIV

Asumir bajo riesgo de ruptura de EE
basado en los signos vitales normales

Asumir que es de bajo riesgo de ruptura
de EE si no hay factores de riesgo.

Las pacientes con riptura por EE pueden tener
signos vitales normales incluso bradicardia a
W pesar del hemoperitoneo.

https://cutt.ly/TeXU2P8
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Dejar de fumar durante el

embarazo.

Publicado el 03/09/2019

Introduccion

Dejar de fumar es realmente dificil y el embarazo viene con su propio

conjunto de desafios Unicos.

No es sorprendente que dejar de fumar durante el embarazo pueda ser muy
dificil. Incluso muchas de las mujeres que lo consiguen, comienzan a fumar

nuevamente poco después del parto.

Fumar en cualquier momento es peligroso: el tabaco mata a mas de la mitad
de sus usuarios y es responsable de mas de 8 millones de muertes en todo el
mundo cada afio (OMS 2019).

Pero fumar tabaco durante o después del embarazo es particularmente
dafiino tanto para la madre como para el bebé.

El consumo de tabaco en el embarazo sigue siendo la causa mas importante y
potencialmente prevenible de complicaciones graves en el embarazo (Mund
2013):

o Bajo peso al nacer (Chamberlain 2017)
o Parto prematuro (Baba 2012)
° Muerte fetal (Marufu 2015)
° Muerte neonatal (Kallen 2001).
Fundacién MF Anuario 2019
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Las mujerestienen mas
probabilidades de dejarde
fumar cuando estan
embarazadas que en
cualquierotro momentode

suvida.

Casi la mitad de todas las
mujeres que fuman antes
del embarazo dejan de
fumar espontaneamente
antes de su primeravisita
prenatal.

Es (til recibirasesoramiento

e incentivos.
Baja evidenciapara la

terapia de reemplazo
nicotinico.
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Los compuestos nocivos presentes en los cigarrillos pueden restringir el suministro de oxigeno y
otros nutrientes esenciales, afectando el crecimiento fetal (Crawford 2008) y el desarrollo de
6rganos (Morales, Suarez, Varela 2006), incluidos los pulmones (Maritz 2008) y el cerebro
(Herrmann 2008; Blood Siegfried 2010). Esto puede conducir a impactos en la salud de por vida
(Gluckman 2008).

Las mujeres tienen mas probabilidades de dejar de fumar cuando estan embarazadas que en
cualquier otro momento de su vida: casi la mitad de todas las mujeres que fuman antes del
embarazo dejan de fumar espontaneamente antes de su primera visita prenatal (Hotham 2008).

Pero sabemos que es mas dificil para las mujeres dejar de fumar cuando estdan embarazadas si
también se enfrentan a otros desafios (como no tener suficiente dinero para vivir, no tener
suficiente apoyo o tener una pareja que fuma).

Dejar de fumar siempre es una gran idea, y las mujeres que buscan dejar de fumar cuando estdn

embarazadas merecen el mejor apoyo.

éCuales son las opciones para las mujeres embarazadas que desean dejar de fumar?

1. Apoyo psicolégico y de otro tipo (no farmacolégico) para dejar de fumar

Una gran revision Cochrane (1) de mas de 100 estudios examind los tipos de apoyo psicoldgico y
social que tienen como objetivo ayudar a las mujeres embarazadas a dejar de fumar. Descubrieron
que, en base a 30 estudios de mas de 12000 mujeres embarazadas, las que reciben
asesoramiento para dejar de fumar tienen 40% mas de probabilidades de hacerlo que las
mujeres que reciben la atencién habitual y que estrategias como la educacion para la salud y los
comentarios.

El asesoramiento puede incluir apoyo para motivarse a dejar de fumar y desarrollar estrategias
para hacer frente a los impulsos de fumar, incluyendo técnicas de relajacion y actividades de
distraccién.

También encontraron que, en base a 4 estudios de 212 personas, las mujeres que reciben
incentivos (o recompensas) para dejar de fumar, como dinero o cupones, tienen probablemente
mas del doble de probabilidades de no fumar 6 meses después de dar a luz.

Estos hallazgos fueron respaldados por una revision Cochrane reciente (2) basada en 9 estudios de

2273 mujeres embarazadas que evaluaron el uso de incentivos para dejar de fumar y encontré el
mismo resultado.
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Otra revision Cochrane (3) no encontrd beneficios de brindar apoyo especifico para la prevencion
de recaidas a las mujeres que ya habian renunciado, ya sea al final del embarazo (8 estudios, 1523
mujeres) o en el seguimiento después del parto (15 estudios, 4606 mujeres).

2. Uso de medicamentos para dejar de fumar

La evidencia de una revision Cochrane (4) sobre farmacos para dejar de fumar encontré algunos
resultados bastante confusos.

Informd que las mujeres con terapia de reemplazo de nicotina (TRN) tienen 40% mas de
probabilidades de no fumar durante el embarazo tardio.

Sin embargo, cuando se analizaron solo los ensayos controlados con placebo de mayor calidad,
se descubrié que la TRN no era mas efectiva que un placebo. Los autores de la revision también
sefialaron que la mayoria de las mujeres en los ensayos no adhirieron completamente al

tratamiento.

No hubo pruebas suficientes para concluir sila TRN tiene un efecto bueno o malo en los resultados
del parto, pero un ensayo realizé un seguimiento de los recién nacidos después del nacimiento e
informd que los lactantes de mujeres aleatorizadas a la TRN tenian mds probabilidades de tener
un desarrollo saludable (Cooper 2014).

Esta revisidn se estad actualizando con la evidencia mas reciente y una nueva revision Cochrane,
actualmente en curso, esta investigando la evidencia cualitativa sobre los factores que influyen en
la absorcién y el uso de NRTy cigarrillos electrénicos en las mujeres embarazadas que fuman, por
lo que esperamos contar con datos mas claros pronto.

En resumen

Dejar de fumar durante el embarazo es lo mejor que puede hacer una mujer por su propia saludy
la de su bebé. Hay muchos tipos de soporte disponibles, y los estudios sugieren que:

e Es muy probable que recibir ayuda de asesoramiento e incentivos o recompensas por

dejar de fumar ayude en la cesacién.

e Laterapia de reemplazo nicotinico no cuenta con suficiente evidencia que respalde su

eficacia en el embarazo. Aunque es probable que NO sea perjudicial para el bebé.
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Referencias:

1. https://cutt.ly/KeXU3z1

2. https://cutt.ly/UeXU36L

3. https://cutt.ly/weXU8kB
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Domperidona para la
lactancia.

Publicado el 25/08/2019

Introduccion

¢Cual es la eficaciay seguridad de la domperidona para aumentar el
suministro de leche en la lactancia materna?

En madres de bebés prematuros, la domperidona aumenta el volumen de
leche en ~ 90 ml mas que placebo después de 14 dias.

1 de cada 5 mujeres adicionales experimentan un aumento del 50% en el

suministro de leche.

Es probable que no se necesiten dosis superiores a 30 mg/dia y puede

aumentar el riesgo de arritmias.

Duracién dptima del tratamiento desconocida.
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Se detallala efectividad de
ECA con tratamiento de
domperidona para
aumentar la produccién de
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Estd contraindicado si hay
riesgode arritmia.

No hay riesgo para el bebé.
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Evidencia:

e Eficacia:

Revisidn sistemdtica mas reciente de 5 ensayos controlados contra placebo.

192 madres de bebés prematuros.

Todas usaron 10 mg vo x 3 por 5-14 dias:

e Elaumento medio en el volumen de leche materna extraida: 88 ml/dia en comparacidn
con el placebo.

e Efectos adversos maternos: Sin diferencia con el grupo placebo.

e Efectos adversos en los nifios: Sin diferencia con el grupo placebo o no se informan.

El ECA mas grande de la revisidn sistematica anterior (90 pares madre-bebé):

e Elaumento del 50% en el suministro de leche a los 14 dias: 78% domperidona versus 58%,

Numero necesario para tratar (NNT) = 5.

e Volumen medio diario de leche: 267 ml con domperidona versus 168 ml (no fue
estadisticamente diferente, pero probablemente con poca potencia).

e No hubo diferencia en las tasas de lactancia materna a las 6 semanas.

Dafios cardiacos:

o Estudio observacional canadiense de 45.518 mujeres que recibieron domperidona en los 6

meses posparto:

o Riesgo de hospitalizaciones por arritmia ventricular: 1.3 / 10,000 (Grupo domperidona)
versus 0.55 /10,000 (sin domperidona): No estadisticamente diferente.

o Si esta diferencia es real, equivaldria a un nimero necesario para dafiar de 12.950.

o Una revision sistematica de 6 estudios de casos y controles, principalmente en hombres mayores
de 60 afios:
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° Riesgo de arritmia mas alto en dosis > 30 mg / dia (OR = 3.32) versus < 30 mg/dia (OR =
1.63).

Conclusiones:

* En ECA pequefios (7-15 mujeres) no se encontraron diferencias en la eficacia entre 30 mg/dia y
60mg/dia.

e Cantidades bajas de domperidona ingresan a la leche materna (ejemplo <7 mcg/dia basado en
80mg/dia), pero los efectos adversos en nifios fueron similares al placebo.

e En 2015, Health Canada advirtié sobre el uso de domperidona en pacientes con arritmias o

muerte subita cardiaca.

Si bien la evidencia disponible puede no aplicarse ala poblacién que amamanta.

La domperidona esta contraindicada si existe riesgo de arritmias (ejemplos de enfermedades
cardiacas / anomalias de conduccién, medicamentosque prolonguen el QT o inhibidores
potentes de CYP3A4).

¢ No hay pruebas suficientes sobre el uso de galactagogos naturales (ej. Semillas de fenogreco)
Referencias:

1. Grzeskowiak LE, Smither LG, Amir LH, et al. BJOG. 2018; 125:1371-8.
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6. Health Canada. Available at: http://www.healthycanadians.gc.ca/recall-alert-rappelavis/hc-
sc/2015/43423a-eng.php Accessed 21-FEB-2019.

7. Bazzano AN, Hofer R, Thibeau S, et al. Ochsner J. 2016 Winter; 16(4):511-524. Tools for Practice
is a biweekly article summarizing medical evidence with a focus on topical
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Embarazo y medicacion.

Publicado el 12/04/2019

Introduccion
Conceptos claves

SR es una mujer de 34 afos de edad que te consulta por primera vez. o
Caso clinico sobre

medicaciéon en el embarazo
Viene con un resumen de su historia clinica de su anterior médico de familia

(se mudoé hace un mes) y refiere que siempre “...me controlan la presion...”
Ella espera quedar embarazada y le gustaria dejar los ACOs. No fuma, no

bebe alcohol ni usa drogas ilicitas.

Vive con su pareja y no ha tenido ITS. El resumen que trae confirma la
hipertension, tiene DBT2 bien controlada y varios episodios de depresion
desde los 19 afios.

Actualmente toma ACO, enalapril, metformina, citalopram y paracetamol si
tiene necesidad.

Al examen fisico, los signos vitales son normales. El resto del examen no tiene
nada de especial.

Ademads de comenzar con acido félico, écual de los siguientes
medicamentos debe suspenderse en este momento?

A. Paracetamol.
B. Citalopram.
C. Enalapril.

D. Metformina.
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La respuesta correcta es C. Enalapril.

Esta paciente debe suspender el IECA.

Estar atento a los medicamentos de una paciente que desea quedar embarazada es un

componente importante de la consulta.

Todos los antihipertensivos atraviesan la placenta.

Algunos estan absolutamente contraindicados durante el embarazo, incluidos los IECAy los ARA2.

Existe teratogenicidad asociada a lo largo de todos los trimestres, y estos medicamentos deben
interrumpirse si se piensa o es posible un embarazo.

Los objetivos de la TA con medicacidn en pacientes con HTA crénica durante el embarazo es de
120 a 160/80 a 105 mm Hg.

Sin embargo, el tratamiento de la HTA durante el embarazo es controvertido.

° Si el control de la presion arterial no es adecuado después de suspender el uso de los IECA,
se puede utilizar metildopa y labetalol de forma segura.

° Los bloqueantes calcicos (como la nifedipina de accién prolongada) también se
pueden usar durante el embarazo.

. Los diuréticos pueden inducir oligohidramnios si se inician durante el embarazo, Pero
generalmente se pueden continuar sila paciente estaba tomandolos.

° La espironolactona y la eplerenona deben evitarse porque su seguridad nunca se ha
probado.

Aunque el paracetamol generalmente se considera seguro durante el embarazo, es bueno ser
precavido con el uso de AINEs debido a su efecto sobre la organogénesis durante el embarazo.

Un objetivo para el bienestar preconcepcional es su bienestar emocional.

La evidencia muestra que las mujeres que estan deprimidas durante el embarazo tienen peores
resultados después del nacimiento.
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Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, que incluyen citalopram vy sertralina,
son agentes de categoria C que pueden continuar durante el embarazo.

Una alternativa a la terapia antidepresiva es la psicoterapia, especificamente la terapia cognitiva
conductual, que puede ser tan eficaz como la terapia farmacoldgica.

En esta paciente que ya estd tomando un antidepresivo, seria mds importante continuar la terapia

que interrumpir el tratamiento.

Se recomienda un control glucémico éptimo con un valor objetivo de hemoglobina Alc de menos
de 6,5% para las mujeres DBT que estdn planeando embarazarse.

La metformina se considera segura durante el embaraz (categoria B).
La categoria B indica que los estudios de reproduccidn en animales no han demostrado un riesgo
fetal, y ninglin estudio controlado en mujeres embarazadas ha mostrado efectos adversos.

Punto de aprendizaje clave

] Los medicamentos antihipertensivos absolutamente contraindicados durante el embarazo
incluyen los IECA, ARA2.
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El rastreo del STC grupo B en

el embarazo.

Publicado el 07/03/2019

Introduccion

El estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae) es la causa mas comun

de sepsis neonatal y meningitis en muchos paises desarrollados.

Causa una enfermedad invasiva en los primeros 6 dias de vida (infeccién de
inicio temprano) en aproximadamente 1 de cada 2000 nacidos vivos (datos
del Reino Unido).

El rastreo se realiza por recoleccion de muestras de frotis
rectovaginales entre las 35 y 37 semanas de gestacion, que se procesan
utilizando medios de cultivos electivos para identificar a las mujeres

colonizadas con GBS.

El examen de deteccidon comenzd en 1966 y se ofrece a todas las mujeres

embarazadas a término.

La mayoria de los paises que recomiendan la deteccion han visto una
reduccidn o estabilizacidon similar en la incidencia de la enfermedad de inicio

temprano.

Para prevenir la enfermedad de inicio temprano, el tratamiento
recomendado a nivel internacional es la profilaxis antibidtica intraparto,
generalmente penicilina intravenosa.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

El cultivo materno selectivo
no es una prueba precisa
para predecirla
enfermedad por STC B de
aparicion temprana

No sabemos por qué
algunas madres
colonizadastienenun
neonato infectadoy otras

no.

El enfoque actual para la
deteccionllevaria a que

el 99.8% de las mujeres con
resultado positivoy sus
bebésreciban una
profilaxisinnecesariacon
ATB durante el parto.

No se conoce sila
deteccion universal tendria
beneficioysi la profilaxis
con antibiodticosintraparto
a gran escala es segura.

Actualmente no se puede

recomendar un programa
de deteccidn universal.
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Una publicacion reciente [1] afirmaba que el Reino Unido realizaba rastreos generalizados en el
afno 2000 y cambid a partir del 2004 por rastreos basados en el riesgo, en la cual a las mujeres
embarazadas que presentan factores de riesgo para una infeccion por STC B de inicio temprano se
les ofrece profilaxis antibidtica durante el parto.

Diagnéstico y dafio potencial.

Dado que sélo un pequeio porcentaje de neonatos nacidos de mujeres colonizadas con STC B se
infectan, el programa de deteccidn propuesto haria que muchas mujeres sean elegibles para la
profilaxis cuyos bebés no desarrollarian una infeccion de inicio temprano sino se las tratara.

Segun los datos del Reino Unido, el cultivo prenatal predeciria correctamente la infeccion de
inicio temprano en aproximadamente 2 de cada 1000 mujeres embarazadas (0.2%) con un
resultado positivo (Ver Fig. 1).

éQué sucedié mientras el rastreo era general?

En 2000-01, sin una guia de prevencién nacional,126.159 mujeres embarazadas a término fueron
colonizadas con STC B, de ellas, s6lo 205 recién nacidos a término desarrollaron una infeccion de
inicio temprano, lo que significa que la deteccién habria conducido a un tratamiento excesivo de
125.954 (99,8%) mujeres en trabajo de parto.

éQué sucedid cuando el rastreo se realizé a poblaciéon de riesgo?

De manera similar, en 2014-15, bajo prevencién de riesgo,

138.933 mujeres embarazadas a término fueron colonizadas con STC B, pero sélo 350 recién
nacidos a término desarrollaron una infecciéon de inicio temprano,lo que significa que el examen
hubiera conducido a un tratamiento excesivo de 138 583 (99.75%) mujeres en trabajo de parto.
(Ver Figura)

Conclusiones

¢ La enfermedad por Streptococo del grupo B (STC B) es un problema de salud importante y los

esfuerzos deben continuar para comprenderla y prevenirla.
e E| cultivo materno selectivo no es una prueba precisa para predecir la enfermedad de STC B de

aparicién temprana en neonatos, y no sabemos por qué algunas madres colonizadas tienen un
neonato con infeccién por STC B de aparicidn temprana y otras no.
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¢ El enfoque actual para la deteccidn llevaria a que el 99.8% de las mujeres con resultado positivo

en la prueba de deteccidn y sus bebés reciban una profilaxis innecesaria con antibidticos

durante el parto.

| a falta de evidencia de alta calidad sobre los resultados clinicos hace que sea imposible

cuantificar si la prueba de deteccién universal tendria algun beneficio y evaluar si la profilaxis con

antibidticos intraparto a gran escala es segura.

* Actualmente no se puede recomendar un programa de deteccion de cultivo prenatal universal.
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En la Figura de arriba la historia natural del SGB en una cohorte hipotética de mujeres
embarazadas a término en 2000 (sin pauta nacional de prevencién) y 2014 (pauta nacional de
prevencién basada en el riesgo). STC= estreptococo del grupo B.

[1] https://t.co/Ih4HAIVW3v

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 205


https://t.co/Ih4HAiVW3v

Hipertension del embarazo.

Publicado el 07/02/2019

Introduccidén
Conceptos claves
Se calcula que la pre eclampsia y la eclampsia causan aproximadamente o
Se comenta la actualizacion
~ L de la guia canadiense sobre
30.000 muertes maternas al afo en todo el mundo, principalmente en los &
hipertension del embarazo.

paises de ingresos bajos y medios.
Por supuesto que esto tiene un gran impacto en las familias.

Este tutorial intenta refrescar los conocimientos que como médicos de familia

debemos tener sobre el tema.

Pre HTA del embarazo

< 20 semanas de : O HTA crénica
gestacion (enriesgo de desarrollar
. s 7 una pre-eclampsia superpuesta)
Hipertension
en el embarazo
HTA i/ljo b kg ‘Noff [Hipertensién Gestacional]
>90 mmHg |
\ |
\ |
¢ Existe compromiso f’
) de 6rgano blanco?
>20 semanas de Sintomas, hallazgos | -
[ gestacion ] clinicos, alteraciones Pre-eclamps!a B
N i \ Pre-eclampsiasevera
\Si{ Sme de Hellp(Hemolisis,
Ez hepaticas 1, plaquetas
Eclampsia
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ﬁ-ITA no severa en \
la embarazada

HTA severa en

A

[ TA >140/90 ]L( Presion nonl'r.nal. . }
¥olver a tomar la préxima visita

la embarazada Si 1. Comenzar conun anti HTA

> ? . .
1. Emergencia obstétrica TA _160/110 (meta TA diast 85 mm Hg)
2. Comenzar con tratamiento 2. Valoracion salud materna,

anti HTA. placentaria, fetal.
3. Seguir con mediciones de 'ID

A la dosis anti HTA

o comenzar con el <—(TA diast. 2 85 mm Hg?

2do anti HTA 5 /
Valoracion salud

materna, placentaria,
y fetal.

Drogas de primera linea Drogas de segunda

(Grado C) linea (Grado D)

Labetalol Clonidina IECA *
Alfa metil dopa Hidralazina ARA Il *
Nifedipina vo de larga Tiazidas

accion

Otros B bloqueantes:
Acebutolol, propranolol,
metoprolol.

* Feto toxicidad del sistema renal

https://cutt.ly/veXlblg
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Candidiasis vaginal.

Introduccion

Plan terapéutico de la candidiasis vaginal.

Publicado el 01/02/2019

Conceptos claves
Se detallanlas opciones
terapéuticas para tratar la

candidiasis vaginal.

Ver tabla

Modicacién | Prortacién | adminiracion [ Diss |

Candidiasis Vaginal
Clotrimazol Crema 1%
Crema2%

Tabletas vaginales 100 mg
Tabletas vaginales 200 mg

1 aplicacion (5gr)/dia 7 dias
1 aplicacion (5gr)/dia 3 dias
1 tabletavag /noche 7 dias
1 tabl vag/noche 3 dias

Miconazol Crema2% 1 aplicacion (5gr)/dia 7 dias
Nistatina Tabletas vag Tabl Vag 100.000 U 1 tabl vag 14 dias
Fluconazol Comprimidos 150 mg vo Unica dosis
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Como seguir un quiste de
ovario.

Publicado el 06/01/2019

Introduccion
Conceptos claves

El Choosing Wisely del American College of Radiology define un grafico muy
El cdncer de ovario tiene

claro acerca del mismo. una recomendacion D.

No debe rastrearse.

Tampoco esta
recomendado el
seguimiento de un quiste
de ovario NO complicado.

Si bienel cancer de ovario
tiene un origen quistico NO
se origina de quistes
simples.
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Ovario Normal:

Edad reproductiva.
Foliculos finos, delgados.
Rendodos u ovalados,
anecoicos. Tamaiio < 3 cm.
Sin flujo sanguineo.

Ovario gestante normal:

Cuerpo ldteo.

Paredes engrosadas

Flujo sanguineo periférico

Tamafio < 3 cm

+/- ecos internos, irregular

Ovario postmenopausia
normal:

Pequefio
Homogéneo

Sin consecuencias clinicas;|
Postmenopausia:

Quiste simple < 1cm.
Paredes finas

Anecoico

Sin flujo sanguineo
Quistes simples(ovaricos y!|
extraovarico):

Pequefios u ovales. Anecoi-
cos. Lisos, de paredes finas|
No septos ni contenido
soélidos. Sin flujo interno.

Quiste hemorragico:
En edad reproductiva.
Patrdn reticular con

ecos internos.
Areas de apariencia +/-

solidas.
Sin tlujo interno.

https://cutt.ly/EeXImMNM
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No esta recomendado el seguimiento clinico de

quistes ovaricos no complicados.

By: Joe Huntley, Kevin Parsons, and Colin Woolard

postmenopausica son benignos y tampoco requieren seguimiento.

Si bien el cancer de ovario tiene un origen quistico NO se origina

de esos quistes. Luego de una eco de buena calidad, NO se reco-
ienda realizar seguimiento de quistes simples en mujeres pre-
enopausicas con quistes < a 0.5 cm y en mujeres postmenop. con

fi

No requiere. Se desarrollan
foliculos y los
foliculos
dominantes miden
< de3cm.

- Cuerpo liteo < de 3 cm.

No requiere. P ——

El ovario de la mujer

No requiere. postmenopausico es
atréfico, sin foliculos.

N Son frecuentes los

Norequiere: pequefios quistes.

Quistes < 1 cm se
consideran clinicamente
no importantes.

Edad reproductiva:

25 cm No es necesario
>5y <7 cm: Control anual|
Postmenopausia:

>1 y<7 cm: Control anual .
A cualquier edad:

> 7 cm: RMN o Cirugia.

Los quistes simples sin
importar la edad de la
paciente son casi siempre
benignos.

Edad reproductiva:

< 5 cm no es necesario

> 5cm Repetir en 6-12 sem
Menopausia temprana:
Seguimiento.

Menop tardia: Eval Cx

Solicitar Doppler para
asegurarse que no haya
elementos sélidos.
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Ancianos
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Cuando deambulo.

Cuando deambulo no me digas que venga a sentarme.
Pasea conmigo.

Puede ser porque tengo hambre, sed, necesito el bafio,
o tal vez solo necesito estirar las piernas.

Cuando llamo a mi madre (jaunque tengo noventa afios!),
no me digas que ella ha muerto,

Tranquilizame, abrazame, pregintame sobre ella.
Puede ser que esté buscando la seguridad

que mi madre una vez me dio.

Cuando grito por favor no me digas que me calle...

ni pases ignorandome.

Estoy tratando de decirte algo

pero tengo dificultades para decirte qué.

Sé paciente. Trata de descubrirlo.

Puedo sentir dolor, cuando me agito o parezco enojada,
por favor no busques primero la medicacion.

Estoy tratando de decirte algo.

Puede ser que tenga calor, que haya mucha luz,

que esté demasiado ruidoso o tal vez

es porque extrafio a mis seres queridos.

Intenta averiguarlo primero.

Cuando no como mi cena o bebo mi té

puede ser, porque he olvidado cémo hacerlo.
Muéstrame qué hacer, recuérdame.

Puede ser que solo necesite sostener mi cuchillo y tenedor.
Puedo saber qué hacer entonces.

Cuando te aparto mientras intentas ayudarme a lavarme o vestirme,
tal vez sea porque he olvidado lo que has dicho.

Sigue diciéndomelo una y otra vez.

Quizas otros piensen: iTU eres el que necesita ayuda!
Con todos mis pensamientos y mis “quizas”,

tal vez seas tu quien llegue a ellos.

Entiende mis miedos

y eso me hard sentir segura.
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Tal vez sea a ti a quien necesito agradecer.
Si tan solo supiera como...

Poema anénimo
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Actualizacion de la guia

sobre fragilidad y sarcopenia.

Publicado el 13/10/2019

Introduccion

Los pacientes fragiles a menudo se presentan con una mayor carga de
sintomas, complejidad médica y tolerancia reducida a las intervenciones
médicas lo que los hace mas vulnerables.

Los pacientes fragiles tienen menos capacidad de adaptarse a factores
estresantes, como enfermedades agudas o traumas, que los adultos mayores
mas jovenes o no fragiles.

Recorda que la vejez en si misma NO define fragilidad.

Algunos pacientes permanecen vigorosos, a pesar de la edad avanzada,
mientras que otros tienen una disminucidon funcional gradual pero implacable
en ausencia de estados de enfermedad aparentes, o no se recuperan después
de alguna enfermedad u hospitalizacidn.

Aunque no existe un estandar de oro para detectar fragilidad en adultos
mayores, se han desarrollado multiples herramientas de deteccién de
fragilidad para evaluacion de riesgos y marcadores.

Se acaba de publicar la Guia de las Fuerzas de Tareas sobre fragilidad y
sarcopenia (1).

Recomiendan que un plan de atencién integral para la fragilidad debe

abordar:

o La polifarmacia (ya sea racional o no racional).

° El tratamiento de la sarcopenia.

° Las causas tratables de la pérdida de peso y las causas del

agotamiento (depresion, anemia, hipotension, hipotiroidismo y deficiencia de

vitamina B12) (recomendacién fuerte).

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

Para una atencidn integral

de losancianos :
Plan de accién
Evitar la polifarmacia
Tratar la sarcopenia

Evitar la pérdida de pesoy
agotamiento.

Actividad fisica

Suplementacion proteicay

calédrica
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Todas las personas con fragilidad deben recibir apoyo social seglin sea necesario para abordar las
necesidades insatisfechas y alentar la adhesién a un plan de atencidn integral (recomendacién
fuerte).

La terapia de primera linea para el manejo de la fragilidad debe incluir:

a. un programa de actividad fisica multicomponente con un componente de entrenamiento
basado en la resistencia (recomendacidn fuerte).

b. Se recomienda la suplementacién de proteinas / calorias cuando hay pérdida de peso o
desnutricién (recomendacidn condicional).

c. No se dieron recomendaciones para terapias sistematicas adicionales como la terapia cognitiva,
la terapia de resolucion de problemas, la suplementacién con vitamina D y el tratamiento basado
en hormonas.

Plan terapéutico de la candidiasis vaginal.

No existe tratamiento farmacoldgico alguno para tratar la fragilidad.

S Robustez l
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(1) https://link.springer.com/artic.../10.1007%2Fs12603-019-1273-z
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Retencion urinaria cronica.

Publicado el 01/08/2019

Introduccion

La retencién urinaria es la incapacidad de vaciar completamente la vejiga de
orina.

Puede ser completa o parcial y aguda o crénica. La Sociedad Internacional de
Continencia definio la retencién crénica de orina como una vejiga NO
DOLOROSA que permanece palpable después de orinar.

En entornos de investigacion, la retencidn urinaria crénica (RUC)
generalmente describe una incapacidad persistente para vaciar por completo
la vejiga a pesar de mantener la capacidad de orinar, lo que resulta en un
volumen residual postmiccional (VRP) elevado.

Parece haber poca estandarizacién en la duracién o el VRP necesarios para el
diagndstico y el tratamiento de la RUC.

Los estudios de investigacién a menudo usan un VRP superior a 300 ml para
diagnosticar RUC; otros han usado 100, 400 y 500 ml.

Se desconoce la incidencia y prevalencia de RUC. Los estudios de poblaciones
de personas con afecciones comunmente asociadas con RUC proporcionan

poca informacion.

Sin embargo, se entiende que esta condicion afecta a los hombres mayores
mas que a cualquier otra poblacion.

La RUC generalmente se desarrolla lentamente durante meses o afiosy no
suele ser dolorosa.

Puede ser asintomatica o estar asociada con sintomas del tracto urinario

inferior, como polaquiuria, urgencia o incontinencia.
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Conceptos claves

No esta claro el volumen
residual postmiccional que
define retencién urinaria
(engeneral mas de 300 ml).

La retencién urinaria
crénica puede ser

De alta presién vesical
(habitualmente va
acompafiada de
hidronefrosisy alteraciones
renales)

o

De baja presiénvesical
(benigna).
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Sus causas se clasifican en

Obstructivas (la hiperplasia prostatica benigna (lejos la mas frecuente), prolapso de érganos en
mujeres, estenosis uretrales en ambos sexos),

Infecciosas o inflamatorias (sindrome de Guillain-Barré o virus del herpes simple)

Neuroldgicas (lesiones de la médula espinal, ACV, la esclerosis multiple, diabetes) y

Otras causas (traumas, complicaciones postquirurgicas, causas psicdgenas, sindrome de Fowler en

mujeres)

Los pacientes con RUC pueden tener mayor riesgo de ITU y de experimentar retencidn urinaria
aguda, que se define como la aparicidn repentina de la incapacidad completa o casi completa de
orinar a pesar de la necesidad o el esfuerzo de hacerlo.

La retencién urinaria aguda generalmente se asocia con dolor abdominal bajo y puede provocar

infeccion, insuficiencia renal y/o muerte.

La RUC puede ser:

De baja presion (RCBP)

o

De alta presidon (RCAP) mas grave, pero menos comun.

Los términos "alta" y "baja" se refieren a la presion de la vejiga al final de la miccion.

Habitualmente los pacientes con RCAP tienen funcidn renal anormal y/o hidronefrosis, vy las

personas con RCBP tienen funcidn renal y rifones normales.
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Propuesta de manejo (teniendo en cuenta que la causa mas frecuente de RUC es la hipertrofia

prostatica benigna)

Retencion cronica
Medir funcion renal y solicitar una ecografia

Funcion renal normal
Sin hidronefrosis
(RCBP)

Se indica cateterismo
solo si el paciente esta

sintomatico
¢ . p!
Sl NO
Considerar ’Moni’goregr
sint.urinarios
RTU bajos y

funcion renal

Funcion renal anormal
o hidronefrosis
(RCAP)

Cataterismo
(Medir y registrar el
volumen)

Monitoreo de la funcion
renal y electrolitos

|

Considerar
Reseccion

transuretral (RTU)

https://doi.org/10.1136/bmj.l4590 (publicado el 25 de julio de 2019): BMJ 2019; 366: 14590
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La bacteriuria asintomatica
no se trata.

Publicado el 30/06/2019

Introduccidén
Conceptos claves

La bacteriuria asintomatica en los ancianos: o .
La bacteriuria asintomatica

no tiene ningunatraduccion
° NO se trata y clinica exceptoen las

embarazadas.

° NO conlleva un riesgo significativo de morbilidad.
Muchas veces, en los

ancianos, sintomas

. - . - inespecificos como nauseas,
Los estudios con ATB en la bacteriuria asintomdtica en adultos mayores ) ? )
vomitos o fiebre son

NO muestran beneficios y muestran un aumento de los efectos adversos. atribuidosa una ITU sin un
apropiado diagndsticoy
reciben ATB que generan

Se han desarrollado criterios de consenso para caracterizar los sintomas efectos adversos.

clinicos especificos que, cuando se asocian con bacteriuria, definen una

infeccién del tracto urinario.
Los principales sintomas de las infecciones urinarias son:

° Ardor al orinar.
Orinar con frecuencia.

Cuando NO hay sintomas de ITU, los antibidticos generalmente no ayudan:

° No previene las infecciones urinarias.

° No ayuda a mejorar el trabajo vesical.

La mayoria de las personas mayores NO deben ser examinadas o tratadas para una ITU a menos
que tengan sintomas de ITU.
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Si tiene una ITU y recibe tratamiento, generalmente no necesita un urocultivo posterior.
Solo debe hacerse nuevo cultivo o tratamiento silos sintomas de la UTI regresan.

Si se recomienda la deteccidn y el tratamiento de la bacteriuria asintomatica antes de los

procedimientos urolégicos que puede llevar a sangrado de la mucosa.

Los antibidticos tienen efectos secundarios:

Fiebre, erupcidn cutanea, diarrea, nduseas, vomitos, etc.
Los antibidticos pueden alterar la flora normal. Esto puede conducir a vaginitis.

También pueden provocar otras infecciones, diarrea grave e internacion.

Puede desarrollarse resistencia bacteriana.

éQué decirle a tus pacientes para prevenir una infeccion urinaria?

° Beber agua

La mayoria de las personas sanas deben beber de seis a ocho vasos al dia.

° Tratar de orinar mas seguido

Si la orina permanece demasiado tiempo en la vejiga, las infecciones son mas probables.

° Consejos sobre higiene

Después de una evacuacion intestinal, las mujeres deben limpiarse de adelante hacia atras para
evitar la introduccién de bacterias en el tracto urinario.

Tanto los hombres como las mujeres deben orinar después de tener relaciones sexuales para
eliminar las bacterias.

° Los sondajes urinarios deben indicarse el menor tiempo posible.

Bibliografia:

Juthani-Mehta M. Asymptomatic bacteriuria and urinary tract infection in older adults. Clin Geriatr

Med. 2007 Aug;23(3):585-94, vii. PMID: 17631235.
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Anti HTA en mayores de 60

anos.

Publicado el 14/07/2019

Introduccion

Revisidn Cochrane [1]

Esta es una nueva actualizacidn de esta revisién. La primera fue publicada
originalmente en 1998 y se actualizé en 2009.

La hipertension arterial (HTA) aumenta con la edad, y mas rapidamente
después de los 60 afios. La HTA sistélica se asocia mas firmemente con
enfermedades cardiovasculares que la diastdlica, y es mas prevalente en las
personas de edad avanzada. Es importante conocer los beneficios y los dafios
de su tratamiento en este grupo etario (personas de 60 a 79 afios y

mayores de 80).

Objetivos

Objetivo primario: Cuantificar los efectos de los fdrmacos hipotensores
comparados con placebo o ningin tratamiento sobre la mortalidad por todas

las causas en las personas de 60 afios 0 mas con HTA sistdlica o diastdlica leve

a moderada.

Objetivos secundarios:

1) Cuantificar los efectos de los farmacos hipotensores comparados con
placebo o ningun tratamiento sobre la morbimortalidad cardiovascular

especifica en las personas de 60 afios 0 mds con HTA sistélica o diastdlica leve

a moderada.
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La HTA sistolicaestd mas
asociada con enfermedades
cardiovasculares.

El tratamiento hipotensor
(principalmente tiazidas)
disminuyd losresultados de
mortalidad (total y CV) asi
como tambiénla
enfermedad CV (ACV, Enf
coronaria)

El grupo mas beneficiado
fue el de 60-79 afios.
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2) Cuantificar la tasa de abandonos debidos a efectos adversos de los
farmacos hipotensores comparados con placebo o ningun tratamiento en las
personas de 60 afios o mas con HTA sistdlica o diastdlica leve a moderada.

Métodos de busqueda

Se buscaron ensayos controlados aleatorios en las siguientes bases de datos hasta el 24 de
noviembre de 2017: Registro especializado del Grupo Cochrane de Hipertensién (Cochrane
Hypertension Specialised Register), Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane
Central Register of Controlled Trials; Central Medline Ovid (desde 1946), Embase (desde 1974),
Plataforma de registros internacionales de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la Salud
y ClinicalTrials.gov. Se establecié contacto con los autores de articulos pertinentes para obtener

cualquier trabajo adicional publicado o no publicado.

Criterios de seleccion

Ensayos controlados aleatorios de al menos un afio de duracién que compararon el tratamiento
farmacoldgico hipotensor con placebo o ninglin tratamiento y que proporcionaran datos sobre
morbilidad y mortalidad en adultos (> 60 afos) con HTA definida como presion arterial superior a
140/90 mmHg.

Obtencion y analisis de los datos

Los resultados evaluados fueron: la mortalidad por todas las causas; la morbimortalidad
cardiovascular; la morbimortalidad cerebrovascular; la morbimortalidad por cardiopatia
coronaria; y el retiro debido a eventos adversos.

Se modificé la definicion de mortalidad y morbilidad cardiovascular para excluir los ataques
isquémicos transitorios cuando fue posible.

Resultados principales

Esta actualizacidn incluye un ensayo adicional (MRC-TMH 1985) y dieciséis ensayos (N = 26 795) en
adultos sanos ambulatorios de 60 afios o mas (edad media 73,4 afios) de paises

industrializados occidentales con HTA sistélica o diastdlica moderada a grave (media 182/95 mm
Hg) cumplieron los criterios de inclusion.

Estos ensayos evaluaron principalmente el tratamiento diurético con tiazida de primera linea por
una duracion media de tratamiento de 3,8 ainos.
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El tratamiento farmacolégico antihipertensivo:

Redujo la Evidencia de Disminucion Grupo OR (IC 95%)

certeza control vs Grupo

tratamiento

Mortalidad por todas las Alta 11% vs 10% 0.91 (0.85-0.97
causas.
Morbilidad y mortalidad
cardiovascular.

Moderada 13,6% vs 9,8% 0,72 (0,68 a 0,77)
Mortalidad y morbilidad
cerebrovascular.

Moderada 5,2% vs 3,4% 0,66 (0,59 a 0,74)
Morbilidad y mortalidad
por coronariopatia.

Moderada 4.8% vs 3.7% 0,78 (0,69 a 0,88)

Los abandonos de la medicacién debidos a efectos adversos fueron mayores en el grupo

tratamiento (evidencia de certeza baja; 5,4% con el control versus 15,7% con el tratamiento; OR

2,91; IC 95%: 2,56 a 3,30).

En los tres ensayos limitados a pacientes con HTA sistdlica aislada, los beneficios informados

fueron similares.

Esta revision sistematica exhaustiva proporcioné pruebas adicionales de que la reduccion de la

mortalidad observada se debié principalmente a la reduccién en el subgrupo de pacientes de
60 a 79 anos de edad (evidencia de certeza alta; CR 0,86; IC del 95%: 0,79 a 0,95).
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Aunque la mortalidad y morbilidad cardiovasculares disminuyeron significativamente en ambos
subgrupos de 60 a 79 afos de edad (evidencia de certeza moderada; OR 0,71; IC 95%: 0,65 a 0,77)
y 80 afios o mds (evidencia de certeza moderada; CR 0,75; IC del 95%: 0,65 a 0,87), la magnitud de
la reduccion del riesgo absoluto fue probablemente mayor entre los pacientes de 60 a 79 aios
de edad (3,8% versus 2,9%).

La reduccion de la morbimortalidad cardiovascular fue principalmente debido a una reduccion
de la mortalidad y morbilidad cerebrovascular.

Conclusiones de los autores

El tratamiento de adultos sanos de 60 afios 0 mas con HTA sistdlica o diastélica de moderada a
grave con farmacos antihipertensivos reduce la mortalidad por todas las causas, la
morbimortalidad cardiovascular, la morbimortalidad cerebrovascular y la morbimortalidad por
cardiopatia coronaria.

La mayoria de las pruebas de beneficio corresponden a una poblacion de prevencién primaria que

utilizé tiazida como tratamiento de primera linea.

[1] https://cutt.ly/ZeXA9cX
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Pacientes fragiles que se

operan.

Publicado el 18/07/2019

Introduccion

En geriatria, fragil no es simplemente un adjetivo. Es un sindrome clinico en
el que estan presentes tres o mas de los siguientes criterios:

e Pérdida de peso involuntaria (4.5 kilos en el ultimo afio)
e Cansancio (por autorreporte)

e Debilidad en la fuerza de agarre (hand grip)

e Lentitud para caminar

e Disminucion de la actividad fisica

La fragilidad implica una disminucidon de la reserva fisioldgica, lo que afectala
respuesta de los pacientes al estrés fisico. Su evaluacidon ayuda a determinar

cémo pueden responder los pacientes al estrés fisico. Por ejemplo, se puede

predecir qué tan bien se recuperara del estrés fisico de una cirugia un

paciente mayor.

Mads de un tercio de los procedimientos quirdrgicos se realizan en pacientes
mayores de 65 afios, pero alrededor del 15% de la poblacidon de mas edad,
excluyendo a los residentes de hogares de ancianos, cumple con criterios de
fragilidad (esta cifra llega a un tercio de los mayores de 85 afios).
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Los pacientes fragiles que
se operan tienen mayor
morbimortalidad.

Se aborda la posibilidad de
preparar al paciente fragil
unas semanas antes con:
Actividad fisica

Mejor estado nutricional.

Abandonar el cigarrillo.
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Cuando los ancianos se someten a una cirugia, los efectos de la anestesia y la inflamacidn, el riesgo
de trombos o infeccidn, la debilidad muscular causada por los dias en la cama... todo puede tener
un efecto deletéreo.

Ademas, hay mas riesgo de:

e Complicaciones

e Internaciones mas prolongadas
e Readmisiones

e Institucionalizaciéon en hogares
e Muerte

También hay mas complicaciones después de una cirugia ambulatoria en procedimientos que
a menudo se consideran rutinarios. Se estima que en pacientes con fragilidad moderada a alta, las

complicaciones serias son dos a cuatro veces mas frecuentes.

Muchos cirujanos estan empezando a usar la fragilidad para tomar decisiones sobre qué
procedimientos tiene sentido realizar en los pacientes mayores.

A diferencia de algunas condiciones, la fragilidad es algo en lo que, pacientes y médicos pueden
trabajar.

a. Muchos centros quirlrgicos ofrecen un programa de mejora de la capacidad de recuperacion
previo a la cirugia que se realiza incluso unas pocas semanas antes de la operacion. Se basa en
ejercicios, una mejor nutricion y abandono del tabaco. La actividad fisica es clave para prevenir la

fragilidad y su progresion.

b. El equipo quirdrgico podria acordar con los pacientes fragiles un abordaje menos agresivo o un
tipo diferente de anestesia.

Referencias

https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/article-abstract/2587479

https://www.jamda.com/article/S1525-8610(15)00439-9/fulltext

https://jech.bmj.com/content/70/7/722
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Ancianos que se operan.

Publicado el 17/03/2019

Introduccion

Conceptos claves

Antes de decidir someterse a una operacion, los pacientes deben establecer

Establecer con el paciente

sus prioridades relacionadas con la atencién médica, como por ejemplo, la

las prioridades de por qué

importancia de: deberia operarse.

e Prolongar la vida.

Brindarle la mejor

informacidndisponible

acerca del pre, intray

e Preservar la independencia.

postquirargico.

e Mantener la calidad de vida. Conocer riesgosy efectos
adversos que puedan

suceder.

Una vez que estas prioridades se determinan, los pacientes deben discutir
con sus médicos (de familia, cirujano) como es la operacidn propuesta y
cémo influird en esas prioridades.

Por ejemplo, un paciente puede considerar una cirugia de reemplazo de

cadera para mejorar el dolor y la funcionalidad.

En otro ejemplo, un paciente con cancer de recto que

requiere reseccidn quirldrgica debe considerar los riesgos de complicaciones
postoperatorias y algunas veces la posibilidad de no poder cuidarse en casa
solo durante bastante tiempo.

¢Como sera la recuperacion de la cirugia?

Los pacientes mayores deben estar informados de que la recuperacién

toma mas tiempo y que necesitan mas apoyo en comparacion con los
pacientes mas jévenes.

Algunos pacientes van directamente a casa después de la cirugia y

pueden recuperarse sin ayuda o con la ayuda minima de un amigo o familiar.
Mds comunmente, se necesita algun tipo de asistencia para ayudar

a recuperarse, como visitas a domicilio de enfermeras o fisioterapeutas.
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Algunos pacientes son trasladados a un centro especializado desde el hospital después de la
cirugia para recibir atencidn a tiempo completo.

Es importante que el paciente conozca qué ocurrird en cada caso al alta hospitalaria.

Después de la recuperacion, écdmo sera la vida diaria?

Una vez que se completa el proceso de recuperacién, el regreso de un paciente a su estado de

salud anterior depende de muchos factores, entre otros:

o la fuerza fisica

e las caracteristicas de la operacion
Es posible que se necesiten nuevos dispositivos o tratamientos de movilidad:

e Andador

e Oxigeno suplementario

e Nuevos medicamentos
Incluso si puede volver a su funcién de base después de la cirugia, ciertos aspectos de la vida diaria
pueden ser diferentes.
Es importante informar sobre estas cosas antes de una operacién para equilibrar con precisidon los
riesgos y beneficios de la cirugia y para determinar el efecto del procedimiento en la vida diaria.
Toma de decisiones final

e Ladecision de someterse a una cirugia es personal.

e El paciente debe recopilar la mayor cantidad de informacion posible sobre la cirugia
propuesta y como le afectara.

e El paciente debe preguntarle a sus médicos sobre todos los aspectos de la atencién que
le preocupan.

e También debe hablar con familiares y seres queridos que puedan ayudarlo a tomar su
decision.

e No hay una respuesta correcta o incorrecta, solo lo que cada paciente considere que es
lo mejor.
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Valoracion preoperatoria en pacientes ancianos

Considerarlas

Valorarla Priorizar los ;
i e opciones
capacidad de objetivos de SrRE
tomade :> salud del [:> quirurgicas
decisiones paciente segun esos

objetivos

4

Hablar sobre

nit: las metas
pomicilo, || [asmetasy
Casa de un familiar, P X
2 recuperacion
Centro de recuperacion.

Discutir donde estara al

https://bit.ly/2Hz6jcg
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Tratamiento de dislipemia en

mayores de 75 anos.

Introduccion

El afio pasado, el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la Asociacion
Americana del Corazdon (American Heart Association-AHA) actualizo la guia
sobre el manejo de colesterol.

La recomendacién fue que “...En adultos de 75 o mas aifos con un nivel de
LDL de 70 a 189 mg/dI, el inicio de una estatina de intensidad
moderada puede ser razonable".

Si esta recomendacidn se hace efectiva, se estima que millones de adultos
mayores podrian estar potencialmente en riesgo de efectos adversos
relacionados con las estatinas, con escasos beneficios.

Segln la misma guia, "... en los pacientes mayores de 75 afos, la evidencia
que proviene de ensayos clinicos aleatorizados para el tratamiento
con estatinas no es sélida..."

En el consejo que enuncia ACC/AHA, la edad cuenta como un factorde
riesgo.

La edad es un poderoso factorde riesgo de la poblacion, pero no refleja
necesariamente el riesgo individual.

Las recomendaciones resumidas en las guias deben ser consistentes con la

evidencia, no tener sesgos y no ser ambiguas.

La evidencia que respalda la prevencidn primaria con estatinas en adultos
mayores de 75 afios es limitada, y mucho mas para el punto de corte
establecido como umbral de tratamiento en este grupo (LDL superior a 70
mg/dl).
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Conceptos claves

Todas las calculadoras de
riesgocolocan la edad
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Pero este riesgo obvia el
riesgoindividual.

En mayoresde 75 afios la
evidenciaeslimitaday hay

datos controvertidos.

Incluso puede haber mas
dafio que beneficio.
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En 8 ensayos de prevencion primaria en los que participaron individuos sin diabetes, el nivel
promedio de LDL al ingreso fue de 140 mg/dl o mas (no de 70 mg/dl o mas).

El Unico estudio de prevencién primaria con un nivel de LDL de inicio sustancialmente mds bajo fue
el JUPITER, en el que, entre los criterios de elegibilidad se incluyd, ademads, tener un nivel elevado

de proteina Creactiva altamente sensible (un factor de riesgo separado de enfermedad vascular).

En el JUPITER, los participantes del estudio tenian una edad media de 66 afios y un nivel de
LDL promedio de 108 mg/dl al entrar al estudio, lo que representa un grupo mas joven y con un
nivel de LDL mas alto que el abordado en la recomendacién ACC/AHA.

Al considerar las recomendaciones generales, es importante reconocer que el beneficio
proporcional de manejar colesterol alto es mayor para los adultos menores de 65 afios que para
los mayores.

La evidencia de beneficio para los mayores de 65 afios NO implica que esto sea trasladable
mayores de 75 afios, y no hay datos de ensayos clinicos que demuestren beneficios de
las estatinas para la prevencion primaria en este grupo (adultos mayores de 75 afios).

En el ensayo PROSPER, el Unico ensayo de tratamiento con estatinas que incorporé pacientes con
una edad media mayor de 75 afos (n= 5804; la edad media al ingreso al estudio fue 75,4 afios), el
nivel de LDL de ingreso promedio fue de 147 mg/dl, que es el doble del umbral de colesterol LDL
para el cual ACC/AHA recomiendan las estatinas.

Por otra parte, en este ensayo, 2565 participantes (44%) ya tenian enfermedad vascular
establecida (es decir, se traté de prevencidn secundaria).

En la cohorte de prevencién primaria de pacientes sin enfermedad vascular, no hubo un beneficio

significativo de las estatinas en el punto final compuesto de muerte coronaria, infarto de
miocardio no mortal y accidente cerebrovascular mortal o no mortal.
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éMejora la mortalidad?

En la guia de ACC/AHA la evidencia no muestra ningtin beneficio de mortalidad por el
tratamiento con estatinas en personas mayores de 75 afios. Al contrario, otros informes sugieren
evidencia de dafio (incluida la posibilidad de un aumento de la mortalidad) con el uso

de estatinas en este grupo etareo.

Los datos sugieren que el tratamiento con estatinas NO ofrece beneficio alguno para la prevencién
primaria en pacientes mayores de 75 afios sin diabetes.

Un meta-analisis de 28 ensayos clinicos aleatorios mostré un beneficio significativo de

las estatinas en pacientes con hipercolesterolemia y enfermedad vascular

establecida en todos los grupos etareos, incluidos los mayores de 75 afios. Para prevencion
primaria en mayores de 70 afos no hubo beneficio significativo.

Tampoco se habla en la guia de cudndo interrumpir el tratamiento con estatinas en adultos
mayores de 75 afios.

A medida que los pacientes envejecen, aumenta la probabilidad de que tengan multiples
comorbilidades que requieran muchos medicamentos.

Es importante evaluar cada medicamento para maximizar el valor y minimizar los efectos

adversos.

La decisidn sobre la continuacién de los medicamentos debe reexaminarse periddicamente,
informando sobre la evidencia de beneficios y dafios, teniendo en cuenta los valores y las
preferencias de los pacientes y con un enfoque que enfatice la toma de decisiones compartida.

Las decisiones sobre cuando interrumpir la terapia preventiva con una estatina pueden clasificarse
en varias categorias.

° La primera categoria incluye a pacientes mayores fragiles, incluidos aquellos con demencia
grave u otras enfermedades que probablemente limiten la esperanza de vida. Para estos
pacientes, hay pocas probabilidades de beneficio cardiovascular en prevencién primaria o
secundaria de las estatinas, por lo que los médicos pueden considerar suspender estos

medicamentos.
° La segunda categoria implica el uso de estatinas para la prevencidn secundaria en

pacientes con antecedentes de eventos o enfermedades cardiovasculares. En prevencion
secundaria, la ventana durante la cual se puede ver un beneficio de las estatinas es de
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aproximadamente 2 a 3 afios. Entonces, mientras la prevencion de la enfermedad cardiovascular
recurrente sea coherente con los objetivos del paciente y su familia, las estatinas deberian

continuar.

° Una tercera categoria incluye a pacientes con DBT que tienen mds de 75 anos. Si bien no
hay ensayos aleatorios disponibles, los datos de observacidn respaldan las estatinas continuas

para todos los individuos en este grupo, incluidos los pacientes mayores de 85 afios de edad.

° La cuarta categoria incluye el uso de estatinas para la prevencion primaria en adultos
sanos de 75 afios o mas. Aqui la evidencia es limitada y la probabilidad de beneficio se ve afectada
por la edad y los factores de riesgo, entonces se recomienda realizar un abordaje enfocado en la
toma de decisiones compartidas, comunicando adecuadamente sobre la incertidumbre de la

evidencia sobre el beneficio de estatinas en este grupo de pacientes.

JAMA. Published online March 11, 2019. doi:10.1001/jama.2019.1676
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Ancianos con estatinas.

Publicado el 17/02/2019

Introduccion

JR es un hombre de 79 afos. Se mudoé de barrio y es la primera vez que te
visita. Quiere hacer un control de salud. Llega acompaiado por su hija.

Trae un resumen de historia clinica realizada por su médico anterior. Tiene
hipertensién arterial, artrosis de rodilla y cadera y deterioro cognitivo leve.
Su hija dice que la mudanza ocurrié recientemente y que su padre ahora vive
cerca de su casa debido a "problemas de memoria".

Sus medicamentos actuales incluyen: Losartan, amlodipina, paracetamol

y atorvastatina.

JR no tiene antecedentes de eventos cardiovasculares.

Su hija estad preocupada por dos caidas que tuvo en el Ultimo mes por
tropezar con alfombras pequefias.

La presion arterial de JR al momento de la consulta es de 150/80 mmHg y su
pulso es de 75 I/min.

é¢Qué harias con la estatina?
a. Se la dejo.
b. Se la saco.

c. Le pido un perfil lipidico y decido.
d. Se la cambio por una estatina de intensidad moderada.
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Respuesta correcta: B

Las estatinas parecen no ser efectivas para evitar la enfermedad cardiovascular y la mortalidad
en los adultos mayores.

En un ECA [1] que incluyd casi 1500 adultos mayores de 65 afos sin antecedentes de eventos
cardiovasculares, la pravastatina en dosis de 40 mg NO mejoro el riesgo de enfermedad
cardiovascular o la mortalidad general durante los 6 afios de seguimiento en comparacion con

el placebo.
Mortalidad por todas las causas 65 74 afnos

0.40
Tasa
evento
acumulativa

0.30-

0.20 -

Pravastatin
Tiempo a la muerte (afos)
No. at risk

Pravastatin 1091 1077 1044 1007 810 478 263
Usual care 1049 1031 1012 991 787 493 295

Los anadlisis de otros ensayos de estatinas y estudios retrospectivos también revelaron una mejora
modesta o nula en el riesgo de enfermedad cardiovascular y ningtin efecto sobre la
mortalidad.[2] [3]

En un estudio de cohorte retrospectivo que incluyd pacientes menores de 85 afos con
diabetes, las estatinas mostraron cierto efecto en la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular y la mortalidad (este efecto disminuye significativamente después de los 85 afos de

edad y desaparecia en los nonagenarios).[2]

En casos particulares de personas menores de 85 aiios con diabetes, se puede aplicar la toma de
decisiones compartida y definir el tratamiento en forma conjunta con cada
paciente, balanceando la tolerancia a las estatinas y el beneficio de tomarlas. [3]

1. https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2628971
2. https://www.bmj.com/content/362/bmj.k3359
3. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2017.1457
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La pseudociencia del
Alzheimer.

Publicado el 31/01/2019

Introduccion

La poblacidon esta envejeciendo, y con ella, estd aumentando la prevalencia
del Alzheimer.

Esta enfermedad carece de enfoques eficaces tanto para la prevencién como
para una cura. Una parte de la poblacidn se siente preocupada por olvidos

ocasionales y consultan por ello para saber "... si hay algo para hacer...”

Con cantidades crecientes de informacién facilmente accesible, las personas
buscan y encuentran, de manera independiente, material sobre las
intervenciones de salud cerebral, aunque no todas las fuentes contienen

informacion médica de calidad.

Esta combinacién de preocupacién por la enfermedad de Alzheimer,
tratamientos limitados y acceso amplio a la informacién han atraido una vez

mas a la pseudomedicina.

La pseudomedicina se refiere toda intervencién médica que a menudo se
promueve como tratamiento cientificamente probado pero que realmente

carece de datos de eficacia.

Los practicantes de la pseudomedicina a menudo apelan a problemas de
salud como estos, en los que nada se ha descubierto, y promueven el
testimonio individual como hecho establecido (... “A mi estos aminodcidos
me hicieron bien”...), indican terapias no probadas y logran ganancias

financieras.
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Con las enfermedades neurodegenerativas, lo mas comun, es la promocion de suplementos
dietéticos para mejorar la cognicion y la salud del cerebro.

Esta industria mueve cerca de $3.2 mil millones promoviendo “salud cerebral” y se beneficia de la
publicidad de los consumidores de alta penetracién a través de medios impresos, radio, televisidn

e Internet.

Ningun suplemento dietético conocido previene el deterioro cognitivo o la demencia, pero los
suplementos anunciados como tales estan ampliamente disponibles y parecen obtener
legitimidad.

Los consumidores a menudo no son conscientes de que estos suplementos no se someten a
pruebas de seguridad o revisidon de la eficacia.

De hecho, pueden causar dafio, como se ha demostrado con la vitamina E, que puede aumentar

el riesgo de ACV hemorragico, y, en dosis altas, incrementar el riesgo de muerte. 1,2

Una categoria similar de pseudomedicina involucra a las intervenciones promovidas por
profesionales médicos que apuntan a correlacionar etiologias no fundamentadas como, por
ejemplo, toxicidad metdlica, exposicidn al moho, causas infecciosas, ciertas dietas, etc.

Asi aparecen tratamientos como desintoxicacion personalizada, terapia de quelacién,
antibidticos o terapia de células madre. Estas intervenciones carecen de un mecanismo conocido
para tratar la demencia y son costosas, no reguladas y potencialmente daiiinas.

Recientemente, se han promovido protocolos detallados para revertir los cambios cognitivos, pero
estos protocolos simplemente refritan las intervenciones de demencia conocidas (por ejemplo,
entrenamiento cognitivo, ejercicio, una dieta saludable para el corazdn) y agregan suplementos y
otros cambios en el estilo de vida.

Lamentablemente, estos protocolos son promovidos por profesionales médicos con credenciales
legitimas, ofrecen un enfoque holistico y personal Unico, y dicen basarse en datos rigurosos
publicados en revistas de renombre.

Sin embargo, al examinar los datos primarios, surgen los patrones preocupantes y familiares del

testimonio y la exposicion de los casos mas que de datos de estudios concretos.

Al observarlos superficialmente los articulos cientificos primarios parecen superficialmente
validos, pero carecen de caracteristicas esenciales, como la adecuada caracterizacién de los
participantes, las intervenciones uniformes o la aleatorizacion del tratamiento con grupos de
control o placebo, y pueden no incluir suficientes limitaciones del estudio.
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Se puede argumentar que a pesar de que la pseudomedicina puede ser éticamente cuestionable,
estas intervenciones son relativamente benignas y ofrecen esperanza a los pacientes que
enfrentan una enfermedad incurable.

Sin embargo, estas intervenciones no son ética, médica o financieramente benignas para los

pacientes o sus familias.

Si bien apelar a un sentido de esperanza puede ser un factor motivador para los ensayos clinicos o
practicas complementarias o alternativas, la diferencia esta en cdmo se enmarcan estos
elementos. Las practicas complementarias o alternativas a menudo son tratamientos adjuntos y
podrian no resultar en ganancia financiera directa por quien lo aconseja.

Ademads, en los ensayos clinicos, siempre existen los procesos de consentimiento informado que
explican que cualquier intervencidn estudiada es experimental, puede resultar en no ganancia, y

puede causar dafio.

En contraste, la pseudomedicina puede implicar ganancias poco éticas para quienes la indican y
una ilusion (fabricada) de beneficio para los pacientes.

éQué se puede hacer?

Los profesionales de la salud tenemos la responsabilidad de aprender sobre las intervenciones
comunes de la pseudomedicina. Si un paciente o un miembro de la familia pregunta acerca de tal

intervencion, podemos seguir varios pasos:

o Entender que las motivaciones para perseguir tales intervenciones a menudo provienen
de un deseo de obtener la mejor atencién médica, y transmitir esa comprensidn a los pacientes.

o Interpretar honestamente cualquier evidencia de estas acciones, junto con los riesgos y
costos asociados. Este enfoque crea un didlogo productivo, en lugar de desatender cualquier
pregunta directamente.

o Explicitar a los pacientes que esas intervenciones son pseudomedicina.
o Sugerir que puede haber intereses financieros detras de la intervencion (por ejemplo, la
venta de suplementos, pagos directos a un médico u organizacion, ventas de libros, etc.). Tené en

cuenta que la ganancia puede no sdlo puede ser financiera, sino que también puede haber otros
intereses como fama temporal de determinado personaje.
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o Explicitar al paciente que se lo seguird atendiendo si el quiere intentar este tipo de
intervenciones.

Conclusiones

Es desalentador que los pacientes con demencia y sus familiares sean atacados por profesionales y
empresas motivados por el interés propio.

Los médicos tienen el mandato ético de proteger a los pacientes que pueden ser vulnerables a la
promocién de estas entidades.

Es necesario trabajar mas a nivel nacional para limitar estas intervenciones que carecen de eficacia
probada.

doi:10.1001/jama.2018.21560

1. doi:10.7326/0003-4819-142-1-200501040-00110

2. doi:10.1136/bmj.c5702
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iNo te caigas!

Publicado el 06/01/2019

Introduccion

e Lascaidas son un importante problema de salud publica.
e La Organizacion Mundial de la Salud estima que hay 646.000 caidas
fatales cada afio;

Sélo los accidentes de transito los superan como causa de muerte por una
lesién no intencional.

o Especialmente después de una caida, hay mds sarcopenia y
osteopenia.
. Si las tendencias demograficas actuales contindan, y la poblacién de

personas mayores casi se duplica de 5,9 millones (el nimero en el censo de
2016) a mas de 10 millones en los proximos 20 afios, entonces los costos
asociados con la caida podrian aumentar a un problema de $ 4,4 mil millones.
- Una perspectiva aleccionadora.

° Las personas con mayor riesgo de caerse son las mayores de 65
afos (entre el 20y el 30%).
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La historia es muy parecida en todos lados:

La abuela se cae en su cocina, nadie la encuentra durante 1 a 3 dias, la internan en el hospital para
una cirugia y adquiere una infeccién resistente a los antibidticos.

Cuando le dan el alta varios meses después, necesita un andador y se la considera demasiado
fragil para vivir sola.

La familia institucionaliza a la anciana en un hogar "seguro" que alivia su ansiedad, pero le roba la
independencia, acelera su declive a la demencia y da como resultado muchas mas
hospitalizaciones a un costo enorme para el sistema de salud.

No son los huesos, es la velocidad con la que cae una persona lo que causa las fracturas.

Hay datos sorprendentes sobre internaciones. Por ej. En Canadd, en los adultos mayores

representan el 60% de todos los dias de hospitalizacién.

A pesar de esto, los hospitales no estdan adaptados a esta realidad.

Una de las formas obvias, aunque contraproducentes, de prevenir las caidas, especialmente en
hospitales o instalaciones residenciales a largo plazo,es inmovilizar a los pacientes acostandolos,

atdndolos fisicamente con restricciones suaves o sedandolos con medicamentos.

Eso hace que sea mas facil para los cuidadores y el personal médico controlar a las personas, pero

condiciona a los pacientes,reduce su movilidad y aumenta el riesgo de caidas.

La filosofia actual en geriatria es todo lo contrario: Mantener a los pacientes en movimiento.

Uno de cada tres adultos mayores que viven en la comunidad es probable que caiga cada aio.

Ese nimero aumenta al 50% para las personas que viven en hogares de ancianos, ya que son mas

débiles, tienen problemas de audicidn o visuales y un mayor grado de deterioro cognitivo.

La demencia puede provocar una disminucién de la capacidad espacial del cuerpo.
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Lo que mads predice caidas es preguntar:

¢Ha tenido una o mads caidas en los ultimos 90 dias?

Si la respuesta es si, las posibilidades de caer de nuevo son altas, porque una caida anterior

predice una caida futura.

https://cutt.ly/8eVa984
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Diabetes
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Ayudas visuales para toma

de decisiones compartidas en

DBT.

Ver Grafico

Maodificacién de peso

Metformina

Nada

Insulina
oooonn

Aumento entre 2-3kg

Pioglitazona

DODOO00N00

Aumento entre 23 kg

Liraglutida/Exenatida
== =I=ia

Pérdida entres,5y 3kg

Sulfonilureas

&+

Aumentoentre1 y 1.5kg
Gliptinas

Nada

() sGLT2
|~ [=Isis

Pérdidaentre 1,5 kg y 2,5 kg
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Metformina

No riesgo importante 0-1%
Insulina
.oe
* Severa13% 30- 408
Pioglitazona
No riesgo importante 1-2
Liraglutida/Exenatida
Noriesgo importante o-1%
Sulfonilureas
.
* Severa <del1% 2%
Gliptinas
No riesgo importante 0-1%
(-)SGLT2

I

Noriesgo importante
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El siguiente graficosirve
para tomar decisiones con
el paciente acerca del
tratamiento mas adecuado
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Consideraciones

Metformina  1-2%

Insulina No limitado 9%

Pioglitazona 1%

Liraglutida/

05 -1%
Exenatida

Sulfonilureas 1-2%

Gliptinas 05-1%

()SGLT2  05-1%
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Metformina
£n los primeros dias de tomarla puede sentir distension abdominal,
néuseas y diarrea

Insulina
No hay otros efectos adversos.

Pioglitazona
Con el tiempo, 10% de p: q hacen retencién
de liquido (edema). Al Slo tendrénlos tobillos hinchados pero
otras tendrén una i6n de liquid [! I ificul !

respiracién. Esto desaparece al suspenderla. 10% pueden tener fracturas en
huesos y también hay un pequeiio riesgo de cancer de vejiga.

Liraglutida/ Exenatida
Puede haber niuseas y diarrea. En algunos pacienteslas niuseas son

tan imp: que penderlas. Hay reportes que p
aparecer pancreatitis.

Sulfonilureas

Algunos pacientes tienen nduseas, rash o diarreas cuando
comienzan a tomarlas.
A estas obligan

Gliptinas

Unos pocos pacientes pueden presentar: Congestion nasal, cefaleas

y tal vez tener riesgo de problemas en el pancreas.
(-)SGLT2

Puede predisponer a micosis en la piel (hongos) y a infecciones
urinarias.
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Las nuevas pautas de DBT.

Publicado el 05/11/2019

Introduccion

Las nuevas pautas de diabetes mellitus tipo 2 (DBT 2) han pasado de un
enfoque basado en la glucemia a un enfoque basado en los resultados,
recomendando tratamientos basados en las comorbilidades del paciente.

Las guias americanas y europeas de DBT recomiendan utilizar los inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa-2 (SGLT2) como tratamiento de
segunda linea después de la metformina en pacientes con DBT 2y
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica previa, insuficiencia cardiaca o
enfermedad renal crénica.

Se ha demostrado que los inhibidores del cotransportador 2 de sodio y
glucosa reducen sustancialmente el riesgo de insuficiencia cardiacay
progresion de la enfermedad renal en una amplia gama de pacientes con

DBT2 en ensayos controlados aleatorios a gran escala.

Los eventos adversos reconocidos con los inhibidores de SGLT2 incluyen
infecciones genitales micdticas y disminucidon del volumen, pero los médicos
deben conocer otros efectos adversos poco comunes pero potencialmente

graves, en particular la cetoacidosis diabética (que puede ocurrir en presencia

de glucemia normal o levemente elevada) y posiblemente amputaciones.

éComo funcionan los inhibidores de SGLT2?

Los inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa actian bloqueando
la recaptacidon pareada de sodio y glucosa en el tubulo proximal,
promoviendo asi la excrecidn urinaria de glucosa.
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Se ha demostrado que estos agentes disminuyen la hemoglobina glucosilada (HbA;. ) en
aproximadamente 0.5% -0.7% en individuos con funcién renal normal.

Debido a las pérdidas caléricas asociadas, también se ha demostrado que los inhibidores de SGLT2

reducen el peso corporal moderadamente (alrededor de 2 a3 kg).

Mads alld de sus efectos mediados por la glucosuria, los inhibidores de SGLT2 promueven la
excrecion urinaria de sodio (es decir, natriuresis). El efecto natriurético de los inhibidores de SGLT2
contribuye a la contraccion del volumen intravascular e influye en la hemodinamica intrarrenal,
produciendo reducciones de aproximadamente 5 mm Hg en la presion arterial sistélicay
reducciones de 30% a 50% en la albuminuria en pacientes con micro o macroalbuminuria.

Existe evidencia de que estos efectos pleotrdpicos no glucémicos son al menos tan importantes
como la disminucién de la glucosa para explicar la reduccién observada en la morbilidad y
mortalidad cardiovascular y la proteccidén contra la progresidon de la enfermedad renal diabética

con inhibidores de SGLT2, tanto en ECA como en la practica clinica habitual.

éQué han demostrado los ensayos controlados aleatorios a gran escala de los inhibidores de
SGLT2?

Hasta la fecha, se han realizado 4 ECA grandes de inhibidores de SGLT2 que involucran a pacientes
con DBT2, que reclutaron colectivamente a 38.723 participantes en 6 continentes (Tabla 1).

Tres fueron ensayos de resultados cardiovasculares:

EMPA-REG (empagliflozina),

El programa CANVAS (ensayos CANVAS y CANVAS-R; canagliflozina) vy
DECLARE-TIMI 58 (dapagliflozina).

Estos ensayos evaluaron el efecto de la inhibicién de SGLT2 en un resultado primario de eventos
cardiovasculares adversos mayores, definidos como IAM no fatal, ACV no fatal o muerte
cardiovascular.

Otro ECA, el CREDENCE se disefid especificamente para evaluar el efecto de la inhibicién de SGLT2
en resultados renales en pacientes con enfermedad renal diabética establecida, con un resultado
primario del doble de creatininemia, enfermedad renal terminal o muerte causada por
enfermedad cardiovascular o renal.

Los 4 estudios fueron ensayos controlados con placebo, aleatorizados, doble ciego y controlados
por eventos.
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Tabla 1: Resumen de los trabajos con Inhibidores SGLT2

Estudio

EMPA - REG

CANVAS

DECLARE- TIMI

CREDENCE

Participantes

7020

10142

17160

4401

Droga Empaglifozina Canaglifozina Dapaglifozina Canaglifozina
Dosis 10 0 25 100 a 300 10 100

Edad media (en 63 63 63 63

anos)

Sexo femenino 28.5% 35.8% 37.4% 33.9

Tiempo de 3.1 2.4 4.2 2.6
seguimiento

Antec de Enf CV 100% 65.5% 40.6% 50.4%

Antec de IC 10.1% 14.5% 10% 14.8%
Clearence < 60 25.9% 20.1% 7.4% 59.8%
ml/min

Micro o 39.6% 29.8% 30.3% 99.3%
macroalbuminuria

Resultado primario IAM no fatal, IAM no fatal, IAM no fatal, Creatininemia x

ACV no fatal o
Muerte CV

ACV no fatal o
Muerte CV

ACV no fatal o
Muerte CV e

Internacién por
ICC o Muerte CV

2

Enf. renal
terminal

Muerte renal o
cv
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La evidencia general respalda un efecto beneficioso moderado de la inhibicion de SGLT2 en
eventos cardiovasculares adversos mayores, con reducciones de riesgo proporcionales de
aproximadamente 10% ( Figura 1).

Figura 1: Eventos cardiovasculares mayores (ECVM), definidos como: IAM no fatal, ACV no fatal o

muerte CV (el tamafio de cada cuadro se pondera utilizando el método de varianza inversa).

No. of No. of Favours Favours
Study MACE  participants HR (95% CI) “€—— SGLT2inhibitor placebo —>
CREDENCE 486 4401 0.80 (0.67-0.95) 8
DECLARE-TIMI 58 1559 17 160 0.93 (0.84-1.03) . :
CANVAS Program 1011 10 142 0.86 (0.75-0.97) w
EMPA-REG OUTCOME 172 7020 0.86 (0.74-0.99) '

0.5 0.75 1 1.25
HR (95% CI)

Los 3 ensayos de resultados cardiovasculares incluyeron proporciones variables de participantes
con antecedentes de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (Ver tabla 1).

Alrededor del 60% de los participantes en el estudio DECLARE-TIMI NO tenian enfermedad cv

previa y, por lo tanto, tenian un riesgo cardiovascular mas bajo.

Por el contrario, casi 2/3 de los participantes en el Programa CANVAS y todos los participantes en
el ensayo EMPA-REG OUTCOME tenian antecedentes de enf CV.

Un meta-analisis de 2019 de estos ensayos encontrd que la reduccion en los eventos
cardiovasculares adversos mayores con inhibidores de SGLT2 se observo principalmente en
aquellos con enfermedad cardiovascular aterosclerética establecida (es decir, para la prevencién

secundaria de eventos cardiovasculares).

Quizas lo mas sorprendente es que los inhibidores de SGLT2 redujeron constantemente el riesgo
de ingreso al hospital por insuficiencia cardiaca en aproximadamente un 30%, individualmente vy

en general en todos los ensayos completados (Figura 2).
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En contraste con su efecto sobre los principales eventos cardiovasculares, los beneficios para la
insuficiencia cardiaca fueron consistentes independientemente de los antecedentes de
insuficiencia cardiaca o enfermedad cardiovascular aterosclerética.

Figura 2

No. of No. of Favours Favours
Study events participants HR(95%CI) «—— SGLT2 inhibitor placebo —>»
CREDENCE 230 4401 0.61 (0.47-0.80) 2!
DECLARE-TIMI 58 498 17 160 0.73(0.61-0.88) .
CANVAS Program 243 10 142 0.67 (0.52-0.87) B
EMPA-REG OUTCOME 221 7020 0.65 (0.50-0.85) ]

T T 1
0.5 0.75 1 1.25
HR (95%CI)

Admisién al hospital por insuficiencia cardiaca (el tamafio de cada cuadro se pondera utilizando el
método de varianza inversa).

Nota: Cl = intervalo de confianza, HR= Hazard Ratio, SGLT2 inhibitor = Inhibidor de
cotransportador de sodio-glucosa 2.

Aunque estos ensayos no fueron disefiados principalmente para evaluar el efecto de la inhibicién
de SGLT2 en la progresion de la enfermedad renal diabética, los 3 ensayos informaron efectos
preespecificados o post hoc en un resultado renal compuesto, definido como duplicacidn de la
creatinina sérica o disminucion del 40% del filtrado glomerular, enfermedad renal terminal o
muerte causada por enfermedad renal.

En analisis secundarios, hubo evidencia clara y consistente de renoproteccidon con reducciones
de riesgo proporcionales de mas del 30% en cada ensayo y en general (Figura 3).
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Figura 3: Efecto de dafio renal medido por 3 resultados: Aumento de la creatininemia al doble, Enf
renal terminal o Muerte por enfermedad renal.

El tamafio de cada cuadro se pondera utilizando el método de varianza inversa.

No. of No. of Favours Favours
Study events participants HR(95%CI) < SGLT2 inhibitor placebo .
CREDENCE 377 4401 0.66 (0,53-0.81) .
DECLARE-TIMI S8 365 17 160 0.53 {0.43-0.66) .
CANVAS Program 249 10 142 0.60(0.47-0.77) .
EMPA-REG OUTCOME 152 6968 0.54 (0.40-0.75) < jusd

0.5 0.75 1 125
HR (95%CI)

El ensayo CREDENCE es el mas reciente y se diseiid explicitamente para determinar los efectos de
la inhibicion de SGLT2 en pacientes con alto riesgo de insuficiencia renal.

Todos los participantes tenian DBT2 y macroalbuminuria y debian recibir la dosis maxima tolerada

de IECA o ARA Il durante al menos 4 semanas antes de ser asignados al azar.

El ensayo encontré que la canagliflozina redujo el riesgo del resultado compuesto primario de
duplicar la creatininemia, la enfermedad renal en etapa terminal o la muerte causada por
enfermedad cardiovascular o renal (cociente de riesgos [HR] 0.70, IC95% 0.59—-0.82 ) con
evidencia separada de beneficio solo para la enfermedad renal en etapa terminal (HR 0,68; IC del
95%: 0,54 a 0,86).

La canagliflozina también redujo el riesgo de eventos cardiovasculares adversos importantes (HR
0,80; IC del 95%: 0,67 a 0,95) y el ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca (HR 0,61; IC del
95%: 0,47 a 0,80).

éPor qué mecanismos los inhibidores de SGLT2 logran sus variados efectos?

El efecto glucémico de los inhibidores de SGLT2 depende de la filtracién glomerular y disminuye
sustancialmente a medida que disminuye la funcién renal.

Esta es su caracteristica distintiva. En contraste, el efecto de los inhibidores de SGLT2 sobre los
eventos cardiovasculares adversos mayores no parece estar influenciado por la funcion renal, y los
efectos relativos (y absolutos) sobre la insuficiencia cardiaca pueden incluso ser mayores en
pacientes con un Filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m>.
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En el ensayo CREDENCE, la canagliflozina proporciond renoproteccion hasta un clearence de 30
ml/min/1.73 m?, a pesar de la eficacia glucémica marcadamente atenuada en rangos mas bajos de
clearence.

Los beneficios para los resultados renales son independientes de la HbAlc antes y durante la
terapia o por el grado de reduccion de la HbAlc.

En conjunto, estos datos en pacientes con funcidn renal reducida plantean una pregunta
importante: ien qué medida los beneficios cardiovasculares y renales de los inhibidores de SGLT2
se deben a la disminucién de la glucosa?

Es probable que varios mecanismos (p. Ej., Reduccidon del peso corporal, la presién arterial y la
albuminuria) contribuyan a la reduccidon observada en los resultados cardiovasculares y renales
con los inhibidores de SGLT2.

Sin embargo, una de las explicaciones fisioldgicas mas interesantes es que los inhibidores de SGLT2

mejoran la hemodinamica glomerular y sistémica.

Esta bien establecido que la hiperglucemia crénica promueve la vasodilatacién arteriolar aferente,
lo que aumenta la presion intraglomerular, un proceso crucial en la patogénesis de la enfermedad

renal diabética.

Se cree que los inhibidores del cotransportador 2 de sodio y glucosa disminuyen la presidn

intraglomerular.

Al bloquear la recaptacion de sodio tubular proximal, estos medicamentos aumentan el suministro
distal de sodio a la macula densa, lo que lleva a una vasoconstriccidon arteriolar aferente a través
de un proceso llamado "retroalimentacién tubuloglomerular". Clinicamente, esta reduccion enla
presion intraglomerular se refleja en una estabilizacidn y preservacion de la funcidn renal, y con el

tiempo, una reduccidn de la albuminuria.

Esta respuesta con inhibidores de SGLT2 es similar a la observada con los IECA/ARA 1. Aunque los
inhibidores de SGLT2 reducen la presidn intraglomerular al posiblemente mejorar la
vasoconstriccion arteriolar aferente, los IECA/ARA Il lo hacen al promover la vasodilataciéon
arteriolar eferente.

Es importante destacar que los inhibidores de SGLT2 y los IECA/ARA |l parecen ser aditivos, sin

ninguna sefal hacia un mayor riesgo de lesién renal aguda en ninguno de los ensayos completos.

La mayoria de los participantes (99.9%) en el CREDENCE y aproximadamente el 80% de los
participantes en los 3 ensayos de resultados cardiovasculares recibieron |ECA o ARAII al inicio del
estudio.
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Los hallazgos de los ensayos sugieren colectivamente que estos medicamentos también podrian
reducir el riesgo de lesion renal aguda, lo que subraya la importancia de un mayor trabajo
mecanicista para comprender mejor estos medicamentos.

éCuales son los efectos adversos de los inhibidores de SGLT2?

Los datos de seguridad sugieren que los inhibidores de SGLT2 son generalmente bien tolerados,
con algunas advertencias importantes.

La diuresis osmotica y el agotamiento sintomatico del volumen debido a los efectos glucosuricos y
natriuréticos pueden ocurrir, pero generalmente son de gravedad moderada.

Hay un riesgo tres veces mayor de infecciones micoticas genitales, pero no infecciones del tracto
urinario, que en la mayoria de los casos no requiere la interrupcién permanente del
medicamento.

Tanto los hombres como las mujeres tienen un mayor riesgo, pero el riesgo absoluto puede ser
mayor en las mujeres, dada la mayor frecuencia de infecciones micéticas.

Aunque el riesgo absoluto es extremadamente bajo, la FDA emitié recientemente una advertencia
sobre el riesgo de gangrena de Fournier, basado en 12 casos que involucran a pacientes que
toman inhibidores de SGLT2 en andlisis de vigilancia posteriores a la comercializacién.

Si bien esta preocupacion ha sido corroborada en una serie de casos recientes , se did que
ocurrieron mas casos en participantes tratados con placebo que en el brazo de dapagliflozina en el
ensayo DECLARE-TIMI subrayando los desafios de interpretar los datos recopilados de forma
rutinaria debido a la confusidn por indicacién y la calidad variable de los informes.

A pesar de la incidencia extremadamente baja y las limitaciones de los datos actuales, los
prescriptores deben ser conscientes de este resultado poco comun, especialmente dada la
importancia del reconocimiento y el tratamiento tempranos.

Otro efecto adverso poco comun pero potencialmente grave de los inhibidores de SGLT2 es la
cetoacidosis, incluso en presencia de niveles de glucemia normales o sélo ligeramente elevados.

Esto se debe a que los inhibidores de SGLT2 estimulan la lipdlisis.

La mayor entrega de acidos grasos libres al higado aumenta modestamente las cetonas

circulantes.
En la mayoria de los pacientes, este efecto no es clinicamente significativo.

Sin embargo, puede contribuir a un mayor riesgo de cetoacidosis en personas con insuficiencia
pancreatica que requieren tratamiento a largo plazo con insulina.
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En muchos casos, la cetoacidosis se ha producido en el contexto de un factor precipitante, como
infeccidén, omisién de insulina o ayuno prolongado.

Aunque solo 74 casos ocurrieron en 38 723 participantes en los ensayos completados (tasas de
eventos de 0.1-2.2 por 1000 pacientes-afio), es posible que la incidencia sea mayor a medida que
el uso de estos agentes en la practica clinica mas amplia se vuelve mas comun. Por lo tanto, es
importante tener un alto indice de sospecha de este efecto adverso poco comun pero
potencialmente mortal.

Un aumento en el riesgo de amputacion de las extremidades inferiores, principalmente a nivel de
los metatarsianos, y un pequefio aumento en el riesgo de fractura fueron inesperados y
preocupantes en el programa CANVAS.

Las tasas de amputacién en todo el Programa CANVAS fueron de 6.3 y 3.4 por 1000 personas-afio
con canagliflozina y placebo, respectivamente (HR 1.97, IC 95% 1.41-2.75).

A la luz de los datos del Programa CANVAS, la FDA emitié una Comunicacion de seguridad de

medicamentos para canagliflozina sobre el riesgo de amputacién.

El riesgo de amputaciones no se ha observado en ensayos de empagliflozina o dapagliflozina, o en
CREDENCE, a pesar de que estos pacientes tienen un riesgo mucho mayor de amputacion.

Ademds, el riesgo de fractura se observé solo en 1 de los 2 ensayos complementarios del
programa CANVAS (CANVAS pero no CANVAS-R), y no en ningun otro ensayo SGLT2, incluido
CREDENCE.

No estd claro si estas diferencias estan relacionadas con las caracteristicas del paciente, los

protocolos de prueba o la posibilidad.
é¢Como ha influido la evidencia sobre los inhibidores de SGLT2 en las pautas actualizadas?

En 2018, se actualizaron varias pautas de practica clinica para el tratamiento de la DM2 con
nuevos algoritmos para reflejar la evidencia mas reciente de proteccion cardiovascular y renal con
agentes especificos para reducir la glucosa. Las principales actualizaciones de las pautas incluyeron
los estandares de atencion de la Asociacién Americana de Diabetes, un informe de consenso de la
American Diabetes Association y la European Association forthe Study of Diabetes, la via de
decisidon de consenso de expertos del Colegio Americano de Cardiologia y la guia de practica clinica

de Diabetes Canada.

Los estandares de atencién de la Asociacion Americana de Diabetes se actualizaron alin mds en
2019 después de la publicacién de los resultados del ensayo CREDENCE.
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En gran parte debido a su costo, tolerabilidad y seguridad, la metformina sigue siendo la
farmacoterapia de primera linea, junto con el manejo integral del estilo de vida.

Sin embargo, existe evidencia limitada de que la metformina reduce el riesgo de resultados
cardiovasculares o la progresion de la enfermedad renal, con un efecto poco claro sobre la
mortalidad por todas las causas. Debido a que se ha demostrado que los inhibidores de SGLT2 y
los agonistas del receptor de GLP-1 reducen el riesgo de eventos cardiovasculares adversos
importantes en grandes ensayos de resultados cardiovasculares, ahora ambos se recomiendan
como agentes de segunda linea en pacientes con DBT2 y enfermedad cardiovascular establecida

(Figura 4).
Figura 4
leralinea Metformina
(a menos que no la tolere o esté contraindicada)
2dalinea: Seglin co-morbilidades
¢Tiene enfermedad CV o
Renal?
Si I No
/Individualizar el tratamiento \
) . ) o . basado en las metas de cuidado:
EnfCv ICC EnfRenal Minimizar hipoglucemias
_l_, \ I J \ T J Ayudarlo a disminuir de peso, etc.
T\ - ~ I ~ Incorporar:
(-)SGLT2 (-) SGLTZ (-) S_GLTZ Preferencias del paciente
© Si s€ Si >€ Efectos adversos
Agonistas adectael adectael \ Costos /
GLP1 \clearencej \Elearencej

Resumen del enfoque general de los hipoglucemiantes en DBT2 segun lo recomendado por el
informe de consenso de 2018 de la American Diabetes Association y la European Association for
the Study of Diabetes.
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En este informe los inhibidores de SGLT2 ahora se recomiendan como tratamiento de segunda
linea en personas con DM2 e insuficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica.

A la luz de los datos del ensayo CREDENCE, los estandares de atencion de 2019 recomendaron
especificamente los inhibidores de SGLT2 para la prevencidn de insuficiencia renal y eventos
cardiovasculares en pacientes con DM2 y un clearence hasta 30 ml/min/1,73 m 2 particularmente

en aquellos con macroalbuminuria.
éComo deben usarse los inhibidores de SGLT2 en la practica?

Segun las recomendaciones de las pautas actuales, los inhibidores de SGLT2 deben considerarse
como un tratamiento de segunda linea después de la metformina en pacientes con DM2 y
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica, insuficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica.

Se sugiere que se eviten en pacientes con antecedentes de cetoacidosis, ya que esto puede
identificar un subgrupo de pacientes con deficiencia relativa de insulina u otra predisposicion

fisioldgica a esta afeccion.

La dapagliflozina ha sido aprobada recientemente para el tratamiento de la DBT 1 sin embargo, el
tratamiento debe evitarse generalmente fuera de los ensayos clinicos aleatorizados que no sea
después de una consulta cercana con endocrinélogos especializados y un plan claro de manejo de
dias de enfermedad, debido al riesgo mucho mayor de cetoacidosis.

A pesar de que no se observé ninguna sefial de amputacion en el estudio CREDENCE, pareceria
prudente evitar estos agentes en pacientes con isquemia critica de extremidades o antecedentes
de amputacidn mientras esperan datos de ensayos en curso, dado el perfil de efectos adversos
observado en el Programa CANVAS.

Sugerencias practicas para el uso de inhibidores del cotransportador-2 de sodio-glucosa

e Asegurate de que los pacientes estén clinicamente estables al comenzar con estos
medicamentos.

¢ Considera reducir la dosis de cualquier diurético de asa concurrente (si es euvolémico) y ajustar

la dosis de insulina de manera apropiada.
* Remarcad la importancia de la higiene personal para reducir el riesgo de infecciones micéticas.

¢ En cada consulta, examina a los pacientes en busca de signos de isquemia de las extremidades
inferiores y considere la retirada del farmaco en tales casos.

¢ Da asesoramiento sobre la suspensidn del tratamiento si el paciente no puede comer ni beber,
como durante una enfermedad aguda.
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¢ Suspender temporalmente el tratamiento antes y después de una cirugia mayor para reducir el

riesgo de cetoacidosis.
Conclusion

Los tratamientos deben seleccionarse en funcidén de la proteccion del 6rgano terminal y las

comorbilidades del paciente en lugar de centrarse solo en la disminucidn de los niveles de glucosa.

Canadian Medical Association Journal, 2019-10-15, Volumen 191, Numero 41, Pdginas E1128-
E1135,
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¢Qué mejora el control
estricto de la HbAlc?

Publicado e 118/08/2019

Introduccidén
Conceptos claves

Las guias NICE y la evidencia Cochrane definen que el control glucémico ; ) _
Cada vezmas la evidencia

intensivo: define que los valores de

Ver tabla en la siguiente pdagina. glucemiay hemoglobina
glicosiladase deben
“entallar” a caracteristicas:
De los pacientes:
Motivacion, actividades
diarias, preferencias.

De la enfermedad: Duracion
de lamisma,
complicaciones,
enfermedades

concomitantes.

Del tratamiento
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Resultado Riesgo Relativo (IC 95%) Mejora

Muerte por cualquier causa 0.98 (IC 95% 0.88 — 1.09) NO
16 ECA n= 6504
Muerte por causas CV 1,15 (IC del 55%: 0,98 a 1,35) NO

14 ECANn= 6356

Complicaciones macrovasculares 0,98; IC del 95%: 0,74 a 1,30 NO
8ECA, n=5334
IAM no fatal 0.87, IC del 95% 0.77 a 0.98 sl

14 ECA, n= 30417

ICC 0,82, IC del 95%: 0,62 a 1,08 NO
8 ECA, n=5460
ACV no fatal 1,06, IC del 95%: 0,80 a 1,41 NO
8 ECA, n=5488
Amputacion de MI 0,65; IC del 95%: 0,45 a 0.94 Si

11 ECA, n= 11200

Complicaciones microvasculares * 0,75; IC del 95%: 0,61 a 0,92 SI
3 ECA,n=4376

* Aunque NO mejora la...

1. nefropatia RR 0,64; ICdel 95%: 0,32 a 1,29; 7 ECA, n= 4754

2. progresion a enfermedad renal terminal RR 0,94; IC del 95%: 0,47 a 1,89; 4 ECA, n = 4803
3. retinopatia RR 0,79, 95% IC 0,56 a 1,11; 5 ECA, n = 4614.

El control glucémico intensivo aumentael ...

1. riesgo de hipoglucemia grave: RR 2,23; IC del 95%: 1,22 a 4,08; 13 ECA, n = 5452

2. riesgo de hipoglucemia grave (RR) e hipoglucemia leve: RR 1,85; IC del 95%: 1,53 a 2,25; 12
ECA, n =6320.

Referencias

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD008143.pub3/abstract
https://www.nice.org.uk/advice/ktt12/chapter/Evidence-context
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La HbA1c glicosilada sigue

siendo un subrogante.

Publicado el 30/04/2019

El cuidado 6ptimo de la diabetes se basa en el equilibrio de las secuelas
inmediatas y a largo plazo de la enfermedad y sus tratamientos y la mejora de
la salud el bienestar del paciente.

Las sociedades profesionales, las organizaciones de salud publica, las agencias
reguladoras, los pacientes y los médicos se han centrado en los niveles de
hemoglobina glicosilada (HbAlc) para evaluar la calidad de la atencién de la
diabetes.

Con el tiempo, la HbAlc ha suplantado otros indicadores, como los niveles de
glucemia y los sintomas de hiperglucemia, a pesar de ser un subrogante (en
lugar de un marcador directo de control glucémico) y reflejar los niveles

promedio de glucemia durante los 3 meses anteriores.

Otras medidas de la calidad de la atencién de la diabetes pueden representar
mejor los resultados que son verdaderamente significativos para las personas
como los sintomas inmediatos de hipo o hiperglucemia, la carga del
tratamiento, la calidad de vida y las secuelas a largo plazo.

Varias veces se han manifestado preocupaciones sobre la dependencia de
los niveles de HbAlc, en particular porque los resultados clinicos del
control glucémico se basan en un modelo farmacocéntrico.

Por ejemplo, Lipska y Krumholz han seifalado que los pacientes lograron

mejores resultados cardiovasculares y renales con el uso

de inhibidores del cotransportador de glucosa-sodio 2 (SGLT-2) y

Fundacion MF Anuario 2019
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Tener una HbAlc
controlada no implica
progresion de problemas
macro/ microvasculares.

Centrara laDBT enel
control de la glucemiaesta
contrarrestado por el hecho
que lasglifozinas han
bajado la mortalidad CVsin
mejorar los niveles de
HbAlc.
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con los agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagdn (GLP-1) versus placebo,
independientemente de cualquier reduccién en el nivel de HbAlc.

Esos ensayos se basaron en puntos finales subrogantes (por ejemplo, albuminuria,
fotocoagulacion, anomalias de la conduccion nerviosa) o resultados compuestos con un claro

sesgo (por ejemplo, mortalidad y extraccion de cataratas como un resultado conjunto).

Un resultado positivo en un punto final compuesto que resulta beneficioso puede hacernos pensar
que todos sus componentes compartieron el beneficio de tener niveles mas bajos de HbAlc.

Un tiempo y lugar para los marcadores subrogantes

Los puntos finales subrogantes siguen siendo el estandar de oro en muchos ensayos clinicos,
incluidos los utilizados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EEUU (FDA, su sigla
en inglés) para la evaluacién y aprobacion de tratamientos para la diabetes y existen buenas

razones para ello:

. Se necesita tiempo para que se desarrollen las complicaciones de la diabetes.
° Las complicaciones sintomaticas son menos frecuentes que los precursores preclinicos.
° El manejo ideal de la diabetes anticiparia las complicaciones sintomdticas por completo.

Desde las perspectivas de la investigacidn, los ensayos clinicos que examinan resultados que son
importantes para los pacientes requieren un seguimiento prolongado y un gran nimero de
participantes, lo que hace que estos estudios sean mas carosy logisticamente complicados.

Los subrogantes como el nivel de HbAlc, las anomalias en la conduccién nerviosa y la albuminuria
son mas inmediatos, prevalentes vy, por lo tanto, atractivos para los investigadores y la industria,
ya que permiten una evaluacidn mas rapida de la eficacia del farmaco.

De manera similar, para los médicos, el nivel de HbAlc es una herramienta de monitoreo eficaz

que responde a los cambios en tiempo real en la atencidn.
También es un numero que los pacientes pueden entender y controlar.

Los niveles de HbAlc son accionables y modificables a diferencia de las complicaciones
recientemente desarrolladas o la muerte.

Sin embargo, a pesar que la HbAlc nos dé una valiosa advertencia de eventos futuros y tenga un
papel importante en reflejar el nivel promedio de glucemia, no debe ser el resultado que mas
importante o que se priorice a expensas de resultados significativos que son importantes para los
pacientes.
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La falacia del subrogante

La razon para usar el nivel de HbAlc como un subrogante para los resultados de la diabetes se
basa en el supuesto de su correlacidn directa con los resultados que los pacientes finalmente
valoran, incluidas las siguientes:

o Enfermedad microvascular clinica (por ejemplo, enfermedad renal y necesidad de dialisis,
ceguera, dolor neuropatico, amputacion).

o Enfermedad macrovascular (por ejemplo, infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, neuropatia dolorosa).

° Calidad de vida.

° Muerte.

La fuerza de la relacién entre estas entidades vy los niveles de HbAlc ha sido cuestionada.

Los meta-analisis revelaron una asociacion nula entre el control glucémico intensivo y estos
resultados importantes para el paciente, con la Unica excepcion de una reduccion del riesgo
relativo de infarto de miocardio no mortal del 10% al 15%.

Ensayos clinicos importantes, que incluyeron pacientes con diabetes tipo 2, resultados
subrogantes favorables e impulsados por resultados compuestos asi como mejoras en varios
resultados clinicos duros (como muerte o infarto de miocardio que se detectaron entre los
participantes en el UK Study prospective en el Reino Unido después de una observacion de un
prolongado periodo) corroboraron que este control estricto retrasaba los puntos finales en
pacientes con diabetes tipo 1.

Sin embargo, la importancia del control glucémico para los pacientes con diabetes tipo 2 no puede
extrapolarse a partir de los datos obtenidos en pacientes con diabetes tipo 1.

Hay divergencias en factores fisiopatoldgicos, metabdlicos y relacionados con el tratamiento. El
modelo de la diabetes tipo 1 centrado en la glucemia no puede transferirse al tratamiento de la

diabetes tipo 2.

Ademds, el nivel de HbAlc puede ser engafioso y su priorizacién aislada podria llevar dafio al

paciente.
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La busqueda de objetivos de bajo indice glucémico puede requerir polifarmacia y uso de insulina y
podria contribuir a hipoglucemia, sobrecarga del tratamiento y mayores costos.

Ademas, como el nivel de HbAlc es una medida del nivel promedio de glucemia durante
aproximadamente 3 meses, no refleja la variacion glucémica diaria.

Por ejemplo, un nivel normal de HbAlc puede crear una falsa sensacidn de seguridad para los
pacientes y los médicos que no estdn al tanto de la labilidad glucémica subyacente vy la
hipoglucemia.

Ademds, el nivel de HbAlc no estd exento de limitaciones metodolégicas y tiene una variabilidad
inherente dentro y entre los laboratorios de prueba.

Los niveles de HbAlc son afectados por una variedad de condiciones de salud (enfermedad renal

crénica y hepatica, anemia y hemoglobinopatias).

Los pacientes afroamericanos tienen niveles mas altos de HbAlc que los caucasicos para el mismo
nivel promedio de glucemia, lo que potencialmente contribuye a las disparidades observadas en el
manejo de la diabetes, sus resultados y la hipoglucemia.

Insuficiencia del nivel de HbAlc

A partir de 2008 la FDA comenzé a exigir resultados cardiovasculares en los estudios de
investigacién y a examinar la seguridad cardiovascular de los farmacos hipoglucemiantes.

Con diferencias minimas en los niveles de HbAlc, la variacién en los puntos finales de un estudio
podria atribuirse a un efecto directo de los farmacos en lugar de un supuesto beneficio de la
reduccion del nivel de HbAlc.

Por ejemplo, 2 agonistas del receptor de GLP-1 (liraglutida y semaglutida) y 3 inhibidores de SGLT-
2 (empagliflozina, canagliflozina y dapagliflozina) reducen los eventos microvasculares y
macrovasculares principales y la muerte, independientemente del control glucémico.

Recién ahora las guias de practica clinica reconocen los beneficios de estas clases de
medicamentos y sugieren su uso independientemente de la necesidad de disminuir el nivel

de HbAlc.

Sin embargo, si el nivel de HbAlc no captura completamente los beneficios macro ni
microvasculares de la reduccidn de la glucemia, épor qué seguir confiando en esta medida como el
principal indicador de la calidad de la atenciéon diabética?
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Resultados a medir en lugar de la HbAlc

Se debe considerar la posibilidad de no utilizar marcadores subrogantes de rutina y volver a
concentrarse en los siguientes resultados que son importantes para las personas que viven con
diabetes y sus cuidadores:

hipoglucemia sintomatica e hiperglucemia

deterioro de la visién

neuropatia sintomatica periférica y autondmica
Ulceras en las extremidades inferiores o amputacién

deterioro de la funcién renal, enfermedad cardiovascular, y otros.

Por otro lado, las medidas de control glucémico inmediato obtenidas a través del automonitoreo
en sangre o los dispositivos de monitoreo continuo pueden revelar la labilidad glucémica, la
hiperglucemia sintomatica y la hipoglucemia.

Los resultados informados por el paciente, incluidos los que evaltdan la hipoglucemia
autonotificada, los efectos adversos del tratamiento, la angustia debida a la diabetes, los
trastornos de la conducta alimentaria, la carga del tratamiento y las dificultades financieras
pueden revelar aspectos vitales que justifican la modificacion del tratamiento u otras

intervenciones.

La integracién de estos resultados significativos, centrados en el paciente y tangibles podria
mejorar la atencidn, el desarrollo de farmacosy las funciones reguladoras.

10.1001/jama.2019.4310
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Metformina.

Publicado el 28/04/2019

Introduccion
Conceptos claves

La metformina es la droga de primera linea para la diabetes tipo 2 y el
Actlainhibiendola

medicamento mas comidnmente recetado para esta condicidén en todo el L
gluconeogénesis.

mundo, sola o en combinacidn con insulina u otros hipoglucemiantes.

No produce hipoglucemia.

No produce aumento de

Es una biguanida, una clase de medicamentos de origen vegetal que se ha peso.

utilizado ampliamente para tratar la diabetes desde la década del’50.
La evidenciade disminucién
de la mortalidad fue un
unico ensayo entre 1971-
Otras dos biguanidas fueron retiradas del mercado porque causaron acidosis 91 de un grupo pequefio de

lactica. pacientes.

No indicar si el clearence de
creatininaes < a 30 mg/ml.

La metformina también se retiré del mercado estadounidense debido a las
preocupaciones por la acidosis lactica. Sin embargo, posteriormente se
demostré que es segura y efectiva para reducir los niveles de glucemia y fue
reintroducida nuevamente en 1995.

El uso 6ptimo de la metformina requiere de una comprension clara de sus

efectos, dosis, seguridad y alternativas.
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Mecanismo de accion

La accién mas importante de la metformina es la inhibicién de la gluconeogénesis. Ademas, es un
sensibilizador de la insulina y disminuye la absorcidn intestinal de glucosa.

Uso clinico

Es indicada para el tratamiento de la hiperglucemia de la diabetes tipo 2. Mejora el control
glucémico sin inducir hipoglucemia ni aumento de peso.

Su uso esta respaldado por un ensayo clinico aleatorizado de control glucémico intensivo versus
placebo en pacientes con diabetes tipo 2 recién diagnosticada. Este ensayo encontrd tasas mas
bajas de infarto agudo de miocardio (7% de reduccidon del riesgo absoluto -RRA-; p=0.01)y
mortalidad (RRA 7.1%; p = 0.01) en un subgrupo de pacientes con sobrepeso asignados

aleatoriamente a recibir metformina (n = 342) en comparacién con dieta (n = 411).

Esta evidencia de beneficios cardiovasculares y de mortalidad ahora se considera débil debido al
pequefio tamafio del subgrupo y porque el ensayo se realizé entre 1977 y 1991 (lo que significa
que es posible que sus resultados no representen las condiciones clinicas actuales).

Ademds, el ensayo incluyd otro subgrupo de pacientes que ya estaban tomando sulfonilureas y
que fueron asignados al azar a la intensificacion del tratamiento con metformina (n = 268).

Se encontrd una mortalidad absoluta mas alta del 11.2% en el grupo de metformina ( p =0.04). Los
autores argumentaron que estos hallazgos probablemente se debieron al azar.

En general, los meta-analisis y otros estudios pequefios posteriores no demostraron un mayor
riesgo de mortalidad por la metformina, pero se necesitan mas investigaciones, idealmente
ensayos clinicos de gran tamafio, para confirmar la evidencia limitada de beneficio.

Entre los pacientes de alto riesgo, la metformina reduce el riesgo de desarrollar diabetes (RRA
7.2%; p <0.001) y se asocia con una pérdida de peso moderada. También hay evidencia que apoya
el uso de metformina en el tratamiento del sindrome ovarico poliquistico y la diabetes
gestacional.

La evidencia clinica aun no respalda el interés en la metformina para otros usos, como la

prevencion del cancery para retrasar algunos procesos de envejecimiento.
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La seguridad

Sesenta afios de experiencia clinica y datos de ensayos casi no han mostrado problemas de

seguridad con respecto a la metformina.

La principal excepcidon es que causa aumentos subclinicos en el acido lactico y parece ocasionar

acidosis lactica en casos de sobredosis extrema.

El uso de metformina se desaconseja en pacientes con factores de riesgo de acidosis lactica:
insuficiencia hepatica o cardiaca y enfermedad renal crénica. Pero la experiencia continua con este
farmaco indica que su uso no es seguro solo para un pequeno subconjunto de pacientes con
disfuncion hepatica, cardiaca o renal grave.

Contraindicaciones y precauciones

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de EEUU (FDA, su sigla en inglés) cambio
recientemente una contraindicacién al uso de metformina en la insuficiencia renal crénica, de
modo que ahora puede iniciarse en pacientes con un clearence de 45 a 60 ml/min y puede
continuarse cuando este baja de 45 a 30 ml/min, siempre y cuando la funcién renal se vigile de

cerca.

La metformina sigue estando contraindicada cuando el clearence es inferior a 30 ml/min.

La FDA exige precaucion al prescribir metformina a pacientes con insuficiencia cardiaca aguda,

"especialmente cuando se acompaiia de hipoperfusidn e hipoxemia".

En pacientes con insuficiencia cardiaca compensada estable y adecuada perfusién de drganos
terminales, la metformina parece ser segura.

En pacientes con enfermedad hepatica crénica pero con funcién hepdtica conservada, no hay
evidencia de un mayor riesgo.

Debido al potencial del contraste yodado para alterar la funcion renal, se aconseja suspender la
metformina antes de los procedimientos que requieran contraste yodados en pacientes con un
clearence menor de 30 ml/min, antecedentes de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica o
alcoholismo; y en cualquier paciente en el que se utilice contraste intraarterial.
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Efectos adversos

Un 25% de pacientes tendra diarrea y nauseas. Se recomienda comenzar con una dosis de 500
mg/dia, aumentar lentamente y usar formulaciones de liberacidon prolongada para mitigar los
efectos adversos gastrointestinales.

La dosis podria incrementarse, segin se tolere, hasta un total de 2 g/dia en dosis divididas, ya que
el efecto hipoglucémico es dosis dependiente y la evidencia de los ensayos clinicos se basa en
dosis tan altas como 2550 mg/dia.

Si aparece intolerancia gastrointestinal se debe encontrar una dosis que equilibre el descenso de
glucemia con los efectos adversos.

Alternativas

Los agentes mas nuevos pueden considerarse tratamientos farmacoldgicos alternativos de
primera linea.

El caso del beneficio cardiovascular de la metformina se basa principalmente en los hallazgos de
un subgrupo de un ensayo clinico realizado hace casi 30 afios. En contraste, la seguridad y los
beneficios cardiovasculares de los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT-2) y
los agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagdn (GLP-1) estan respaldados por ensayos
clinicos de miles de pacientes en el contexto moderno de antiplaguetarios, estatinas y
antihipertensivos.

Debido a que estos medicamentos también causan pérdida de peso sin inducir hipoglucemia,
coinciden con muchas de las ventajas de la metformina.

Sin embargo, los medicamentos mas nuevos se han estudiado principalmente como terapia
complementaria a la metformina en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida.

No esta claro si sus beneficios se extienden a los pacientes que no toman otros medicamentos o
gue tienen un bajo riesgo cardiovascular. Ademas, la seguridad a largo plazo de los agentes mas
nuevos es desconocida, con preocupaciones no resueltas como la cetoacidosis diabética

euglucémica vy la pancreatitis aguda para los agonistas del GLP-1.

En contraste, la metformina cuenta con décadas de experiencia clinica y datos de seguridad de 2

ensayos con mas de 10 aflos de seguimiento.
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Las pautas siguen favoreciendo ala metformina como el agente de primera linea para la mayoria
de los pacientes, dada su seguridad, efectividad y un costo francamente menor que los
medicamentos mas nuevos.

Para pacientes con una contraindicacidon o efectos adversos intolerables por metformina, se
podrian considerar los inhibidores SGLT-2 y los agonistas GLP-1, pero la decisidn debe ser
personalizada.

Por ejemplo, las sulfonilureas siguen siendo una opcion importante para quienes no pueden
tomar metformina pero tampoco pueden pagar medicamentos costosos.

Conclusiones

m La metformina sigue siendo un tratamiento farmacoldgico de primera linea para los pacientes

con diabetes tipo 2.

m Es eficaz, segura y econdmica.

http://bit.ly/2V08357
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Prediabetes.

Publicado el 26/03/2019

Introduccion
Conceptos claves

Si bien todos estan de acuerdo en que la diabetes es un problema de salud )
El 60% de los pacientes

grave, la prediabetes resulta un diagndstico controvertido. s
prediabéticosvuelvena

valores normales.

Los que progresan a DBT

Empezando por el nombre...
Son muy pocos.

Las propuestas sobre dietas

. ;. o ., . y cambios de habito enesta
"Prediabetes" es un término acufiado por la Asociacién Americana de L ,
poblaciéntiene un bajo

Diabetes. impacto.

Fue pensado para reemplazar el término "tolerancia anormal a la glucosa",
que resultaba mas indefinido. Se creyd que ayudaria a tomar medidas para
prevenir la enfermedad.

Cuando el término se lanzé (alrededor de 2001) el Centro para el Controly la
Prevencién de Enfermedades de EE.UU. (CDC, sigla en inglés) estimd que 12
millones de estadounidenses entraban en esta categoria.

Esto generd que la Asociacion Americana de Diabetes recibiera muchos
subsidios.

Hoy en dia, se estima que 84 millones de personas (o uno de cada tres
adultos) tienen "prediabetes".

Esto llevd a que la prediabetes sea la "enfermedad crénica" mds comun en
EE.UU. Una enfermedad que no tiene sintomas y no causa complicaciones.
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El mismo nombre es inapropiado, ya que la inmensa mayoria de esas personas nunca desarrollara

diabetes, tomen o no medidas para prevenirla.

La revision Cochrane mas grande hallé que el 60% de los pacientes con el rétulo de prediabetes
vuelven a valores normales de glucemia.

También descubrié que los prediabéticos que progresan a diabetes constituyen una pequeia
porcidn.

La recomendacion de comer alimentos saludables y hacer ejercicio regularmente le cabe a todo el
mundo, tenga o no prediabetes.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos médicos han rechazado el rétulo de
prediabetes.
Sin embargo, el término ha generado una bonanza multimillonaria para médicos, programas de

pérdida de peso, laboratorios, fabricantes de kits y soluciones alternativas.

Los "tratamientos" a los que recurren los pacientes NO producen resultados.
Por ejemplo, solo una fracciéon logra perder peso y mantenerlo.

Los esfuerzos en la prevencion, centrados principalmente en los cambios en el estilo de vida, no
son féciles y conllevan que a los pacientes que no los logran se los tilde de perezosos, descuidados,
no adherentes.

Por otra parte, las intervenciones médicas ignoran algunas raices importantes del elevado nivel de
glucemia: la predisposicion genética, el estrés de la pobreza y la inseguridad econdmica.
Estos factores permanecen intransigentemente resistentes a la dieta y al ejercicio.

La OMS sugiere que las mejores medidas siguen siendo las de prevencién primaria, incluidos los
impuestos a las bebidas azucaradas, el aumento de la disponibilidad de alimentos saludables y el

disefio urbano que hace hincapié en las caminatas y el uso de bicicleta.

Si bien estas soluciones pueden ser costosas y politicamente complicadas, son mas eficaces que

intentar disefiar soluciones médicas individuales que han demostrado ser inefectivas e ineficaces.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 271



Ademas, la prediabetes se medica...
Muchos médicos ofrecen medicacidn, que indudablemente conlleva a efectos indeseables.

La OMS se opone a dar medicamentos para prevenir una enfermedad que el paciente ni siquiera
va a contraer.

La prediabetes no es la Unica "pre-enfermedad" que se ha desarrollado en los uUltimos afios.
También se diagnostican la prehipertensidn y la osteopenia.

Es absurdo que una pre-enfermedad (que en la mayoria de los casos vuelve a valores normales sin
intervencion) requiera de pruebas costosas, seguimiento y drogas potencialmente riesgosas y de
dudoso beneficio.

Mientras escribiamos este foro a algunos de nosotros se nos ocurrié pensar:

"... Podria decirse que todos somos prediabéticos..."

"... Podria decirse que todos nosotros estamos premuertos..."

https://www.who.int/bulletin/volumes/92/3/13-128371-ab/es/

https://cutt.ly/VeVsFUA

https://cutt.ly/deVsGrV
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Hipoglucemiantes en
pacientes con compromiso
renal.

Publicado el 17/01/2019

Guia de hipoglucemiantes seguin alteracion del clearence
Conceptos claves

Las glitazonas
Repaglinidase pueden
indicar con alteraciéon
severa.

Ver Grafico

Como manejar la hiperglucemia de un paciente DBT

con Insuficiencia renal. GPnotebook Shortcuts
)

Q &

www.gpnotebookeducation.co.uk @ Norequiere sjuste de dosis () Se recomienda ajustar ladosis @) No dado /
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Obesidad
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Las dietas cetogénicas.

Publicado el 06/08/2019

Introduccion

Recientemente, la dieta cetogénica ha recibido mucha atencién por su
supuesta promesa de tratar la obesidad y la diabetes tipo 2 (DBT 2). Sin
embargo, el entusiasmo por sus beneficios potenciales excede la evidencia
actualmente disponible para el tratamiento de estas condiciones.

Aunque es grande la tentacién de recomendar un enfoque potencialmente
novedoso para enfermedades que de otro modo son dificiles de

tratar, es importante evaluar con fundamento los riesgos, los beneficios y la
aplicabilidad de la dieta para evitar dafios y costos innecesarios a

los pacientes.

La dieta cetogénica, o dieta ceto, adquirié popularidad después de otras

dietas bajas en carbohidratos, como las dietas Paleo y Atkins.

La diferencia esta en que, en la dieta ceto, se alienta a los seguidores a que
renuncien a casi todos los carbohidratos, eviten el exceso de proteinas y
consuman altos niveles de grasa (que generalmente exceden el 70% de las
calorias consumidas), lo que resulta en la produccién de cetonas (de ahi el
nombre de la dieta).

El entusiasmo por las dietas bajas en carbohidratos sigue a lo que algunos
han considerado el fracaso de las dietas bajas en grasas para frenar la
epidemia de obesidad y el aumento de DBT2.

Fundacion MF Anuario 2019
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La dietacetogénica nacio
como contrapartida a la
dieta hipograsa.

La evidenciarefiere que el
descensode pesono es
tanto cémo se promociona.

Faltan datos de efectividad

sobre mejoraen laDBTyen
resultados CV.
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Este entusiasmo es desmentido por el hecho de que la dieta estadounidense moderna no es
realmente baja en grasas (definida como menos del 30% de las calorias totales).

Para perder peso ¢la dieta cetogénica es mas efectiva que otras dietas?

En un meta-analisis de 13 estudios que duraron mas de un afio, los investigadores encontraron
que la dieta cetogénica se asocié con menos de un kilogramo de pérdida de peso adicional sobre
las estrategias con consumo elevado de carbohidratos y bajo de grasas.

Esta diferencia es estadisticamente significativa pero puede no serlo desde el punto de vista
clinico.

Ademads, un meta-analisis de 32 estudios de alimentacidn controlada encontré que el gasto de
energia y la pérdida de grasa fueron mayores con las dietas bajas en grasa en comparacioén con las

dietas cetogénicas.

Cualquier dieta que resulte en pérdida de peso lo hace porque reduce la ingesta de calorias. La
dieta cetogénica, cuando se usa para bajar de peso, no es diferente. Lo que habria que
preguntarse es si es sostenible y si promueve la salud a largo plazo.

Hasta donde se sabe, ninglin estudio ha evaluado las dietas cetogénicas para eventos
cardiovasculares o mortalidad, aunque los estudios observacionales en la literatura mas amplia
sobre dietas bajas en carbohidratos sugieren un aumento de la mortalidad por todas las causas.

éQué pasa con la dieta cetogénica en el tratamiento de la DBT2?

Un estudio sobre dieta cetogénica en DBT2, bien publicitado y no aleatorizado, mostré una
reduccién del 1.3% en la hemoglobina glucosilada al afio en el grupo cetogénico. Sin embargo,
estos hallazgos deben interpretarse con precaucion, porque el grupo de cetosis fue
autoseleccionado y recibié un apoyo tecnoldgico y conductual intensivo que no se ofrecid al grupo

control.

Los estudios aleatorios a largo plazo (= 1 afio) cuentan una historia diferente. Un meta-analisis de
estudios aleatorizados a largo plazo que compararon la dieta cetogénica con dietas bajas en grasas
para la pérdida de peso no informd diferencias en el control glucémico en DBT2.

La DBT2 se caracteriza por intolerancia a los carbohidratos debido a la resistencia ala insulina. La
restriccion de carbohidratos (como en la dieta cetogénica) puede mejorar transitoriamente el
control glucémico, y la pérdida de peso por cualquier medio puede mejorar la resistencia a la

insulina.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 276



Sin embargo, existe poca o ninguna evidencia de que las dietas cetogénicas mejoren
especificamente la intolerancia a los carbohidratos independientemente de la pérdida de peso,
a diferencia de otros enfoques dietéticos en los que se mejora el control glucémico a pesar

del consumo de alimentos saludables ricos en carbohidratos, como legumbres, granos enteros y
frutas, incluso en ausencia de pérdida de peso.

é¢Hay otros posibles beneficios de una dieta cetogénica?

Se ha promocionado que la dieta cetogénica tiene efectos favorables sobre los factores de riesgo
cardiovascular (por ejemplo, los niveles de lipidos en suero). Sin embargo, la evidencia sugiere que
el colesterol-LDL y los niveles de lipoproteinas que contienen apo-B pueden no mejorar o incluso
aumentar significativamente, con una dieta cetogénica a pesar de la pérdida de peso.

Aunque puede haber un aumento concurrente en el nivel de colesterol de lipoproteinas de alta
densidad con una dieta cetogénica, histdricamente, varias intervenciones utilizadas para aumentar

el nivel de HDL no se han traducido en reducciones en los eventos cardiovasculares.

En conclusion: el entusiasmo por el uso de la dieta cetogénica para tratar la obesidad y la
DBT2 supera a la evidencia sobre su utilidad.

Referencia:

10.1001 / jamainternmed.2019.2633
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El estudio DIRECT.

Publicado el 14/04/2019

Introduccion

éPuede un programa de control de peso revertir la diabetes tipo 2?

El Sistema Nacional de Salud (NHS) en Inglaterra planea llevar a cabo un
desafio muy dificil: en un enfoque radical, miles de personas recibiran ayuda
para combatir la DBT2 y la obesidad con un programa estructurado que
incluye una dieta liquida de 800 calorias/dia durante 3 meses y un periodo

de apoyo de seguimiento.

El programa del NHS, que se pondrd a prueba en 5.000 personas DBT en
Inglaterra, se produce después de conocerse los resultados del ensayo clinico
DIiRECT (Diabetes REmission Clinical Trial).

Este estudio fue financiado por Diabetes UK, en el que casila mitad de los
pacientes con DBT2 que participaron se sometieron a una dieta muy estricta

y lograron la remisién de la DBT al aio.
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En este estudio, larama
intervencion eran pacientes
diabéticostipoll que
recibieronuna dietaliquida
de 800 calorias diarias por
3-5 meses.

Los mismos bajaron 10 kilos
en promedioy dejaronde
tomar los hipoglucemiantes
orales.

Este estudio es de dificil
toleranciaa lo largo del
tiempo pero demuestralo
eficazde esta medida.
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El autor del estudio, S. Forbes, de la Universidad de Edimburgo, Escocia, dijo que: "... Esto
demuestra que las células del pancreas productoras de insulina podrian reiniciarse una vez que se
logra la remisién de la obesidad..."

En el estudio DIRECT, la remisién de la DBT2, definida como el logro de una HbAlc inferior al 6,5%
sin usar medicamentos antidiabéticos durante al menos 2 meses, se relaciond principalmente con

la pérdida de peso.

Los participantes del estudio tenian un promedio de 6 afios de evolucién de la DBT2 y no estaban
recibiendo insulina. Losinvestigadores los asignaron al azar a un programa de control de peso
proporcionado por dietistas o enfermeras capacitadas (n = 149) o un grupo de control que siguiera
las mejores practicas basadas en pautas (n = 149).

Los participantes en el grupo de intervencion interrumpieron todos los medicamentos
antidiabéticos y antihipertensivos al inicio del estudio.

Durante 3 a 5 meses, reemplazaron sus habitos alimenticios regulares por unadieta liquida de
aproximadamente 825 a 850 calorias por dia. Luego fueron reintroduciendo los alimentos
durante 2 a 8 semanas, seguido por un programa de apoyo estructurado para el mantenimiento
de pérdida de peso.

A los 12 meses, el 46% del grupo de intervencidén habia logrado la remision de la DBT2.

En general, el grupo intervencion perdié un promedio de 10 kg, en comparacién con 1 kg en el
grupo control.

El 86% de las personas que bajaron 15 kg o mas remitieron la DBT.

Lo dificil es la intervencién.

El concepto de dieta y pérdida de peso para promover la salud no es nuevo. Sin embargo, los
resultados del ensayo DIRECT son nuevos, ya que los pacientes con DBT2 demostraron la
restauracion de la funcién de las células beta luego de una intervencion de dieta intensiva que
resultd en una pérdida de peso sustancial.

De hecho, casi la mitad vio remitié su diabetes.

Estos resultados solo se han visto en estudios que examinaban los resultados de la cirugia
bariatrica.
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Esta revelaciéon emocionante deberia alentar tanto a los pacientes como a los médicos ya que la
remision e incluso la reversién de la diabetes tipo 2 es un objetivo alcanzable sin cirugia.

Sin embargo, estos resultados prometedores deben interpretarse con cautela dadas las
condiciones rigurosas del entorno de estudio.

Los pacientes tenian que seguir una dieta liquida altamente restrictiva que consistia en
aproximadamente 800 calorias por dia durante 3 a 5 meses, seguido de un periodo de
reintroduccién de alimentos, todo con un programa de apoyo formal en el camino.

Estas condiciones son mas dificiles de aplicar en el "mundo real", es decir a personas que
habitualmente estdn menos motivadas que en un ensayo clinico.

Por ejemplo, a los 12 meses, solo el 24% de los participantes del grupo tratamiento del DIRECT
registrd una pérdida de peso de 15 kg o mads, mientras que los datos del mundo real

muestran que solo el 8.5% de los participantes logra un mantenimiento a largo plazo parala
pérdida de peso de al menos el 15%.

Ademas, el estudio incluyd solo a personas a las que se les habia diagnosticado DBT2 6 afios antes
0 menos y que no estaban recibiendo insulina. Se sabe que estos pacientes tienen mas
probabilidades de tener una reversibilidad en la funcidn de las células beta y, por lo tanto, los

resultados no se pueden extrapolar a los pacientes con una mayor duracidn de la enfermedad.

A pesar de estas limitaciones, el estudio permitié cierta flexibilidad en el protocolo para dar cuenta

de los diversos estilos de vida de los participantes, y la tasa de finalizacién fue relativamente alta.

El plan que intenta llevar a cabo el Sistema de Salud inglés (NHS) es desde la atencidon primaria a
gran escala (5000 personas). Veremos qué resultados se obtendran...
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Eficacia de los métodos

quirargicos y no quirurgicos

en la obesidad.

Publicado el 14/04/2019

Introduccion

La incidencia de obesidad esta aumentando y se necesitan conocer todas las

modalidades de tratamiento.

Los cambios de habitos, dietas de todo tipo y procedimientos que van desde
endoluminales (procedimientos endoscépicos restrictivos), la gastroplastia
endoscdpica y los procedimientos endoscdpicos de mala absorcidn.

Todos ayudan a reducir el peso en pacientes obesos y controlar las

comorbilidades relacionadas con la obesidad.

Las intervenciones endoscdpicas de mala absorcién también ofrecen la
posibilidad de un procedimiento ambulatorio que puede ser mas seguro y
mas rentable en comparacién con la cirugia laparoscépica (se detalla el liner

duodenal).

La intervencion endoscdpica de mala absorcion puede inducir una reduccién
de peso y mejorar los parametros metabdlicos relacionados con la obesidad,
a pesar de complicaciones como la migracidn del dispositivo, la obstruccién y
el dolor abdominal.
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Conceptos claves

Se describen todos los
tratamientos disponibles
para la obesidad.

La manga gastrica (via
laparoscépica) y los
procedimientos
endoluminales (liner
duodenal) son los métodos
que producen mas
descenso
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Figura 1 Métodos para bajar de peso

Cambios en el estilo de vida Medicacion Otros tratamientos
Dieta hipocalorica Fentermina Dispositivos =
Dieta hipohidrocarbonada Topiramato Banda gastrica ajustable

Dieta hipograsa

Zonisamida

Bloqueo del nervio vago

Dieta de bajo indice glucemico

Metformina

Balon gastrico

Dieta paleo

Lorcaserin

Aspiracion gastrica

Dieta mediterranea Bupropion

Dieta muy baja en calorias Maltrexona Endoscopicas

Ejercicio aerobico Exenatide Manga gastrica
Entrenamiento de resistencia Liraglutida

Mejora del suefio Semaglutida Quirargicos

Mejora del ritmo circadiano Dulaglutide Manga gastrica

Reduccion del estres Orlistat Bypass gastrico

Entrevista motivacional Dietilpropion Derivacion bilio pancreatica

* Derivacion duodeno-yeyunal (liner)

Canaglifozina

Empaglifozina

La manga de derivacién duodenal-yeyunal se administra
por via endoscdpica. Se introduce en el bulbo duodenal y
se despliega por completo, para formar una capsula en el
bulbo duodenal, permitiendo que las puntas se unan al
tracto gastrointestinal (Gl) para disminuir el riesgo de
migracién. La manga permite que pase la comida mientras
evita el contacto con el duodeno vy las secreciones biliares

y pancreaticas.
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Figura 2: Diferentes métodos comparados en términos de descenso de peso.

Medicacién: Liraglutide

Dieta hipohidrocarbonada
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La cirugia de bypass gastrico y el dispositivo duodenal (liner) son los que producen mas descenso.

Fuente: https://www.obesity.org/
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Siempre esta bueno volver al

PURE.

Publicado el 28/02/2019

Introduccion

El estudio PURE sacd conclusiones muy importantes en estos anos.

Una de ellas es que el LDL es practicamente inutil para predecir el impacto
de la dieta sobre los resultados de enfermedad cardiovascular.

La relacidon entre los nutrientes de la dieta y los marcadores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en muchas regiones del mundo es desconocida.

Muchos médicos repiten lo de siempre: "Bajar las grasas de la dieta..." Pero
al hacerlo, aumentaran los niveles de hidratos de carbono y proteinas. ¢Eso

es mejor?

El PURE investigd el efecto de los nutrientes de la dieta sobre los lipidos y la
presidn arterial, dos de los factores de riesgo mds importantes para las
enfermedades cardiovasculares, en paises de ingresos bajos medios y
altos. Leé las conclusiones que se publicaron hace algunos afios:

Métodos

Se estudiaron prospectivamente 125.287 participantes de areas rurales y
urbanas de 18 paises en América del Norte, América del Sur (Argentina entre
ellos), Europa, Africa y Asia.

La ingesta habitual de alimentos se midié con cuestionarios de frecuencia de

alimentos ingeridos.
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Conceptos claves

El PURE sigue sacando
conclusionesimportantes
en cuanto a la cantidad de
Grasas, poteinase H de C
ingeridas.

El aumento de Hde Ctiene
gue vercon una elevacion
de triglicéridos

El aumento de grasas
totalesaumenta el

colesterol totaly la TA.

El aumento de proteinas
disminuye laTA.
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Se evaluaron las asociaciones entre los diferentes nutrientes de la dieta (grasas totales, acidos
grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados, carbohidratos, proteinas y colesterol) y los

marcadores de riesgo de enfermedad cardiovascular mediante el modelado multinivel.

El efecto de la sustitucidn isocaldrica de los acidos grasos saturados con otras grasas y
carbohidratos se determind en general y por los niveles de ingesta, mediante el uso de modelos de
densidad de nutrientes.

Una mayor ingesta de grasa total se asocié con mayores concentraciones de:

e Colesterol total

e LDL
e HDL
e Apo Al

e Y una disminucién de los triglicéridos.

A su vez aumentd la proporcion de:
e Colesterol total/HDL
e Triglicéridos/HDL
e Apo B/Apo Al
Todas las p fueron estadisticamente significativas (< 0.0001).

Una mayor ingesta de carbohidratos se asocié con menores concentraciones de:

e Colesterol total

e LDL

e ApoB
e HDL

e Apo Al

Y aumentaron los siguientes:

Triglicéridos

Relacion Colesterol total/HDL
Triglicéridos/HDL

Proporcién Apo B/Apo Al

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 285



Una mayor ingesta de grasa total, acidos grasos saturados y carbohidratos se asocié con una
mayor presion arterial.

Una mayor ingesta de proteinas se asocié con una menor presion arterial.

El reemplazo de los acidos grasos saturados por carbohidratos se asocié con mas efectos
adversos sobre los lipidos, mientras que...

El reemplazo de los acidos grasos saturados con grasas no saturadas mejord algunos marcadores
de riesgo (LDL y presion arterial), pero parecié6 empeorar otros (HDL vy triglicéridos).

Las asociaciones observadas entre los acidos grasos saturados y los eventos de enfermedad
cardiovascular fueron aproximadas por las asociaciones simuladas mediadas a través de los
efectos en la proporcion de Apo B a Apo Al, pero no con otros marcadores de lipidos como el LDL.

Conclusiones

Los autores reconocen que las conclusiones observadas estan en desacuerdo con las
recomendaciones actuales de reducir la grasa total y las grasas saturadas.

Reducir la ingesta de acidos grasos saturados y reemplazarlos con carbohidratos tiene un efecto
adverso en los lipidos sanguineos.

Sustituir los acidos grasos saturados con grasas no saturadas puede mejorar algunos marcadores
de riesgo, pero puede empeorar otros.

Las simulaciones sugieren que la proporcion de Apo B/ Apo Al probablemente proporciona la

mejor indicacién general del efecto de los acidos grasos saturados sobre el riesgo de enfermedad

cardiovascular entre los marcadores analizados.

Centrarse en un solo marcador de lipidos como el LDL no es lo adecuado ya que no logra
definir los efectos clinicos netos de los nutrientes sobre el riesgo cardiovascular.

https://www.thelancet.com/journals/landia/article/P11S2213-8587(17)30283-8/ful ltext
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éPor qué puede ser util llevar
un diario de comidas?

Publicado el 03/03/2019

Introduccidén
Conceptos claves

Muchas personas comienzan el nuevo afio con la determinaciéon de mejorar o )
Llevar un diariode comidas

su salud. puede ayudar a perder

. . . mucho peso.
Esta mejora a menudo comienza con cambiar lo que comen.

El mismo tiene que ser
especifico con todos los

. . . - detalles posibles.
Un diario de alimentos puede ser una herramienta util en este proceso.

Sirve para buscar
tendencias, patrones,

, . habitos.
La mayoria de las personas no "registran" lo que comen y es bastante

frecuente que te digan:

Cuando les pedis un registro de lo que comen esas personas empiezan a
darse cuenta de lo equivocadas que estaban.

No contaban las galletitas del desayuno ni de la merienda, los snacks entre

comidas, etc...

El registro alimentario no es para todos porque mucha gente no se engancha
con la propuesta pero es cuestiéon de enunciarlo, generar una inquietud,

motivar...
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Un diario de lo que come una persona puede ayudar a comprender sus habitos y patrones de
alimentacion, y a identificar qué tipos de alimentos consume regularmente.

La evidencia habla...

Las investigaciones muestran que para las personas interesadas en perder peso, llevar un diario
puede ser una herramienta muy efectiva para ayudar a cambiar el comportamiento.

En un estudio [1] de pérdida de peso de casi 1700 participantes, aquellos que mantuvieron
registros diarios de alimentos perdieron el doble de peso que aquellos que no mantuvieron
dichos registros.

¢éQué se debe incluir en un diario de comida?

La mayoria de los expertos estan de acuerdo en que el secreto para un diario de alimentacién
exitoso son la precision y la consistencia.

Debe incluir lo siguiente:

o éQué esta comiendo?
Escribir lo que se come y se bebe, especificando cémo se prepard (al horno, a la parrilla, frita,
etc.). Incluir salsas, condimentos o aderezos.

o éCuanto esta comiendo?
Anotar la cantidad en medidas caseras (tazas, cucharaditas, cucharadas) o en gramos. Si es
posible, es mejor pesar y medir la comida. Si no se puede, hacer lo posible por estimar la porcién.

o éCuando esta comiendo?

a. El momento en que esta comiendo identifica los tiempos potencialmente problematicos, como
los refrigerios nocturnos.

b. Qué mas esta haciendo mientras come y cdmo se siente mientras lo hace puede ayudar a
comprender algunos habitos y ofrecer una perspectiva adicional.

o éDonde esta comiendo?

Registrar el lugar especifico en el que se consumen los alimentos, ya sea en la mesa de la cocina,
en la habitacidn, en el automévil, caminando por la calle, en un restaurante, en la casa de un
amigo, etc.

° ¢Qué mas hace mientras come?
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¢Estd parado o sentado? ¢Esta en la compu, mirando el celular o la tele, hablando con un familiar
0 un amigo?

o éCon quién esta comiendo?
Solo, con su pareja, hijos, amigos, un colega, etc.

° ¢Como se siente cuando esta comiendo?

¢Estd feliz, triste, estresado, ansioso, solo, aburrido, cansado?

Consejos para un diario de ingestas exitoso

o Escribir la comida o bebida tan pronto como se consume. No esperar hasta el final del dia

porque es probable que se olviden algunas cosas.

o Ser lo mas especifico que se pueda con la comida y la bebida. Por ejemplo, si
esta tomando un café con leche, anotar el tipo y el tamaiio.

° Asegurarse de incluir las bebidas alcohdlicas.
° Hay varias apps para celulares Utiles para ayudar con el registro: Clic aqui.
¢Y ahora qué hago con el diario?
Después de completar el diario de comidas por una semana, hay que pedirle alos pacientes
que busquen en lo que anotaron: tendencias, patrones o habitos.
Es fundamental que este trabajo lo haga el paciente.
Pedirle que trate de responder las siguientes preguntas:
éEstoy comiendo de mas?
¢En qué puedo mejorar?
é¢Cuanto azucar y bebidas azucaradas o frutas estoy comiendo cada dia?
¢Cuanta harina ingiero en pan, pastas, galletitas, etc...?

é¢Como afecta lo que como en mis estados de animo: Cansancio, enojo, insatisfaccion, o etc.?

é¢Cuantas veces comi esta semana sin darme cuenta o rdpidamente?
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Establecer un plan de accién:

Posible EEE—
Medible >

Relevante

[1] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 18617080
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Ay los edulcorantes!

Publicado el 05/01/2019

Introduccidén
Conceptos claves

Se le adjudicaron muchas cosas: Que producian obesidad, descenso de . .

; Hay una leve evidenciaque
peso, DBT y cancer... .
los pacientes que consumen
menos edulcorantes
pierden un poco mas de

s . . ~ peso.
Un meta-analisis publicado en septiembre del afio pasado [1] da algunas

respuestas Porlo demas no hay
diferencias significativas por
usar edulcorantes.
Objetivo

Evaluar la asociacion entre la ingesta de edulcorantes sin azucar vy ciertos
resultados de salud importantes en adultos y nifios generalmente sanos o con
sobrepeso u obesos.

Revisidn sistematica siguiendo la metodologia de revisién Cochrane estandar.

Fuentes de datos

Medline (Ovid), Embase, Cochrane CENTRAL, la Plataforma internacional de
registros de ensayos clinicos de la OMS, Clinicaltrials.gov vy listas de

referencias de publicaciones relevantes.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 291



Criterios de elegibilidad para la seleccion de estudios
Los estudios incluyeron adultos generalmente saludables o niflos con o sin sobrepeso u obesidad.

Los disefios de estudio incluidos permitieron una comparacién directa de la no ingesta o una

ingesta mas baja de edulcorantes con una ingesta mas alta de los mismos.

El edulcorante debia tener un nombre claro, la dosis tenia que estar dentro de la ingesta diaria
aceptable y la duracion de la intervencidn tenia que ser de al menos siete dias.

Principales medidas de resultados

El peso corporal o el indice de masa corporal, el control glucémico, la salud bucal, el
comportamiento alimentario, la preferencia por el sabor dulce, el cancer, la enfermedad
cardiovascular, la enfermedad renal, el estado de animo, el comportamiento, la neurocognicion y

los efectos adversos.

Resultados

La busqueda dio como resultado 13.941 registros Unicos.

De los 56 estudios individuales que proporcionaron datos para esta revisidon, 35 fueron estudios
observacionales. En adultos, la evidencia de certeza muy baja y baja de un nimero limitado de
estudios pequefios indicé un pequefio efecto beneficioso de los edulcorantes en:

indice de masa corporal (diferencia de medias -0,6, 1C95% (intervalo de confianza del 95%) -1.19
a -0.01; dos estudios, n=174)y

Glucemia en ayunas (-0.16 mmol / L, -0.26 a —-0.06; dos, n = 52).

Las dosis mds bajas de edulcorantes se asociaron con una menor ganancia de peso (-0.09 kg,
-0.13 a -0.05; uno, n =17 934) en comparacion con las dosis mas altas de edulcorantes (certeza

muy baja de la evidencia).

Para todos los demas resultados, no se detectaron diferencias entre el uso y no uso de
edulcorantes, o entre diferentes dosis.

No se observaron pruebas de ningin efecto en adultos o nifios con sobrepeso u obesos que
intentan perder peso y consumen edulcorantes (certidumbre muy baja a moderada).
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En los nifios, se observd un aumento mas pequefio en la puntuacion z del indice de masa corporal
con la ingesta de edulcorantes en comparacién con la ingesta de azucar (-0.15, -0.17 a -0.12; dos,
n =528, certeza moderada de la evidencia), pero no se observaron diferencias significativas en el
peso corporal (-0,60 kg, -1,33 a 0,14; dos, n = 467, baja certeza de la evidencia), o entre diferentes
dosis de edulcorantes (certeza muy baja a moderada).

Conclusiones

La mayoria de los resultados de salud no parecen tener diferencias entre los grupos expuestos y
no expuestos a edulcorantes.

De los pocos estudios identificados para cada resultado, la mayoria tuvo pocos participantes,
fueron de corta duracién y su calidad metodoldgica y de presentacion de informes fue

limitada; por lo tanto, la confianza en los resultados reportados es limitada.

Los estudios futuros deben evaluar los efectos de los edulcorantes con una duraciéon de
intervencion apropiada.

Las descripciones detalladas de las intervenciones, los comparadores y los resultados deberian
incluirse en todos los informes.

Study Mean difference Weight Mean difference
(95%CI) ©8) (95%CI)
Peso Normal
Kuzma 2015 - it 15.2 -0.43(-2.53t0 1.66)
Maki 2008 = 21.5 0.03(-0.03t00.09
Pooled estimate ’ 36.7 0.03(-0.03t00.09
Heterogeneity: 17=0, P=0.67, I’=0%
Sobrepeso / Obesidad
Maersk 2012 — 206 -1.00(-1.66t0-032)
Reid 2014 5 213 -202(-2.35t0-1.69)
Raben 2001 B 213 -2.80(3.11t0-2.49)
Pooled estimate —— 633 -1.99(-2.841t0-1.14)
Heterogeneity: 17=0.51, P<0.01, I’=93%
Overall effect: 1?=2.75, P<0.01, I’=99% ——-_——- 100.0 -1.29(-2.80t0 0.21)
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Study Mean difference Weight Mean difference

Cambio de peso en nifios (95% CI) Ca (95%CD
de Ruyter 2012 —— 50.4 -0.97(-1.52t0-0.42)
Frey 1976 — 49.6 -0.22(-0.78100.35)
Pooled estimate e 100.0 -0.60(-1.33t00.14)

Heterogeneity: 1?=0.204, P=0.06, I’=72%
-5 <10 05 O 05 10 15

[1] https://www.bmj.com/content/364 /bmj.k4718
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Problemas Cardiovasculares
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Enfermedad Coronaria en

mujeres

Publicado el 21/11/2019

Introduccion

Existen diferencias significativas entre mujeres y hombres en la
epidemiologia, el diagndstico, la respuesta al tratamiento y el prondstico de
la enfermedad coronaria que es importante tener en cuenta antes la

enfermedad coronaria conocida o sospechada.

Ademds, las mujeres generalmente estan subrepresentadas en estudios
aleatorizados cardiovasculares y los datos sugieren que las mujeres no son
referidas con tanta frecuencia como los hombres para procedimientos
terapéuticos apropiados en la practica clinica.

La tasa de éxito terapéutico es similar en mujeres y hombres; pero las tasas

de complicaciones difieren.

Los tratamientos invasivos tempranos en los sindromes coronarios agudos sin
elevacion del STy la terapia fibrinolitica o la angioplastia coronaria en el
infarto de miocardio con elevacién del ST, a menudo son peores en las
mujeres que en los hombres (aunque en los trabajos puede haber factores de

confusidn).
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Conceptos claves

Las mujeres se infartan
menos que los hombres
pero sufrende peor
prondstico cuando lo
tienen.

Tardan mas en tratarse que
los hombres,

Se internan mas

tardiamente.

Tienen mas complicaciones.
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Disfuncion microvascular coronaria (DMC)

Dos tercios de las mujeres que se presentan con sintomas persistentes y signos clinicos de
isquemia NO tienen evidencia de enfermedad arterial coronaria obstructiva en la angiografia.

La isquemia cardiaca puede manifestarse por diferentes signos y sintomas clinicos dolor/molestias
en el pecho, disnea, disminucién de la tolerancia al ejercicio y anormalidades del segmento ST o
alteraciones en las imdgenes en reposo o con estrés.

Esto es interesante porque las mujeres que tienen esta presentacién clinica que sugiere una

cardiopatia isquémica y una coronariografia "normal" suelen recibir reaseguro de que sus

sintomas probablemente no sean de etiologia cardiaca.

Sin embargo, en los 10 afios siguientes a ese episodio, 1 de cada 13 de esas mujeres mueren por
una causa cardiaca y el evento cardiaco adverso mas frecuente es la hospitalizacién por

insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccidén preservada.

En esas mujeres con sintomas clinicos se debe pensar en angina por disfuncién microvascular
coronaria (DMC), un trastorno de los vasos pequefios que confiere un prondstico adverso pero
para el que hay estrategias de diagndstico y tratamiento en constante evolucion.

Abordaje

En la figura siguiente se resume un abordaje gradual ante una mujer con posible DMC. Este
enfoque se deriva del consenso de expertos y no ha sido rigurosamente probado. Se debe excluir
la presencia de DMC secundaria debido a trastornos del miocardio.
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Figura: Abordaje de mujeres con disfuncién microvascular coronaria

Presentacién
Mujer con sintomas de angina sin evidencia de obstruccidon coronaria

Exclusion de causas secundarias de disfuncion microvascular secundaria
Realizar evaluacion y pedir estudios para excluir:

* Alteraciones miocardicas: Miocardiopatia hipertrofica, dilatada, restrictiva
*Valvulopatias: Estenosis adrtica severa.
«Estados de elevado gasto cardiaco: Anemia, hipertiroidismo.

@ Diagnéstico de disfuncién microvascular coronaria

Tratamiento empirico

Considerarlo en mujeres con alto riesgo de enfermedad CV ateroescleréticg
* Baja dosis de Aspirina
* Estatinas

* [ECAo ARAII
B bloqueantes (Carvedilol)
« Bloqueantes célcicos

» Ranalozina

Angina NO mejora f Angina mejora

Estudios no invasivos

Considerarlo en mujeres que no pueden realizarse un estudio invasivo y esta

sintomatica.
Valorar flujo coronario por:

7
.

® SPECT con dipiridamol.
e Cardioresonancia con estrés farmacoldgico.
® Ecocardiograma doppler transtoracico con estrés farmacologico.

DMC NO confirmada : DMC Confirmada

Estudios invasivos

https://cutt.ly/yeVP8x1
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Fibrilacion auricular. Pautas
de tratamiento.

Publicado el 17/11/2019

Introduccion

Conceptos claves

Recientemente se publicé un articulo de revisidon terapéutica (1) sobre este
Anticoagular a pacientes

tema.
con un
CHA 2 DS 2 -VASc> 2
(hombres)y en mujeres con
De alli, destacamos algunos datos claves a tener en cuenta al momento de una puntuacién > 3.

tratar a un paciente con fibrilacion auricular (FA).

Una frecuenciacardiaca en
reposo <110 Ipm parece ser
tan efectivacomo el control
estricto (frecuencia cardiaca
en reposo<80 Ipm).

Bajar de peso.
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1) Anticoagulacion.

Se recomienda la terapia anticoagulante oral para reducir el riesgo de ACV tromboembdlico en
pacientes con FA no valvular en hombres con una puntuacion CHA 2 DS 2 -VASc > 2 y en mujeres con

una puntuacién 2 3.

Se puede considerar tratar con anticoagulantes a hombres con un puntaje de 1 y a mujeres con un
puntaje de 2. La anticoagulacion se puede omitir en hombres con un puntaje de 0y en mujeres con

un puntaje de 1.
La warfarina y el acenocumarol son anticoagulantes orales.

Tienen efectos similares, pero no son intercambiables. La dosis de cada uno varia de acuerdo a la
persona (es individual) y requiere de ajustes segun el resultado del control de coagulacién. En caso
de cirugia o tratamiento odontolégico, el paciente deberd suspender al menos 4 dias antes el

acenocumarol y 7 dias la warfarina.

Todos los pacientes con FA que tienen estenosis mitral moderada a severa o una valvula mecanica

deben ser anticoagulados.

En los pacientes con FA no valvular se prefieren los anticoagulantes orales antivitamina K (en lugar
de la warfarina). Pueden ser: a) Inhibidores directos de la trombina (dabigatran) o b) inhibidores del
factor Xa (rivaroxaban, apixaban y edoxaban). Su uso esta aprobado tanto en pacientes con FA como

con trombosis venosa. Estan contraindicados en pacientes con reemplazo de valvula mecanica.

A diferencia de la warfarina y el acenocoumarol, estos anticoagulantes NO necesitan monitoreo
periddico, tienen menos interacciones con otros medicamentos y no requieren restricciones en la

dieta.
2) Oclusién de la orejuela auricular izquierda.

La orejuela de la auricula izquierda es la fuente de la mayoria de las tromboembolias en pacientes
con FA. En pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la oclusién de la orejuela puede reducir el riesgo

de tromboembolismo.

Un implante percutdneo (el dispositivo Watchman) que cierra la orejuela puede considerarse una
opcion en pacientes no quirldrgicos con FA con mayor riesgo de ACV que tienen contraindicaciones

para la anticoagulacién a largo plazo. (Ver Figura)
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Figura: Dispositivo Watchman en orejuela izquierda

3) Control de la frecuencia cardiaca.

Una frecuencia cardiaca en reposo <110 Ipm parece ser tan efectiva como el control estricto

(frecuencia cardiaca en reposo <80 lpm).

En pacientes con enfermedad coronaria o disfuncidn sistdlica es conveniente optar por un
betabloqueante para controlar de la frecuencia cardiaca. El verapamilo o el diltiazem son pueden

preferirse a los betabloqueantes en pacientes con asma.

La amiodarona puede ser efectiva cuando otras drogas no han logrado controlar la frecuencia
ventricular. Ademas, los medicamentos antiarritmicos, particularmente la amiodarona, se pueden

usar para restaurar y mantener el ritmo sinusal normal.

El tratamiento de eleccidn para la conversién urgente de la FA inestable es la cardioversion.
4) Ablacién con catéter.

La ablacién con catéter de radiofrecuencia puede restaurar el ritmo sinusal y puede ser superior a los
farmacos antiarritmicos para mantener el ritmo sinusal y mejorar los sintomas, la capacidad de

ejercicio y la calidad de vida. Las complicaciones son raras pero pueden ser fatales.

En pacientes sintomaticos con insuficiencia cardiaca y una fraccion de eyeccion reducida, la ablacién

con catéter puede reducir las hospitalizaciones y la mortalidad por insuficiencia cardiaca.
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5) Pérdida de peso.

La obesidad es un factor de riesgo para la FA. En un ensayo aleatorizado con 150 pacientes con FA
sintomatica y un indice de masa corporal > 27, un programa estructurado de control de peso
disminuyd el nimero, la gravedad y la duracién de los episodios de FA en comparaciéon con los

consejos de estilo de vida solos.

Referencia

https://cutt.ly/geVAo2f
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Coronariopatia. Guia de la
Sociedad Europea de
Cardiologia

Publicado el 08/09/2019

Introduccién
Conceptos claves

La SEC actualizdé su Guia. Aqui algunos detalles.

Se detallanlas
caracteristicas deldolor
tipico, las probabilidades de
ocurrencia por sexoy edad
y las bases de tratamiento
estadificado.

Guia para el diagnoéstico y manejo de la enfermedad coronaria crénica
Sociedad Europea de Cardiologia 2019

1. Discomfort (molestia - dolor) opresivo
Angina tipica precordial o en mandibula, hombro o brazo.

2. Precipitado por el esfuerzo fisico.

3. Alivia con el reposo o nitritos dentro de los

5 min.

Angina atipica 2 de estas caracteristicas.

Dolor toracico 1 o ninguna de estas caracteristicas.
no-anginoso
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Severidad de la angina acorde al gradiente de esfuerzo
Canadian Cardiovascular Society Grade

Angina sélo con esfuerzo Presencia de angina durante una actividad comun
extenuante extenuante, rapida o prolongada (caminar rapido o subir
escaleras).

Angina con esfuerzo Limitacion leve de las actividades comunes cuando se

moderado realizan rapidamente, después de las comidas, con el
frio, en contra del viento, bajo estrés emocional o
durante las primeras horas después de despertarse y
también en actividades ordinarias como caminar a ritmo
normal y en condiciones normales.

[1]] Angina con esfuerzo leve Limitacion para caminar 10 2 cuadras o subir un tramo
de escaleras a un ritmo y condiciones normales.

\"} Angina en reposo No se requiere esfuerzo para desencadenar angina.

Probabilidad pre-test de enf coronaria en 15.815 pacientes
sintomaticos acorda a la edad, sexo, y la naturaleza de los
sintomas en un analisis agrupados (pooled data).

Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
30-39 3%

1%
6% 2%
3%

6%
10%

CESC 2019
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Tratamiento Frecuencia Frecuencia Hipotension
estandar cardiaca > 80/° cardiaca < 50/°

BB o Bloc Ca BB o Blog Ca CHP* Bajas dosis de

Blog Ca no DHP * goiete

Blog Ca no DHP

BB+ BB+ Agregar NAP | agregar bajas
o Ivabradina dosis de

BlogCaDHP | Biog Ca no DHP NAP
pB: Beta bloqueantes
Bloq Ca: Bloqueantes Calcicos
Bloq Ca No DHP: Bloqueantes Calcicos no dihidropiridinicos: Verapamilo - Diltiazem
Bloq Ca DHP: Bloqueantes Calcicos dihidropiridinicos: Nifedipina de larga accion - Amlodipina

NAP: Nitritos de accion prolongada: Dinitrato de isosorbide y mononitrato de isosorbide

https://bit.ly/2ZrFbVF
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éSirven las estatinas?

Publicado el 22/09/2019

Introduccidén
Conceptos claves

No te pierdas este video que explicita la postura de muchos médicos acerca L )
La dislipemiatiene mas que

del rol de las estatinas en la enfermedad cardiovascular. S .
ver con la hiperinsulinemia
que con el colesterol

elevado.

Las estatinastienen efectos
adversos

Los pacientes que toman
estatinasaun teniendo
enfermedad coronaria
tienen una ganancia de
expectativadevidade 7
dias.

https://www.facebook.com/profammf/videos/2195844127383141/
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Enfermedad arterial
periférica.

Publicado el 08/08/2019

Introduccidén
Conceptos claves

De la serie: Te curo o te alivio sin medicacion. , )
Educar al paciente a realizar

ejercicios progresivos de

caminatas para mejorar la

Descripcion enfermedad arterial

periférica.

Los programas de ejercicio aumentan el tiempo de caminata y la distancia.
Los detalles especificos de los programas de ejercicio efectivos varian.

El siguiente es un ejemplo de un programa de caminata, que sigue los
principios de las intervenciones en estudios publicados:
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1) Camine a una intensidad que provoque claudicacion severa (nivel de dolor cuatro de

cinco)
2) Descanse hasta que el dolor disminuya lo suficiente como para reanudar
3) Continue el ciclo de caminata-descanso hasta completar 30 minutos.

Aumente gradualmente el tiempo de sesidn en incrementos de cinco minutos, hasta que se

puedan lograr 50-60 minutos de caminata intermitente por sesion.

Trate de caminar 3 a 5 dias por semana.

En sesiones supervisadas, se controlan los umbrales de claudicacidn individual y otros parametros

cardiovasculares y la carga de trabajo se ajusta en consecuencia.

Consejos y desafios

Algunos pacientes consideran que el dolor es un signo de dafio continuo. Es posible que necesiten
asegurarse de que el dolor isquémico de la pantorrilla no dafia los musculos.

https://www.cochrane.org/.../PVD exercise-reducing-intermitte...
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Evaluando a corredores.

Publicado el 21/07/2019

Introduccion

Una revisién publicada en el CMAJ proporciona buenos datos para evaluar a
los atletas en busca de posibles problemas cardiacos.

El evento es poco frecuente, la tasa de paro cardiaco repentino durante el
ejercicio es de aproximadamente el 0,75 por cada 100,000 atletas/afio, y no
siempre esta asociado con patologia cardiaca subyacente.

Lamentablemente, la prediccién es extremadamente dificil. Asi también, los

métodos de prevencidn aun no se han entendido lo suficientemente bien.

Entre los atletas jévenes, el paro cardiaco subito suele ser la primera
manifestacion de una patologia cardiaca subyacente, aunque un estudio
retrospectivo encontrd que sélo en el 29% de los atletas se encuentran

sintomas que sugieren una enfermedad cardiaca antes de un paro.

Causas de paro cardiaco repentino en atletas (en orden decreciente)
Grupo de edad edad < 35 aiios

® Enfermedad eléctrica primaria sin causa especifica identificada.
® Hipertrofia ventricular izquierda idiopatica.
® QOrigen anémalo de las arterias coronarias.
® Cardiomiopatias hereditarias: Miocardiopatia hipertréfica
y Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho.
®  Miocarditis
® Trastornos eléctricos: Sindrome de QT largo, taquicardia ventricular

polimérfica catecolaminérgica

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

El evento fatal es
extremadamente raro en
los atletas.

El rastreo es discutible por
el poco rendimiento que
produce.

Interrogatorio de
antecedentes
Toma de TA
Auscultaciénson lo
indicado.

Los desfibriladores

portatiles resultaron
efectivos.
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Grupo de edad> 35 afios

o Enfermedad de arterias coronarias.

o Hipertrofia ventricular izquierda idiopatica.

o Cardiomiopatias hereditarias:

o Miocardiopatia hipertréfica.

o Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho.

(@]

o Enfermedad eléctrica primaria sin causa especifica identificada.
o Miocarditis.

En la evaluacién previa ala participaciéon de una maratdn se podrian seleccionar una poblacién de
alto riesgo de muerte cardiaca subita mediante:

Interrogatorio:

® Antecedentes de mareos,

® Antecedentes de desmayos y

® Antecedentes familiares de enfermedad cardiaca grave.

Al examen fisico:

® Auscultacion del ritmo cardiaco.

® Auscultacion de los ruidos cardiacos

® Toma de presion arterial.
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El ECG

Es un debate actual cuanta informacién proporciona los electrocardiogramas.

El ECG no es muy sensible ni muy especifico: de hecho, el 90% de los resultados son falsos
positivos. Y cuando detecta una anomalia, necesita de otras pruebas adicionales.

Por cada 100.000 atletas examinados

Alrededor de 300 seran identificados como posiblemente en riesgo

Menos de un atleta tendra una muerte subita.

Con esas probabilidades, es facil entender por qué los atletas pueden continuar con su deporte a
pesar de un riesgo identificado.

También hay poca evidencia que sugiera que los atletas en riesgo de problemas cardiacos que
interrumpen su deporte disminuyen su riesgo de muerte.

La creencia de recomendar a un atleta restringir o retirarse de su deporte competitivo para reducir

sustancialmente su riesgo de muerte subita cardiaca se basa en una suposicidn sin clara evidencia.
Hasta que la investigacién muestre un valor mas claro de los estudios cardiacos o una conexién
mas fuerte entre la preseleccion y la muerte cardiaca reducida, la toma de decisiones compartida
es el mejor camino para los atletas que tienen problemas cardiacos.

El tratamiento si es eficaz.

En una maratdn en bicicletas en la que los ciclistas portaban desfibriladores automaticos en sus
espaldas, la tasa de sobrevida a un paro cardiaco fue del 100% entre 28 atletas con un paro

cardiaco repentino.

http://www.cmaj.ca/content/191/28/E787
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Palpitaciones.

Publicado el 26/05/2019

Introduccion

. Aungue a veces generan mucha ansiedad en los pacientes, la mayoria
de las palpitaciones suelen ser benignas y se deben a extrasistoles auriculares
o ventriculares.

. NO se asocian con un mayor riesgo de muerte en pacientes con
corazones estructuralmente normales.

(] Al evaluar a pacientes con palpitaciones los siguientes pasos
permiten estratificar su riesgo:

Indagar si hay antecedentes familiares de muerte subita, enfermedad
cardiaca estructural (miocardiopatia hipertréfica, sindrome de QT corto o
largo), disminucién de la fraccidén de eyeccion del ventriculo izquierdo o ECG
anormal.

Realizar anamnesis cuidadosa, examen fisico, laboratorio (descartar anemia y
TSH) y un ECG.

Interconsultar con cardiologia si las palpitaciones:
] Se presentan con el ejercicio.

° Se asocian a sincope/pre-sincope, precordalgia o disnea.

Ocurren por periodos prolongados de tiempo.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

La mayoria de las
palpitaciones suelenser
benignasy se debena
extrasistoles auriculareso

ventriculares,
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Prevencion - Aspirina -
Hemorragia.

Publicado el 28/01/2019

Introduccion

El papel de la aspirina en la prevencién primaria cardiovascular sigue siendo
controvertido, con posibles beneficios (limitados) y un mayor riesgo de

sangrado.

Un nuevo meta-analisis Cochrane tratd de definir mejor la magnitud de sus

efectos (beneficiosos y adversos).

Seleccion de articulos

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorios con al menos 1000 participantes sin
enfermedad cardiovascular conocida y un seguimiento de al menos 12

meses.

Los estudios incluidos compararon el uso de aspirina contra nada (placebo o
ningun tratamiento).

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

El AAS tiene beneficiosy
dafios que enla medida que
el paciente presente F de R
CV justifican mas su uso.

EI NNT (beneficio) para
prevenirun evento CV
compuesto es de 265
mientras que el NND (dafio)
es de 210.
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Principales resultados

El resultado cardiovascular primario estuvo compuesto por mortalidad cardiovascular, infarto de
miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no fatal.

El resultado sangrado primario fue cualquier sangrado importante (definido por los estudios
individuales).

Se incluyeron 13 ensayos que asignaron al azar 164.225 participantes con 1.050.511 participantes-
ano de seguimiento.

La mediana de edad de los participantes del ensayo fue de 62 afios (rango de 53 a 74). De ellos
77.501 (47%) eran hombres, 30.361 (19%) y tenian diabetes.

La mediana del riesgo basal del resultado cardiovascular primario fue de 9.2% (rango de 2.6% a
15.9%).

Beneficio

El uso de aspirina se asocié con reducciones significativas en el resultado cardiovascular
compuesto en comparacién con no tomarla.

AAS en 10.000 Placebo en 10.000
participantes/afio participantes/afio
Evento cardiovascular 57.1 61.4
primario

Cociente de riesgo [HR], 0,89 [IC 95%: 0.84-0.95]

Reduccion de Riesgo Absoluto (RRA) 0.38% [IC 95%, 0.20% -0.55%]

NNT (nimero necesario a tratar): 265.

Dafio

El uso de aspirina se asocié con un mayor riesgo de hemorragias graves en comparacion con no

tomarla.
AAS en 10.000 Placebo en 10.000
participantes/afo participantes/afo
Hemorragia severa 23.1 16
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Cociente de riesgo [HR], 1.43 [IC 95%: 1.30-1.56];

Aumento del riesgo absoluto: 0.47% [IC 95%: 0.34%-0.62%];

NND (Numero necesario para dafiar): 210.

Conclusiones

El uso de aspirina en individuos sin enfermedad cardiovascular se asocié con: menor riesgo de
eventos cardiovasculares y mayor riesgo de hemorragia grave.

Esta informaciéon es de mucha utilidad para discutir con los pacientes y ayudarlos a compartir
la decisién sobre tomar o no aspirina para la prevencidon primaria de eventos cardiovasculares y

sus posibles consecuencias.

doi:10.1001/jama.2018.20578
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Terapia dual en el sindrome

coronario agudo.

Introduccion

Objetivo

Evaluar la eficacia y la seguridad de la terapia antiplaquetaria dual (TAD):

Aspirina + Clopidogrel

a. Tomadas durante un afio (12 meses) o

b. A largo plazo (tomadas por mas de 12 meses) versus

c. A corto plazo (< 6 meses) después de una intervencidon coronaria
percutanea con stent liberador de farmacos en pacientes con sindrome

coronario agudo.

Disefno

Revisidn sistemdtica y meta-andlisis de redes.

Fuentes de datos

Estudios relevantes publicados entre junio de 1983 y abril de 2018 de

Medline, Embase, Cochrane Library para ensayos clinicos, PubMed, Web of

Science, ClinicalTrials.gov y Clinicaltrialsregister.eu.
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Publicado el 8/07/2019

Conceptos claves

Para los pacientes con Sme
Coronario agudo,

la terapia antiagregante
dual (TAD) (Aspirina+
clopidogrel):acorto plazo
(6 meses) presenté una
eficaciay seguridad
similaresala TAD anual.

Para los pacientes con
stents de nueva
generacion, la TAD a largo
plazo (mas de 12

meses) produjo mas
mortalidad por todas las
causas que la TAD a corto
plazo.
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Métodos de revision

Ensayos controlados aleatorios que comparan dos de las tres duraciones de TAD (corto plazo: 6
meses, término estandar: 1 afio y largo plazo: Mas de 1 afio) después de que se incluyd la

angioplastia con colocacidn de stent.

Los resultados primarios del estudio fueron muerte cardiaca o no cardiaca, mortalidad por todas
las causas, infarto de miocardio, trombosis del stent y sangrado por cualquier causa.

Resultados

Se incluyeron 17 estudios (n = 46864).

Comparadores Tasas de hemorragia mayor Mortalidad no cardiaca

6 meses vs > 12 meses OR1.78,1C95%, 1.27 a 2.49 OR 1.63, IC 95% 1.03 a 2.59

6 meses vs 12 meses OR1.39,1C1.01a1.92 No se observaron diferencias

El analisis de sensibilidad reveld que los riesgos de muerte no cardiaca y hemorragia aumentaron
aun mas durante 218 meses de TAD en comparacion con el corto plazo o el tratamiento estandar.

En el andlisis de subgrupos, la TAD a largo plazo condujo a una mayor mortalidad por todas
las causas que la TAD a corto plazo en pacientes con stent de nueva generacién (OR 1.99, IC95%
1.04 a 3.81);

La TAD a corto plazo presentd una eficacia y seguridad similares al tratamiento anual en
pacientes con presentacion de sindrome coronario agudo (SCA) y colocacion de stent de nueva
generacion.

La heterogeneidad de los ensayos agrupados fue baja, lo que proporciond mas confianza en la

interpretacion de los resultados.

Conclusiones

En pacientes con sindrome coronario agudo a los que se les coloca un stent de Ultima generacion:
La TAD por mas de 12 meses (a largo plazo) condujo a tasas mas altas de hemorragia mayor

y muerte no cardiaca, y el tratamiento estandar anual se asocié con un mayor riesgo de
sangrado.
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Para los pacientes con Sme Coronario agudo, la terapia antiagregante dual (TAD) (Aspirina +
clopidogrel): a corto plazo (6 meses) presentd una eficaciay seguridad similares a la TAD anual.
Para los pacientes con stents de nueva generacién, la TAD a largo plazo (mas de 12 meses) produjo
mas mortalidad por todas las causas que la TAD a corto plazo.

Aunque la duracién 6ptima de la TAD debe tomar en cuenta los riesgos de isquemia y
hemorragia personales, este estudio sugirié que se podria considerar la TAD a corto plazo para

la mayoria de los pacientes con esta condicion.

https://www.bmj.com/content/365/bmj.l12222
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La increible historia de los
Beta bloqueantes.

Publicado el 23/12/2018

Introduccidén
Conceptos claves

Se han desarrollado muchos farmacos efectivos para prevenir y tratar
Los beta bloqueantes han

enfermedades cardiovasculares. sido reemplazados como
antiarritmicos y como
antihipertensivos por
medicamentos mas

Ciertas drogas tienen beneficios sorprendentes para reducir la eficaces

morbimortalidad.

Pero se mantienen como
lera linea enlainsuficiencia

cardiaca
Pero hay una excepcion: los B bloqueantes.

A pesar de este hecho
no siempre se indican o no

siempre selosdaa una

Los B bloqueantes inhiben los efectos de la activacién del sistema nervioso dosis adecuada.

simpatico en un receptor importante (el receptor B-adrenérgico).
Al hacerlo, protegen el corazén de la sobreestimulacion.

Fueron sintetizados por primera vez a principios de la década de 1960 por Sir
James Black, quien (en 1988) gand el Premio Nobel de Medicina por su

innovador papel en su desarrollo.

Los blogqueantes B se han prescrito ampliamente para el tratamiento de un
amplio espectro de enfermedades cardiovasculares.

Inicialmente, se utilizaron para controlar ciertas alteraciones del ritmo

cardiaco y para reducir la frecuencia de los ataques de angina en pacientes
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con enfermedad coronaria.

Luego se convirtieron en uno de los principales tratamientos para la hipertension.

Posteriormente, se recetaron de forma rutinaria a pacientes que habian sobrevivido a un IAM

para prevenir un segundo evento.

Finalmente, se les dio a pacientes con insuficiencia cardiaca para prevenir la mortalidad y evitar la
progresion de la enfermedad.

Ninguna otra clase de medicamentos en medicina cardiovascular tiene una lista tan amplia de
indicaciones clinicas.

Y durante muchos anos, las drogas fueron excepcionalmente populares.

Problema |
Pero en la Ultima década, el uso de B bloqueantes ha experimentado un importante descenso.

Actualmente, estos fdrmacos se usan con menos frecuencia para las arritmias cardiacas, porque
otras intervenciones los han suplantado.

Se prescriben escasamente para la angina de esfuerzo, porque la mayoria de los pacientes con
angina ahora se someten a un procedimiento de revascularizacién (no siempre bien indicado).

Ya no son populares para el tratamiento de la hipertensién, ya que otras drogas a menudo son
mas efectivas y mejor toleradas. Y muchos médicos se niegan a prescribir bloqueantes 8 después
de un IAM, quizas porque ya no entendemos su papel en la era moderna, donde los esfuerzos se
centran en mantener la permeabilidad de la arteria coronaria.

En casi todos los indicios de su uso original, la prescripcidn de los bloqueantes B ha disminuido.

Debido a que son genéricos, los B bloqueantes ya no son promovidos por la industria
farmacéutica.

El afio pasado, Astra-Zeneca vendid todos los derechos europeos del metoprolol,
presumiblemente porque las ventas anuales de la droga se redujerona solo $ 110 millones

anuales.

Solo hay un area terapéutica en la que el papel de los B bloqueantes sigue siendo fundamental:
la insuficiencia cardiaca.
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Hay algo de irdnico, ya que durante la mayor parte de las ultimas cinco décadas, se les dijo a
los médicos que evitaran el uso de B bloqueantes en pacientes con insuficiencia cardiaca
con funcion ventricular deteriorada.

Esa creencia estaba equivocada.

Los estudios realizados por investigadores en Suecia en la década del ‘70 impugnaron Ia
prohibicion del uso de bloqueantes B en la insuficiencia cardiaca.

Dirigidos por Finn Waagstein y Karl Swedberg, sugirieron que los B bloqueantes produjeron
resultados espectaculares en pacientes severos, ya que eran susceptibles de sufrir mas lesiones
como resultado de ser estimulados por su propio sistema nervioso simpatico.

Estos resultados prometedores fueron ignorados por la cardiologia general durante afios.

La marea comenzd a cambiar a fines de los afios 80 y principios de los 90.

Varios ensayos pequeios mostraron mejoras en la funcion de la bomba cuando se administraron
bloqueantes a pacientes con insuficiencia cardiaca cuya funcién contractil estaba alterada.

Luego, varios ensayos clinicos a gran escala (informados desde 1996-2001) demostraron que los B
bloqueantes redujeron el riesgo de muerte, la frecuencia de hospitalizaciones y evitaron la
progresion de la enfermedad.

La magnitud del beneficio fue inesperadamente grande, y los resultados en los ensayos fueron
sorprendentemente consistentes.

De hecho, en algunos pacientes con insuficiencia cardiaca, los B bloqueantes llevaron a una
normalizacién de la funcién cardiaca, que se mantuvo durante anos.

En 2018, se puede decir que los B bloqueantes son los farmacos mas eficaces para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca en pacientes con una fraccién de eyeccion reducida.
Desde que en 1960, se decia NUNCA recetar B bloqueantes para la insuficiencia cardiaca hasta

ahora, las cosas han cambiado mucho.
Problema Il
Es una gran historia, pero hay una trampa.

A pesar de la abrumadora evidencia de eficacia, la mayoria de los pacientes con insuficiencia
cardiaca no reciben las dosis adecuadas de bloqueantes B en la practica clinica.
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No hay una buena razoén para la falta de prescripcidn.
No hay disputa sobre su eficacia.
Los pacientes con insuficiencia cardiaca suelen tolerarlos muy bien.

Y no son caros. (Los bloqueantes B utilizados para la insuficiencia cardiaca son todos genéricos).

Problema il
Sin embargo, una gran proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca no estan siendo

tratados con B bloqueantes, a pesar de que salvan vidas.

Los especialistas en insuficiencia cardiaca los prescriben con entusiasmo, pero la mayoria de los
pacientes con insuficiencia cardiaca no son tratados por especialistas.

En la atencion primaria, los B bloqueantes no se utilizan de forma sistematica. En una encuesta
[1], sélo un tercio de los pacientes con insuficiencia cardiaca recibieron estos medicamentos.

Para empeorar las cosas, incluso cuando los pacientes son tratados con B bloqueantes, los
medicamentos a menudo se recetan en dosis bajas, a pesar de la evidencia considerable de que
las dosis mas altas producen mejores resultados y son muy preferidas.

¢Qué proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca estad recibiendo B bloqueantes en las
dosis adecuadas? Puede estar rondando un 20%.

Problema IV
La situacidn es incluso peor!

Hay un grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca que NO RECIBEN B bloqueantes en su
totalidad, a pesar de que son tratados por especialistas en cardiologia:

Niios.

Lamentablemente, algunos nifios desarrollan insuficiencia cardiaca. Para la mayoria, es el
resultado de una condicién genética, una infeccidn viral o después del tratamiento del

cancer. Muchos nifios con una cardiomiopatia se beneficiarian del tratamiento con B bloqueantes.
Estos medicamentos se consideran terapia aceptada en nifios, pero en general, los cardiélogos

pediatricos no prescriben bloqueantes B a los nifios con cardiomiopatia.
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éPor qué no?

En 2007, un pequeio estudio [2], (solo reclutaron a 157 pacientes y los trataron durante 8 meses)
demostrd que no eran eficaces. Sin embargo, para mostrar beneficios dramdticos en adultos con
insuficiencia cardiaca, los ensayos debian incluir a decenas de miles de pacientes que fueron
tratados durante muchos afios.

Este tipo de evidencia no existe con los B bloqueantes en los nifios.

Sin embargo, los nifios con insuficiencia cardiaca reciben habitualmente otros medicamentos (por
ejemplo, digital, diuréticos e inhibidores de la ECA), aungque ninguno de ellos haya sido evaluado

en un ensayo clinico pediatrico.

Conclusiones

La historia de los B bloqueantes en la medicina cardiovascular es Unica.

Cincuenta afios después de su introduccidn, siguen siendo la piedra angular del tratamiento para
un trastorno cardiovascular que amenaza la vida, y lo merecen.

Sin embargo los médicos no tienen incentivos financieros para prescribir medicamentos, y las
compaiiias farmacéuticas no tienen ninguna razdén para anunciar el uso de versiones sin patente

de bajo costo.

Como resultado, millones de personas con insuficiencia cardiaca que se beneficiarian de los B
bloqueantes no los reciben de manera adecuada.

¢Alguna vez viste avisos comerciales? No

[1] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19153098

[2] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17848651

https://www.medpagetoday.com/blogs/revolutionandrevelation/77013
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Recuperacion de un ACV.
Movilizacion temprana vs
usual.

Publicado el 12/01/2019

Introduccién
Conceptos claves

Se comenta una revisién Cochrane o

La movilizaciéntempranaes
mejor que tardia en el post
ACV.

Evidence for
Everyday Allied
Health

é ﬁf(Chl’ane Movilizacion temprana vs tardia después de un ACV

La movilizacion muy temprana (MMT) después de un ACV probablemente hace muy
poco o nada de diferencia con respecto a la mobilizacién habitual (Evidencia moderada)
La MMT puede mejorar la participacion en las AVD y puede disminuir la estadia
hospitalaria en 1 dia (Evidencia de baja certeza).

Los efectos sobre la calidad de vida son poco claros (Evidencia de muy baja certeza)

A Los riesgos sobre la MMT son inciertos (Evidencia de muy baja certeza).

La Revision Cochrane incluyé 9 estudios con 2958 adultos con ACV internados L 4 .
Se comparé MMT (dentro de las 24 hs de inicio del ACV) con movilizacién usual "
evidentlycochrane.org | @CochraneUK | http://bit.ly/2R30lDa | #EEAHP

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006187.pub3/full
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Hipertension Arterial
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Actualizacion de la guia NICE
sobre HTA.

Publicado el 03/11/2019

Introduccién
EI NICE actualizé su guia sobre HTA Conceptos claves

En estos graficos encontrards el algoritmo diagndstico como terapéutico. ,
Medir la TA enambos

brazos

Si la diferenciaenlas
lecturas entre los brazos es
superiora 15 mmHg,
repetirlas mediciones.

Si la diferenciase mantiene
mediren el brazo con la
lectura mas alta.

Estimar el riesgo CV.

Ofrecer tratamientosi el
riesgo CV es mayor al 10%.

La primerlinea de
tratamiento en pactes >55
afios no DBT son los
bloqueantes célcicos.
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Persona con sospecha de HTA

TA diferencial >
15 mm Hg

Registrar la TA en ambos
brazos (manguito adecuado)

TA diferencial < 15 mm Hg

Repetir la medicionsi la TA
diferencial es> 15 mm Hg
(Considerar siempre el brazo con

Repetir nuevamente si los valores son
sustancialmente diferentes

<140/90 mm Hg

Repetir la medicion si TA >
140/90 mm Hg

Registro
deTA

135/85 a 149/94 mm Hg >180/20 mm Hg

Ofrecer MDPA

. Repetiren 7 dias
HTAimprobable osinosepuede || ValorarlosFdeRCV | Investigar sino hay D0B
Repetirla medncngn al T por calculadoras D0B
menos cada 5 afos.
. Holter de 24 hs
Silas lecturasson Considerar
cercanasa 140/90 estatinassi
repetirlas mas seguido hay DOB

Nota: MDPA: Monitoreo domiciliario de PA, DOB: Dano de drgano blanco

135/85 a 149/94 mm Hg >180/120 mm Hg

HTA estadio | HTA estadio Il

Edad> 80 afos Edac!< 80 afios Edad <60 afos Edad <40anos Todaslas edades
EvaluarsiF deR>10%0

DBT, Enf. CV o renal
Dar consejos sobre estilos de vida periddicamente
Evaluar adherencia y dar consejeria

Discutir riesgo de enfermedad CVy conocer las preferencias de tratamiento

Tratamiento farmacolégico

1 ' 1 ' !
especialista

DOB: Daio de 6rgano blanco
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Caracteristicas
de los
pacientes

—

[\ [o)

—_

Pasol

Tratamiento farmacolégico

Pasoll

IECAo ARAII
+
Bloq Calcicos
o
Tiazidas

Bloq Calcicos
+
IECAo ARAII
o
Tiazidas

*Se descarta B Blog como drogade Paso |

Fundaciéon MF

Pasollll

IECAo ARAII
+

Bloq Calcicos
+

Tiazidas

K<4.5 meq/I

Considerar bajas
dosisde
espironolactona

Anuario 2019

Paso IV

Confirmar
HTA
resistente
Discutir
Adherencia

K> 4.5 meq/I

Considerar
a bloqueantes
o
B bloqueantes
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La urgencia no tan urgente.

Publicado el 25/07/2019

Introduccién
Conceptos claves
Dr! Tengo 170/100 de presion. o .
La urgencia hipertensiva, es
decir sin dafo de érgano
L, blanco es una situacién que
Registra: e .
permite disminuirlamisma

. , . en términos de horas /dias.
® Sj esta dolorido.

La evidenciade tasa de

eventos CV mayoresa

® Sj esta ansioso.
corto plazo esrara cuando

ocurre una elevacién
asintomatica de la presion

L arterial.
® S tiene sobrecarga de volumen.

La crisis hipertensiva es un aumento abrupto de la presidn arterial con un
dafio potencial al 6rgano terminal.

Sobre la base de la presencia o ausencia de dafo al drgano terminal, se
clasifica como:

® Emergencia hipertensiva o
® Urgencia hipertensiva, respectivamente.

Realizar una historia clinica exhaustiva y un examen fisico es imprescindible

para diferenciar la emergencia y la urgencia.
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Las manifestaciones mas comunes de la emergencia hipertensiva incluyen dolor toracico, disnea y

déficit neuroldgico.

La emergencia hipertensiva puede provocar afecciones potencialmente mortales, como
encefalopatia hipertensiva, accidente cerebrovascular, edema pulmonar agudo e insuficiencia

renal, y debe tratarse de manera inmediata con el ingreso a UTI.

A la inversa, la urgencia hipertensiva puede tratarse de manera segura en el dmbito ambulatorio,
centrandose en encontrar un régimen oral efectivo para evitar complicaciones a largo plazo de la
hipertensiéon no controlada.

En una serie de casos retrospectivos, el 4% de todos los pacientes hospitalizados se les ordend un

antihipertensivo IV por Unica vez para la urgencia hipertensiva.

Las pautas recomiendan el manejo de la urgencia hipertensiva con medicamentos

orales, disminuyendo gradualmente la presion arterial durante horas o dias.

Por otro lado, la emergencia hipertensiva si requiere atencién inmediata, bajar la TA con
medicamentos intravenosos para aliviar los sintomas.

El temor a las posibles complicaciones de la hipertensidon no controlada podria en parte impulsar a

tratamientos mads agresivos.

Este temor puede existir a pesar de la evidencia de que la tasa de eventos cardiovasculares
adversos mayores a corto plazo es rara en la elevacion asintomdtica de la presion arterial.

Un estudio de cohorte retrospectivo de mas de 58.000 pacientes en el consultorio con urgencia
hipertensiva demostré que no hubo diferencias en la tasa de eventos cardiovasculares adversos
mayores en los pacientes remitidos al servicio de urgencias frente a los tratados en el

entornoambulatorio, y generaron eventos adversos en mds de un tercio de los pacientes.
La morbilidad puede resultar al alterar la presion arterial por debajo del rango de autorregulacidn

del flujo en arterias cerebrales, coronarias y renales, lo que reduce sustancialmente la perfusion y

puede llevar a isquemia/infarto.
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Acordate de preguntar:

e Omision de medicamentos
e Ansiedad
e Dolor

e Sobrecarga de volumen.

Estas etiologias deben tratarse antes de tratar la presion arterial.

Si el paciente sigue siendo asintomatico e hipertenso a pesar del tratamiento de las mismas, se

pueden iniciar los antihipertensivos orales.

El tratamiento de la urgencia hipertensiva implica establecer un régimen oral eficaz para evitar el

dafio a largo plazo de la presion arterial descontrolada y el dafio a corto plazo de la reduccién

agresiva de la presion sanguinea.

Guia Urgencia hipertensiva

Emergencia hipertensiva

Colegio Americano de . L
. Reducir la TA a largo término.
Emergencias ACEP L .
Seguimiento ambulatorio.

Nada

(2013)
Soc Cardio Europea/ Soc [Restituir o intensificar Reducir la TA <25% en la 1er hora
HTA Europea (2013) el tratamiento anti HTA con drogas via oral e IV

American College L
. No existe indicacion para
Cardiology . . ..
L una inmediata reduccion de la
Ame Heart Association

TA en la guardia.
(2017)

Reducir en 1 hora la TA sistdlica <

25% y en las proximas 2 a 6 horas la

meta es llegar a 160/100. La meta
de TA normal se debe dar en 24-48

hs

https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2673303?resultClick=1
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Tratar la TA en mayores de

60 anos.

Publicado el 14/07/2019

Introduccion

Revisién Cochrane [1]
Esta es una nueva actualizacion de esta revision. La primera fue publicada
originalmente en 1998 y se actualizé en 2009.

La hipertension arterial (HTA) aumenta con la edad, y mas rapidamente
después de los 60 afos. La HTA sistélica se asocia mas firmemente con
enfermedades cardiovasculares que la diastdlica, y es mas prevalente en las
personas de edad avanzada. Es importante conocer los beneficios y los dafios
de su tratamiento en este grupo etario (personas de 60 a 79 afos y

mayores de 80).

Objetivos

Objetivo primario: Cuantificar los efectos de los fdrmacos hipotensores
comparados con placebo o ningln tratamiento sobre la mortalidad por todas
las causas en las personas de 60 afios 0 mas con HTA sistdlica o diastdlica leve
a moderada.

Objetivos secundarios:

1) Cuantificar los efectos de los farmacos hipotensores comparados con
placebo o ningln tratamiento sobre la morbimortalidad cardiovascular
especifica en las personas de 60 afios 0 mas con HTA sistélica o diastdlica leve

a moderada.

2) Cuantificar la tasa de abandonos debidos a efectos adversos de los
farmacos hipotensores comparados con placebo o ningln tratamiento en las
personas de 60 afios 0 mas con HTA sistdlica o diastdlica leve a moderada.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

La HTA sistdlicase asocia
con enfCV

La reduccion dela
mortalidad observadase
debid principalmente ala
disminuciondela TA
sistolicaen el subgrupo de
pacientes de 60 a 79 afios
de edad.
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Métodos de busqueda

Se buscaron ensayos controlados aleatorios en las siguientes bases de datos hasta el 24 de
noviembre de 2017: Registro especializado del Grupo Cochrane de Hipertension (Cochrane
Hypertension Specialised Register), Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane
Central Register of Controlled Trials; Central Medline Ovid (desde 1946), Embase (desde 1974),
Plataforma de registros internacionales de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la Salud
y ClinicalTrials.gov. Se establecié contacto con los autores de articulos pertinentes para obtener
cualquier trabajo adicional publicado o no publicado.

Criterios de seleccion

Ensayos controlados aleatorios de al menos un afio de duracién que compararon el tratamiento
farmacolégico hipotensor con placebo o ninglin tratamiento y que proporcionaron datos sobre
morbilidad y mortalidad en adultos (> 60 afios) con HTA definida como presidn arterial superior a
140/90 mmHg.

Obtencion y analisis de los datos

Los resultados evaluados fueron: la mortalidad por todas las causas; la morbimortalidad
cardiovascular; la morbimortalidad cerebrovascular; la morbimortalidad por cardiopatia
coronaria; y el retiro debido a eventos adversos.

Se modificé la definicion de mortalidad y morbilidad cardiovascular para excluir los ataques
isquémicos transitorios cuando fue posible.

Resultados principales

Esta actualizacién incluye un ensayo adicional (MRC-TMH 1985) y dieciséis ensayos (N = 26 795) en
adultos sanos ambulatorios de 60 afios 0 mas (edad media 73,4 afios) de paises

industrializados occidentales con HTA sistélica o diastdlica moderada a grave (media 182/95 mm
Hg) cumplieron los criterios de inclusion.

Estos ensayos evaluaron principalmente el tratamiento diurético con tiazida de primera linea por

una duracion media de tratamiento de 3,8 afios.
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El tratamiento farmacoldgico antihipertensivo redujo:

Mortalidad por todas
las causas

Evidencia de certeza
alta

11% control
S

10,0% tratamiento

ORO0,91

(1C95%: 0,85 a 0,97)

Morbilidad y
mortalidad

cardiovasculares

Evidencia de certeza
moderada

13,6% control
S

9,8% tratamiento

OR 0,72 (1C95%: 0,68
a0,77)

Mortalidad y
morbilidad

cerebrovasculares

Evidencia de certeza
moderada

5,2% control
S

3,4% tratamiento

OR 0,66

(IC95%: 0,59 a 0,74)

Morbilidad
y mortalidad por

coronariopatia

Evidencia de certeza
moderada

4,8% control
Vs

3,7% tratamiento

OR 0,78

(1C95%: 0,69 a 0,88)

Los abandonos de la medicacion debidos a efectos adversos fueron mayores en el grupo

tratamiento (evidencia de certeza baja; 5,4% con el control versus 15,7% con el tratamiento; OR
2,91; 1IC 95%: 2,56 a 3,30).

En los tres ensayos limitados a pacientes con HTA sistdlica aislada, los beneficios informados

fueron similares.

Esta revisidn sistemdtica exhaustiva proporciond pruebas adicionales de que la reducciéon de la
mortalidad observada se debié principalmente a la reduccién en el subgrupo de pacientes de
60 a 79 anos de edad (evidencia de certeza alta; CR 0,86; IC del 95%: 0,79 a 0,95).

Aungue la mortalidad y la morbilidad cardiovasculares disminuyeron significativamente en ambos
subgrupos de 60 a 79 afios de edad (evidencia de certeza moderada; OR 0,71; 1C95%: 0,65 a 0,77)
y 80 afios o mas (evidencia de certeza moderada; CR 0,75; IC del 95%: 0,65 a 0,87), la magnitud de
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la reduccion del riesgo absoluto fue probablemente mayor entre los pacientes de 60 a 79 afios
de edad (3,8% versus 2,9%).

La reduccion de la morbimortalidad cardiovascular fue principalmente debido a una reduccién
de la mortalidad y morbilidad cerebrovascular.

Conclusiones de los autores

El tratamiento de adultos sanos de 60 afios 0 mds con HTA sistdlica o diastdlica de moderada a
grave con farmacos antihipertensivos reduce la mortalidad por todas las causas,

la morbimortalidad cardiovascular, la morbimortalidad cerebrovascular y la morbimortalidad por
cardiopatia coronaria.

La mayoria de las pruebas de beneficio corresponden a una poblacion de prevencién primaria que
utilizé tiazida como tratamiento de primera linea.

[1] https://cutt.ly/0eC8ZLp
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TOomese la TA en su casa, es

mejor que en el consultorio.

Publicado el 26/02/2019

Introduccion

éSe pueden tener en cuenta las mediciones de presion arterial que realiza un
paciente en su casa con un aparato automatico?, ésustituyen las lecturas
registradas por las enfermeras y los médicos en la prdctica clinica habitual?

Se acaba de publicar un meta-analisis [1] de 31 articulos que incluyeron 9279
participantes y compararon la toma de la presion arterial con un aparato
automatico en el consultorio (a cargo de médicos o enfermeros) versus la
toma ambulatoria con un aparato automatico (a cargo de cada persona en su
domicilio).

Las lecturas medias automatizadas de la presién arterial en domicilio fueron
mas bajas que en el consultorio.

Las lecturas en el consultorio solo se acercaban cuando al paciente se lo
dejaba en reposo y en un sitio tranquilo (cosa que no siempre sucede en el
trabajo diario con los pacientes).

Otra ventaja es que la toma ambulatoria (en domicilio) NO mostro el
"efecto guardapolvo blanco" asociado a las tomas en el consultorio.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

Las lecturas medidasenel
hogar son mas bajas que las
del consultorio.

Es importante cotejar las
mismas si hay diferencias
con lasobservadas en el
ambulatorio.
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Resultados

Se recabaron datos de 31 articulos que incluyeron 9279 participantes (4736 hombres y 4543
mujeres).

Con mediciones de presion arterial sistélica de 130 mmHg o mas, las lecturas realizadas en el
consultorio fueron sustancialmente mas altas que las realizadas con un aparato automatizado en
domicilio. La diferencia de medias agrupada fue de 14,5 mmHg (IC 95%, 11.8-17.2 mm Hg p <
.001).

Conclusiones
Las lecturas automatizadas de la presion arterial en el consultorio, solamente se asemejan a los
controles realizados en domicilio cuando estan registradas correctamente, con el paciente en

reposo, adecuadamente sentado y en un lugar tranquilo.

Habitualmente las lecturas de la presidn arterial en domicilio son mas exactas que las del
consultorio porque no influye el efecto guardapolvo blanco

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30715088
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Urgencia hipertensiva.
Cambiando nuestra mirada.

Publicado el 02/02/2019

Introduccidén
Conceptos claves

No hay beneficio comprobado de la rapida reduccién de la presién arterial ) »
La HTA aguda asintomdtica

en pacientes con hipertensidon severa asintomatica, y la mayoria de los se debe bajar en horas/dias.

pacientes que consultan en guardia pueden tratarse como pacientes
ambulatorios. Muchos médicos prefieren

medicamentos de accion
prolongada (p. Ej.,
Amlodipina, clortalidona) y

El manejo éptimo de los pacientes con hipertensidn arterial asintomatica una visitade seguimientoa

grave no esta claro la consulta de atencidn

primariaen 1 o 2 dias.

Los datos del registro de estudio del tratamiento de la hipertensién aguda
(STAT) indican que el tratamiento ambulatorio de los pacientes con
hipertensiéon aguda grave es deficiente y que muchos pacientes se pierden de

seguimiento poco después de la evaluacién [1].

Ademds, muchos de estos pacientes regresaran a la guardia por hipertension
no controlada recurrente dentro de los tres meses siguientes.
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Hay varias preguntas relacionadas con el tratamiento de pacientes con hipertension asintomatica
grave:

éQué tan rapido debe reducirse la presion arterial?

- La presion arterial debe reducirse durante un periodo de horas a dias, aunque pueden ser
necesarias reducciones mas lentas en adultos mayores con alto riesgo de isquemia cerebral o
miocardica como resultado de una reduccién excesivamente rapida de la presién arterial.

éCual es el objetivo de presion arterial durante este periodo de tiempo?

- La presion arterial generalmente se debe bajar a <160 / <100 mmHg.

Sin embargo, la presién arterial media no debe reducirse en mas de 25 a 30% durante las
primeras dos a cuatro horas. Por lo tanto, el objetivo de presidn arterial a corto plazo durante las
primeras horas, puede estar por encima de 160/100 mmHg en pacientes que presentan presiones
muy altas.

Este enfoque no ha sido bien estudiado y se basa principalmente en la experiencia.

A largo plazo, la presidn arterial generalmente se debe reducir ain mas (por ejemplo, <140 / <90
mmHg o <130 / <80 mmHg).

éComo se debe lograr este objetivo?
- La estrategia para disminuir la presién arterial en estos pacientes depende de sila presion
arterial debe disminuirse mds rapidamente (periodo de horas)o menos rapidamente (periodo de

dias).

Recordd que llevar a los pacientes a una habitacién tranquila para descansar puede provocar un
descenso en la presion sistolica de 10 a 20 mmHg o mds. (Ver Fig. 1).
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Fig. 1

Comparing the clinical efficacy of resting and
antihypertensive medication in patients of
hypertensive urgency: a randomized, control trial

Sung Keun Park®, Won Joong Kim®, Dong-Young Lee®, Sang Yoon Lee®, Hyun Sun Park®,
Hae Won Kim®, Beom Kim®, and Kyoung Hyoub Moon®

TABLE 3. Decline in SBP, DBP, and heart rate over time

Rest (n = 70) Medication (n - 68)
BP decline HR dedine BP dedline HR decline
0-120mn 589 224233 1634113 284245 1592125 0.065
pap 2122185 186175 0352
pap 150209 97+167 0105
30-60 min 589 7042180 51288 1252225 55 =104 0127
Dep 50112 60127 0.652
60-90 min 569 25+189 45492 38+21.0 46=7.7 0.699
D&p 192142 004119 0.395
90120 min sep 272164 33461 534140 28258 0345
Dap 01105 27+128 0177

BP, blood pressure, HE, hear! rase.

La eficacia de dejar al paciente en reposo tiene la misma reduccion que con fdrmacos.

Si es necesario disminuir la presion arterial durante un periodo de horas, algunos médicos
usan IECA o amlodipina via oral, a pesar de su eficacia variable.

Los medicamentos de accidn corta se usan mas comunmente cuando la presion arterial debe estar
por debajo de un umbral arbitrario antes del alta.

De lo contrario, muchos médicos prefieren los medicamentos de acciéon prolongada (p. Ej.,
Amlodipina, clortalidona) y una visita de seguimiento a la consulta de atencidn primaria en1 o 2

dias.

° En general, el manejo implica la reanudacién o el inicio del tratamiento antihipertensivo o
la adicidon de otro farmaco (en pacientes que reciben tratamiento actualmente).

Rapidez en la reduccién de la presién arterial:

La rapidez con la que la presidn arterial debe bajar es controvertida y no se basa en pruebas
médicas de alta calidad.

En ausencia de sintomas, se sugiere una reduccion gradual de la presion durante un periodo de
varias horas a varios dias.
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Esta sugerencia busca contrarrestar dos preocupaciones principales:

o El riesgo de eventos adversos (p. Ej., ACV, lesion renal aguda o IAM) que puede ocurrir sila
presidon arterial desciende demasiado rapido o hasta un nivel por debajo de la capacidad de

autorregulacidon para mantener una perfusién tisular adecuada.

o El riesgo potencial de eventos cardiovasculares sila presidn arterial no se reduce lo
suficientemente rapida y suficientemente.

Los médicos de guardia son los que se ven mas tironeados por situaciones legales que motivan
actuar mas rapido pero:

No hay beneficio comprobado de la rapida reduccion de la presion arterial en pacientes con
hipertension asintomdtica severa, y la mayoria de los pacientes que consultan en guardia
pueden tratarse como pacientes ambulatorios.

Los siguientes hallazgos son ilustrativos:

e En un estudio retrospectivo, 59.535 pacientes que se presentaron en el entorno ambulatorio
con urgencia hipertensiva, no tuvieron un beneficio sustancial por haber sido enviados a la guardia
en comparacién con el envio a casa desde el consultorio para el tratamiento ambulatorio de su
hipertension arterial.

A los seis meses, las tasas de eventos cardiovasculares mayores fueron bastante bajas (0.9%) y
similares en ambos grupos, y los pacientes enviados a sus hogares tuvieron tasas de ingreso
hospitalario mas bajas durante los 30 dias siguientes (48 contra 59%).

Aunque las tasas de control de la presién arterial fueron mas altas al mes en los pacientes
remitidos al servicio de urgencias, no hubo diferencias a los seis meses.

e Otro gran estudio retrospectivo examind a 1016 de estos pacientes que acudieron a un servicio
de urgencias; 435 pacientes recibieron tratamiento agudo de la hipertensidn arterial y 581

pacientes no lo recibieron.

No hubo diferencias en el retorno al departamento de emergencias a las 24 horas y a los 30 dias,

y no hubo diferencias en la mortalidad alos 30 dias y al afio.
Los eventos adversos de bajar rapidamente la presidn arterial son mas frecuentes al

usar nifedipina sublingual, que a menudo conduce a una reduccion de la presién arterial
impredecible asi como a complicaciones isquémicas graves.
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En pacientes previamente no adherentes al tratamiento, la reanudacién de sus medicamentos de
rutina suele ser suficiente. A veces serd necesario.

Fuente: Up to date

[1] https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000287030900547X
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Actualizacion en farmacos
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Polipildora.

Publicado el 17/09/2019

Introduccion

El mes pasado, aparecid en el Lancet (1) el primer gran ensayo de una
polipildora con un seguimiento de cinco afios.

El ensayo conocido como “Polylran”, fue un ECA por comunidades
seleccionadas principalmente en las aldeas de una provincia nororiental de
Irdn que limita con el Mar Caspio y desde 1997 lleva el nombre de Golestan

(que significa “Lugar de rosas”).

En una poblacidén inicial relativamente no tratada en el que participaron mas
de 50.000 participantes de entre 40 y 75 anos.

El ensayo, asignd aleatoriamente a una intervencion de estilo de vida (no

farmacolédgica) o polipildora diaria.

La polipildora contiene 4 ingredientes: Enalapril o valsartan, estatinas, AAS e

hidroclorotiazida.

El andlisis final incluyd a 6.838 personas de 50 afios o0 mas aleatorizadas en
236 grupos.

La mitad de los participantes fueron mujeres, y el 10.8% tenia enfermedad
cardiovascular preexistente.
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Resultados sorprendentes:

El tratamiento, a los 5 afos, logré una reduccidén relativa en los eventos cardiovasculares mayores
de mds de un tercio en aquellos que acordaron tomarla.

-Pacientes que tomaban la polipildora 5.9%
-Pacientes con intervencién de estilo de vida 8.8%
-Reduccién riesgo relativo 34% (HR ajustado 0.66; IC 95% 0,55-0,80).

-NUmero necesario para tratar (NNT) 34.5.

Analisis que sorprende alin mas

Este es un resultado llamativo, especialmente porque los registros de la presidon arterial y los
lipidos sugirieron que muchos de los que presentaron envases vacios de pastillas NO habian
tomado la polipildora. La reduccion en el LDL-col fue sélo de 19.54 mg%.

Quizas por eso tampoco hubo diferencias en los eventos adversos, incluida la hemorragia
intracraneal y el sangrado gastrointestinal superior.

Tampoco se observaron diferencias entre los grupos en cuanto a mortalidad general yno CV,
muerte subita e insuficiencia cardiaca.

Aproximadamente 1 de cada 8 individuos interrumpié el uso de polipildora durante el
seguimiento.

Ademds, un equipo del estudio reconocid que los primeros 2.115 pacientes reclutados para el
estudio recibieron atencion NO ciega, lo que resulté en grupos desequilibrados.

Por lo tanto, los beneficios de la estrategia de polipildora en este contexto podrian ser mas
modestos de lo que se informan.

(1) https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P1150140-6736(19)31791-X/fulltext
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Pseudoefedrina en pacientes

hipertensos.

Publicado el 12/09/2019

Introduccion

"No se pueden usar descongestivos en pacientes con hipertension"
... éverdad?

é0 este es otro de esos "mitos" transmitidos de generacidn en generacién
entre los médicos?

La mejor evidencia proviene de un meta-analisis de 2005 que evalud el efecto
de la pseudoefedrina en la presion arterial, medido en 24 estudios que

incluyeron 1285 pacientes.

Los autores del meta-analisis buscaron en MEDLINE, EMBASE, el Registro
Cochrane de Ensayos Clinicos y referencias de articulos revisados para
estudios de investigacidn en inglés.

Buscaron presion arterial medible en cualquier estudio que comparara
pseudoefedrina con placebo, ya sea que abordaran su seguridad o efectividad

para cualquier numero de afecciones.
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La calidad del estudio fue evaluada de forma independiente por 2 revisores.

La pseudoefedrina de liberaciéon inmediata causé un aumento leve, pero estadisticamente

significativo, de la presidon arterial sistélica (1.53 mmHg; IC del 95%, 0.49 a 2.56).

La frecuencia cardiaca también aumenté ligeramente, 2.3 latidos por minuto (1.42 - 3.19), pero, en
promedio, la presién arterial diastélica no se vio afectada.

La pseudoefedrina de liberacion sostenida no tuvo efecto sobre la TA sistdlica o diastdlica, pero
aumenté la frecuencia cardiaca mas que la de liberacion inmediata (4.48 latidos/min; 3.31 - 5.64).

En 7 ensayos de pacientes con hipertension estable conocida, la pseudoefedrina aumentd
ligeramente la presion arterial sistdlica en 1.2 mmHg, pero no tuvo ningln efecto sobre la presidn

arterial diastdlica o la frecuencia cardiaca.

Con respecto a los amplios cambios en la presién arterial, de 1108 pacientes en 24 estudios, solo 2

experimentaron un gran aumento de 20 mmHg en la presion arterial.

Un paciente informd ansiedad,

El meta-analisis concluyd que la pseudoefedrina oral produce un aumento minimo en la presion
arterial sistélica y no tiene ningtin efecto sobre la presion arterial diastélica.

La mejor evidencia indica que es seguro usar este descongestivo en hipertensos estables.

Los productos de liberacion sostenida no afectan la presion arterial.

Ambos tipos de productos aumentan la frecuencia cardiaca en un pequeiio grado. A diferencia de
su prima fenilpropanolamina, la pseudoefedrina rara vez causa grandes aumentos en la presion
arterial, aunque este efecto esta relacionado con la dosis y puede producirse un efecto

marcado con una sobredosis. (Nivel de evidencia 1a).

Referencia: Arch Intern Med 2005; 165: 1686-94.
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Drogas para reducir el cancer

de mama.

Publicado el 31/10/2019

Introduccién
La Fuerza de Tareas de Servicios Preventivos de EE. UU. (USPSTF) actualizd

sus indicaciones sobre medicacion para reducir el riesgo de cancer primario
de mama (la anterior fue del 2013).

Revision de la evidencia

La USPSTF revisé la evidencia de ensayos aleatorios, estudios observacionales
y estudios de precisién diagndstica de modelos de estratificacion de riesgo en
mujeres sin cancer de mama preexistente o carcinoma ductal in situ.

Recomendaciones

La USPSTF encontrd evidencia convincente que las herramientas de
evaluacion de riesgos pueden predecir el nUmero de casos de cancer de
mamagque se espera desarrollar en una poblacién.
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Sin embargo, estas herramientas de evaluacion de riesgos funcionan modestamente en el mejor

de los casos al discriminar entre mujeres individuales que desarrollaran o no cancer de mama.

Los medicamentos reductores de riesgo (tamoxifeno, raloxifeno o inhibidores de la aromatasa)
brindan al menos un beneficio moderado en la reduccion del riesgo de cdncer de mama invasivo
con receptor de estrogeno positivo en mujeres posmenopausicas con mayor riesgo de cancer de
mama.

Los beneficios de tomar tamoxifeno, raloxifeno e inhibidores de la aromatasa para reducir el
riesgo de cancer de mama NO son mayores que los pequefios en las mujeres que no tienen un
mayor riesgo de contraer la enfermedad.

La USPSTF encontrd evidencia convincente sobre el tamoxifeno y el raloxifeno y evidencia

adecuada de que los inhibidores de la aromatasa estan asociados con dafios pequeios a
moderados.

En general, el beneficio neto de tomar medicamentos para reducir el riesgo de cdncer de mama es

mayor en las mujeres que tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama.
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Conclusiones y recomendaciones

Recomienda que los médicos ofrezcan medicamentos para reducir el riesgo, con tamoxifeno,
raloxifeno o inhibidores de la aromatasa, a las mujeres que tienen un mayor riesgo de cancer de
mama y un bajo riesgo de efectos adversos de las drogas.

(Recomendacion B)

También recomienda en contra del uso rutinario de medicamentos para reducir el riesgo, como el
tamoxifeno, el raloxifeno o los inhibidores de la aromatasa, en mujeres que no tienen un mayor
riesgo de cancer de mama.

(Recomendacion D)

° Esta ultima recomendacion NO aplica a mujeres asintomdticas de 35 afios o mas, incluidas
mujeres con lesiones mamarias benignas previas en la biopsia (como hiperplasia ductal o lobular

atipica y carcinoma lobular in situ).

° Esta Ultima recomendacion NO se aplica a mujeres que tienen un diagndstico actual o
previo de cancer de mama o carcinoma ductal in situ.

https://bit.ly/2Pq
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Un nuevo revés para
vitaminas y dietas.

Publicado el 11/07/2019

Introduccion

Una nueva publicacidon del Annals of Internal Medicine revisé los datos de

cientos de ensayos clinicos con casi un millén de personas y descubrié que
s6lo unos pocos de los 16 suplementos mas consumidos y solo una de las
8 dietas evaluadas tuvieron un efecto notable en los resultados

cardiovasculares.

El acido félico, las dietas con bajo contenido de sal y los acidos grasos omega-
3 (el tipo que se encuentra en el aceite de pescado) mostraron algunos
beneficios, sin embargo la evidencia que los respalda fue bastante débil.

Y uno mostré evidencia de dafo: tomar calcio con vitamina D aumentoé el
riesgo de accidente cerebrovascular, posiblemente porque hay mds efecto

trombético y mayor rigidez en las arterias.

Muchas personas utilizan suplementos dietéticos y hasta ahora la evidencia
no era tan categdrica.

Ya en 2013 la Fuerza de Tareas Preventivas de Estados Unidos
(USPSTF) revisaron los suplementos de vitaminas y minerales y encontraron
pocas pruebas de que mejoren la salud cardiovascular.

Los autores examinaron 24 suplementos y dietas mediante el analisis de
datos de 277 ensayos de prevencidn cardiovascular que involucraron a un
total de 992.000 personas. Seleccionaron ensayos controlados aleatorios. Se
excluyeron datos mas débiles de estudios observacionales (pueden mostrar
solo correlaciones y no causa y efecto).
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Se encontrd una sorprendente falta de beneficios tangibles para casi todos los suplementos de
vitaminas y minerales como como asi también para distintos tipos de dietas.

Entre los suplementos que no mostraron evidencia de proteccidn cardiovascular se encontraban
las vitaminas A, B, C, Dy E, asi como el betacaroteno, el calcio, el hierro, los antioxidantes y los

multivitaminicos.

Si bien se encontrd que dos suplementos tenian algun beneficio, para el acido félicoy los acidos
grasos omega-3, hubo advertencias importantes. Tomar acido fdlico mostrd disminuir el riesgo de
accidente cerebrovascular pero este hallazgo provino de una investigacion en poblacién China,
donde las deficiencias de esta vitamina son comunes. No queda claro si personas sin deficiencia se
beneficien de tomarlo.

Un ensayo clinico reciente encontrd que los pacientes de alto riesgo que tomaron dosis muy altas

de omega-3, tuvieron una reduccion en los eventos cardiovasculares. Otro estudio encontré que la
suplementacidn con aceite de pescado podria beneficiar a las personas que comen poco
pescado. Pero la mayoria de los ensayos con aceite de pescado han sido muy pobres.

Las conclusiones del Annals afirman que, en el mejor de los casos, solo hay pruebas poco
consistentes de que tomar aceite de pescado podria prevenir enfermedades cardiacas.

Tampoco se encontrd buena evidencia en las dietas recomendadas para prevencién
cardiovascular.

Los ensayos aleatorios mas rigurosos de dietas bajas en grasa, que muchas guias han
recomendado durante décadas como una forma de reducir el colesterol y el riesgo de enfermedad
cardiaca no proporcionaron pruebas suficientes para concluir que comer menos grasa, incluida la

grasa saturada, tuviera un impacto en la mortalidad o en los resultados cardiovasculares.

Una dieta que sigue siendo muy promocionada por las autoridades sanitarias es la dieta
mediterranea, con su abundancia de granos enteros, garbanzos, nueces, frutas, verduras y aceite
de oliva. Sin embargo, si bien los ensayos clinicos han encontrado que reduce el riesgo
cardiovascular, algunos de los mas importantes han sido defectuosos, y los expertos que han
analizado la evidencia de la dieta han instado a la precaucion.

Uno de los estudios sobre dieta mediterranea mas grande y mas publicitado, el Predimed fue

publicado en 2013 e informd reduccidn de infartos agudos de miocardio y accidentes

cerebrovasculares pero el afo pasado se retractd por problemas metodoldgicos. Los autores del
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Predimed publicaron un nuevo analisis de sus datos, alegando que sus conclusiones no habian
cambiado. Pero otros ensayos de dieta mediterrdnea han tenido controversias similares.

En este meta-anadlisis los autores encontraron que "... la totalidad de los estudios no favorecié a
la dieta mediterranea en prevenir eventos cardiovasculares...".

"No es favorable ni perjudicial", agregd. "Es solo una dieta neutral desde una perspectiva
cardiovascular".

La Unica intervencion en la dieta que parece tener el mayor apoyo de los ensayos aleatorios fue la
reduccidn de la ingesta de sal, aunque los investigadores calificaron la evidencia como de "certeza
moderada".

Las dietas bajas en sal redujeron la mortalidad por todas las causas sélo en personas con presién

arterial normal.

Entre las personas con hipertensién arterial, reducir la ingesta de sal redujo las muertes por
enfermedades del corazdn pero no por otras causas.

En el comentario de este trabajo el Dr. Topol afirma algo que se ve muy frecuentemente con
nuestros pacientes. Hay una amplia gama de respuestas a la ingesta de sal. Algunas personas son
muy sensibles a la sal: un pequefio aumento en los alimentos salados puede tener un efecto
marcado en su presion arterial. Pero otros pueden comer comidas cargadas de sal y su

presion arterial apenas se movera.

Los estudios de intervenciones dietéticas son dificiles de interpretar porque rara vez tienen en
cuenta la forma en que las diferentes personas responden a los cambios en la dieta, ya sea reducir

la sal o evitar las grasas o los carbohidratos.

El problema que tenemos aqui es que todos estos estudios esencialmente manejan conclusiones
como si trataran de una sola persona y la realidad suele ser heterogénea.

Tal vez la restriccién de sal realmente sea beneficiosa para algunos, pero aln no esta claro quiénes

sOn esas personas.

https://annals.org/aim/article-abstract/2737825/effects-nutritional-supplements-dietary-

interventions-cardiovascular-outcomes-umbrella-review-evidence
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Seis cosas a cuestionar con la

medicacion.

Publicado el 21/03/2019

Introduccion

La pagina Choosing Wisely (Eleccion inteligente) publicé las 6 cosas que no
habria que hacer o al menos cuestionar de la Asociacién Canadiense de

Farmacéuticos.

1) No utilizar un medicamento para tratar los efectos secundarios de otro

medicamento a menos que sea absolutamente necesario.

2) No indicar medicamentos que contengan codeina para el tratamiento del
dolor agudo o crdénico sin asesorar a los pacientes contra su uso y
recomendar alternativas seguras.

3) No comenzar ni renovar tratamiento con medicamentos a menos que haya
una indicacién apropiada y una expectativa razonable de beneficio en el

paciente individual.

4) No renovar la receta alargo plazo de un inhibidor de la bomba de protones
(IBP) sin intentar suspender o reducir (reducir) la terapia al menos una vez al
afo para la mayoria de los pacientes.

5) Cuestionar el uso de antipsicéticos (quetiapina) como intervencién de
primera linea para tratar el insomnio primario en cualquier grupo de edad.

6) No recetar benzodiazepinas sin antes incorporar una estrategia de
discontinuacion en el plan de tratamiento del paciente (a excepcién de los

pacientes que tienen una indicacion valida para uso a largo plazo).

https://choosingwiselycanada.org/pharmacist/#1-4
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¢Recetas mucho los coxibs?

Publicado el 19/02/2019

Introduccion
Conceptos claves

Actualmente muchos visitadores traen muestras de coxibs (bloqueadores de .
Los coxibs no han probado

la ciclooxigenasa 2) para que los recetemos a nuestros pacientes aduciendo .
ser mejores que otros AINEs

mas seguridad y mayor poder analgésico. en cuanto a dolor o

funcionalidad.

Si aumentaron los eventos
En 2017 se publicé una revisién sistematica [1] que comparaba los coxib CV (celecoxib).

contra naproxeno, diclofenac, y contra placebo en

pacientes con osteoartritis.

He aqui las inquietantes conclusiones...

Objetivos:

Evaluar los beneficios clinicos (dolor, funcién, calidad de vida) y seguridad
(interrupcion debido a efectos adversos, efectos adversos graves, tasa

general de interrupcion) de celecoxib en la osteoartritis (OA).
Criterios de seleccion:

Se incluyeron los estudios publicados (informes completos en una revista
revisada por pares) de ensayos controlados aleatorios prospectivos (ECA) que
compararon celecoxib via oral versus ninguna intervencién, placebo u otro
AINE en participantes con datos confirmados de forma clinica o radiolégica de

OA de rodilla o cadera, o ambas (rodilla y cadera).
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Recopilacién y analisis de datos:

Dos autores realizaron de forma independiente la extraccién de datos, la evaluacidn de la calidad y
los resultados comparados. Los andlisis principales para los resultados de dolor y funcionalidad se
realizaron sobre los estudios publicados con bajo riesgo de sesgo y sobre ensayos clinicos doble
ciego.

Resultados principales:

Se incluyeron 36 ensayos que proporcionaron datos de 17.206 adultos:

9.402 participantes recibieron 200 mg/dia de celecoxiby a
7804 se les asignaron recibir:

a. Naproxeno o diclofenac (n = 1869) o

b. Placebo (n = 5935).

El celecoxib se compard con:

Placebo (32 ensayos),

Naproxeno (6 ensayos) y

Diclofenac (3 ensayos).

Los estudios se publicaron entre 1999 y 2014.

La duracion media de la OA fue de 7.9 afios.

La mayoria de los estudios incluyeron participantes predominantemente blancos cuya edad media
era de 62 (+ 10) afios; la mayoria de los participantes eran mujeres.

Se informé como "pobre" el sesgo de seleccion en la mayoria de los ensayos.

La mayoria de los ensayos tuvieron un alto sesgo de desercion y hubo evidencia de informes
selectivos en un tercio de los estudios.
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Cuando los ensayos clinicos comparaban:

Celecoxib versus placebo:

° Dolor:

Redujo ligeramente el dolor en una escala de 500 puntos en el indice de artritis de las
Universidades de Western Ontario y McMaster (WOMAC), lo que representa una mejora absoluta
del 3% (IC del 95%: mejoria del 2% al 5%) o una mejora relativa del 12% ( IC del 95%: mejora del
7% al 18%) (4 estudios, 1622 participantes).

Esta mejora puede no ser clinicamente significativa (evidencia de alta calidad).

° Funcionalidad fisica:

Mejord ligeramente la funcionalidad fisica en una escala WOMAC de 1700 puntos, lo que
representa una mejora absoluta del 4% (IC del 95%: 2% a 6% de mejora), y una mejora relativa de
12% (IC del 95%: mejora del 5% al 19%) (4 estudios, 1622 participantes).

Nuevamente, esta mejora puede no ser clinicamente significativa (evidencia de alta calidad).

No hubo evidencia de una diferencia importante para la suspension debido a eventos adversos
(Peto OR 0,99; IC del 95%: 0,85 a 1).(Evidencia de calidad moderada debido a las limitaciones del

estudio).

Los resultados no fueron concluyentes para el nimero de participantes que experimentaron:

Algun evento adverso grave (Peto OR 0,95; IC del 95%: 0,66 a 1,36),

Eventos gastrointestinales (Peto OR 1,91, 95%). 1C 0,24 a 14,90) y

Eventos cardiovasculares (Peto OR 3,40; IC del 95%: 0,73 a 15,88) (evidencia de muy baja calidad
debido a una grave imprecision y limitaciones del estudio).
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Sin embargo, las agencias reguladoras han advertido sobre un aumento de eventos
cardiovasculares para celecoxib.

Celecoxib versus AINEs

Resultados no concluyentes con respecto al efecto sobre el dolor, la funcidn fisica, la suspension
de la medicacién y los eventos adversos.

De 36 estudios, 34 informaron financiamiento por los fabricantes de medicamentos y en 34 de
ellos, uno o mas autores eran empleados del patrocinador.

Los resultados de los estudios de estos medicamentos suelen estar patrocinados por laboratorios
con intereses claros en el mercado.

Los autores de esta revisidn mencionan que algunos autores y Pfizer se negaron a proporcionar

datos de estudios que incluyeron un gran nimero de participantes.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/28530031/
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Nuevos farmacos
oncolégicos:

Publicado el 05/02/2019

Introduccion

El objetivo final de todos los farmacos oncoldgicos es mejorar los puntos
finales centrados en el paciente.

Estos puntos finales se consideran "resultados duros", lo que significa que son

intrinsecamente valiosos para los pacientes.

Ellos son:

1) Aumentar la sobrevida global (SG);
2) Mejorar la calidad de vida (CDV) o

3) Ambos.

Sin embargo, en la actualidad, muchos farmacos son aprobados o utilizados
basandose Unicamente en su capacidad para mejorar puntos finales no tan
trascendentes (conocidos como subrogantes: lo equivalente a resultados
intermedios).

Esto es: resultados que no son intrinsecamente significativos, sino que
pretenden predecir resultados duros.

En oncologia, los subrogantes mas comunmente utilizados son los
relacionados con la tasa de respuesta; es decir, un conjunto de criterios que
caracterizan la disminucidon tumoral y el tiempo transcurrido para que se
produzcan los puntos finales de los eventos, como la sobrevida libre de
progresién (SLP) o la sobrevida libre de recurrencia (SLR).
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Ambos son puntos finales compuestos en los que la efectividad se mide en disminuciéon de un
crecimiento tumoral mas alla de un umbral arbitrario (progresidn) o de la repeticidon detectable de
la enfermedad, o de la muerte.

Existe un debate sobre sila SLP es intrinsecamente significativa, ya que los pacientes “no cambian
clinicamente” cuando cruzan ese umbral arbitrario de "progresion"”, por lo que muchos también
la consideran un subrogante o sustituto.

Los puntos finales subrogantes pueden y deben ser utilizados para la toma de decisiones de la
prdactica clinica en circunstancias especificas, pero hoy en dia se utilizan mucho mas alld de lo que
es justificable, se intentan aprobar muchas drogas oncoldgicas muy costosas demostrando estos
puntos sustitutos como puntos finales.

Muchas publicaciones han tenido estos resultados como puntos finales.

El uso adecuado de los subrogantes debe limitarse a situaciones en las que los estudios de
validacién demuestran que pueden mejorar la sobrevida o la calidad en forma significativa.

Tené en cuenta que estos estudios de validacién estan limitados al tipo especifico de tumor, las
metastasis que producen, los tipos de tratamientos (medicamentos citotdxicos versus farmacos
dirigidos) y los coadyuvantes especificos que mejoran o no los resultados sustitutos.

Por ejemplo, podemos considerar si los farmacos citotdxicos que mejoran la SLP (punto final
subrogante) en el cancer colorrectal metastasico de primera linea también mejora la sobrevida
total (punto final duro).

Seria ideal que los subrogantes se utilizaran solo después de que se midieron los puntos finales

con esas drogas.

Esto actualmente NO SUCEDE.

El uso de los subrogantes se ha generalizado desde el 2009. Hay muchas compaiias farmacéuticas

interesadas en la aprobacién de nuevos farmacos costosisimos.

De los medicamentos aprobados por la FDA para 83 indicaciones oncoldgicas: 55 (66%) fueron
aprobados sobre la base de resultados subrogantes, con 31 aprobados en base a la tasa de
respuesta y 24 en base a la sobrevida libre de progresién.

El 100% de las drogas que se aprobaron de una forma rapida y el 51% de las aprobaciones
tradicionales se basod en los efectos del tratamiento con resultados subrogantes.
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Varios farmacos que actualmente se comercializan no han demostrado ninguna ganancia en

la sobrevida.

Cuando se utilizan criterios subrogantes los resultados de sobrevida son desconocidos o débiles, a
pesar de los tremendos avances en las ciencias gendmicas y en la calidad de las imagenes.

Todavia no hay sustituto perfecto que prediga invariablemente la variable de interés.
La validacidn adecuada de un tratamiento se deberia basar en meta-andlisis de todos los ensayos

que midieran el efecto de una droga o de la intervencién tanto en el resultado subrogante como
en el resultado principal.

DOI110.1186/s12916-017-0902-9
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Probioticos: Lo nuevo.

Publicado el 02/02/2019

Introduccién

En un estudio, las bacterias administradas como suplemento probiético NO
colonizaron el tubo digestivo de una proporciéon de participantes, lo que
sugiere que los microorganismos pueden pasar a través de algunas personas
sin efecto alguno.

En el otro estudio, las mismas bacterias se instalaron en el tubo digestivo
después de un ciclo de antibidticos, pero parecieron retrasar el retorno de la

microbiota nativa.

Ambos estudios, que incluyeron participantes sanos, se publicaron en la
revista Cell en octubre pasado.

Los probidticos se definen como "microorganismos que, cuando se
administran en cantidades adecuadas, confieren un beneficio para la salud en

el huésped".

Pero algunos expertos dicen que cualquier evidencia de beneficio, que se
limita a un pequefio nimero de indicaciones, es conflictiva y a menudo baja
calidad.

Un andlisis Cochrane de 2018 concluyd que en 10 de las 14 revisiones
sistematicas de ensayos clinicos, los datos eran insuficientes para
determinar si los probiéticos mejoraban las condiciones gastrointestinales
especificas.

Fundaciéon MF Anuario 2019

Conceptos claves

Aunque muchos ensayos
sugierenque los
suplementos pueden
preveniro tratar la diarrea
asociada a los antibidticosy
lainfeccidn por Clostridium
difficile, otros, que
involucran a nifiosy
adultos, NO han
demostrado un beneficioen
estas condiciones.

Se discute el papel de los
probidticos cuando se dan
ATB ya que puede retrasar
la aparicion de la flora
normal.

Pag. 362



Aunque muchos ensayos sugieren que los suplementos pueden prevenir o tratar la diarrea
asociada a los antibidticos y la infeccidn por Clostridium difficile, otros, que involucran a nifios y
adultos, NO han demostrado un beneficio en estas condiciones.

Ma3s recientemente, dos ensayos publicados a fines del afio pasado en el New England Journal of
Medicine NO mostraron un beneficio del probidtico Lactobacillus rhamnosus en nifios con

gastroenteritis u otros sintomas digestivos.

Para los cientificos y clinicos interesados en la terapia bacteriana, la confusion ha "creado un gran
lio", dijo Eran Elinav, MD, PhD, del Instituto de Ciencia Weizmann en Rehovot, Israel, autor
principal de los nuevos estudios en Cell.

Seguimiento de la colonizacion

En 2015, dos cientificos del Instituto de Ciencia Weizmann en Rehovot, Israel, Eran Elinav y su
colega Eran Segal, PhD, biélogo computacional, demostraron que un mismo alimento puede tener
un efecto variable en la glucemia en diferentes individuos no diabéticos, dependiendo, en parte,

de la composicion de su microbiota intestinal.

Desarrollaron una forma de predecir la hiperglucemia después de las comidas, en gran medida
basandose en una combinacion de caracteristicas clinicas, de laboratorio y de la microbioma de las
heces.

Esas respuestas de glucemia se usaron para crear intervenciones dietéticas personalizadas que
redujeron la glucemia después de las comidas, un enfoque que desde entonces ha sido muy

interesante.

En su primer estudio, 19 voluntarios sanos recibieron un suplemento probidtico de 11 cepas

comercialmente disponible o un placebo dos veces al dia durante 4 semanas.

El suplemento incluia los 4 principales géneros bacterianos utilizados en la mayoria de los
probidticos en todo el mundo.
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En lugar de confiar Unicamente en las heces de los participantes del estudio, una practica de rutina
en los estudios de microbiomas intestinales, los investigadores también estudiaron sitios a lo largo
de todo el tracto gastrointestinal antes y durante la intervencion.

Mediante VCC y VEDA, recolectaron muestras del contenido intestinal y del revestimiento
intestinal y tomaron biopsias de tejido.

Luego, las muestras se sometieron a una sofisticada secuencia genética para determinar el
contenido vy la funcién del microbioma vy la expresién del gen del huésped.

Las muestras de revestimiento intestinal tomadas 3 semanas después de la intervencién

mostraron que los participantes que recibieron probiéticos se dividieron en 2:

Permisivos: tuvieron un aumento significativo de las cepas probidticas en el intestino

Resistentes: no se colonizaron significativamente.

Este estudio es uno de los primeros en demostrar que el tubo digestivo de algunas personas

resisten la colonizacién de probidticos.

Los microbiomas preexistentes de los voluntarios determinaron en gran medida si eran permisivos

o resistentes a los probidticos.

Curiosamente, las muestras fecales no descubrieron estas diferencias; tanto los participantes
permisivos como los resistentes arrojaron cantidades comparables de microorganismos
probidticos, y mas que el grupo placebo, en sus deposiciones.

Tal variabilidad interindividual significa que algunas personas pueden beneficiarse de los
probidticos, mientras que otras no.

Hay una creencia entre algunos médicos y el publico en general de que el consumo de bacterias
"buenas" en forma de pildoras puede eliminar los microorganismos "malos" y promover la salud

intestinal incluso en personas sanas.

Sin embargo, en la mayoria de los ensayos clinicos que incluyeron personas sanas, los probidticos
NO cambiaron significativamente la flora intestinal.

Fundacién MF Anuario 2019 Pag. 364



Con estos estudios, la idea de que las personas pueden tomar probidticos para la salud general
pierde peso. Puede ser que solo estén desperdiciando su dinero.

éDarlo después de los antibiéticos?
En su segundo estudio, los investigadores observaron lo que sucede en el intestino cuando a una

persona que tomd ATB se le dan probidticos.

Veintiun voluntarios sanos recibieron ATB de amplio espectro (ciprofloxacina oral y metronidazol
durante una semana), después de lo cual recibieron un curso de 4 semanas, dos veces al dia, del
mismo suplemento utilizado en el primer estudio; un trasplante autélogo de microbioma fecal, en
el que recuperaron una muestra de su propia microbiota preantibidtica a través de una VEDA; o la

espera vigilante.

Esta vez, ninguno de los individuos que recibieron probidticos fue resistente a su colonizacion.

Los antibidticos habian eliminado gran parte del microbioma indigena, permitiendo que las cepas
exdgenas prosperen.

Pero hubo un precio: las bacterias intestinales nativas tardaron mucho mds tiempo en regresar en

el grupo de probidticos en comparacién con el grupo de espera vigilante.

El restablecimiento del perfil de expresidn del gen intestinal del huésped también se inhibié en el
grupo de probidticos durante un periodo de seguimiento de 6 meses.

Otro punto importante:

Faltan ensayos aleatorios que produzcan buena informacion sobre la seguridad de los

probidticos!

Por otra parte, todas las formulaciones de probidticos son diferentes y quizas se esté
administrando una dosis mas alta que la que se deberia.

Los trastornos post-ATB prolongados en el microbioma indigena se asocian con una variedad de
problemas de salud, como infecciones, obesidad, alergias y trastornos inflamatorios crénicos.
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Pregabalina: Solo util a corto
plazo.

Publicado el 29/01/2019

Introduccidén
Conceptos claves

Se describe una revision sistematica reciente [1], con datos de ensayos )
La pregabalinafue

clinicos que compararon pregabalina con placebo en pacientes estudiada para el dolor

con dolor neuropatico. neuropatico.

Muchos trabajos son
Se estudiaron pacientes con sindromes de dolor neuropatico que financiados por la industria.
comprendian: neuropatia periférica diabética, neuralgia postherpética,

ciatica, dolor posterior a un ACV y dolor relacionado con lesiones La efectividad de lamisma

se midio no mas alla de las

medulares. En total, se incluyeron 28 ensayos con 6087 participantes.
20 semanas.

La duracion de la intervenciéon fue entre 3 y 20 semanas.
Advertirle al paciente sobre

lasomnoliencia.

Todos los ensayos fueron financiados por compaiias farmacéuticas.

La pregabalina causo reducciones significativas en las puntuaciones de dolor

y en la interrupcion del suefio en comparacion con el placebo.

Sin embargo, también aumentd significativamente el riesgo de sufrir eventos
adversos, como somnolencia, edema, cansancio, insomnio, trastornos
visuales, falta de coordinacidn y euforia. La pregabalina también aumento el

riesgo de abandono del tratamiento por estos eventos.
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En general, la calidad de la evidencia de las publicaciones en las revistas fue baja.

Se identificd un estudio financiado por una organizacién benéfica que compard pregabalina con

placebo, pero no cumplié con los criterios de inclusion.

Curiosamente, los resultados de este estudio no demostraron diferencias significativas en las
puntuaciones de dolor entre pregabalina y placebo.

Esto sugiere que en las publicaciones de ensayos clinicos de las revistas puede haber informes

selectivos de los resultados.
Para tener en cuenta!

1. Los médicos pueden recetar pregabalina para el tratamiento del dolor neuropatico a corto
plazo (menos de 20 semanas). Es decir que no hay trabajos que evalliien pregabalina mas alla de
ese tiempo.

2. Se debe informar a los pacientes acerca de los numerosos efectos secundarios de la

pregabalina.
3. Todos los trabajos (menos uno) fueron subvencionados por las empresas farmacéuticas.

[1] Onakpoya 1J, Thomas ET, Lee JJ, Goldacre B, Heneghan CJ. Benefits and harms of pregabalin in
the management of neuropathic pain: a rapid review and meta-analysis of randomised clinical

trials.

http://bmjopen.bmj.com/cgi/content/full/bmjo pen-2018-023600
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Los suplementos de calcioy
las fracturas.

Publicado el 04/08/2019

Introduccidén
Conceptos claves

Muchas personas toman suplementos de calcio, a menudo con la intencién ) _
Tener hipercalcemiano

de prevenir fracturas.
produce menos fracturas.

. . . Aumentael nivel de calcio
Pero un nuevo estudio (1) de personas que tienen una calcemia aumentada )
coronario.
por un trastorno genético no resulté en un mejor prondstico con respecto a

fracturarse y sufren mas ataques cardiacos.

Acaba de aparecer un estudio que analizé datos del Biobanco del Reino Unido
para evaluar la asociacion de la predisposicion genética al aumento del calcio

sérico con la densidad mineral ésea.

Luego se realizd un meta-andlisis de asociacidon de genoma de fractura que
comprende 24 cohortes y del Biobanco del Reino Unido, que incluye un total
de 76 549 casosy 470.164 controles, que, en promedio, también tenian

niveles de calcio en el rango normal.
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Resultados

Un aumento del calcio sérico NO se asocio con una mayor densidad mineral dsea estimada o un

riesgo reducido de fracturas.

Conclusiones

La predisposicién genética al aumento de los niveles de calcio en suero en individuos con niveles
normales de calcio no se asocia con un aumento en la densidad mineral dsea estimada y no
proporciona proteccidn clinica relevante contra fracturas.

Ademads se asocia con un mayor riesgo de enfermedad arterial coronaria.

Entonces, épor qué se prescriben suplementos de calcio con tanta frecuencia?

(1) https://www.bmj.com/content/366/bmj.14410
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Actualizacion Vitamina D.

Publicado el 27/08/2019

Introduccion

Pareciera que estamos ante una epidemia de deficiencia de vitamina D y que
esa deficiencia es responsable de que sigan ocurriendo “fracturas” o, al
menos, se ha introducido la fuerte idea en la comunidad médica y no médica
de que no rastrear y tratar el déficit de Vitamina D coloca a las personas en

riesgo de fracturas, caidas u otros problemas de salud.

En la actualidad, ademds de que se ha relacionado al déficit de vitamina D con
la osteoporosis y las fracturas existen varias lineas de investigacidén activas
que relacionan este déficit con una gran variedad de trastornos:
enfermedades autoinmunes, cancer, riesgo cardiovascular, alteraciones
cognitivas, desdrdenes metabdlicos, problemas durante el parto o
neonatales, trastornos del animo... y la lista sigue.

Sin embargo, con respecto a la osteoporosis ya desde el vamos identificamos

algunos problemas.
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En este momento conviven en la literatura médica dos tendencias divergentes:

Por un lado, la que propone que la osteoporosis no es una enfermedad sino que constituye un
factor de riesgo. Es mas, ni siquiera seria el mas importante sino que las caidas tendrian mucho

mas peso como factor de riesgo para las fracturas. Siguiendo la misma linea, estas voces destacan

que los tratamientos actuales para la osteoporosis sin la aplicacion de estrategias simultaneas para

prevenir caidas son de una eficacia limitada.
Y, de mas estd decir, que este grupo “no definido”, insiste en que si existe un tratamiento efectivo,

Ese tratamiento son los fijadores de calcio para las personas con osteoporosis (y no osteopenia) y
que la suplementacion con vitamina D y calcio tiene un lugar pequefio, solo en aquellos pacientes
con consumo deficitario o institucionalizados.

Estas voces colocan a la osteoporosis como un claro ejemplo de “promocién/venta de una
enfermedad” (disease mongering), a la osteopenia como algo que no deberia ser tratado y ala
vitamina D como un medicamento que la industria farmacéutica ha propuesto como indispensable
aun para los sanos (sin evidencia que lo respalde) y critican la industria del miedo y el
sobrediagndstico.

Del otro lado, se ubican algunos autores que proponen_reforzar aun mas la busqueda de factores

de riesgo en mujeres premenopausicas y comenzar con el rastreo y el tratamiento de

osteopenia/osteoporosis ya en esa etapa de la vida.

Otros autores levantan una relativa alerta en relacion con una incapacidad del sistema de salud en

prevenir las fracturas y por el aumento adicional en las fracturas esperadas, hecho que no se sabe

si corresponde a fallas en el diagndstico de osteoporosis, en su tratamiento u otros factores (como
la tendencia al aumento de la expectativa de vida, el sedentarismo vy fallas en la prevencién de las
caidas en los adultos mayores) lo que muchos especialista y los medios estan esgrimiendo a la
hora de profundizar la “lucha contra la osteoporosis”.

Aun asi, la mayoria de las asociaciones médicas recomiendan rastreo con densitometria dsea

(DMO) para las mujeres sin factores de riesgo después de los 65 afios (recomendacion de tipo B).

Antes de esa edad solo se deberian solicitar DMOs en pacientes con factores de riesgo para
osteoporosis o que hayan padecido fracturas. La recomendacion para los hombres mayores es de
tipo I.

Todo esto siempre adecuado a las preferencias y valores de los pacientes.

De todas formas, la realidad es que en la practica vemos muchas pacientes con DMO solicitada
desde la menopausia o antes, aun en ausencia de otros factores de riesgo.
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Esto acarrea la indicacién de medicamentos para prevenir la osteoporosis y la osteopenia (como
factor de riesgo para osteoporosis). Aun cuando se sabe que no se recomienda el tratamiento por
mas de cinco afios y que el riesgo de facturas se da, sobre todo a partir de los 75/80 afios de edad.

Sin embargo, aunque las cosas fuesen claras en cuanto a tratar o no la osteoporosis, la vitamina D
y su suplementaciéon son también motivo de fuerte controversia. Muchos autores y asociaciones
promueven el rastreo del déficit de vitamina Dy su tratamiento, justamente como parte de la
prevencién de la osteoporosis e incluso para otros beneficios en salud.

En relacion con esto surgen controversias incluso con el diagndstico en si mismo, ya que los

valores normales de concentracién de vitamina D en sangre estan en discusion.

El umbral de normalidad para los niveles de vitamina D fue fijado por la Sociedad Americana de
Endocrinologia en 30 ng/ml. Sin embargo, la Academia Nacional de Medicina de EE.UU.,
disminuyé ese valor a 20 ng/ml y posteriormente un articulo del New England Journal of

Medicine (NEJM, su sigla en inglés) titulado "Deficiencia de vitamina D: ¢existe realmente una

pandemia?" firmado por varios de los principales epidemidlogos y endocrinélogos que formaron
parte del comité original de la Academia Nacional de Medicina de EE.UU. aboga por una reduccidn
del nivel de corte actualmente aceptado en 20, indicando que el nivel que estimaron como
aceptable nunca fue destinado a definir la deficiencia de vitamina D.

Segun su analisis, un limite mas apropiado para la deficiencia de vitamina D seria de 12.5 ng/ml.

Estos datos fueron extraidos del analisis de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricidon
(NHANES) de 2007 a 2010, y descubrieron que menos del 6% de los estadounidenses tenian
niveles de vitamina D inferiores a 12.5. Un limite de 12.5 ng/ml eliminaria sin duda la "pandemia"
de la deficiencia de vitamina D.

Ahora bien, aunque la fisiopatogenia de |la osteoporosis parece responder a multiples

factores, como, por ejemplo, factores genéticos, falta de estrogenos en las mujeres, edad

avanzada y sus comorbilidades en los adultos mayores, considerando la estrecha relacion entre la
vitamina Dy el metabolismo dseo, su déficit ha sido propuesto como factor causal, pasible de

rastreo y tratamiento.
Sin embargo, la evidencia de que su suplementacién reduce las fracturas o caidas es controvertida.

Segln una revision Cochrane la vitamina D sola no ha demostrado ser eficaz ni en la prevencién de

fracturas ni en la prevencidn de caidas. Un minimo efecto en la prevencion de fracturas podria
verse en la asociaciéon de vitamina Dy calcio. Enla misma linea, un reciente meta-analisis de 33

estudios randomizados (50000 adultos mayores) hallé que el aporte de vitamina D sola o con

calcio no produjo beneficios en la reduccién de fracturas, caidas o mortalidad.

Por otro lado, si bien algunos relacionan el déficit de vitamina D con una variedad de problemas de
salud, recientes revisiones sistematicas y meta-analisis ponen en cuestidén esta relacidn.
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De esta manera, no sorprende que en la actualidad el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos

de EE.UU. (USPSTF, su sigla en inglés) se posicione con recomendacion de tipo | para el rastreo de
la deficiencia de vitamina D. Es decir, plantea que en la actualidad no se dispone de suficiente

evidencia como para recomendar o no el rastreo de este déficit en la poblacidn general.

Ahora bien, en relacién con la suplementacidon de vitamina D para la prevencién de fracturas las

recomendaciones de USPSTF son las siguientes:

Hombres y mujeres

premenopausicas

Insuficiente evidencia para evaluar los beneficios o
perjuicios de la suplementacién con vitamina D sola o

con calcio para la prevencién de fracturas.

Mujeres

postmenopausicas

Insuficiente evidencia para indicar suplementacioncon
dosis mayoresa 400 Ul de vitamina D o mayores de
1000 mg de calcio para prevencion de fracturas
primarias en mujeres postmenopausicas no

institucionalizadas.

Mujeres

postmenopausicas

Existe evidencia para NO recomendar la suplementacién
conmenos de 400 Ul de vitaminaD y menos de 1000 g
de calcio para la prevencion primaria de fracturas en

mujeres postmenopausicas no institucionalizadas.

lw)

Nuestra perspectiva es que hay mucho ruido pero poca evidencia. Aln sigue siendo mucho mas

relevante trabajar en el riesgo de caidas y, eventualmente, en el tratamiento tradicional y

pertinente de la osteoporosis que en el rastreo y el tratamiento de la deficiencia de la vitamina D.

Intentar con paciencia desarticular esta fe en la vitamina D en pos de promover habitos saludables

es una tarea adecuada para los médicos en el primer nivel de atencion.
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Y me dieron calcio, élo tomo

Doc?

Publicado el 09/01/2019

Introduccion

El calcio es la estrategia de algunos paises para prevenir la pérdida éseayla
osteoporosis.

Al menos el 40% de los estadounidenses adultos toman suplementos de

calcio.

La mayoria de los ensayos clinicos han puesto en duda la efectividad en la
prevencién de fracturas éseas y la Fuerza de Tareas Americana NO LO
RECOMIENDA.

Estd en productos lacteos y otros.

Se agrega junto a multivitaminas, jugo de naranja, cereales para el

desayuno, barritas energéticas y muchos otros alimentos.

Luego estan los suplementos de calcio que muchos médicos siguen
indicando, sélo para sentirse seguros.

Cuanto mas, émejor?... No.

La seguridad de los suplementos de calcio se ha convertido en un tema de
debate acalorado en los ultimos 10 afos, ya que los investigadores han
producido evidencia de efectos secundarios que van desde calculos renales

hasta enfermedades cardiovasculares.

A principios del afio pasado, un estudio que relaciona el consumo de
suplementos de calcio con aparicidon de pdlipos serratos
en colon (premaligno), agrego otro riesgo potencial a la lista. [1]
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Existen vinculos muy
estrechos entre laindustria,
los investigadoresy
Sociedades cientificas
relacionadascon la

osteoporosis.

La falta de efectividad, del
calcio en prevenirfracturas
hizo que las Fuerzas de
Tareas Americana
recomendara en contra del
uso a la poblaciénen

general.
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El Dr. Mark Bolland, profesor asociado de medicina en la Universidad de Auckland, fue uno de los
primeros en dar la alarma sobre los suplementos de calcio, en un informe de BMJ de 2010 [2] que
los relaciona con un mayor riesgo de IAM.

Varios estudios han confirmado sus hallazgos, pero otros, incluida una revisiéon del 2016 en Annals
of Internal Medicine [3], no ha demostrado un aumento del riesgo cardiovascular.

Segun Bolland, estos informes tranquilizadores han optado por medir diferentes resultados
cardiovasculares o ..."no incluyeron todos los datos de todos los estudios"... .

Existen vinculos muy estrechos entre la industria, los investigadores y Sociedades cientificas
relacionadas con la osteoporosis.

Un estudio [4] que investigd las arterias coronarias de 5.448 adultos de diferentes origenes étnicos
demostré que al cabo de 10 afios, los que tomaron suplementos de calcio tuvieron un riesgo 22%
mayor de desarrollar calcificaciénen las coronarias, en comparacion con los usuarios que no
consumian suplementos.

Estos hallazgos no se observaron con el calcio en la dieta.
Los efectos adversos de los suplementos de calcio siguen siendo controvertidos, pero también lo
son los beneficios potenciales.

En un estudio realizado en 2006 en el New England Journal of Medicine [5], las mujeres de 50 a 79
afnos que tomaron un suplemento de calcio de 1.000 mg con vitamina D tuvieron
aproximadamente el mismo riesgo de fractura de cadera después de siete ailos que las que
tomaron un placebo.

Las usuarias de suplementos en este gran ensayo clinico, en el que participaron 36.282 mujeres
estadounidenses, mostraron solo un aumento del 1% en la densidad de los huesos de la cadera y

mas calculos renales.

Por otro lado, una revision de 2016 en Osteoporosis International [6] (una revista muy
especializada) encontré que la suplementacion con calcio mas vitamina D redujo el riesgo de

fracturas totales en un 15 %y las fracturas de cadera en un 30 %.

Este estudio provino de la Fundacidon Nacional de Osteoporosis de EE. UU., Una de las
organizaciones “comprometidas" por compafiias que comercializan suplementos y pruebas de
laboratorio relacionadas con la nutricidn.

El calcio ha aparecido desde 1984, desde que surge la osteoporosis como "un importante
problema de salud publica". A partir de entonces, la industria de suplementos vio un gran negocio.
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Esa historia estaba equivocada.

El calcio se absorbe mal sin la vitamina D y requiere vitamina K2 para ayudar a unirla al hueso.

El magnesio, también, desempefia un papel crucial en la salud dsea. De hecho, todos los nutrientes
esenciales estan involucrados en la salud ésea.

Los suplementos de calcio no son necesarios para las personas que mantienen una alimentacion
adecuada, toman sol por 10 minutos al dia y caminan lo mas que pueden. Esta debe ser una

recomendacion universal que debemos dar los médicos de familia.

La Fuerza de Tareas Americana solo recomienda los suplementos de vitamina D para pacientes
de mas de 65 aifos que se encuentran en asilos y con riesgo de caidas.

(Recomendacion B) [7]

Bibliografia:

[1] https://gut.bmj.com/content/early/2018/01/29/gutjnl-2017-315242

[2] https://www.bmj.com/content/341/bmj.c3691.long

[3] http://annals.org/aim/fullarticle/2571713/calcium-intake-cardiovascular-disease-risk-updated-

systematic-review-meta-analysis

[4] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27729333

[5] https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a055218

[6] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26510847

[7] https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/UpdateSummaryFinal/vitami

n-d-and-calcium-to-prevent-fractures-preventive-medication
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Los 3 NO de vitamina D.

Publicado el 28/05/2019

Introduccion

El afio pasado se publicd el siguiente meta-analisis que aclara las acciones de
la vitamina D:

Efectos de la suplementaciéon con vitamina D en la salud
musculoesquelética.Una revision sistematica, un meta-analisis y un analisis
secuencial del ensayo. Bolland MJ, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2018.

Antecedentes

Los efectos de la vitamina D en fracturas, caidas y densidad mineral dsea son
inciertos, particularmente para dosis altas de vitamina D.

El objetivo fue determinar el efecto de la suplementacion con vitamina D en

fracturas, caidas y densidad dsea.

Métodos

En esta revision sistematica, el meta-analisis de efectos aleatorios y el analisis
secuencial del ensayo, se utilizaron los resultados de las busquedas
bibliograficas en los meta-analisis publicados anteriormente.
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Se actualizaron los hallazgos buscando en PubMed, Embase y Cochrane Central del 14 de
septiembre de 2017 al 26 de febrero de 2018, utilizando el término de busqueda "vitamina D"
y palabras clave adicionales, sin restricciones de idioma.

Se evaluaron los ensayos controlados aleatorios de adultos (mayores de 18 afios) que compararon
los que recibian vitamina D con controles no tratados, o que recibian placebo o suplementos de

vitamina D en dosis mas baja.

Los ensayos con intervenciones multiples (por ejemplo, calcioy vitamina D co-administrados)
fueron elegibles silos grupos del estudio diferian sdlo por el uso de vitamina D. Se excluyeron los
ensayos de analogos de la vitamina D hidroxilados.

Los estudios elegibles incluyeron datos de resultados para fracturas totales o de cadera, caidas, o
densidad mineral dsea medida en columna lumbar, cadera total, cuello femoral, cuerpo total o

antebrazo.

Se extrajeron datos sobre las caracteristicas de los participantes, el diseifo del estudio, las

intervenciones, los resultados, las fuentes de financiamiento y los conflictos de intereses.

Los puntos finales primarios fueron participantes con al menos una fractura, al menos una fractura
de cadera o al menos una caida.

Se compararon los datos de fracturas y caidas con riesgos relativos, con un andlisis de intencion de
tratar con todos los datos disponibles.

Los criterios de valoracion secundarios fueron el cambio porcentual en la densidad mineral dsea
desde el inicio en columna lumbar, cadera total, cuello femoral, cuerpo total y antebrazo.

Resultados

Se identificaron 81 ensayos controlados aleatorios (n= 53.537 participantes) que informaron
fractura (n= 42), caidas (n= 37) o densidad mineral dsea (n= 41).

En los analisis agrupados, la vitamina D no tuvo efecto en: fractura total (36 ensayos; n= 44790,
riesgo relativo 1, IC 95% 0.93-1.07), fractura de cadera (20 ensayos; n= 36655, 1.11, 0. 97-
1.26), ni caidas (37 ensayos; n= 34144, 0.97, 0.93-1.02).

Los resultados fueron similares en los ensayos controlados aleatorios de dosis altas versus dosis

bajas de vitamina D y en los andlisis de subgrupos de los ensayos controlados aleatorios que
utilizaron dosis superiores a 800 Ul por dia.
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En los analisis agrupados, no hubo diferencias clinicamente relevantes entre los grupos en la
densidad mineral dsea en ningun sitio (rango -0.16% a 0.76% durante 1-5 afios).

Para fracturas totales y caidas, la estimacidon del efecto estuvo dentro del limite de futilidad para
riesgos relativos de 15%, 10%, 7.5%, y 5% (solo fractura total), lo que sugiere que la
suplementacion con vitamina D no reduce las fracturas o caidas en estas cantidades.

Para la fractura de cadera, con un riesgo relativo del 15%, la estimacién del efecto se situé entre el
limite de inutilidad y el limite inferior, lo que significa que existe evidencia confiable de que la
suplementacion de vitamina D (en la dosis evaluada) no reduce las fracturas de cadera, pero sigue
existiendo incertidumbre sobre si podria aumentarlas.

La estimacion del efecto se situé dentro del limite de inutilidad en umbrales de 0.5% para cadera
total, antebrazo y densidad mineral dsea total del cuerpo, y 1% para columna lumbar y cuello
femoral, proporcionando evidencia confiable de que la vitamina D no los altera.

Interpretacién

o Estos hallazgos sugieren que la suplementacién con vitamina D no previene fracturas o

caidas, ni tiene efectos clinicamente significativos sobre la densidad mineral dsea.

o No hubo diferencias entre los efectos de dosis mas altas y mas bajas de vitamina D.

o Hay poca justificacion para usar suplementos de vitamina D para mantener o mejorar la

salud musculoesquelética.

o Estas conclusiones deben reflejarse en las guias clinicas.

Financiamiento: Consejo de Investigacion en Salud de Nueva Zelanda.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/30293909/
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Vitamina D. No era tan
buena.

Publicado el 13/01/2019

Introduccidén
Conceptos claves
Un nuevo ensayo clinico controlado se acaba de publicar. ) ) ,
Cada vezmas la evidencia
fallaen contra del uso de
La suplementacion diaria con dosis altas de vitamina D durante 5 afos entre VitaminaD.
adultos y sanos en los Estados Unidos

Sélo estareservado en los

NO redujo la incidencia de cancer o eventos cardiovasculares mayores. pacientesancianos asilados
con poca exposicionsolar.

NEJM 2019; 380: 33-44; DOI: 10.1056 / NEJMoa1809944
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A Cualquier tipo de cancer invasivo
Placebo
1.0 0.06- Hazard ratio, 0.96 (95% Cl, 0.88—1. os) —"
0.9 0054 P=047 == “Vitamin D
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=
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© 0.2+
0.1+
0‘0 T T T T T 1
o] 1 2 3 4 5: 6
Years since Randomization
No. at Risk
Placebo 12,944 12,765 12,567 12,345 11,985 9543 746
Vitamin D 12,927 12,738 12,543 12,341 11,992 9557 744
B Eventos cardiovasculares mayores
Placebo
1.0o 0.06- Hazard ratio, 0.97 (95% Cl, 0.85—1.12) B
0.9 0.05- P=0.69 Vitamin D
g 0.8 0.04
S 0.7 0.03
=
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2 059 0.01
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L; 0 0.00 T T T T T 1
g 0.3+ o] 1 2 3 4 5 6
© 0.2+
0.1+
0.0 T T T T T 1
] 1 2 3 4 5 6
Years since Randomization
No. at Risk
Placebo 12,944 12,862 12,747 12,593 12,289 9841 766
Vitamin D 12,927 12,842 12,723 12,593 12,314 9862 774

Vitamina D y prevencion de cancer y eventos cardiovasculares

Estudio doble ciego randomizado

Vitamin D,
(2000 1U/day)

O (N =12,927)

Placebo

O (N =12,944)

25.871

Men 250 years old and

Cancer invasor
No diferencias entre Vit D y placebo

793 Participants 824 Participant

HR, 0.96; 95% CI, 0.88-1.06 (P = 0.47)

Eventos cardiovasculares
ACV, IAM, o muerte CV
No diferencias entre Vit D y Placebo

396 Participants

HR, 0.97; 95% CI, 0.85-1.12 (P = 0.69)

409 Participants

S

T NEW ENGLAND JOURNALof MEDICINE
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Recorda que la Fuerza de Tareas Americana USPSTF ya habia hecho una recomendacion D sobre

su utilizacién en mujeres postmenopausicas para prevenir fracturas.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2678617

Vitamin D and Calcium Supplements to Prevent Fractures

Population USPSTF recommendation grade

Vitamin D, calcium, or
combined supplements
There is insufficient evidence

MEN AND Statement | to assess the balance of
PREMENOPAUSAL benefits and harms.
WOMEN

Vitamin D (<400 IU) and
calcium (1000 mg)
Not recommended.

Vitamin D (>400 IU) and
POSTMENOPAUSAL I calcium (>1000 mg)
WOMEN There is insufficient evidence

Statement | to assess the balance of
benefits and harms.

These recommendations apply to community-dwelling adults without
osteoporosis, vitamin D deficiency, or history of fractures. /

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a1809944
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Osteoarticulomuscular
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Lumbociatalgia.

Publicado el 24/11/2019

Introduccion

La ciatica se usa comunmente para describir el dolor lumbar irradiado a las
piernas.

Es causada por la inflamacién o compresidon de las raices del nervio
lumbosacro (L4-S1) que forman el nervio ciatico.

La ciatica puede causar graves molestias y limitaciones funcionales.

Recientemente se actualizaron las guias clinicas en Dinamarca, Estados

Unidos y Reino Unido. Todas ellas priorizan el tratamiento conservador para
la ciatica.

La radiculopatia describe la afectacidn de la raiz nerviosa, que causa un déficit
neurolégico que incluye debilidad o entumecimiento.

Presentacion tipica
° Dolor unilateral en la pierna mas severo que un dolor lumbar.

. El dolor se irradia mas comUnmente a la parte posterior de la pierna y

debajo de la rodilla.

° Entumecimiento y / o parestesia en la parte inferior de la pierna
involucrada.
° Prueba de estiramiento neural positiva con provocacion de dolor en

la pierna afectada.
° Déficit neuroldgico asociado con la raiz nerviosa afectada (debilidad

muscular / ausencia de reflejos tendinosos / déficit sensorial).
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Las hernias de disco que afectan la raiz nerviosa L5 o S1 son mas comunes y causan dolor en la

parte posterior o lateral de la pierna y en el pie y los dedos de los pies.

Si la raiz L4 se ve afectada, el dolor se localiza en la parte frontal y lateral del muslo.

éPor qué se producen?

Lo habitual es que no hay un antecedente traumatico.

La compresion de la raiz nerviosa y la inflamacidn resultante juegan un papel en la patogénesis de

la ciatica.

La hernia de disco resultante de los cambios degenerativos relacionados con la edad, es la causa

mas comun.

La respuesta inflamatoria induce la reabsorcién del material del disco herniado, y se cree que es la

razon por la cual la mayoria de las personas mejora sin cirugia. Figura 1

Figura 1:

Vertebra

Disco

Ralz
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Otras causas:

Estenosis foraminal y, con menos frecuencia, estenosis de tejidos blandos causada por quistes,
tumores o patologia extraespinal son otras causas.

En raras ocasiones, la patologia extraespinal en el plexo nervioso lumbosacro, como neoplasias,
traumatismos, infecciones o afecciones ginecoldgicas, o el atrapamiento muscular, como el

sindrome piriforme, pueden simular sintomas de hernia discal.

El tabaquismo, la obesidad y el trabajo manual son factores de riesgo modificables para el primer
episodio de ciatica segin una revisidn sistematica reciente (ocho estudios), y sugieren el potencial

para la prevencion.
éComo se diagnostica la ciatica?

La ciatica es en gran medida un diagndstico clinico basado en los sintomas y hallazgos de la
persona en el examen.

Una historia de dolor en las piernas peor que el dolor de espalda o dolor debajo de la rodilla
deberia generar sospechas de ciatica.

No existe una prueba especifica para la ciatica, pero una combinacion de hallazgos positivos en el
examen aumenta la probabilidad muestra el examen de radiculopatia en aquellos pacientes en los
que se sospecha ciatica.

Un reciente estudio de cohorte propuso criterios clinicos de dolor unilateral en la pierna,
distribucién monoradicular del dolor, prueba positiva de elevacion de la pierna recta a <60 ° (o
prueba de estiramiento femoral) (Figura 2), debilidad motora unilateral y reflejo asimétrico del
tobillo para predecir la ciatica causada por hernia de disco lumbar.

Figura 2: Prueba de estiramiento nervioso
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éCual es el papel de la imagen?
La hernia discal es un hallazgo comun relacionado con la edad.

Un meta-analisis reciente (14 estudios de resonancia magnética (RMN), 3097 individuos) reportd

Individuos sintomaticos Individuos asintomaticos
Hallazgos
57% 34%
Protrusion discal
7% 2%
Extrusion discal

El rendimiento de la RMN aumenta si los sintomas progresan durante mas de 12 semanas, o si la
persona tiene déficits neuroldgicos progresivos o empeora el dolor.

Banderas rojas para estudiar de inmediato
Déficits neuroldgicos severos o progresivos.

Sospecha de sindrome de cauda equina con signos de retencién urinaria y/o disminucién del tono

del esfinter anal.
Sospecha de cancer o infeccion.
Historia de trauma,

Ciatica aguda y severa que se decide indicar inyecciones epidurales en las que los pacientes se

someterian a cirugia,

Cidtica persistente durante 12 semanas desde el inicio de los sintomas a pesar de la manejo

conservador.

Las personas con sintomas persistentes o recurrentes después del tratamiento a veces solicitan
una resonancia magnética repetida. Esto no suele ser util, ya que la interpretacién de la
resonancia magnética es dificil después del episodio inicial y no parece cambiar los resultados.
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éCual es el pronostico?

La mayoria de las personas experimentan una mejoria de los sintomas con el tiempo con

tratamiento conservador o cirugia.

En un seguimiento de cinco afios de un ensayo controlado aleatorio holandés (231 pacientes), el
8% de los pacientes no mostré recuperacion y el 23% informé sintomas continuos que fluctuaron
con el tiempo.

El dolor lumbar con dolor que se irradia a la pierna parece estar asociado con un mayor dolor,
discapacidad, mala calidad de vida y un mayor uso de recursos de salud en comparacion con el
dolor lumbar solo. gravedad y la duracidn de los sintomas, los hallazgos radioldgicos o las
caracteristicas del paciente no predicen consistentemente la recuperacién del dolor y la funcion

con un tratamiento conservador, segun una revisién sistemadtica (siete estudios).

Alrededor del 55% de los pacientes con cidtica informaron una mejora en el dolor y la discapacidad
al ano en un reciente estudio de cohorte de atencién primaria en el Reino Unido (452 pacientes).

Tratamiento conservador

El tratamiento inicial estd dirigido a controlar el dolor y mantener la funcién mientras disminuye la
compresion y / o inflamacion.

Animar a los pacientes a mantenerse activos y evitar el reposo en cama para que la afeccién

interfiera lo menos posible con la vida diaria.
Ejercicio y kinesioterapia.

El ejercicio reduce la intensidad del dolor en las piernas a corto plazo, segin una revision
sistematica (cinco ensayos controlados aleatorios) pero los efectos son pequefios.

Las guias clinicas del Reino Unido, EE. UU. y Dinamarca recomiendan ejercicios, pero no indican si
un tipo de ejercicio es mejor que otro.

La terapia manual, como la movilizacién de la columna vertebral, se puede ofrecer junto con el
ejercicio, y puede ser proporcionada por terapeutas manuales, fisioterapeutas y quiropracticos

basados en la practica local.

La acupuntura no se recomienda en pacientes con cidtica asi como tampoco la tracciény las

electroterapias para pacientes con dolor de espalda con o sin cidtica.
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Medicacion

Los medicamentos para el dolor tienen un beneficio incierto para la cidticay pueden tener efectos
adversos. Se recomienda indicarlos por muy poco tiempo (semanas en lugar de meses) y en la

dosis mas baja posible para aliviar el dolor.

Una revision sistematica (tres ensayos) encontré que los AINEs no son mas efectivos que el
placebo para mejorar el dolory la discapacidad, aunque existe evidencia de baja calidad de la
mejoria general en los pacientes.

Los corticosteroides pueden mejorar los sintomas a corto plazo (seis semanas) en comparacion
con el placebo, seglin una revision sistematica (dos ensayos).

Los resultados fueron menos favorables en dos ensayos posteriores y mayor riesgo de eventos

adversos con cualquiera de los tratamientos.

La evidencia con paracetamol, benzodiacepinas, opioides y antidepresivos para pacientes con

ciatica es limitada, y no se recomienda su uso.

La evidencia disponible no sugiere ninglin beneficio con pregabalina/gabapentina o agentes

bioldgicos vs placebo.
Inyecciones espinales
Las pautas sobre inyecciones espinales difieren en sus recomendaciones.

NICE recomienda ofrecer una inyeccion epidural de anestésico localy esteroides en el drea de la
raiz del nervio lumbar en personas con cidtica aguda y severa en personas que de otra manera

serian consideradas para cirugia.

Las guias clinicas nacionales danesas no recomiendan su uso, ya que se estimé que el efecto
beneficioso era muy bajo y solo a corto plazo en base a evidencia limitada.

Cirugia

Las personas con dolor persistente durante mas de 12 semanas desde el inicio de los sintomas a
pesar del tratamiento conservador pueden ser consideradas para cirugia. La RMN debe confirmar
la hernia de disco lumbar a nivel de la raiz nerviosa correspondiente a los hallazgos en el examen

clinico.

La microdiscectomia abierta para extirpar la hernia discal es el procedimiento mds comun, y las

técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, como la cirugia endoscdpica, se usan comunmente.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 390



Una revision sistematica (cinco ensayos controlados aleatorios) informa evidencia de baja calidad
(basada en un solo ensayo) de que la cirugia temprana dentro de las 6-12 semanas del dolor
radicular proporciond un alivio mas rdpido en comparacién con la atencidn conservadora
prolongada.

En los seguimientos de uno y dos aios, no hubo diferencias en los resultados clinicos entre la
cirugia y la atencién conservadora.

https://www.bmj.com/content/367/bmj.16273
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Cirugia de hombro.

Publicado el 13/08/2019

Introduccion

L, L. . : Conceptos claves
La cirugia de descompresidon subacromial no se debe ofrecer a pacientes con

sindrome de dolor subacromial. Cada vez hay més evidencia
La guia, considerada una recomendacidn fuerte, se aplica a pacientes con a favor del tratamiento
dolor atraumatico en el hombro, incluido el sindrome del manguito rotador conservador en la omalgia.

con una duracion media de mas de 3 meses.

La recomendacion se basa en 7 ensayos aleatorios (casi 1000 pacientes) que
compararon la cirugia de descompresién con cirugia simulada o ejercicio
solo.

En general, la cirugia de descompresién no proporcioné un beneficio
significativo sobre el tratamiento no quirtrgico en términos de dolor,
funcidn o calidad de vida.

Ademas, la cirugia se asocié con mas casos de hombro congelado (12 casos
mas por cada 1000 pacientes sometidos a cirugia) y podria causar eventos

adversos mas graves como hemorragia mayor.

Que no te toquen el hombro

### Poblacion

Incluve:

L)) J @ sme de dolor subacromial
i Adultos con

- omalgia por mas de
- 3 meses No se aplica a pacientes con:
'
€3 Otros dx diferendciales

8] Intervencién

Sélo
rehabilitacion

Cirugia subacromial
descompresiva
{por artroscopia) + (Incluye AINEs y
corticoides

locales)

Rehabilitacion

&E Recomendacion
®
Fuerte Débil

Se recomienda en contra de la descompresion quirurgica

https://www.bmj.com/content/364/bmj.l1294
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Espondilitis Anquilosante.

Publicado el 10/06/2019

Introduccion
Conceptos claves

La espondilitis anquilosante (EA) es una espondiloartropatia seronegativa que
Es una enfermedad

produce la fusion (anquilosis) de la columna vertebral y las articulaciones . )
geneticaque se asocia a

sacroiliacas, aunque también se observa la afectacidn en otras articulaciones  otros trastornos sistémicos.
grandes y pequefias.
Afecta las articulaciones
sacroiliacas y columna.

Epidemiologia Aunque puedenverse en
otras articulaciones.

Es una artropatia
° Es una enfermedad eminentemente genética, mas prevalente en el seronegativapero tiene

. . datos radiologicos que
sexo masculino (3:1 o mas). ayudan a sosjecha?la

. Los primeros sintomas se manifiestan en la tercera década de la vida, )
El tratamiento es con AINEs

0, fr s
aunque hasta el 18% de los casos se manifiestan en la segunda década. e infiltraciones con

) . . ) o corticoides.
L4 Los paaentes tienen el factor reumatoideo negatlvo. La asociacion

mas fuerte es con el gen HLA B27. Casi el 90% de los individuos

con espondilitis anquilosante tienen el gen HLA-B27. Es importante tener en
cuenta que este gen esta presente en el 8-9% de las personas

con ascendencia del norte de Europa.

o Otros genes que posiblemente contribuyan son ERAP-1, genes del
receptor IL23 y genes asociados con TNF 22.
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Asociaciones

La EA suele asociarse con:

o Uveitis anterior.

° Psoriasis.

o Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa / enfermedad de Crohn)
° Osteopenia.

o Aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).

o Enfermedad pulmonar intersticial predominante en el [6bulo superior/apical

con pequefios espacios quisticos (aproximadamente 1% de los pacientes).

o Valvulopatia adrtica / aortitis.
o Amiloidosis secundaria (rara).
o Sindrome de cauda equina (rara).

Caracteristicas radiograficas

° Articulaciones sacroiliacas

La sacroileitis simétrica y bilateral suele ser la primera manifestacién. Las articulaciones
sacroiliacas (ASI) primero se ensanchan y luego se estrechan.

Dato clave: si estas pensando en espondilitis anquilosante, observa muy bien las articulaciones

sacroiliacas.

Habitualmente se observan erosiones subcondrales, esclerosis y proliferacién del hueso iliaco. En
la etapa final, las ASI pueden verse como una linea delgada o no verse (Fig. 1).
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Fig. 1. Borramiento de las articulaciones sacroiliacas

° Columna

La espondilitis temprana se caracteriza por pequefias erosiones en las esquinas de los cuerpos
vertebrales con esclerosis reactiva (signo de Romanus o de la esquina brillante. Fig. 2)

Fig. 2. Erosiones con esclerosis reactivas
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La osificacion del ligamento interespinoso puede generar lo que se conoce como el "signo de la
daga" en las radiografias frontales (fig. 3).

Fig. 3. Signo de la daga: osificacion del ligamento interespinoso

También hay osificacidn de los ligamentos espinales, las articulaciones y los discos (con médula
grasa dentro del disco osificado, que se observa mejor en la resonancia).

La anquilosis sindesmofitica difusa puede dar una apariencia de "cafias de bambu". Los
sindesmofitos se describen clasicamente como osificaciones paravertebrales que corren
paralelos a la columna vertebral (fig. 4y 5).
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Fig. 4. Sindesmofitos

Fig. 5. Progresidn de las lesiones en columna

Principio de Espondilitis
Columna normal espondilitis anquilosante
anquilosante avanzada

Inflamacion Fusion

° Caderas: su afectacion también es generalmente bilateral y simétrica. Hay estrechamiento
uniforme del espacio articular, la migracién axial de la cabeza femoral a veces alcanza un estado
de protrusidn acetabular, y presenta un collar de osteofitos en la uniéon cabeza-cuello femoral.

° Pelvis: puede haber puentes o fusién de la sinfisis pubica.

° Rodillas: muestran un espacio articular uniforme que se estrecha con la proliferacion dsea.
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° Manos: habitualmente el compromiso es asimétrico, con erosiones mas pequefias y
menos profundas y periostitis marginal.

] Hombros: su afectacidn no es infrecuente y muestran una gran erosién de la cara
anterolateral de la cabeza del humero, que produce una deformidad en forma de hacha.

° Térax: en las radiografias, los pulmones pueden mostrar fibrosis progresiva y cambios
bullosos en los vértices. Estas lesiones pueden parecerse a una infeccion tuberculosa y las
ampollas pueden infectarse. La radiografia también puede revelar cardiomegalia.

Otros estudios complementarios

° Tomografia axial computada (TAC): puede ser Util en pacientes seleccionados con
resultados normales o equivocos en las radiografias de las ASI. Tanto los cambios estructurales
crdnicos, como las erosiones articulares, la esclerosis subcondral y la anquilosis dsea, se visualizan
mejor en la TAC que en la resonancia o en las radiografias. Algunas variantes normales de las ASI
pueden imitar las caracteristicas de la sacroileitis. En esos casos la centellografia permite ver areas
de mayor captacion.

° Resonancia (RM): puede tener un papel en el diagndstico precoz de la sacroileitis. Es mas
sensible que la TAC o la radiografia simple para detectar cambios inflamatorios (que preceden a

los cambios estructurales) como el edema de la médula dsea, la sinovitis y la capsulitis.

° Centellograma 6seo: puede ser Util en pacientes seleccionados con hallazgos normales o
equivocos en las radiografias de las ASI.

Tratamiento y prondstico

La terapia de primera linea se centra principalmente en los AINEs y las medidas no farmacolégicas
que incluyen educacidn, ejercicio, fisioterapia. En conjunto, estos tratamientos pueden conducir a
una mejoria clinica sustancial en el 70-80% de los pacientes.

La inyeccion local de esteroides y los antirreumaticos (sulfasalazina y metotrexato), también
pueden ayudar con las manifestaciones periféricas.
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La terapia de segunda linea incluye inhibidores del factor de necrosis tisular-alfa (etanercept,
infliximab, adalimumab, certolizumab, golimumab).

Complicaciones

o Fracturas: la osificacion paraspinal difusa y la osteitis inflamatoria crean una columna
vertebral fusionada y quebradiza, susceptible de fractura, incluso con traumatismos menores. Son
mas frecuentes en las articulaciones toracolumbar y cervicotoracica.

o Neuroldgicas (raras): mielitis transversa y/o sindrome de cauda equina.

https://www.practiceupdate.com/C/41108/56/6/1?elscal=TrendMD_CPA
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Necrosis avascular de cabeza

de fémur.

Publicado el 04/06/2019

Introduccion

éQué es la necrosis avascular de la cabeza femoral?

La osteonecrosis de la cabeza femoral (NACF) provoca la pérdida de
integridad de la estructura del hueso subcondral debido a una alteracién de

la microcirculacion.

La patogenia subyacente no esta clara, es probable que los factores de riesgo
afecten a la microcirculacion de alguna manera, pero esto no ha sido

confirmado por la investigacion.
El punto final comudn es microcirculacidon anormal y necrosis.

Posteriormente, el hueso subcondral se colapsa, lo que conduce a una artritis

secundaria progresiva.

La edad media de presentacion es de 58,3 afios, con una prevalencia de 2 por
¢/100.000 pacientes. (Datos de Reino Unido).

En promedio, la NACF ocurre mds temprano en la vida que la artrosis tipica.
Es mas comun en hombres.

La prevalencia mas alta es en hombres de 25 a 44 afios y en mujeres de 55 a
75 afios.

En el Reino Unido es la tercera indicacion mas comun de reemplazo total de
cadera en personas menores de 50 afios.

El tratamiento temprano fisio y kinesioterapia mejora las posibilidades de
sobrevida de la cadera hasta en un 88% a los siete afios.

https://www.bmj.com/content/365/bm]|.12178...
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Los factores de riesgo
comunes para NACF son:

* Alcoholismo
* Uso de corticoides
* Quimioterapia

* Medicamentos
inmunosupresores

* Anemiade células

falciformes

Considerdala posibilidad de
una RMN de caderayla
interconsultaa

traumatologia si tiene:

Coxalgiade mas de 6
semanas con radiografia
normal.
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Examen de muneca y mano.

Publicado el 07/04/2019

Introduccidén
Conceptos claves

Ciertas maniobras para el
tunel carpiano suelenser
muy especificas.

Un interesante video del NEJM. Aqui un fragmento del mismo.
https://www.facebook.com/profammf/videos/476154862922613/

Si querés verlo en forma completa:

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMvem1407111
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Fascitis plantar.

Publicado el 07/07/2019

Introduccion

En la fascitis plantar, el dolor del talén es causado por la irritacion del tejido
conectivo en la parte inferior del pie. El mismo puede ser persistente e
intratable.

Hasta hace algunos afios, los tratamientos de primera linea consistian en
elongacion y AINEs. Pero la tendencia actual es que los AINEs no se justifican,
por la poca inflamacion que existe.

Un estudio (1), determind sdlo un ejercicio que podria ser mas eficaz (ver
video).

Requiere de estar descalzo sobre la pierna afectada en una escalera o en un
escaldn deportivo, con una toalla de descanso enrollada debajo de los dedos
del pie dolorido y el talon que se extiende sobre el borde de la escalera o en
la caja. La pierna no afectada debe colgar libre y flexionar ligeramente la
rodilla.

Luego hay que levantar y bajar lentamente el talén afectado cada 3 segundos.

En el estudio, una vez que los participantes pudieron completar 12
repeticiones con bastante facilidad, los voluntarios se pusieron una mochila
con peso. Los voluntarios realizaron ocho a 12 repeticiones de este ejercicio
cada dos dias.

Otros voluntarios completaron un plan estandar de estiramiento 10

repeticiones 3 veces al dia.

A los 3 meses, los pacientes del grupo de ejercicio reportaron grandes
mejoras. Su dolor y discapacidad habian disminuido significativamente.

Video: https://www.facebook.com/profammf/videos/701530920304287/

(1) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25145882
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Hay varios ejercicios para
aliviarla fascitis plantar.

Los mismos tienenla
finalidad de extenderla
planta del pie.

Este estudiohablade la
efectividad de uno de ellos
realizadoen forma

repetitivacada 2 dias.

Vervideo.
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Quiropraxia en lumbalgia.

Publicado el 24/03/2019

Introduccién
Revision sistemdatica y meta-analisis de ensayos controlados aleatorios.

Fuentes de datos: Medline, PubMed, Embase, Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados, Base de Datos de Pruebas de Fisioterapia (PEDro),
indice de Literatura Quiropractica y revisiones relacionadas.

Criterios de elegibilidad para la seleccion de estudios: Ensayos controlados
aleatorios que examinen el efecto de la manipulacidon o la movilizacién de la

columna en adultos (mayores de 18 afios) con dolor lumbar crénico, con o sin

dolor referido.

Métodos de revision: dos revisores seleccionaron de forma independiente
los estudios, extrajeron los datos y evaluaron el riesgo de sesgo y la calidad
de la evidencia.

El efecto de la manipulacién espinal se compard con otras terapias
recomendadas, terapias no recomendadas, una manipulacién espinal
simulada (placebo) y una manipulacién espinal como terapia adyuvante.
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Los trabajos realizados con
buena calidad de la
evidenciaNO encontraron
que lamanipulacionlumbar
sea mejorque otras
terapias.

La tasa de complicaciones
fue baja.
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Los resultados principales fueron el dolor y el estado funcional especifico de la espalda, se
examinaron como diferencias de medias y diferencias de medias estandarizadas (DME),
respectivamente.

Los resultados se evaluaron al mes, 6 y 12 meses.

La calidad de la evidencia se evalué utilizando GRADE.

Se utilizé un modelo de efectos aleatorios y se explord la heterogeneidad estadistica.

Resultados

Se identificaron 47 ensayos controlados aleatorios que incluyeron un total de 9211
participantes que eran, en promedio, de mediana edad (35-60 afios).
La mayoria de los ensayos compararon la manipulacién espinal con los tratamientos

recomendados.

Si se tiene en cuenta la evidencia de calidad moderada: la manipulacidn espinal tuvo efectos
similares a otras terapias recomendadas para el alivio del dolor a corto plazo (diferencia de
medias -3.17, intervalo de confianza del 95% -7.85 a 1.51) y la mejoria de la funcién

clinica (DMS -0.25, confianza del 95% intervalo -0.41 a -0.09).

Si se tiene en cuenta la evidencia de alta calidad: en comparacion con tratamientos no
recomendados, la manipulacién espinal produjo pocos efectos y estos no fueron son
clinicamente mejores para el alivio del dolor a corto plazo (diferencia de medias -7.48, -11.50 a
-3.47) y producen una mejoria de la funcionalidad de pequeiia a moderada (DMS -0.41, -0.67 a
-0.15).

En general, estos resultados fueron similares a los resultados a medio y largo plazo, al igual que los
efectos de la manipulacién espinal como terapia adyuvante.

La evidencia con respecto a la simulacion de manipulacidn espinal fue de baja a muy baja
calidad; por lo tanto, estos efectos deben considerarse inciertos.

La heterogeneidad estadistica no pudo ser explicada.

Aproximadamente la mitad de los estudios examinaron los eventos adversos y los eventos
adversos graves, pero en la mayoria de ellos no estuvo claro si se registraron sistematicamente.

La mayoria de los eventos adversos observados fueron musculoesqueléticos, de naturaleza
transitoria y de gravedad leve a moderada.
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Un estudio con un bajo riesgo de sesgo de seleccién y con poder para examinar el riesgo
(n=183) no encontré un mayor riesgo de eventos adversos (riesgo relativo 1.24, 1C95% 0.85 a
1.81) o duracion del evento (1.13, 0.59 a 2.18) en comparacidén con la manipulacion espinal

simulada.
Conclusiones
La manipulacién espinal produce efectos similares a los tratamientos recomendados para el

dolor lumbar crénico.

Los médicos deben informar a sus pacientes sobre los riesgos potenciales de eventos adversos
asociados con este procedimiento.

Nota: DMS Desviacion de medias standard

https://www.bmj.com/content/364/bmj.l689
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Fractura de tobillo.

Publicado el 30/01/2019

Introduccion

Se acaba de publicar un nuevo ensayo clinico aleatorio con variable cantidad
de tiempo inmovilizado.

Ver gréfico

Conceptos claves

La inmovilizacidn convalva
por 3 semanas ante una
fractura de tobillotiene una
excelente tasade
recuperacion a largo plazo
comparado con mayor
tiempode inmovilizacién.

Inmovilizar las fracturas de tobillo
thelbbmj Visual Abstract O &Por cuanto tiempo tobillera o yeso?

—<. Randomised controlled trial

O,

Resultado primario

Funcion del tobillo
Escala de Olerud-
Molander

inmovilizacion.

Q Randomizacién

0- 100 3 sem valva 6sem. yeso
Cuanto mas alto mejor

- Pacientes con fractura peronea
¥ 247 Weber tipo B
(usualmente distal y en espiral)

3sem. yeso

Un periodo de inmovilizacion de 3 semanas
probo ser igual que lo habtitual de 6 semanas de

Predefinido: El limite Diferencia de Diferencia de
inferior No menor de 8.8 medias (IC 95%) medias (IC 95%)

Funciéon del tobillo a las 6 semanas 55 -40 -10.3t0 2.5

Funcién del tobillo a las 12 semanas /0 3.5 -3.5t010.5

Funcidn del tobillo a las 52 semanas 90 1.7 -4.0to 7.3 88 92

thebmj Read the full article online  [r=jaie W VATV ELTNIE
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Canal estrecho lumbar.

Publicado el 27/01/2019

Introduccion

También conocido como Pseudo-claudicacién.

Dolor lumbar o en miembros inferiores al caminar que MEJORA con:

° Reposo
° Flexién lumbar
° Ambos

El dolor no es preciso en algun lugar y frecuentemente es bilateral con

parestesias en una o ambas piernas.

Causa:

Es producida por una enfermedad hipertréfica degenerativa de 1 o mas caras
vertebrales y un engrosamiento del ligamento amarillo que causa estenosis
del canal espinal central o de los recesos laterales.

Mds comun después de los 60 afos.
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Conceptos claves

La enfermedad hipertroéfica
degenerativade 1 o mas
caras vertebralesy un
engrosamiento del
ligamento amarillo causa
estenosisdel canal espinal.

A menudoel paciente

adopta una postura en
flexién.

A menudo el tratamiento

es conservador.
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Signos fisicos:

A menudo el paciente adopta una postura en flexion.

Debilidad en MMI|

Hiporreflexia

Dolor en muslo después de 30" de producir la extensidon de la columna lumbar.

No duele al elevar las piernas.

Tratamiento médico

Modificacion de la actividad. Los pacientes generalmente estan mas comodos cuando estan
inclinados hacia delante. Por ejemplo, muchos pacientes pueden aliviar el dolor de piernas vy las
molestias al caminar inclinandose hacia adelante con un bastén, andador o carrito de compras.

Ejercicios. Se recomienda para la mayoria de las personas con estenosis raquidea lumbar. Un
programa de ejercicios para estenosis raquidea especifico puede evitar un mayor debilitamiento
como consecuencia de la inactividad. Se pueden realizar modificaciones en los ejercicios para
asegurar la comodidad del paciente. Por ejemplo, montar una bicicleta fija puede ser una opcion
de tratamiento beneficiosa ya que los pacientes se sientan y se ubican en una posicidn de flexién
hacia adelante durante el ejercicio.

AINEs.
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Inyecciones epidurales corticoides, En el espacio epidural (que se encuentra dentro del canal

raquideo entre la ldmina y el saco alrededor de la raiz nerviosa).

Tratamiento quirdrgico

Debe considerarse si la capacidad del paciente para participar en las actividades cotidianas se
reduce de manera inaceptable vy silos esfuerzos para aliviar los sintomas con medios no

quirurgicos han sido improductivos.

Laminectomia lumbar. Para aquellos que eligen la cirugia para la estenosis raquidea lumbar, la
buena noticia es que la laminectomia lumbar, la cirugia mas comun para la estenosis raquidea
tiene una tasa de éxito alta (la mayoria de las publicaciones sefialan una tasa de éxito de alrededor
del 80%). También en la mayoria de los casos, la cirugia de descompresién lumbar permite a las

personas a regresar a un estilo de vida mas activo y sin dolor.

Referencia

Bates: Guide to Physical examination and history taking. 2012
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Problemas Dermatoldagicos
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Psoriasis: éSirve bajar de
peso?

Publicado el 27/10/2019

Introduccién
Conceptos claves

Muchos estudios a lo largo de los afios muestran asociaciones entre los ) )
Varios estudios muestranla

factores del estilo de vida y el riesgo de desarrollar psoriasis y también con la - .
conexidnentre el tejido

gravedad de la enfermedad. adiposoy la psoriasis.

El estrés es quizas el factor mas obvio y es facilmente reconocido por las Este meta-analisis Cochrane

personas que han vivido con psoriasis. muestra efectividaden

promover el descenso de
peso para mejorar la
psoriasis.

Otros factores, como el consumo de alcohol y el tabaco, también estan
relacionados con la gravedad de la enfermedad, el sedentarismo vy el

sobrepeso.

Sin embargo, la pregunta clave es "éPodemos cambiar el curso de la
enfermedad modificando los factores del estilo de vida?"

Una nueva revision Cochrane (1) retune todos los estudios relevantes y
sugiere que cambiar el estilo de vida puede traer beneficios valiosos para las

personas que viven con esta afeccidn.

Hubo diez ensayos clinicos en total con 1.163 participantes que evaluaron los

efectos de la dieta y el ejercicio sobre la gravedad de la psoriasis.
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Los resultados provienen de ensayos en los que las personas que participaron tenian sobrepeso y
muestran los efectos de intervenciones sobre el estilo de vida contra la atencion habitual.

Curiosamente, ningln ensayo analizé si el consumo de tabaco y alcohol afectaba la afeccién.

éQué hipotesis se toman en cuenta?
Las hormonas liberadas por el tejido adiposo en el cuerpo llamadas adipocinas aumentan los
niveles de inflamacién en general, lo que se cree que empeora la psoriasis.

éQué aconsejar?

Bajar de peso:

Hubo dos ensayos que midieron la gravedad de la psoriasis mediante un sistema de puntuacién
estandar. Los resultados de estos estudios sugieren que una dieta dirigida a la reduccion de peso
puede resultar en una reduccién valiosa en la gravedad de la psoriasis, lo que los autores

definieron como una mejora del 75% en la puntuacién de la psoriasis.

Aunque hubo relativamente pocos participantes en estos ensayos, solo 323, y la calidad de la

evidencia se considerd baja, sin embargo, parece una mejora muy valiosa.

Un estudio también midié la calidad de vida y, aunque nuevamente fue bastante pequefio con
solo 36 personas involucradas, los resultados probablemente muestran una mejora razonable en
la psoriasis y se pensé que la calidad de la evidencia detras del hallazgo era moderada. Si bien
todos los ensayos utilizaron dietas ligeramente diferentes,

¢Y si se combina dieta con ejercicio?

Sélo un ensayo en la revision midid los efectos de un programa combinado de dieta y ejercicio y es

dificil sacar conclusiones firmes.

El estudio muestra un efecto similar en la mejora de la psoriasis a los de la dieta sola.

Por el momento no hay evidencia, de que la combinacién de dieta y ejercicio sea mas efectiva que

la dieta sola.

Tampoco hay evidencia que trabajar sobre el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol pueda

traer beneficios en el manejo de la psoriasis.

(1) https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD011972.pub2/full
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Rastrear melanoma sin
suficiente evidencia.

Publicado el 30/07/2019

Introduccién
Conceptos claves

Para la Fuerza de Tareas de Servicios Preventivos de Estados Unidos (USPSTF,
No hay datos concluyentes

su sigla en inglés) el rastreo de melanoma es una recomendacion |, es .
sobre sirastrear o no por lo
decir, hacen falta mas estudios para confirmar o no la utilidad del rastreo. que hacer campafias sobre

una recomendacién | no es
Esta nueva actualizacién Cochrane confirma la recomendacién de la USPSTF. correcto (La semana del

lunar)
Se incluyeron dos estudios con 64391 participantes.

El primer estudio fue un ensayo aleatorio de una intervencion desarrollada
para aumentar la tasa de rendimiento del autoexamen minucioso de piel. El
grupo de intervencion recibié materiales con instructivos, indicaciones y
ayudas, un video educativo de 14 minutos, una sesién de

asesoramiento breve y una llamada telefénica de seguimiento breve a las tres
semanas, todo orientado a aumentar el rendimiento del

autoexamen minucioso de la piel.

El grupo control recibié una intervencién con un seguimiento similar.

El ensayo incluyé a 1356 personas, que se reclutaron de 11 centros de
atencion primaria de los EE.UU. entre 2000 y 2001. La media de edad de los
participantes fue de 53.2 afios y hubo 41.7% hombres.
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Este estudio no informd los resultados primarios ni los siguientes resultados secundarios:
mortalidad especifica del melanoma maligno, las tasas de falsos positivos (biopsias/escisiones
de piel con resultado benigno) ni las tasas de falsos negativos (melanomas malignos
diagnosticados entre rondas de rastreo y hasta un afio después de la ultima ronda). A todos los
participantes se les pidié que completaran entrevistas telefénicas de seguimiento alos dos, seis y

doce meses después de la asignacion al azar.

El segundo fue un estudio piloto de un ensayo clinico aleatorizado (ECA) en grupos sobre el
rastreo poblacional de melanoma maligno en Australia. Este ensayo piloto incluyé a 63035 adultos
mayores de 30 afios. El programa de tres afios incluyé educacion a la comunidad, un componente
de formacidny apoyo para los médicos y servicios gratuitos de rastreo de piel.

La media de edad de los pacientes que asistieron a los consultorios para rastreo de piel (a cargo
de médicos de atencidn primaria en lugares de trabajo, puntos de reunién de la comunidad y

hospitales locales; sesiones diurnas y vespertinas) fue de 46.5 afos y 51.5% fueron hombres.

El estudio incluyd comunidades en general, orientado a participantes de mas de 30 afios, aunque
no se informd sobre la edad y el sexo de la poblacién total del estudio.

La duracion del estudio fue 3 afios (1998 a 2001) y los resultados se midieron en consultas durante
ese tiempo. No hubo seguimiento adicional para ningun resultado. El grupo de control no recibio
ningun programa. Debido a la falta de financiamiento, no se realizé el ensayo aleatorio en grupos
planificado (560000 adultos).

En el momento de redactarse esta revision, no habia datos publicados ni no publicados sobre los
resultados predefinidos disponibles y no se esperaban resultados de mortalidad del estudio piloto.

El riesgo de sesgo de estos estudios fue alto para el sesgo de rendimiento (cegamiento del
personal de estudio y los participantes) y alto o poco claro para el sesgo de deteccion (cegamiento
de la evaluacion de resultados). El riesgo de sesgo en otros dominios fue incierto o bajo. No se
pudo evaluar la certeza de la evidencia de los resultados primarios segun lo planificado debido a la
ausencia de datos.

Conclusiones de los autores

El rastreo de la poblacion general de adultos para el melanoma maligno no esta apoyado ni
refutado por la evidencia actual de ECA.

Por lo tanto no cumple los criterios aceptados para la implementacién de programas de rastreo de
la poblacién.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 414



Esta revision no investigd los efectos del rastreo en los pacientes con antecedentes de melanoma
maligno o en pacientes con una disposicién genética para el melanoma maligno (p.ej. sindrome de
lunar atipico familiar y sindrome de melanoma).

Hace falta un ensayo aleatorio realizado rigurosamente que evalle la mortalidad global, el
sobrediagndstico, las consecuencias psicosociales y el uso de recursos, para determinar los efectos
beneficiosos y perjudiciales del rastreo para el melanoma maligno.

Bajo este concepto tampoco es bueno alentar el rastreo si no hay evidencia concluyente.

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012352.pub2/full
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La industria cosmética
persiguiendo la fuente de la
juventud.

Publicado el 26/01/2019

Grafico
Conceptos claves

Es dificil pensarque las
cremas cosméticas puedan
teneracciones en las capas
superficialesde lapiel.

Incluso no llegan a las capas dérmicas que especifican en los prospectos.
Productos como el colageno o aminoacidos que incluyen pentapéptidos ni
siquiera logran atravesar las capas mas superficiales.

ASK FOR Supported by @ PRARMACOLOGICAL

SOCIETY

EVIDENCE wellcometrust

AskforEvidence.org
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Dejar de fumar (épara
siempre?).

Publicado el 12/11/2019

Introduccion

Casi la mitad de las personas que continian fumando moriran debido a su
habito, pero si alguien deja de fumar a los 50 afios, reduce ese riesgo a la
mitad.

Y como es de esperar, las personas que dejan de fumar a la edad de 30 afios
estan mejor aun: evitan casi todo el mayor riesgo para su salud derivado del

tabaquismo en sus afios mas jovenes.(1)

Para los nifios/jévenes fumadores, el riesgo de enfermedades respiratorias e
infecciones del oido aumenta (2) y el humo de segunda mano es una causa
importante de muerte prematura en personas que no fuman pero cohabitan

con un fumador (3).

"Dejar de fumar es facil, ilo hice muchasveces...!".
El meta-analisis de la recaida.

Una reciente revision Cochrane (4) de 77 ensayos controlados randomizados
o quasi randomizados que incluyé 67.285 personas mostrd que:

Por cada 100 personas que dejaron de fumar, aproximadamente 70 volvieron
a hacerlo enlos 15 meses siguientes.
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70% de personas que
abandona el habitode
fumar recae en los

siguientes 15 meses.

Extenderel tratamiento con
vareniclina3 meses puede
ayudar a dejar
definitivamente.
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En estos casos casi todos los beneficios para la salud que las personas podrian haber obtenido se
perdieron.

Afortunadamente las tasas de tabaquismo estdn disminuyendo drasticamente en el mundo en los

ultimos cinco afios.

Sin embargo todavia hay varios millones de personas fumando vy, por lo tanto, es de vital
importancia encontrar mejores formas de ayudarlas a dejar para siempre.

¢Qué nos dice la evidencia Cochrane?

Esta revisidn encontrd que se probaron varias formas diferentes de prevenir la recaida en una
variedad de estudios diferentes. La mayoria analizd los efectos de las "intervenciones
conductuales": a las personas que fuman se les ensefian diferentes formas de identificar los

desencadenantes que los hacen fumar y se los ayuda a encontrar formas de evitarlos.

De manera bastante decepcionante, no hubo evidencia de que estas intervenciones hicieran

alguna diferencia en el nimero de personas que volvian a fumar.

Aunque los efectos de las intervenciones variaron considerablemente de un estudio a otro por lo
que es posible que algunos métodos conductuales sean mejores que otros, pero no se pueden

extraer conclusiones firmes.

El resto de los estudios analizaron a las personas que habian dejado de fumar usando una terapia
farmacoldgica en particular, para ver si prolongar dicho tratamiento los ayudaba a prevenir la

recaida.

Hubo alguna evidencia a favor de que extender el tratamiento con vareniclina mds alla de la
duracion habitual (3 meses) probablemente ayude a evitar que las personas vuelvan al tabaco.

Sin embargo, la evidencia fue muy limitada para extender la duracion de tratamiento con otros

medicamentos como el bupropién vy la terapia de reemplazo de nicotina.

El hecho de que la vareniclina pueda ayudar a prevenir una recaida podria vincularse
potencialmente con la forma en que funciona el medicamento: se adhiere a los mismos receptores
cerebrales que usa la nicotina y, por lo tanto, produce algunos efectos similares pero como ocupa
estos receptores, bloquea la accidonde la nicotina y atenua sus efectos. Es facil ver cdmo este
mecanismo podria ayudar a prevenir una recaida.
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Dejar de fumar en el embarazo y mas alla...

¢Cudl es la mejor manera de ayudar a las mujeres que han logrado dejar de fumar durante el
embarazo a mantenerse alejadas del tabaco después del parto?

Las tasas de recaida son altas en estas circunstancias.
En la actualidad no hay evidencia cientifica que permita responder esta pregunta.

éConclusion?

Quizas muchos fumadores no estén interesados en cambiar el tabaco por un un medicamento,
pero la mejor evidencia disponible hasta la fecha sugiere que extender el tratamiento con
vareniclina, que es una de las opciones sugeridas del NICE (5), probablemente sea la mejor forma
de ayudarlos a mantenerse abstinentes.

Bibliografia
1) https://www.bmj.com/content/328 /7455/1519.full.print
2) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10092699

3) https://cutt.ly/CeVAEXv

4) https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003999.pub6/full

5) https://www.nice.org.uk/cks-uk-only#!prescribinglnfoSub:15
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Depresion post IAM.

Publicado el 20/06/2019

Introduccion
Conceptos claves

Muchos de nuestros pacientes tienen un infarto de miocardio y muchos se . .
Existen banderas rojas que

someten a cirugias cardiacas. aumentan la probabilidad

que los pacientescon un
IAM se depriman.

El evento cardiaco agudo no es solo un ataque fisico al cuerpo, sino que
Tener encuenta que estos
también es un evento emocionalmente traumatico vy significativo para episodios deberfan durar 2-

muchos pacientes y familias. 3 meses.

Casi 1 de cada 5 pacientes experimenta una depresion severa en el afo
posterior al evento agudo, una prevalencia que es 5 veces mayor que la
observada en la poblacién general.

La depresion posterior al evento se asocia con una deficiente participacion en
actividades como, por ejemplo, cumplir con la medicacién, asistir a
programas de rehabilitacién cardiac, llevar una alimentacion saludable y

realizar actividad fisica con regularidad.

Asi, los pacientes que estan deprimidos después de su evento cardiaco tienen
un mayor riesgo de reingresos hospitalarios no planificados, eventos
cardiacos recurrentes y mortalidad prematura.
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Deteccidn, identificacidn y gestion

Se recomienda estar atento a la depresidn en los pacientes que han tenido un infarto agudo de
miocardio recientemente, sobre todo en aquellos con alguna de las siguientes banderas rojas:

o Tener antecedentes de ansiedad o depresion.

o Vivir solo o socialmente aislado.

o Ser mas joven (menos de 55 afios).

o Fumar o consumir drogas o alcohol.

° Estar desocupado o atravesar una situacion de estrés financiero.
o Tener diabetes u otras condiciones comérbidas.

o Estar atravesando un duelo.

La evidencia sugiere que cada una de estas banderas rojas confiere un riesgo 2 a 4 veces mayor de
depresion posterior a eventos cardiacos.

Ademas, un estudio reciente hallé que las personas que tuvieron un episodio depresivo grave
antes de un evento cardiaco agudo tienen 11 veces mas probabilidades de experimentar un
episodio depresivo grave después del evento.

Tanto los hombres como las mujeres son susceptibles a la depresién posterior al evento.

Las caracteristicas tipicas incluyen: ansiedad, miedo y preocupacion; angustia y tristeza; ira,
irritacion y frustracidn; culpa y negacidn. Estas emociones estdn acompafiadas por sintomas
conductuales como abstinencia social, cansancio, alteracién del suefio y cambios en el deseo
sexual y los patrones de alimentacién, asi como sintomas cognitivos como confusidn, falta de

memoria e incapacidad para concentrarse.
Esta puede ser una experiencia profundamente angustiante para los pacientes y sus familiares. En

la mayoria de los casos estos sintomas son transitorios y comienzan a revertir a los 2 o 3 meses
después del evento.

https://www.aafp.org/patient-care/clinical-recommendations/all/ myocardial. html
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Antidepresivos: Cuando
suspenderlos.

Publicado el 16/07/2019

Introduccién
Conceptos claves

Los antidepresivos son uno de los tratamientos estandares para los trastornos , )
La primera lineade

de la depresién debido a que mejoran la calidad de vida y la ) )
tratamiento se aconseja la

discapacidad funcional. terapia psicoldgica.

Los antidepresivos se

puedensuspender

Las guias del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencién (NICE gradualmente después de 6

en inglés) recomiendan: meses de remisién del
cuadro depresivo.

o Considerar las intervenciones psicolégicas como primera linea de
terapia para la depresion leve y tratamiento farmacolégico como un paso
adicional y posterior, en caso de falta de respuesta a la psicoterapia.

o Usar antidepresivos como parte de un enfoque de tratamiento
combinado (psicoterapia + psicofarmacos) en pacientes con depresion que
no han logrado una respuesta favorable después de tres meses de
psicoterapia o con depresion moderada, grave o recurrente.

o Evitar las benzodiacepinas de rutina porque estdn asociadas con
tolerancia y dependencia y los antipsicéticos porque se asocian a efectos
adversos considerables.
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La depresion presenta tasas altas de recaida y recurrencia. Después del primer episodio, la tasa de
recurrencia a 2 afios es del 40%, y después de dos episodios, el riesgo de recurrencia a los 5 afios
es del 75%. Ademas, el 10-30% de los pacientes no se recupera completamente,

persiste con sintomas o desarrolla distimia.

En la dltima década, las tasas de prescripcidn de antidepresivos en la practica general han
aumentado entre 4y 10 veces y en la actualidad se debate la conveniencia de su uso a largo plazo.
Aunque se desconocen las tasas de cumplimiento del tratamiento en el seguimiento

cronico, ciertas investigaciones muestran que el 40% de los pacientes discontintian

los antidepresivos durante los primeros 3 meses, lo que lleva a un aumento en la tasa de recaida.

Algunas personas necesitan disminuir los antidepresivos lentamente y a largo plazo para evitar
una recaida, pero entre 30 y 50% probablemente podrian suspenderlos sin recaer.

Sin embargo, dejarlos no es fécil, debido a que los sintomas de abstinencia (ansiedad y un estado
de danimo bajo), aunque generalmente temporales, se parecen a los sintomas que los pacientes
tienen al comenzar a tomarlos.

Comprensiblemente, algunas personas reinician el antidepresivo rapidamente. Otros se muestran
reacios a intentar suspenderlos porque se sienten bien con los medicamentos y temen que sus

sintomas vuelvan a aparecer.

Muchos médicos no revisan la duracion del tratamiento de estos pacientes y simplemente les dan
las recetas en forma automatica. Los estudios muestran que cuando los médicos de familia
chequean la lista de medicamentos de los pacientes que toman antidepresivos a largo plazo y les
aconsejan suspenderlos, solo 1 de cada 14 es capaz de hacerlo.

El miedo y la abstinencia pueden ser complicados y es necesario educar a los pacientes que desean
dejar de tomar antidepresivos.

La recomendacion actual es trabajar con los pacientes que toman antidepresivos de la siguiente
manera (NICE):

o Alentarlos a continuar el antidepresivo durante al menos 6 meses después de la remisién
de un episodio. [Evidencia basada en ensayos controlados aleatorios de calidad moderada].

o Ofrecer a las personas con depresion (sin un problema crénico de salud fisica) que se

consideran en riesgo sustancial de recaida o que tienen sintomas residuales, una de las
siguientes intervenciones psicoldgicas:
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a) Terapia cognitiva conductualindividual para aquellos que han recaido a pesar de los
antidepresivos o que tienen antecedentes de depresion y sintomas residuales a pesar del
tratamiento y

b) Terapia cognitiva basada en la atencidon (mindfulness) para aquellos que estan bien pero han
experimentado tres o mas episodios previos de depresion.

Estas dos ultimas recomendaciones se basan en ensayos controlados aleatorios de calidad
moderada.

En la actualidad se encuentra en marcha varios estudios que permitiran sacar conclusiones sobre
los alcances de la abstinencia en el abandono subito de antidepresivos (Proyecto REDUCE).

Referencias
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3230232/

https://bmjopen.bmj.com/content/9/7/e027837
https://www.southampton.ac.uk/medicine/academic units/projects/reduce.page
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Adicciones
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Unidades de alcohol.

Publicado el 17/09/2019

Grafico sobre medidas de alcohol
Conceptos claves

Interesante grafico que
incorpora el consejo sobre
abstinencia. Para compartir
con los pacientes

¢Qué es 1 medida de alcohol?

Quizés escuchaste hablar de medidas de alcohol ; A qué se refiereexactamente?

[ X ) 14 Unidades

No hay una medida segura de

ﬁ 3 dias

consumo de alcohol pero NO
se recomienda consumir mas de
14 unidades/semana.

Se recomienda 3 dias sin alcohol si el
consumo llega a 14 unidades/semana.

Vaso de vino tinto o blanco

Pequefio 125ml Mediano 175ml Grande 250ml
1.6 Unidades 2.3 unidades 3.3 Unidades
Cerveza
Regular (Promedio 4%) Fuerte (Promedio 5.2%) Extra fuerte (8.2%)
2.3 - 18 3 | 2.2 4.5 @A 3.5
Unidades Unidades Unidades Unidades Unidades Unidades
En una botella de vino de 750 ml Otras bebidas

25 ml de una 275 ml de una botella

. bebida espirituosa pre-mezclada
10 unldades y mezclada (Promedio 40%) (Promedio 5.5%)
por botella 1 Unidad 1.5 Unidades

https://www.nhs.uk/oneyou/for-your-body/drink-less/know-your-alcohol-units/#
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¢Cuanto hay que tomar por

dia?

Publicado el 17/09/2019

Introduccion

Los seres humanos han estado bebiendo brebajes fermentados desde el
comienzo de los tiempos. Pero a pesar de esa larga relacidon con el alcohol,
todavia no sabemos qué hace exactamente la molécula con nuestros

cerebros para crear sensacién de intoxicacion.

Del mismo modo, aunque los dafios a la salud debidos al consumo excesivo
de alcohol son bastante obvios, los cientificos han luchado para identificar a

qué efectos negativos pueden conducir el consumo de volimenes menores.

En septiembre pasado, The Lancet publicé un estudio que se considera el
analisis global mas completo de los riesgos del consumo de alcohol.

Su conclusion sonaba inequivoca: "El nivel mas seguro de consumo de alcohol

es ninguno".

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

Los estudios
epidemioldgicos parecerian
inclinarse a que no hay una
medidade alcohol minima
que sea beneficiosa.

Estos estudios no pueden
generar intervencionesy
muchas veceslas

conclusionesson débiles.

Promover el alcohol como
beneficioso esdesconocer
otras asociaciones
deletéreasdel mismo:
Céncer, hepatopatia.
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https://www.nytimes.com/2018/08/27/health/alcohol-drinking-health.html?module=inline
https://www.nytimes.com/2018/08/27/health/alcohol-drinking-health.html?module=inline

En la actualidad, clasificar las investigaciones sobre conductas que optimizan el bienestar puede
resultar dificil. Muchas veces, un estudio cientifico se convierte rdpidamente en un comunicado de
prensa. A menudo, circula una corriente constante de titulares que parecen contradecirse entre si,
lo que hace que sea féacilignorarlos. El café, el alcohol, el chocolate, etc. son "buenos" y "malos"
para muchas cosas, lo que hace que la gente termine sin creer en las investigaciones.

é¢Como saber en qué investigacion confiar?

Hay que poner la investigacion del alcohol en contexto.

El estudio del Lancet es epidemioldgico, lo que significa que busca patrones en los datos
relacionados con la salud de poblaciones enteras.

Esos datos pueden provenir de encuestas o registros publicos que describen cdmo se comportan
las personas en sus entornos cotidianos (se llama Big data), entornos que no pueden ser

controlados en absoluto.

Los estudios epidemioldgicos son un medio crucial para descubrir posibles relaciones entre
diferentes variables y observar cdmo cambian con el tiempo. (Hipdcrates fundd el campo cuando
planted una causa ambiental mds que sobrenatural para la malaria, que, segin observd, ocurria

con mayor frecuencia en areas pantanosas).

Estos estudios pueden incluir millones de personas (mucho mas de lo que podria ingresarse en un
estudio controlado aleatorizado) y constituyen una forma ética de estudiar los comportamientos
de riesgo: no se puede experimentar asignando al azar a un grupo de personas a conducir
alcoholizadas o sobrias durante un afio.

Pero, los estudios epidemidlogos solo pueden observar y no controlan las condiciones en que se
comportan los sujetos, entonces, hay un gran nimero de variables que se desconocen sobre ellos,
lo que significa que no pueden definir con certeza que una determinada variable es causante de
un efecto observado.

La epidemiologia moderna despegd en las décadas de los 50 y 60, cuando investigadores de salud
publica de Estados Unidos y Gran Bretaiia comenzaron estudios a largo plazo que rastrearon una
amplia variedad de factores de salud en miles de personas durante décadas y los encuestaron

sobre su comportamiento, para tratar de identificar riesgos.
Lo que encontraron cuando observaron el consumo de alcohol en particular fue

desconcertante: Las personas que informaron que eran bebedores moderados tendian a tener
un menor riesgo de mortalidad y mas problemas de salud especificos que los abstinentes.
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Entonces, éesto significa que una cierta cantidad de alcohol aporta un efecto "protector"? Y sies
asi, écuanto?

En 1992, un estudio influyente en The Lancet, observé que los franceses tenian un riesgo mucho

menor de muerte por enfermedad coronaria que las personas en otros paises desarrollados, a

pesar de que todos consumian altos niveles de grasa saturada.

Los autores propusieron que la razdon de lo observado era que los franceses bebian
significativamente mas vino. Esa es la razén de por qué persiste la nocion de que el alcohol puede
mejorar la salud cardiovascular, incluso aun hoy, cuando hay pruebas significativas de que puede
causar cancer y otros problemas de salud y aumentar el riesgo de lesiones y muerte.

Pero también surgieron contrahipdtesis igualmente plausibles para explicar por qué a los
abstemios les fue peor que a los bebedores moderados. Por ejemplo, las personas pueden
abstenerse de consumir alcohol porque ya tienen mala salud, y la mayoria de los estudios no
pueden distinguir entre las personas que nunca han tomado alcohol y las que bebian mucho antes
en sus vidas y luego abandonaron.

A lo largo de los afos, en comparacion con la abstinencia, el consumo moderado de alcohol se
asocié con afecciones que, légicamente, no tenian ninguna relacién este habito como, por
ejemplo, un menor riesgo de sordera, fracturas de cadera o resfrio comun.

El problema es que no se cuenta con un grupo comparativo en epidemiologia del alcohol y esto
afecta los resultados de las investigaciones. Todo lo que sabemos es que el riesgo aumenta
cuanto mas se bebe. Pero sin un grupo de comparacién confiable, es imposible decir con exactitud
cuan graves son esos riesgos. Se hace evidente establecer un punto de comparacion.

Los autores de un reciente estudio del Lancet intentaron abordar este problema, al menos en
parte, eliminando a los antiguos bebedores de su grupo de referencia, dejando solo a los que
nunca habian bebido.

Para hacerlo, pasaron dos afios buscando todos los estudios epidemioldgicos de alcohol que se
habian realizado y que cumplian ciertos criterios y luego extrajeron los datos originales. Marcaron
aquellos que ya habian excluido a los antiguos bebedores, lo que, pensaron, haria que el grupo de
comparacién fuera mas preciso; a los que no lo habian hecho, les aplicaron un modelo matematico

que controlaria las diferencias entre su grupo de comparacion y el de los estudios seleccionados.
Los resultados, que se desglosan por edad, sexo, 195 ubicaciones geograficas y 23 problemas de

salud previamente asociados con el alcohol, mostraron que, en general, en comparacién con el
hecho de tomar cero bebidas por dia, tomar una bebida diaria aumentaba el riesgo de

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 430


https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PII0140-6736(92)91277-F/fulltext

desarrollar infecciones como tuberculosis, diabetes, ocho tipos de cancer, accidentes y
autolesiones. (Cuanto mas bebian, mas altos eran esos riesgos).

Esto sugiere que, en general, los beneficios de abstenerse en realidad superan la pérdida de
cualquier mejora en la salud que pueda ofrecer el consumo moderado de alcohol.

Sin embargo, los resultados también mostraron que una racién diaria de alcohol

reducia ligeramente el riesgo de ciertos tipos de enfermedades cardiacas, especialmente en los
paises desarrollados, donde las personas tienen muchas mas probabilidades de vivir el tiempo
suficiente para desarrollarlas.

Entonces, équé le decimos a los pacientes?

Si se trata de un paciente bebedor diario, que sobrevivié al mayor riesgo de accidentes o cancer
que tienen las personas jovenes o de mediana edad por ese consumo de alcohol, a los 80 afios
de edad, cuando la enfermedad cardiaca se convierta en una causa importante de muerte, su
consumo moderado de alcohol podria prolongar su vida.

Sin embargo, también podria ser su resistencia biolégica innata la que lo mantiene
suficientemente sano como para beber. Los datos atin no lo pueden decir!!!

Tené en cuenta que los estudios de poblaciones como este, no pretenden cambiar directamente
el comportamiento individual. Ofrecen generalizaciones: el consumo de alcohol es

probablemente mas riesgoso y menos potencialmente beneficioso de lo que pensabamos.

A veces esto sirve para influir en las politicas, como impuestos mas altos sobre el alcohol o las
etiquetas con advertencia en las botellas.
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Fig.1 Etiquetado de alcohol. (Luchemos para que salga en Argentina)

Paraddjicamente, solo si esas politicas, a su vez, reducen la cantidad que beben millones de
personas, sabremos si eso mejora la salud general. Ya lo demostré la ley contra el tabaquismo.

En lo inmediato, una mejor manera de entender el valor de los estudios cientificos podria ser
pensar en cada uno como un ligero ajuste de una receta de lentes de anteojos.

Cada uno responde a la pregunta "éEs mas claro asi o asi?" Y, al hacerlo, pone de relieve nuestra
visidn de la realidad, nuestra comprension de nosotros mismos y del mundo que nos rodea.

Si nos detenemos demasiado en las conclusiones que los estudios parecen ofrecer, en lugar de
considerar también cémo se alcanzaron, corremos el riesgo de perdernos uno de los grandes

beneficios del proceso cientifico: su capacidad para revelar todo lo que no sabemos.

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(18)31310-2/f ulltext
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El restaurant de los pedidos
equivocados

Publicado el 01/09/2019

Introduccion

Conceptos claves

A partir de unaidea creativa

. L . , . se da cabida a pacientes
No te pierdas el siguiente video de cdmo resolver en forma creativa la P
con una enfermedad

problematica de la demencia. .
incurable

https://www.facebook.com/profammf/videos/357408878536618/
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Problemas Gastrointestinales
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Rastreo de cancer de colon.

Nueva mirada.

Publicado el 20/10/2019

Introduccion

En los ultimos 40 afios, la deteccion del cancer colorrectal se ha extendido
gradualmente a la mayoria de las poblaciones de altos ingresos, y las
modalidades de deteccién han cambiado con el reemplazo de la prueba de
SOMF con guayaco con pruebas fecales inmunoquimicas (en inglés: FIT) y el
uso de colonoscopia.

Recientemente se han publicado 3 ensayos aleatorizados en los cuales en la
rama intervencion se indicaba realizar sélo una sigmoidoscopia y fueron

seguido por 15 a 17 anos.

Un panel internacional de 22 médicos, enfermeras, representantes de
pacientes y metoddlogos han aprovechado la oportunidad que ofrecen estas
publicaciones para evaluar los beneficios y los dafios a largo plazo asociados
con esta modalidad de deteccidn, asi como para la FIT anual o bienal y, una

vez, sélo la colonoscopia. (1)

En ausencia de ensayos aleatorios sobre FIT y deteccién de colonoscopia, el

panel recurrié a modelos llamados de simulacion.

Se evalud el equilibrio beneficio-dafio del rastreo utilizando un "enfoque
basado en el riesgo", lo que significa que, al examinar la influencia una forma
de estudio de rastreo en la aparicién y mortalidad del cdncer colorrectal, se
tomaron en consideracién el riesgo acumulativo de cancer colorrectal de un
individuo durante los proximos 15 afios, el riesgo de dafio de la prueba (falsos
positivos, infecciones, perforacion intestinal) y alteracién de la calidad de vida
(ansiedad, carga de procedimientos), asi como los valores, preferencias y

esperanza de vida del sujeto.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

Este trabajo se

basa en una simulacion
sobre ensayos clinicos y
otras fuentesde evidencia.

La evidenciadelrastreo a
todas las personas a partir
de los 50 afos es débil.

Es un procedimientono
exentode dafios: F (+) y
perforacion.

La fuerza de trabajo
establece que si el paciente
tiene una probabilidad de
cancer de colonde 3% o
mas se puede consensuar el
rastreo.
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El riesgo acumulativo individual se calcula utilizando factores que se sabe que estdn asociados con
el cancer colorrectal, como la edad, el sexo, el indice de masa corporal, la actividad fisica, los
antecedentes familiares y la presencia de enfermedades que predisponen al cdncer colorrectal.

Deteccidon basada en riesgo:

La evaluacién concluyé que, considerando los beneficios, los dafios y los problemas sin

respuesta,

La evidencia que respalda la deteccion del cancer colorrectal es bastante débil y no se pueden
emitir recomendaciones sdlidas en este momento.

La recomendacién principal del panel fue que todos los invitados a la deteccién del cancer
colorrectal deberian poder aceptar o rechazar la invitacion en funcién de los beneficios y dafios

que podrian esperar personalmente de la deteccion.

El panel propuso ademas que el rastreo deberia recomendarse para hombres y mujeres con un
riesgo acumulado de cancer colorrectal del 3% o mas en los préximos 15 afios.

El umbral del 3% representa el riesgo acumulativo por encima del cual el equilibrio de beneficios y
dafios se inclina a favor de la deteccidn.

El calculo del riesgo (mas de 15 afios) se puede realizar utilizando la calculadora Qcancer
(disponible en linea: https://qgcancer.org/15yr/colorectal/).

Las recomendaciones de deteccion que alientan las decisiones informadas individualmente
contrastan con las formulaciones tradicionales donde a todos los pacientes a partir de los 50 afios
se les deberia ofrecer una prueba de deteccidon para cancer colorrectal.

La toma de decisiones personalizada basada en el riesgo individual tiene varias ventajas sobre

ofrecer exdmenes de deteccidon a todos los grupos de edad elegibles.

Al pensar en los pros y contras de la deteccidn, las caracteristicas y preferencias de una persona se

priorizan.

En segundo lugar, los profesionales de la salud con limitaciones de tiempo podemos decidir

centrarnos primero en individuos de alto riesgo para conversar sobre la deteccion.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 436


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

En tercer lugar, sabemos por ensayos aleatorios y estudios de observacion que las personas
elegibles que no participan en los programas de deteccion tienen un mayor riesgo de muerte por
cancer colorrectal.

Un cambio en el modelo: Indicacidon para todos o decisiones compartidas.

Cada vez mas se propone un enfoque basado en el riesgo que asumen los pacientes, la forma mas
adecuada de discutir el rastreo de cancer.

Existen pautas completas para tomar decisiones informadas sobre el riesgo del rastreo del cancer
de préstata y pulmén.

La toma de decisiones totalmente informada estd destinada a generar cambios radicales en la
forma en que se introduce la deteccién del cancer, ya que la prioridad es garantizar que los

adultos elegibles hayan recibido informacion adecuada y equilibrada sobre la deteccion.

Una consecuencia del cambio de maximizar la participacién a la eleccion informada podria ser una
menor participacién en los programas de deteccidon,un fendmeno que ya se notd en un ensayo
aleatorio australiano de provisidon de informacion equilibrada sobre la deteccidn del cancer
colorrectal, (2) y en un estudio que evalla una ayuda para la decisién sobre realizarse la
mamografia que incluye informacién sobre el sobrediagndstico. (3)

Se garantiza una nueva investigacién para refinar las recomendaciones basadas en el riesgo.

El trabajo del panel habria sido menos complicado, si los resultados de los ensayos aleatorios con

tests inmunoquimicos de materia fecal y con colonoscopia hubieran estado disponibles.
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615 Intervenciones comparadas

No rastreo Test inmunoquimico Test inmunoquimico
fecal anual fecal bianual

Faecal testing Faecal testing Endoscopic Endoscopic
with a faecal with a faecal examination of examination of
immunochemical immunochemical only the lower the entire colon
test (FIT) every test (FIT) every part of the colon

year two years

Si alguno de los primeros 3
eran positivos se hacia una
VvCC.

1 ‘ Recomendaciones

A favor de . ® A favor de
No rastreo rastreo

Personas con un riesgo de )
~ céncer colorectal a 15 afios: Se sugiere NO rastrear

Menor a 3%

A favor de 0 A favor de
No rastreo rastreo

® g
i'i Personas con un riesgo de cancer colorectal Se sugiere rastrear

a 15 afios: Mayor a 3%

El enfoque basado en el riesgo se desarrollé utilizando factores de riesgo para el cancer
colorrectal.

Sin embargo, el objetivo de la deteccidn es reducir la mortalidad por cancer al prevenir el cancer
en etapa tardia.

Por lo tanto, un mejor conocimiento de los factores de riesgo asociados con la etapa tardia en el
diagndstico y la muerte por cancer colorrectal es probable que mejore los enfoques basados en el

riesgo.

(1) https://www.bmj.com/content/367/bm|.I5515

(2) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20978060

(3) https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736(15)60123-4/fulltext
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Incontinencia fecal.

Publicado el 24/10/2019

Introduccién
Conceptos claves
La etiologia subyacente es a menudo compleja con multiples factores
contribuyentes posibles, que incluyen anomalias estructurales anorrectales, Excluir: Prolapso rectal,
trastornos neurolégicos, disfuncién cognitiva o conductual, consistencia de hemorroides de tercer

las heces o discapacidad general (particularmente la edad). grado y sindrome de cola

de caballo.

A veces no se puede encontrar la causa.
Modificacionesen la dieta.

Suplementos con ispagulla
Es un sintoma extremadamente comun, afecta hasta al 10% de los adultos, (psillyum)

pero la verdadera prevalencia permanece oculta debido al estigma asociado.
Ejercicios pélvicos

Loperamida si hay heces
La incontinencia fecal puede ser una enfermedad desmoralizante y blandas
socialmente debilitante. Sin embargo, varios mecanismos pueden permitir
que incluso personas con sintomas graves lleven vidas normales.
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o Ademads de la empatia, el apoyo y la comprension, los consejos sobre productos de
continencia pueden ayudar a evitar un tratamiento mas invasivo.

o Pensa en tres diagndsticos que pueden estar presentes y que precisas excluir: Prolapso
rectal, hemorroides de tercer grado y sindrome de cola de caballo.

El tratamiento puede iniciarse sin un diagnéstico definitivo.

Incluso esta medida puede ser suficiente para que algunos pacientes manejen su condicién.

Es bueno alterar la dieta para promover una consistencia ideal de las heces y un vaciado intestinal
predecible.

Un diario de alimentos es util para identificar los alimentos que pueden estar asociados con la

incontinencia.

Los suplementos de ispagula (psyllium) pueden ayudar con la consistencia de las heces, pero
deben indicarse de a poco. Lenta y gradualmente para evitar distension.

Los consejos sobre evacuacion intestinal regular y efectiva pueden reducir las fugas.

Los ejercicios musculares del piso pélvico, la biorretroalimentacion y la estimulacion
eléctrica estan destinados a mejorar la sensacion, la coordinacidn y la fuerza del piso pélvico.

Aungue muchos estudios han sugerido una mejora en hasta el 90% de los pacientes, varios
ensayos controlados aleatorios han demostrado que tales intervenciones no son mejores que el
tratamiento estandar.

Sin embargo, el tratamiento es inocuo y la opinidon consensuada es que una u otra de estas
intervenciones debe considerarse para las personas que contintan teniendo episodios de
incontinencia fecal después del tratamiento inicial.

Tratamiento con antidiarreicos

Si la incontinencia se asocia con heces blandas, los agentes antidiarreicos pueden ser beneficiosos

al reducir las secreciones intestinales y la motilidad.

La loperamida también tiene un efecto de aumento directo en el esfinter.
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Tiene menores efectos secundarios que otras drogas en este grupo, por lo general se tolera bien,
pero puede causar dolor abdominal, boca seca,nduseas y mareos.

Otras alternativas incluyen atropina y amitriptilina, que pueden actuar para reducir la actividad
motora rectal.

Para la mayoria de los agentes, la duracidn del tratamiento puede ser indefinida, pero parece ser
segura a largo plazo con dosis bajas.

Si se usa atropina, nuevamente, la duracion del tratamiento puede ser indefinida, pero la dosis
debe reducirse después del control inicial de la enfermedad para reducir los efectos secundarios
del tratamiento.

Dosis: Loperamida 4 mg por vo como dosis Unica y luego 2 mg después de cada episodio de

incontinencia (maximo 16 mg/dia).

En pacientes con lesiones de la columna donde la falta de sensacidn en el recto produce
impactacion y desbordamiento, el uso de un enema o régimen de

supositorios puede ayudar a evacuar el recto de manera mas efectiva, eliminando cualquier bolo
fecal y reduciendo la incontinencia por desbordamiento.

Ademas, los enemas y los supositorios pueden regular la funcidn intestinal en pacientes no
estrefidos, lo que permite una evacuacién mas efectiva en un momento socialmente conveniente

y reduce la filtracion posterior ala defecacién.

Se puede indicar fosfato sddico o lactulosa en dosis de 15-30 ml una o dos veces al dia, maximo
60 ml/dia.

https://www.nice.org.uk/guidance/cG49
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Problemas Neurologicos
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Hemorragia subaracnoidea.

Publicado el 29/09/2019

Ver grafico
Conceptos claves

Se presentalaregla de
Ottawa en pacientes que
han tenido hemorragia
subaracnoidea.

Hemorragia subaracnoidea. ¢ Cuando estudiarla?
Regla de Ottawa
Para pacientes > de 15 afos que tienen una cefalea cuyo acmé de
intensidad se produce en el lapso de 1 hora
Los pacientes deben estudiarse si presentan de los
siguientes:

Sintomas de J Inicio durante el
nucalgiao ejercicio
rigidez nucal

Cefaleaintensay
explosiva. Pico de
intensidad pronto.

> 40 anos

Testigo de ¢ Limitacion ala
pérdida de flexion cervical
conocimiento
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Neuropatia periférica.

Actualizacion y manejo

neuropalico

Primera linea
4-6semanas

01

|

Segunda linea

02) &-6semanas

Terceralinea

@

.

L]
ompinacion
Tramadol rogas feraline
i
Icespecialista

IRSS ratamiento
Anticonvulsiv intervencionist

Publicado el 01/10/2019

Conceptos claves

Un algoritmo que permite
un tratamiento escalonado
sobre un problema de dificil

solucién.
Clase dedroga Droga Recomendaciones Consideraciones
Gabapentinoides | Gabapentina | Dosisinicial (DI) baja, Reducirdosisen
Dosis maxima(OM)dia 3600mg | Insuficiencla renal
Pregabalina | DI150 mg%x 2 0 3veces
IRSS Duloxetina [ DI30 mg/d, DM 60 mg/dia | Enfrenal o hepatica
Venlafaxina | 0137.5 mg/d.DM 225 mg/dia
Antidepresivos Amitriptiina | 0125 mg/dia. DM 75 mg Retencion urinaria
Triciclicos Glaucoma
Medicaciontopica | Capsalcina | Aplicar por1 hora Evitaren
neuropatiaDBT

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6544553/pdf/pnz075.pdf

Fundaciéon MF

Anuario 2019

Pag. 444


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6544553/pdf/pnz075.pdf?fbclid=IwAR3waWTH7vcxJGWHqn5eUcQm2OZgXf2aAGgLq7cfC60MKEbOGt1k_KsIiwU

Parkinson tutorial.

Publicado el 10/02/2019

Introduccion

En cuanto a la medicacion: carbidopa/levodopa, écudl es la sustancia "activa"
que conduce directamente a la mejoria en los sintomas de la enfermedad de

Parkinson?

a. Carbidopa
b. Levodopa

c. Ambas

Una pista: Los nombres comerciales hacen referencia ala accién de una de
ellas:

Sin

Emet

La levodopa es inerte. Sus efectos se producen:

1. Al cruzar la barrera hemato-encefilica, ya que se convierte en dopamina.

2. Al ser convertida a dopamina periférica.

Los ensayos sugieren que si administras levodopa junto con carbidopa, las
tasas de nauseas disminuyen dramaticamente.

Y, debido a que la carbidopa NO puede cruzar la barrera hematoencefalica,

no disminuye los niveles cerebrales de dopamina.
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Se repasan la clinicay la
farmacologia del Parkinson.
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v Laenfermedad de Parkinson en parte resulta de la disminucién de la dopamina cerebral.

v Lalevodopa es inerte, pero se convierte en dopamina, y es la base del tratamiento de los

sintomas.
v Lacarbidopa disminuye la conversién periférica de levodopa a dopamina.

v Esto mitiga las nduseas observadas con levodopa sola.

éQué cuadros acompanan al Parkinson?

Los pacientes con Parkinson pueden presentar:

Depresion (relacionada con la pérdida de neuronas dopaminérgicas - la dopamina es el
“neurotransmisor de la felicidad”- y la frustraciéon/impotencia que el paciente siente debido a los
problemas de movimiento/cognitivos asociados).

Insomnio

Disfuncidn eréctil

Hiperhidrosis

Disfagia

Incontinencia urinaria

Demencia

Otros farmacos disponibles para el tratamiento
Inhibidores de la MAO B

Estos medicamentos incluyen:
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N Selegilina

N Rasagilina

N Safinamida

Ayudan a prevenir la descomposicion de la dopamina cerebral inhibiendo la monoamino oxidasa B
(MAO B cerebral), enzima que la metaboliza.

Los efectos secundarios pueden incluir nauseas o insomnio.

Cuando se afaden a la carbidopa-levodopa, estos medicamentos aumentan el riesgo de
alucinaciones.

No se suelen utilizar en combinacidn con la mayoria de los antidepresivos o ciertas drogas

narcoticas debido a reacciones raras pero potencialmente graves.

Inhibidores de la catecol - oxi -metiltransferasa (COMT)

La entacapona es la medicacion primaria de esta clase.

Este medicamento prolonga suavemente el efecto de la terapia con levodopa bloqueando una

enzima que descompone la dopamina.

Los efectos secundarios, incluido un mayor riesgo de movimientos involuntarios (discinesia),

resultan principalmente de un efecto de levodopa “mejorado”.

Tolcapone: es otro inhibidor de la COMT que raramente se prescribe debido a que se asocio

con riesgo de dafo hepatico grave e insuficiencia hepatica.

Anticolinérgicos

Estos medicamentos se utilizaron durante muchos afios para ayudar a controlar el temblor
asociado a la enfermedad de Parkinson. Hay varios farmacos disponibles, incluyendo benztropina
o trihexifenidilo.

Si bien pueden generar beneficios (modestos), a menudo estos se contrarrestan con sus efectos

secundarios como alteracion de la memoria, confusidn, alucinaciones, estrefiimiento, sequedad de
la boca y alteracién de la miccion.
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Amantadina

Se puede indicar sola para proporcionar alivio a corto plazo de los sintomas de la enfermedad de
Parkinson leve, en estadio temprano.

Pero también puede administrarse durante las etapas posteriores de la enfermedad, junto con
carbidopa-levodopa, para controlar los movimientos involuntarios (discinesias) inducidos por estos
farmacos.

Los efectos secundarios mas notorios relacionados con su uso son purpura en piel, edema de
tobillos o alucinaciones.

Otras medidas terapéuticas no farmacoldgicas que pueden incluirse

v Fisioterapia

Para aliviar la rigidez muscular y el dolor articular a través del movimiento (manipulacidn) vy el
ejercicio.

v Terapia ocupacional

Para identificar y tratar areas de dificultad en la vida cotidiana del paciente: vestirse, hacer las
compras, etc.

v Terapia del habla y del lenguaje

Para trabajar la disfagia y los problemas para hablar que muchos pacientes tienen.

v Consejos sobre la alimentacién

o Aumentar la cantidad de fibra y asegurarse beber suficiente liquido para reducir el

estrefimiento.

° Incrementar el consumo de sal y realizar comidas pequefias y frecuentes para evitar
problemas con la presidn arterial baja, (por ejemplo, mareos al incorporarse rapidamente).

o Optimizar el tipo de alimentos para evitar la pérdida de peso involuntaria.

https://www.nice.org.uk/guidance/qs164
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Insomnio.

Publicado el 17/01/2019

Introduccién
El insomnio es altamente prevalente y tiene una mayor incidencia en mujeres ~ Conceptos claves

gue en hombres. . .
La terapia cognitiva

conductual es muy util
cuando incluye evitar

También aumenta tanto en prevalencia como en severidad con la edad. estimulantes (café, alcohol)

Las benzodiazepinasylos
farmacos Z debenrecetarse

Las estimaciones publicadas de la prevalencia de insomnio varian de 10 a por corto periodo de

38%.

tiempo.

La melatoninase indica por
una duracion maxima de 13

. .z . . . . ;s . s semanas.
Esta variacion se puede atribuir a las encuestas epidemiolégicas que utilizan

diferentes definiciones, sistemas de clasificacion y criterios de diagndstico.

Una revision sistematica reciente de la literatura epidemiolégica sugirié que,
mientras que entre el 30y el 48% de las personas informaron la presencia
de sintomas de insomnio y entre el 8 y el 18% informaron insatisfaccién con
la calidad o cantidad del suefio, solo el 6% cumplié con los criterios para el
diagndstico de insomnio.

Aunque se cree que 1 de c/20 personas se presenta a los profesionales de la
salud con sintomas relacionados con el insomnio, se piensa que muchas

personas con insomnio no consultan.

Hay mucha evidencia que demuestra que el insomnio es un trastorno a largo

plazo.
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En un gran estudio del Reino Unido, aproximadamente tres cuartas partes de los pacientes
informaron sintomas que duraron al menos un afio y en un estudio longitudinal de tres afios
basado en la poblacién, el 46% de los sujetos que tenian insomnio al inicio del estudio todavia lo

tenian a los tres afios.

Es mas probable que el curso del insomnio persista en aquellos con insomnio mds severo al inicio

del estudio y en mujeres y adultos mayores.

Si bien la polisomnografia proporciona mediciones objetivas de la cantidad de suefio (por ejemplo,
inicio, mantenimiento, tiempo total de suefio) y la arquitectura, no esta indicada para la

evaluacion clinica de rutina.

éComo se logra un diagnodstico de insomnio en atencidn primaria?

El insomnio es un trastorno subjetivo (muy parecido al dolor).

Es importante diagnosticar el insomnio porque la condicidn causa una disminucidn en la calidad de
vida y se asocia con un funcionamiento deficiente en muchas areas.

Un diagndstico de insomnio requiere que la perturbacion del sueio del paciente cause un
malestar o deterioro clinicamente significativo en areas sociales, ocupacionales, educativas,
académicas, de comportamiento u otras areas importantes de funcionamiento.

Dado que la disminucién de la calidad de vida y el funcionamiento deficiente son consecuencias
diurnas, el insomnio debe considerarse un trastorno de 24 horas.

En la practica, el diagndstico de insomnio se realiza a través de observaciones clinicas y no a

través de mediciones.

La causa del insomnio puede ser conocida o no, y el conocimiento de la causalidad no es necesario

para un diagnéstico.

Hay varias formas practicas en las que se puede evaluar el suefio.

Lo mas sencillo es preguntarle al paciente (y al miembro de la familia o cuidador si es posible)
sobre su suefo, y mantener un diario del suefio (como minimo durante dos semanas).

Esto permite la evaluacion de las dificultades del suefio alo largo del tiempo y evalda la
contribucion potencial de los malos habitos de suefio y estilo de vida al deterioro durante el dia.
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¢Como cambia la naturaleza del sueio conla edad?

Hay muchos cambios relacionados con la salud que ocurren en la edad adulta que estan asociados
con una calidad de vida reducida.
Entre los mds destacados se encuentran los cambios en los patrones de suefo.

Los pacientes ancianos reportan una variedad de dificultades para dormir, como dormir menos, a
pesar de pasar mas tiempo en la cama,despertarse mas a menudo durante la noche, levantarse
temprano por la mafiana, hacer mas siestas y tomarse mas tiempo para quedarse dormidos que
los adultos mas jovenes.

Los mecanismos subyacentes a las modificaciones del sueifo dependientes de la edad siguen
siendo complejos, pero parecen estar relacionados con la interaccién entre una reduccién en el
impulso homeostatico para el suefio y una fuerza reducida de la sefial circadiana.

Hay una reduccion en la amplitud de la temperatura corporal central, la melatonina y la

somatotrofina y, a la inversa, un aumento en los niveles de cortisol.

Se recomienda que las intervenciones no farmacoldgicas se consideren de primera linea para el
manejo del insomnio, por ejemplo, consejos sobre rutinas apropiadas para alentar un buen suefio;
evitando estimulantes, manteniendo horas de suefio regulares creando un ambiente adecuado
para dormir, y terapia cognitiva conductual (TCC).

La terapia cognitiva conductual (TCC)

La terapia cognitiva conductual (TCC) va mas alla de la "higiene del suefio" tradicional que
la mayoria de la gente conoce:
Evitar el alcohol o la cafeina cerca de la hora de acostarse y reservar la cama para dormir (no leer o

ver la televisién).
La TCC agrega, a través de visitas de terapia o tratamientos autoguiados, fijar un horario de
despertar constante (incluso los fines de semana), técnicas de relajacion y aprender a deshacerse

de las actitudes y pensamientos negativos sobre el suefio.

Un ensayo aleatorio compard TCC + melatonina en pacientes de 55 afios o mds, evaluando las
diferencias hasta por dos afios.

Encontré que la TCC llevé a mejoras mas grandes y mas duraderas en el suefio. [1]
Otro ensayo enfocado en jévenes de 25 a 64 afios encontré que la TCC superd al zolpidem [2].
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Benzodiazepinas — Farmacos Z

Entre la amplia variedad de tratamientos farmacoldgicos disponibles para los trastornos del suefio,
los hipnéticos prescritos con mayor frecuencia son las benzodiacepinas y las no benzodiacepinas
("Farmacos Z": Zopiclona - Zolpidem), ambas clases son moduladores del receptor de acido

gamma-aminobutirico (GABA).

Estos hipndticos abordan principalmente el insomnio relacionado con los problemas cuantitativos
del suefio (mayor latencia del suefio, menor duracién del suefio) pero no necesariamente la
calidad del suefio y, ademas, no mejoran, e incluso afectan negativamente, la vigilancia diurna.

El perfil de riesgo-beneficio de las benzodiacepinas y los farmacos Z (zopiclona - zolpidem) en los

ancianos se ha considerado desfavorable:

Numero necesario para tratar (NNT) = 13

Numero necesario para dafiar (NND) = 6

El dafio fundamental se expresa por diferentes grados de confusion, lo que provoca caidasy
lesiones.

En las personas mayores de 60 afios, los beneficios de estos medicamentos pueden no justificar el
aumento del riesgo, especialmente si el paciente tiene factores de riesgo adicionales para eventos

adversos cognitivos o psicomotores.

Las indicaciones de los mismos se dan después de la debida consideracién del uso de medidas no
farmacoldgicas, si el insomnio es grave que interfiere con la vida diaria normal, los hipnéticos
deben recetarse solo por cortos periodos de tiempo.

Un meta-andlisis sobre los beneficios de los farmacos Z sobre el placebo para el insomnio
encontrd que los "farmacos Z" reducen el tiempo que tarda en quedarse dormido en 22 minutos

en comparacion con el placebo, pero esto puede no ser clinicamente significativo.
La guia NICE establece que no hay pruebas convincentes de una diferencia clinicamente util
entre los “farmacos Z” y las benzodiazepinas de accion mas corta desde el punto de vista de su

efectividad, efectos adversos o potencial de dependencia o abuso.

Tampoco hay evidencia que sugiera que si las personas no responden a uno de estos farmacos
hipnéticos, es probable que respondan a otro.
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Melatonina

La melatonina 2 mg de liberacién prolongada se desarrollé especificamente para tratar el
insomnio en pacientes de 55 afios o0 mds, en funcién de la disminucién bien documentada en la
capacidad de un individuo para producir la hormona enddgena (melatonina) y el aumento de las

quejas por mala calidad del suefio en la edad avanzada.

Al imitar los patrones de secrecidén natural de la melatonina que se encuentran deteriorados conla
edad, la melatonina de liberacién prolongada actia como la causa principal de la patologia del

insomnio primario.

Muchos consensos recomiendan la melatonina de liberacién prolongada como tratamiento

farmacoldgico de primera linea en pacientes con insomnio en ese grupo etario.

El insomnio en pacientes fragiles

Existe evidencia epidemioldgica que los factores de riesgo de caidas se basan en el principio de

riesgo acumulativo.

Si las poblaciones fragiles son mds vulnerables a los factores estresantes, se podria esperar que el
deterioro del suefio, junto con sus consecuencias, tenga un impacto mas dramatico en los

ancianos fragiles que en los adultos mayores sanos.

Ademads, dado que los ancianos fragiles son altamente vulnerables a las caidas, las intervenciones

farmacolégicas empleadas para el manejo del insomnio deben estar libres de este riesgo.

Los agentes GABAérgicos (benzodiacepinas y Farmacos Z) siguen siendo muy recetados.
Pero también hay que considerar que el uso de estos medicamentos es un factor de riesgo bien
establecido de caidas en los ancianos y, por lo tanto,genera un riesgo exacerbado en las

poblaciones vulnerables.
La melatonina de liberacién prolongada, por el contrario no presenta advertencias de tolerancia,

dependencia, sindrome de rebote o abstinencia y tampoco tiene un impacto negativo en la
estabilidad postural lo que la convierte en primera linea en ancianos fragiles.
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Las benzodiacepinas a largo plazo

Mas del 35% de los pacientes que toman estos medicamentos los toman a largo plazo, al menos
12 veces mas que la recomendacién que es de 2-4 semanas.

é¢Cémo podemos evitar la dependencia? ¢Qué riesgos debemos advertir a los pacientes?

Una de las principales preocupaciones sobre el uso de benzodiazepinas y farmacos-Z es que
muchas personas desarrollan tolerancia a sus efectos y se vuelven fisica y psicolégicamente
dependientes de ellos.

Las guias del NICE recomiendan que su uso se limite al tratamiento del insomnio severoy
debilitante y que el tratamiento debe estar en |la dosis mds baja posible durante un maximo de 4

semanas para las benzodiazepinas y entre 2 y 4 semanas con Farmacos Z.

Los problemas de seguridad asociados con el uso de estos hipndticos tradicionales han sido bien

documentados e incluyen:

1. Riesgo de dependencia

2. Sintomas de abstinencia

3. Insomnio de rebote

4. Perturbaciones diurnas residuales

5. Accidentes de trafico

6. Caidas

7. Lesiones.

En la poblacidn anciana se considera que el riesgo-beneficio de estos medicamentos es
desfavorable, incluso para uso a corto plazo en pacientes ancianos con insomnio.

La melatonina de liberacién prolongada puede indicarse hasta 13 semanas y ha demostrado

mejoras en la latencia de inicio del sueio,la calidad del sueiio, el funcionamiento diurnoy la
calidad de vida en pacientes con insomnio de 55 afios o mas.
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Con melatonina, los principales problemas de seguridad asociados con el uso de hipndticos
tradicionales, como la alteracidn cognitiva, la tolerancia,la dependencia y los sintomas de
abstinencia, no estan descriptos.

Si el paciente quiere tomar melatonina por mas de 13 semanas...

Si un paciente esta mejor y se han restaurado los patrones normales de sueio, se podria esperar
que el beneficio persista en ausencia de tratamiento y seria razonable suspenderlo.

El tratamiento puede ser reintroducido mas tarde si el insomnio vuelve a aparecer.

Atencion

Un estudio observacional discutido en los comentarios de la guia NICE sobre el riesgo de fractura
asociado con melatonina y otros hipnéticos han encontrado que en personas de 45 afios o mas,

recibir 3 0 mas recetas de melatonina se asocidé con un mayor riesgo de fractura en comparacion
con ningun uso de drogas. Las recetas de "farmacos Z" también se asociaron con un mayor riesgo
de fractura.

La guia del NICE ofrece los siguientes consejos:

“Para las personas mayores de 55 afios con insomnio persistente, considere el tratamiento con
una melatonina de liberacién modificada.

La duracidn inicial recomendada del tratamiento es de tres semanas. Si hay una respuesta al
tratamiento, se puede continuar por 10 semanas mas.”

"Las benzodiazepinas y los farmacos-Z deben evitarse en los ancianos y sélo indicarse por tiempo
corto en casos de insomnio grave porque los ancianos tienen un mayor riesgo de volverse ataxicos
y confundidos, lo que provoca caidas y lesiones".

Referencias

https://www.nice.org.uk/advice/ktt6/chapter/Evidence-context

[1] https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/189099

[2] https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/217394
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Caso clinico: Neurologia.

Publicado el 17/09/2019

Introduccion

Conceptos claves

¢Cual de los siguientes diagndsticos es mas probable en un hombre de 55

. L. . Se repasan los conceptos de
afios, con adormecimiento de la mano derecha, fuerza de agarre disminuida, compromiso herviosoa
hipoestesia en el cuarto y quinto dedos de la mano derecha, reflejo tricipital partir de los sintomas del

disminuido, y Tinel (-)? paciente.

a. Afectacion de la raiz C8.

b. Sindrome del tunel carpiano.
c. Neuropatia cubital.

d. Plexopatia braquial.

e. Infarto lacunar
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RESPUESTA CORRECTA: A

Clave de aprendizaje

La pérdida de la sensibilidad en la mano + debilidad de agarre sugiere compromiso de C8.

Un paso clave en la evaluacién de un paciente con problemas neurolégicos es localizar el problema
gue se presenta ya sea con compromiso del sistema nervioso central (cerebro y médula espinal) o
el sistema nervioso periférico (células del asta anterior, nervios periféricos, uniones
neuromusculares).

Cuando los pacientes tienen debilidad, el examinador puede distinguir los problemas motores de
neuronas superiores e inferiores mediante el examen de las caracteristicas de la debilidad, asi
como la funcién y la destreza, el tono, reflejos tendinosos, y otros signos.

Los sintomas y signos de este paciente (un patron de debilidad distal, disminucién de reflejos
osteotendinosos o ausencia, y la presencia de sintomas y signos sensoriales) sugieren una
neuropatia motora periférica.

La pérdida sensorial en la mano medial acompanado por debilidad de agarre y un reflejo tricipital
disminuido es indicativo de una radiculopatia C8. Aunque tené en cuenta que este signo es
también, e incluso mds comunmente, visto en una radiculopatia C7, la distribuciéon de la debilidad
y pérdida sensorial en este paciente es mas consistente con una radiculopatia C8.

Los signos y sintomas de este paciente no son consistentes con un neuropatia cubital aislada. Las
neuropatias cubital se caracterizan por un agarre normal, el reflejo tricipital normal, y un signo de
Tinel en el codo (-).

Las pruebas de Tinel en el codo requiere la localizacidn del nervio cubital en el surco entre el
olécranon y el epicondilo interno y percutiendo con el dedo repetidamente, causando una
sensacion de hormigueo en la distribucién cubital del antebrazo y de la mano distal.

Una lesidon del plexo braquial es poco probable que afecte solamente los misculos C8. Los
pacientes con tumores de Pancoast del plexo braquial a menudo también presentan con sindrome
de Horner, una triada de ptosis, miosis y anhidrosis. Sindrome de Horner indica compromiso del
sistema nervioso simpatico.

La neuropatia del mediano, (como el tunel carpiano), se manifiesta con pérdida de la sensibilidad
de los tres primeros dedos.
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Aunque los pacientes con ACV pueden tener los reflejos aumentados, normales o disminuidos, el
hecho que sélo tenga alteracién del reflejo tricipital + debilidad + sintomas y signos sensoriales nos
acerca mas a un proceso periférico.
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Problemas urogenitales
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Piuria no es ITU.

Publicado el 03/10/2019

Causas de piuria estéril
Conceptos claves

- Uso actual de ATB Se describen las diferentes
etiologias de por qué puede

. s aparecer piuria sinser ITU.
- ITU recientemente tratada (dentro de las 2 ultimas semanas)

- Infeccion ginecoldgica

- Uretritis por Clamidia, N Gonorreae, Micopalasma o Ureoplasma

- Prostatitis

- Balanitis

- Apendicitis (cuando el apéndice yace en contacto con uréter o vejiga)
- Infeccidn viral del tracto genitourinario bajo

- TBC genitourinaria

- Infeccion fungica

- Enf parasitaria tal como tricomoniasis o esquistosomiasis
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Causas NO infecciosas

- Presencia o uso reciente de cateterismo.

- Cistoscopia o -endoscopia uroldgica reciente.

- Litiasis.

- Cuerpo extrafio en uretra (postquirurgicos).

- Cancer del tracto urinario.

- Irradiacion pélvica.

- Fistula urinaria.

- Poliquistosis renal.

- Rechazo de un trasplante renal.

- Trombosis de la vena renal.

- Nefritis intersticial o nefropatia por analgésicos.

- Necrosis Papilar.

- Cistitis Intersticial.

- Enf inflamatorias sistémicas: LES o enf de Kawasaki.

Wise and Schlegel, NEJM 2015:372;11
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Litiasis renoureteral
sintomatica.

Publicado el 21/02/2019

Introduccién
Conceptos claves
Los cdlculos renales y ureterales son un problema comun en la prdactica de
Tanto los antiinflamatorios
atencion primaria. no esteroideos (AINEs)
como los opioidesse han
utilizado tradicionalmente
para el control del dolor en

pacientes con célico renal
Los pacientes pueden presentar los sintomas clasicos de cdlico renal y agudo.

hematuria. Otros pueden ser asintomdticos o tener sintomas atipicos como ) _
Los AINEs tienen la posible

dolores abdominales no especificos, dolor abdominal o de flanco agudo, ventajade disminuireltono
del musculo lisoureteral,
nduseas, urgencia o frecuencia urinaria, dificultad para orinar, dolor en el tratando directamente el
) mecanismo por el cual se
pene o dolor testicular.
cree que ocurre el dolor
(espasmo ureteral).
Los médicos de familia debemos estar atentos a la posibilidad de nefrolitiasis
Se pueden utilizar por via
y sus consecuencias para decidir un enfoque de diagndstico, terapia y la IM, IV o supositorios

. . , (indometacina)
necesidad de derivar a un urdlogo.

Ver algoritmo
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Litiasis ureteral sintomatica
(Pedir TAC sin contraste)

Control dolor
Urosepsis?
I
\ v
No S
Lito > 10 mm Descompresion
| emergente
v v (stent ureteral o
fr ’
No S ne osto+m|a)
Observacon ' > | Evaluacién por Uro
-Tratar los sint. v
-Tamsulosina o e
ifedini Litotripsia o
-leedp;\ ° Ureteroscopia
Paso el
calculo?
- v
Si No
Evaluar y tratar la
<

causa subyacente
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Problemas endocrinologicos
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No tratar el hipotiroidismo
subclinico.

Publicado el 21/05/2019

Introduccién
Conceptos claves

Los adultos con hipotiroidismo subclinico no deben ser tratados con )
El hipotiroidismo subclinico

hormonas tiroideas, de acuerdo con una nueva guia del panel de .
no deberia tratarse excepto

Recomendaciones del BMJ (1). en las mujeres que desean
quedar embarazadas o en
las embarazadas.

La recomendacion, caracterizada como "fuerte", se aplica a aquellos con

niveles elevados de hormona TSH (pero aun por debajo de 20 mIU/L) mas 2 o
mas pruebas consecutivas de T4 libre normales.

Los pacientes pueden o no tener sintomas leves a moderados.

La recomendacidn se basé en los datos de un meta-analisis de 2018, mas un
gran ensayo de 2017 sobre el tratamiento en ancianos.

El panel concluyd que "no hay beneficios importantes para el tratamiento",
mientras que la posibilidad de dafios en el tratamiento (incluido un riesgo de

mortalidad potencialmente mayor), no podria ser excluida.

La guia no se aplica a las mujeres que estan intentando un embarazo.
Ademas, es posible que no se aplique a personas con sintomas graves o
adultos de 30 afos o menos.
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Hipotiroidismo subclinico

“i Poblacion

Incluye

« Pacientes sin sintomas o
(diagnostico por rastreo)

hipotiroidismo : . ; :

asintomatico

Adultos con

TSH elevada

No se aplica a:

+ TAL normal R Mujeres embarazadas o que desean quedar
® pactes con una TSH >20mUI/mi

§[®  Intervencién

Levotiroxina

£E Recomendacién

bl DeBIl”

Se recomienda en contra del tratamiento para el hipotiroidi_Smo subclinico

https://www.bmj.com/content/365/bmj.l12006
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Problemas respiratorios y
ORL
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Presbiacusia.

Publicado el 17/06/2019

Introduccion

La presbiacusia, o pérdida auditiva relacionada con la edad, es una causa comun
de pérdida auditiva en adultos en todo el mundo.

La prevalencia de la pérdida auditiva aumenta con la edad, con hasta un 80% de
pérdida auditiva funcionalmente significativa en adultos mayores.

La presbiacusia es un trastorno complejo y multifactorial caracterizado por una
pérdida de audicién simétrica progresiva durante muchos afios.

Suele afectar a las altas frecuencias de audicion, aunque su presentaciény curso
clinico pueden ser variables.

La presbiacusia tiene un tremendo impacto en la calidad de vida de millones de
personas mayores y es cada vez mds frecuente a medida que la poblacion

envejece

Al producir una pérdida preferencial de la audicién de alta frecuencia.

tu paciente anciano no puede oirte, no intentes elevar la voz, porque eso hace

que la voz sea alin mas aguda).

jAcercate y ensaya tu octava mas baja!

https://cutt.ly/leCcW2w
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Conceptos claves
No les grites a tus pacientes
hipoacusicos, eso hace que

te escuchen menos.

Poné la voz algo mas grave
y te escucharan mejor.
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Tos aguda. Datos claves

Publicado el 16/06/2019

Introduccién
Conceptos claves

La tos es uno de los sintomas mas comunes de la atencidn ambulatoria. . .
El esputo no diferencia

entre virus u otras causas.
La evaluacidn y el tratamiento de la tos persistente pueden representar hasta

el 40% del volumen de la practica . Las etiologias mas comunes
de la tos crénica (masde 8
La tos se puede clasificar segun la duracién en: semanas) son

. B 3 El sindrome de tos de la via

Aguda existe por menos de tres semanas y se debe mas comunmente a una ) )

aérea superior (por goteo

infeccidén aguda del tracto respiratorio. posnasal),
Asma

Otras consideraciones incluyen una exacerbacién aguda de una enfermedad

.. , . Reflujo gastroesofdagico
pulmonar crdnica subyacente, neumonia y embolia pulmonar.

La tos que ha estado presente durante mas de tres semanas es subaguda

(tres a ocho semanas) o crénica (mas de ocho semanas).

° El esputo purulento NO diferencia de manera confiable entre virus o causas bacterianas.
° En la bronquitis aguda, la tos puede persistir hasta 8 semanas por hiperreactividad
bronquial.

. La tos no es indicacion de ATB.

° Se recomienda Rx térax si: Tos + fiebre + sintomas generales y auscultacién alterada.

https://cutt.ly/TeCcuz7
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Caso clinico neumonologia.

Publicado el 05/05/2019

Introduccion

Conceptos claves

Una mujer de 18 afios presenta a la demanda espontanea por tos seca,
Efectos adversos de

fiebre, dolor toracico pleuritico y falta de aire desde hace 2 dias. f4rmacos
Como antecedente comenzd un curso 7 dias de ATB por una ITU que

resolvio.

La Radiografia de Térax revela infiltrado tipo reticular bibasal.

éLa exposicidn a qué ATB puede haber causado los sintomas?

a. Amoxicilina-Clavulanico.

b. Nitrofurantoina.

c. Trimetoprima- sulfametoxazol.
d. Ciprofloxacina.
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Respuesta correcta: B

Esta paciente puede tener una Difusion inducida de nitrofurantoina en pulmén

Estos cuadros pueden acompaiiarse de:

° Rash (20%)
° Eosinofilia periférica (70-80%)
Las imagenes tordcicas habitualmente muestran compromiso bilateral en Iébulos inferiores con o

sin derrame pleural (ver foto)

Los sintomas se resuelven solos en pocos dias asi que si no lo hacen activa tu “sentido aracnido”
porque tenés que hacer los diagndsticos diferenciales con otras afecciones pulmonares
intersticiales.

Ojo!! Este es un efecto raro de este ATB
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Problemas Infectolégicos
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ITS: Micoplasma genital.

Publicado el 24/02/2019

Introduccion

1) La infeccion por Mycoplasma genital es una infeccién de
transmision sexual (ITS) emergente que causa manifestaciones similares ala
gonorrea y la clamidia.

Las infecciones causadas por el Mycoplasma genital pueden ser
asintomaticas; sin embargo, los sintomas pueden incluir disuria y descarga
uretral en hombres vy flujo vaginal en mujeres.

Las complicaciones en las mujeres incluyen enfermedad inflamatoria pélvica,
infertilidad, parto prematuro y aborto espontaneo.

La infeccidn por Mycoplasma puede ocurrir de forma aislada o junto con
otras ITS.

2) La infeccion por Mycoplasma genital es comun en todo el mundo.

La prevalencia de la infeccidon varia segun la poblaciéon y el area
geografica. Los reportes de estudios canadienses en los que participaron
asistentes a clinicas de ITS informaron prevalencias de 4,5% a 5,3% en

hombres y de 3,2% a 7,2% en mujeres.
3) No se recomienda el rastreo de la infeccion.

Se recomienda realizar estudios en hombres con uretritis recurrente o
persistente y en mujeres con cervicitis o enfermedad inflamatoria pélvica que
persisten a pesar del tratamiento empirico, y cuando los resultados de las
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Conceptos claves

La infeccion por MG esuna
ITS que puede tenerlas
mismas manifestaciones
que lainfeccién por
Clamidia/gonorrea.

No se rastrea

No se cultiva

Si se sospecha, se trata con
azitromicinax 5 dias.
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pruebas de gonorrea y clamidia son negativos.

4) Las opciones de tratamiento para la infeccion por Mycoplasma genital estan limitadas
por la resistencia antimicrobiana.

Se recomienda azitromicina como agente de primera linea para el tratamiento de infecciones no
complicadas (incluso en el embarazo). Las personas que no hayan recibido tratamiento empirico
previo para uretritis o cervicitis con una sola dosis de azitromicina deben recibir un ciclo de 5 dias.

Sin embargo, algunos estudios canadienses han reportado tasas de resistencia del 47% al 58% para
los macrdlidos y del 2% al 20% para las fluoroquinolonas.

En caso de fracaso del tratamiento o con infeccién confirmada resistente a macrélidos, se
recomienda la moxifloxacina. El fracaso del tratamiento este farmaco es infrecuente.

Si el paciente persiste con sintomas a pesar del tratamiento, se recomienda realizar nuevo

cultivo.

5) Las parejas sexuales deben tratarse con el mismo antibiético que el caso indice.

Las parejas sexuales deben ser tratadas independientemente de la presencia o ausencia de
sintomas y no es necesario estudiarlas antes del tratamiento.

Referencia:

Canadian Medical Association Journal.

28-01-2019, Volumen 191, Numero 4, Paginas E103-E103
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Sifilis.

Publicado el 02/07/2019

Lo que necesitas saber

° La tasa de incidencia de la sifilis ha aumentado sustancialmente en
todo el mundo, afectando principalmente a hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres y personas infectadas con el VIH.

° Cémo médico de familia debés tener un alto indice de sospecha de
sifilis en cualquier paciente sexualmente activo con lesiones genitales o
erupciones cutaneas.

. La sifilis primaria se presenta clasicamente como una Ulcera genital
(chancro) indurada e indolora Unica, sélo en el 31%.
Las lesiones pueden ser dolorosas, multiples y extra genitales.

° El diagndstico generalmente se basa en la serologia, utilizando una
combinacidén de pruebas treponémicas y no treponémicas.
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Conceptos claves

La sifilissigue siendo
sensible ala penicilinaG

benzatinica.

La estadificacidnes
importante porque es la
base del manejo
(tratamiento, respuesta
esperada al tratamiento,
periodos de seguimientoy
seguimientode la pareja)

Los pacientes con sifilis
debensometerseauna
prueba de deteccidonde
VIH, gonorreay clamidia.
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Sifilis

{ '

Congénita Adquirida
4 Enfermedad activa |

3semanas
(10-90 dias) ¥ -

- Primaria 25-60%

Temprana (<2 afnos)
2-12 sem. Neurosifilis
temprana
25-60%

Tardia (> 2 afos) Secundaria

12-24 meses

\

Etapa contagiosa

\ 25%recae
) ’

Latente temprana

E

Latente tardia

Etapanocontagiosa  1_44%

~— = PN P —f—
B

g | Enfermedad activa)
Terciaria
Gomatosa Neurologica
v
Cardiovascular
. J
https://www.bmj.com/content/365/bmj.l4159 28/06/2019
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Hantavirus.

Publicado el 25/01/2019

Grafico

Conceptos claves

Los datos epidemioldgicos
son importantesen la

HANTAVIRUS  <“pg

Recomendaciones para el manejo de pacientes con sospecha

transmision del Hantavirus.

Cepa de Hantavirus con mayor » “Andes Sur”
evidencia ep|dem|o|og|(u (Transmision de persona a persona) El siguiente algoritmo

explicaqué hacer con los

DETECCION DE CASO SOSPECHOSO DE HANTAVIRUS pacientes con sospecha.

Paciente con fiebre y sin foco + alguno de los siguientes:
mialgias - cefalea - dolor abdominal - disnea
|
Evaluar riesgo epidemiologico

BAJO RIESGO ALTO RIESGO

No cmple riterios de alto riesgo - Contadto con roedores silvesires o deposicones
epidemioldgico - Vivir o haber visitado dreos silvesires o rurales con
antecedentes de transmision de Hantavirus (ver mapa)
- Contacto cercano de ol menos 30’ con secrediones
Ob ia respiratorias, saliva o haber mantenido reladones
servadon, sexuales con un podente diagnosticado con Hantavirus,
descartar ofras causas 48 horas antes de que haya comenzado con los
sintomas o los mismos ya estén instalados.
- Accidente laboral con materiales bioldgicos de padentes
con Hontavirus.

- Viaje redente a zona de brote (Epuyén, provinda de
Chubut)
I I

Hemograma, Rx Tx Aislamiento
y saturometria Respiratorio
| i
- Solicitud de serologia® Hemoconcentracion Sin olteraciones
- Nolificadion T Ploquetopenio ]
- Todo paciente que presene Saturadén <90 Control en 24 hs

por lo menos uno de estos )
items debe ser internado. Infiltrados pulmonares

*Los muestros fomodas o kos pocientes son derivodos ol Institulo Malbedn con orden electrénica de Vigiloncio Homtavirus y ficha epidemioldgica.
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No detectable = No
transmisible-

Publicado el 22/01/2019

Introduccion

En 2016, la campana de acceso de prevencién, una iniciativa de equidad en la
salud con el objetivo de poner fin a la pandemia del VIH/SIDA, asi como el
estigma relacionado con el VIH, lanzé la iniciativa No detectable = No
transmisible (ND = NT).

Significa que las personas con VIH que reciben terapia antirretroviral (TARV) y
han alcanzado y mantenido una carga viral indetectable no pueden transmitir
el virus a otras personas.

Este concepto, basado en evidencia cientifica sélida, tiene amplias
implicaciones para el tratamiento de la infeccidon por VIH desde un punto de
vista cientifico y de salud publica, para la autoestima de las personas (al
reducir el estigma asociado con el VIH) y para ciertos aspectos legales de la
criminalizacién del VIH.

Revision de la evidencia

Un gran avance en la terapéutica del VIH / SIDA se produjo en 1996 con el
advenimiento de las combinaciones de 3 farmacos de antirretrovirales,
incluidos los inhibidores de la proteasa recientemente desarrollados.

Estos regimenes terapéuticos dieron lugar a disminuciones sustanciales de la
carga viral en un alto porcentaje de pacientes, generalmente por debajo del
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La supresionviral (<80
copias de ARN del VIH-1/ml)
de los pacientes HIV
determinaron que el riesgo
de transmision de los
mismossea 0.

La validezdel concepto ND
= NT dependedelograry
manteneruna carga viral
indetectable enuna
persona con VIH.

Esto pasaa ser un objetivo
aspiracional y ofrece
esperanzapara las
personas con VIH.
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nivel de deteccion plasmatica y sostenida durante periodos prolongados.

Aunque no fue apreciado en ese momento, el logro de una carga viral sostenida e indetectable fue
probablemente el punto definitivo del concepto ND = NT se convirtid en una realidad. La prueba
de ese concepto esperaria mas ensayos clinicos y estudios de cohorte.

Segun una revision de los datos cientificos, una declaracidn de Suiza en 2008 indicé que las
personas con VIH que no tenian ninguna otra infeccién de transmisién sexual, y lograron y
mantuvieron una carga viral indetectable durante al menos 6 meses, no transmitieron el VIH de
manera sexual.

Esta fue la primera declaracién del concepto ND = NT, pero no fue aceptada universalmente
porque carecia del rigor de los ensayos clinicos aleatorios.

En 2011, el estudio 052 de la Red de Ensayos de Prevencion del VIH comparé el efecto del inicio
temprano con el inicio tardio de la terapia antirretroviral en la pareja con VIH entre 1763 parejas

con discordancia de VIH, de las cuales el 98% eran heterosexuales.

El hallazgo de una reduccién del 96,4% en la transmisién del VIH en el grupo “Tratamiento
precoz”, en comparacién con los del grupo retrasado, proporciond la primera evidencia de

tratamiento como prevencién en un ensayo clinico aleatorizado.

En ese momento, el estudio no podia concluir cuanto podia perdurar el hallazgo o proporcionar
una correlacion precisa de la falta de transmisibilidad con una carga viral indetectable.

Es importante destacar que, después de 5 afos adicionales de seguimiento, se validé el efecto
duradero y protector del tratamiento antirretroviral temprano para mantener la supresion viral

y prevenir la transmision del VIH.

No hubo transmisiones vinculadas cuando la carga viral fue suprimida de forma duradera por el
tratamiento ARV.

Estudios posteriores confirmaron y ampliaron estos hallazgos.

El estudio PARTNER 1 determind el riesgo de transmision del VIH a través de relaciones sexuales

sin preservativo en 1166 parejas con discordancia de VIH en las que la pareja con VIH estaba
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recibiendo tratamiento ARV y habia logrado y mantenido la supresion viral (carga viral de ARN del
VIH-1 < 200 copias/ml).

Después de aproximadamente 58.000 actos sexuales sin preservativo, no hubo transmisiones

vinculadas del VIH.

Dado que una minoria de las parejas discordantes de VIH en el estudio PARTNER 1 eran hombres
gue tienen sexo con hombres (HSH), no habia suficiente poder estadistico para determinar el
efecto de una carga viral indetectable en el riesgo de transmisién para el sexo anal receptivo.

En este sentido, el estudio Opposites Attract evalud transmisiones que involucraban a 343 parejas
de homosexuales discordantes de VIH en Australia, Brasil y Tailandia.

Después de 16.800 actos de relaciones sexuales anales sin preservativo, no hubo transmisiones de
VIH vinculadas durante 588,4 afios de seguimiento durante los cuales la pareja con VIH tuvo una
carga viral indetectable (<200 copias / ml).

Sobre la base de estos estudios, el estudio PARTNER 2 demostré de manera concluyente que no
hubo casos de transmision del VIH entre parejas homosexuales discordantes del VIH en casi
77.000 actos sexuales sin preservativo sila pareja con VIH habia logrado la supresién viral y la
pareja no infectada no estaba recibiendo profilaxis previa o posterior a la exposicién.

La validez del concepto ND = NT depende de lograr y mantener una carga viral indetectable en
una persona con VIH.

Esto pasa a ser un objetivo aspiracional y ofrece esperanza para las personas con VIH.
Los principios involucrados en lograr y mantener una carga viral indetectable se relacionan con

(1) Tomar los ARV como se indica y la importancia de la adherencia;

(2) Tiempo para que ocurra la supresion viral

(3) Realizarse los estudios de carga viral; y

(4) El riesgo de interrumpir el tratamiento antirretroviral.
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¢ Para que la terapia antirretroviral (TAR) proporcione el maximo beneficio, es esencial tomar

los medicamentos segun lo indicado.

e Lograr una carga viral indetectable puede llevar hasta 6 meses de tratamiento
antirretroviral. Una vez logrado, se requiere una adherencia continua.

e Las pruebas de carga viral deben realizarse cada 3-4 meses después de que el nivel de ARN del
VIH-1 en plasma llegue a ser indetectable (<200 copias/ml).

Si la supresidn viral y el estado inmunoldgico estable se mantienen durante mas de 2 afios, la
prueba de carga viral se puede extender cada 6 meses a partir de entonces.

¢Qué ocurre cuando la carga viral es indetectable?

Tratamiento efectivo +
monitoreo = indetectable

m tectle
Th @ w

No tratamiento = detectable

Sin tratamiento una persona ARVs 6668 Con tratamiento efectivo se logra
tiene una alta carga viral lo nivel indetectable de carga viral

que implica que el HIV es + MONITOREO lo que implica que no corre riesgo
la salud de la personay la

t isible.
i + 6 MESES posibilidad de transmision es 0.

El monitoreo se debe realizar cada 3-4 meses los primeros 2 anos

Detener la terapia niega la validez de asumir que ND = NT.

Tomar la terapia antirretroviral segun lo prescrito es esencial para lograr y mantener una carga
viral indetectable. El CDCinforma que de los pacientes con VIH en los Estados Unidos que
recibieron atencidn clinica en 2015, casi el 20% no habia logrado la supresion viral (< 200 copias de
ARN del VIH-1 / ml) en su dltimo informe.
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También observaron que el 40% de los individuos en la atencion clinica del VIH ese mismo afio no
mantuvieron la supresion viral durante mas de 12 meses.

La falta de adherencia con el tratamiento antirretroviral se asocia con muchos factores, entre

ellos, la falta de accesibilidad a la atencién médica de calidad.

La orientacién de que la supresién viral medida a los 6 meses después de comenzar la terapia es
necesaria para ND = NT tiene varios origenes.

Primero, el ensayo Partners PrEP, un estudio de cohorte prospectivo realizado entre 4747 parejas
heterosexuales discordantes de VIH en Kenia y Uganda, fue disefiado para determinar el riesgo de
transmision del VIH antes y después de lograr la supresion viral (<80 copias de ARN del VIH-1/ml).

La incidencia de VIH antes del inicio del tratamiento antirretroviral fue de

2.08 por cada 100 personas/afio,
1.79 durante 0 a 6 meses después del inicio del tratamiento ARV y

0.00 con mas de 6 meses de tratamiento antirretroviral, lo que indica que el riesgo residual de
transmisién del VIH persiste durante los primeros 6 meses de tratamiento, tiempo durante el cual
hay una supresion incompleta del VIH en la sangre y en los compartimentos genitales.

En segundo lugar, se produjo un caso de transmisién vinculada en el PARTNER 1 cuando la pareja
tratada habia estado tomando ART durante menos de 4 meses y antes de la supresion viral
completa.

Estos hallazgos respaldan el requisito de 6 meses de tratamiento ARV para lograr la supresién
virolégica.

El programa recomendado para las pruebas de carga viral para personas con VIH en los Estados
Unidos, de acuerdo con las Directrices del Panel sobre Antirretrovirales para Adultos y
Adolescentes, incluye pruebas:

(1) Al momento de ingresar a la atencién;

(2) Al inicio de la terapia antirretroviral o en el momento de la modificacion del régimen de
tratamiento;

(3) 2 a 8 semanas después del inicio o modificacion del ART y se repite cada 4 a 8 semanas hasta
que la carga viral del ARN del VIH-1 se suprima a menos de 200 copias de ARN del VIH-1/ ml; y

(4) repetir cada 3 a 4 meses.
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Para las personas que siguen el tratamiento con una carga viral suprimida sistematicamente y un
estado inmunoldgico estable durante mas de 2 afios, el panel de pautas recomienda que el
monitoreo se pueda extender a intervalos de 6 meses.

Detener el tratamiento antirretroviral representa un desafio importante para la implementacion
exitosa de ND = NT.

Cuando se suspende el tratamiento antirretroviral, el rebote viral generalmente ocurre dentro de
2 a 3 semanas.

Los ensayos clinicos SPARTAC y SMART utilizaron la interrupcion del tratamiento antirretroviral
para determinar si existia el mismo grado de proteccidon contra la progresion al SIDA en intervalos
definidos o entregados continuamente.

En ambos estudios, detener la terapia antirretroviral dio como resultado un rebote viral a niveles
que se habrian asociado con un mayor riesgo de transmision del VIH.

Una revision sistematica de 12 estudios clinicos recientes concluyd que existe un riesgo
insignificante (0,00 transmisiones/100 personas/afio, IC95%, 0,00-0,28) de la transmision sexual
del VIH entre parejas discordantes del VIH cuando la pareja con VIH se adhiere a la terapia
antirretroviral y mantiene una carga viral suprimida (<200 copias de ARN del VIH-1 / ml) que se
mide de manera rutinaria cada 4 a 6 meses.

Para mejorar el éxito general del concepto ND = NT, es importante implementar programas que
ayuden a los pacientes a permanecer en la atencion y afrontar los desafios en sus vidas que
resultan en la interrupcion de la terapia.

En resumen, a pesar de que los datos clinicos que respaldan el concepto de ND = NT se han estado
acumulando durante mdas de una década, es solo recientemente que ha surgido una evidencia
abrumadora para proporcionar la base firme para aceptar este concepto como cientificamente
solido.
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-
 U.S. Preventive Services
TASK FORCE

Poblacion Recomendacion Grado

| Rastreo a toda la poblacion desde los 15 a . A

Adolescentes los 65 afios.
Si tiene conductas de riesgo fuera de ese

Y rango etareo también se debe solicitar el
Adultos HIV .

Rastrear a toda mujer embarazada.
Embarazadas Incluso a quienes se presenten el dia del A

parto y no hayan tenido controles previos.

https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2720997
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Otros problemas
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Hiponatremia en atencion

primaria.

Introduccion

La hiponatremia representa un exceso relativo de agua en relacion con el

sodio.

Publicado el 14/05/2019

Conceptos claves

de hiponatremia.

Puede ser inducida por un aumento marcado en la ingesta de agua (polidipsia

primaria) y/o por la excrecidén de agua alterada debido, por ejemplo, a
insuficiencia renal avanzada o liberacidn persistente de hormona

antidiurética (ADH). Ver grafico

Hallazgos

Causas
Primarias

Manejo
primario

Hiponatremia: (el limite mas bajo es usualmente 133-135 meq/I).

f Hipervolemia\

Pulso venoso yugular T

ICC
| renal
| hepética
Hipotiroidismo severo

Restriccion de fluidos
Mantener el tratamiento
siempre que se pueda.
Tratar la causa subyacente

2.Tu Cés pequenas pulmoén

[ Euvolemia \ f

Examen del estado de
hidratacion normal.

Farmacos

Diuréticos tiazidicos

Sme secrecion inad. HAD
Causada por:

1. FArmacos: Antidepres.
Antipsicoticos.

Infecciones respiratorias
Alter SNC: Infecciodn,
ACV, traumatismo, tumor
Polidipsia primaria
Restriccion de fluidos
Mantener el tratamiento
siempre que se pueda.
Tratar la causa subyacente

g 4

« 4

https://www.bmj.com/content/365/bmj.11774

Fundaciéon MF

Anuario 2019

Hipovolemia

Hipotension arterial
Hipotension postural

(>20 mm Hg)

Pulso venoso no visible.

Farmacos

Diuréticos tiazidicos

Diuréticos de asa

Ahorradores de potasio

Pérdidas Gl

| Adrenal primaria

Reposicion de liquidos
Mantener el tratamiento
siempre que se pueda.
Si pensas en | Adrenal

Qedir cortisol matiny

Pag. 486
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https://www.bmj.com/content/365/bmj.l1774?fbclid=IwAR3xMOKhMEROohnMZqJHZf4QrRrk7jPehA6J6dqeGan5LBaw8K4D0awFJdU

Riesgo relativo vs riesgo
absoluto.

Publicado el 21/04/2019

Introduccién
Conceptos claves

1. RR = proporcién del riesgo basal que todavia estd presente después de la El riesgo absolutoes el que

intervencion. da el verdaderoimpacto de
. - . laintervencion.
2. RA = ¢Qué riesgo basal tiene?

Supongamos que en una determinada poblacién el riesgo basal para IAM es
3%.
RA =3%

Con el farmaco X, ese riesgo se reduce un 1,5%.

RA con tratamiento = 1.5%

¢Cuanto se reduce el riesgo relativo (Reduccion de riesgo relativo=RRR)?
La intervencion con ese farmaco X reduce el riesgo un 50%.

Lo cual parece excelente!

Ahora bien, en realidad ¢bajé mucho?

El riesgo sdlo se redujo de 3 a 1.5%.

La reduccion del riesgo absoluto (RRA = RA sin tratamiento - RA con
tratamiento) fue de sélo 1.5% (RA sin tratamiento 3 - RA con tratamiento
1.5).

¢Qué ocurrira si el nuevo tratamiento es bastante toxico o es muy caro?
Bueno, seguro que algunos pacientes no tomaran este nuevo farmaco pero
volvemos a repetir que el descenso de riesgo en términos absolutos es de
1.5%.
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En los casos en que el riesgo basal es bajo, nuestras respuestas terapéuticas no seran muy
efectivas!

Cuando el riesgo basal en el grupo no expuesto es bajo (en este caso 3%), el riesgo relativo tiene

un valor alto (50%) que nos confunde mentalmente.

En cambio, si el riesgo en el grupo no expuesto es del 60%, el RR sera bajo! (no puede exceder de
100/60 = 1.67).

Siempre hay que interpretar los RR con precaucién.
Entonces, épor qué la gran mayoria de las personas sigue hablando de reduccion de riesgo relativo
(RRR)?

Los estudios han demostrado que los médicos son mas propensos a calificar la intervencién como
util cuando se presenta en términos de RRR.
Ademds, los pacientes también se ven seducidos cuando escuchan que un tratamiento reduce el

riesgo al 50%.

. En atencidn primaria hay que tener cuidado en indicar terapias poco efectivas (por ej.

estatinas en prevencién primaria) sin tener en cuenta el riesgo basal.

Una medida que puede ayudar a comprender mejor el problema es usar el NNT (NUmero
necesario para tratar).

¢Cuantos pacientes tengo que tratar para evitar un evento? ¢Cémo se obtiene?
100 / RRA

100 /1.5 =67

éDe dénde sale esta férmula?

En este caso se aplica una regla de 3 simple.

Por cada 100 pacientes c/tratamiento... 1.5 no tendran 1AM

X (cudnto tengo que tratar) ........cccccecvceenneeenn... Para que 1 no tenga IAM

En este caso tendran que tratar a 67 pacientes para evitar el IAM en 1 paciente.
Si bien una RRR de 50% suena bien, el NNT me dice que tengo que tratar a 67 personas para evitar

1 evento.

Cudanto mayor se la RRA, menor serd el NNT
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Por ej.

Una RRA del 25% tendra un NNT de 4 (100/25 = 4) lo que implica que solo tengo que tratar a 4

personas para obtener un beneficio.

Riesgo Relativo Riesgo Absoluto

Una nueva droga redujo Una nueva droga redujo

la incidencia de la incidencia de
cancer 50% cancer de
2/1000 a 1/1000

El riesgo absoluto es mas util al comunicar el verdadero impacto de una intervencion.
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Cuando leés efectos adversos
tenés que mirar el tamano
muestral.

Publicado el 29/10/2019

Introduccidn
Conceptos claves
Muchas veces se publican estudios que detallan que no hay diferencia entre
Al serpoco prevalenteslos
efectos adversos de un tratamiento versus otro. efectos adversos, puede
parecer que un tratamiento
es mejorque otro porque
aparecieron menos efectos

Siempre hay que tener en cuenta que los eventos adversos de determinados
en unarama versus la otra.

tratamientos no son frecuentes.
Cuando esto ocurre hay que
ver si la muestra estudiada
fue adecuada para versi

Si estds leyendo un trabajo que concluye que no hay diferencia entre la droga .o, giferenciaes

Ay la B en cuanto a efectos adversos,fijate bien cudl es el tamafio de la estadisticamente
muestra del estudio. significativa.

Estudios financiados por la

industria, pueden recolectar
La mejor manera de demostrar que NO hay diferencia en la ocurrencia de informacion de una gran
eventos adversos es que el tamafio muestral (n) sea pequeiio = Poder cantidad de pacientes.

pequeiio = Error tipo Il.

Fundacion MF Anuario 2019 Pag. 490



Eventos poco frecuentes:

Veamos algunos ejemplos de la relacion entre eventos poco frecuentes y el tamafio muestral.

Caso |

Porcentaje de eventos adversos de

A. Rama tratamiento con droga A 5%.. Estudiado en 2100 pacientes que tomaban la Droga A.

B. Rama placebo 3% ........cccceuuv......... Estudiado en 2100 pacientes que tomaban placebo.

En este caso deberias disefiar un estudio que tenga en cada rama 2100 pacientes para alcanzar

un poder del 90% para que la diferencia hallada sea significativa.

Interpretacion:

Si efectivamente existe una diferencia en los eventos adversos de la rama tratamiento con droga A
y la rama placebo, este estudio tiene una probabilidad del 90% de detectarla (de encontrar una
diferencia estadisticamente significativa).

Caso Il

Porcentaje de eventos adversos de

A. Rama tratamiento con droga A 5%.. Estudiado en 300 pacientes que tomaban la Droga A.

B. Rama placebo 3% ........................... Estudiado en 300 pacientes que tomaban placebo.

Con este tamaino muestral, el poder es del 64%

Interpretacion:

Si efectivamente existe una diferencia en los eventos adversos de la rama tratamiento con droga A

y la rama placebo, este estudio sélo tiene una probabilidad del 64% de detectarla (de encontrar

una diferencia estadisticamente significativa).
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Caso lll
Porcentaje de eventos adversos de

A. Rama tratamiento con droga A 5%.. Estudiado en 100 pacientes que tomaban la Droga A.

B. Rama placebo 3% .......................... Estudiado en 100 pacientes que tomaban placebo.

Con este tamafio muestral, el poder es del 15%

Interpretacion:

Si efectivamente existe una diferencia en los eventos adversos de la rama tratamiento con droga A
y la rama placebo, este estudio apenas tiene una probabilidad del 15% de detectarla (de encontrar

una diferencia estadisticamente significativa).

La diferencia de ocurrencia de los efectos adversos es mds dificil de detectar en muestras
pequenas.

El aumento de tamafio de la muestra es la Unica manera de aumentar la potencia (o poder) de una
prueba estadistica.

éPuedo alcanzar un poder suficiente para detectar diferencias minimas en un estudio?

z

Sl

Suponte una droga oncoldgica A que tenga una sobrevida a 10 afios de 3%.

Y

Una droga oncoldégica B que tenga una sobrevida a 10 afios de 2.9%

En si estas diferencias son minimas y quizas irrelevantes.

Pero si quisieras demostrar que son estadisticamente significativas, podria hacerlo disefiando un
estudio que incluya a decenas de miles de personas (cosa que algunos laboratorios poderosos

podrian llevar a cabo).

Esto es asi porque la forma de aumentar el poder del estudio es aumentando el tamaiio de la
muestra.
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Por eso, debemos:

1. Leer cuidadosamente los estudios que encuentran diferencias estadisticamente

significativas pero clinicamente irrelevantes y

2. Evaluar que esa significancia estadistica no sea sélo el producto de un tamafio muestral

demasiado grande.
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Medias compresivas en el
avion.

Publicado el 04/04/2019

Introduccidén
Conceptos claves

La flebitis y trombosis de las venas superficiales de las extremidades
Evidenciade calidad

inferiores se asocian con aumento del riesgo de coagulacién, .
moderada que los pasajeros

que usan medias

La estasis venosa puede deberse a una enfermedad venosa aguda (p. Ej., compresivas reducen su
Trombosis venosa profunda, lesidén venosa), enfermedad venosa crénica (p. riesgode TVP
Ej., Venas varicosas, insuficiencia venosa crdnica), procedimientos venosos (p.

Ej., Escleroterapia, ablacion quirdrgica, venopuncion), inmovilizacion (p. Ej.,
postoperatorio, trauma), embarazo, obesidad, infeccion, terapia intravenosa

o abuso de drogas

Este meta-analisis analiza analiza en los viajeros de aerolineas el uso de

medias compresivas.

Evidencia Cochrane: Recomendacion de uso de medias compresivas en personas que realizan

viajes en avion.

Cochrane . . it -
6 Evidence for Everyday Health Choices Flight socks
cut risk of deep
Existe evidencia de alta calidad que demuestra que los pasajeros de lineas aéreas vein thrombosis

pueden disminuir sustancialmente su riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) si
usan medias de compresion.

Eluso de medias puede reducir la incidencia de este resultado de 10 por cada mil
pasajeros. a 2 o 3 por mil pasajeros.

Existe evidencia de calidad moderada de que la trombosis venosa superficial puede
reducirse si los pasajeros usan medias de compresion.

La evidencia es de baja calidad para demostrar que los pasajeros que usan medias
compresivas también experimenten menos edema en sus piernas.

Esta revision no pudo identificar si estos efectos del uso de medias se traducen en
efectos sobre resultados como mortalidad, embolia pulmonar y TVP sintomatica.

8 ECA incluyeron personas con bajo o mediano riesgo de desarrollar TVP (n=
1598) y 2 ECA en personas de alto riesgo (n =1273).
Todos los vuelos tuvieron una duracion de mas de cinco horas.

Q de medias de compresion graduadas en ambas piernas versus no usarlas

uk.cochrane.org | @UKCochraneCentr | #CochraneEvidence #EEHealthChoices http://bit.ly/2cmFdSg
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Dolor: Cuando y como dar
pregabalina.

Publicado el 05/03/2019

Introduccidén
Conceptos claves
Alguna vez, la analgesia parecio sencilla. Uno usaba un modelo de escalera
. i Con 2 dias de
adicionando farmacos. ) ) ,
tratamiento podéssaber si
sirven para algo estos
medicamentos.
Si bien las recomendaciones en los libros de texto y las guias eran categoricas
también tenian aspectos conflictivos.
Para los pacientes que
desean probar la
gabapentina, 300-900
mg/dia esun punto de

Experimentos recientes y revisiones sistematicas muestran que

. e epe s artida razonable, pero se
los farmacos rara vez superan al placebo de manera significativa en el P P

DOLOR CRONICO. [1]

ha reportado una toxicidad
significativa con dosis tan
bajas como 100 mg/dia.

Incluso los viejos estandares como el paracetamol y la amitriptilina no

resisten un examen cuidadoso de ensayos aleatorizados controlados contra ~ Cuandono hay una

placebo. [2-3]

disminucién clinicamente
significativaenel dolor,
"aumentar la dosis" no es

racional.

La evidencia reciente confirma que la gabapentina y la pregabalina no son

utiles para la lumbalgia o la cidtica. [4-5]
Dosis de pregabalina tan
bajas como 50-100 mg/ dia
también causan efectos
adversos intolerables para
algunos.
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Problemas con estos medicamentos

1) Ambos son costososy son drogas que pueden llevar a un potencial abuso.

2) La gabapentina puede causar depresion respiratoria grave, incluso sin opioides

concomitantes.

3) Varios articulos destacan que en el tratamiento del dolor neuropatico clasico,( por ej.: neuralgia
post herpética o neuropatia diabética dolorosa) con gabapentina la cantidad de personas que se
benefician en relacién ala cantidad de personas que se perjudican es aproximadamente la misma!

Dentro de los 2 dias de tomar gabapentina 100-900 mg/dia, los pacientes pueden conocer si

tendran un beneficio o no.

En el mejor de los casos 1 de 6 resultara beneficiado.
Rara vez se justifican dosis mas altas o un tratamiento mas largo.

Del mismo modo, en 2015 Therapeutics Letter concluyé que menos de 1 de cada 10 personas
tratadas con pregabalina, venlafaxina o duloxetina experimentan una disminucion significativa
del dolor.

4) Las dosis mas altas aumentan los dafios sin una mejor analgesia.

Tanto gabapentina como pregabalina aumentan los eventos adversos en comparacién con el

placebo con dosis mas altas.

Los eventos adversos mas comunes de la gabapentina son mareos, somnolencia, confusion,
ataxia, aturdimiento, letargo y edema.

La pregabalina aumenta la somnolencia, vértigo, ataxia, aumento de peso, edema periférico,

vision borrosa, diplopia y dolor de cabeza.

Las dosis mds altas no provocan mayor alivio del dolor

Gabapentina: Las conclusiones surgen de 8 ensayos clinicos aleatorizados (ECA)

Pregabalina: Se evaluaron 14 ECA que compararon pregabalina con placebo durante 4 a 16

semanas.
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Limitaciones

Los ensayos aleatorios generalmente reclutaron pacientes "ideales" sin condiciones clinicas que
pueden aumentar los efectos adversos o reducir la eficacia, como la funcién renal deteriorada, el
equilibrio o la fragilidad.

Ambos farmacos se excretan en orina.

Para la pregabalina, la interrupcién por efectos adversos fue mas comun en personas con una tasa
de filtracion glomerular reducida y lo mismo puede esperarse de la gabapentina.

Las personas que previamente habian probado estas drogas sin alivio fueron excluidas.

Estos y otros sesgos importantes significan que los resultados de los ECA representan el mejor
caso para los beneficios y los dafios, exagerando lo que se puede esperar en el mundo real.
Consideraciones utiles de manejo: Acordate!

Con 2 dias de tratamiento podés saber si sirven para algo estos medicamentos.

Para los pacientes que desean probar la gabapentina, 300-900 mg / dia es un punto de partida
razonable, pero se ha reportado una toxicidad significativa con dosis tan bajas como 100 mg / dia.

Cuando no hay una disminucidn clinicamente significativa en el dolor, "aumentar la dosis" no es
racional.

Dosis de pregabalina tan bajas como 50-100 mg / dia también causan efectos adversos
intolerables para algunos.

Si no se logra un alivio Util en dosis modestas, las dosis mas altas son igualmente irrazonables.

En general, tiene poco sentido clinico exceder los 1800 mg / dia de gabapentina o0 300 mg / dia
de pregabalina.

Si un paciente mejora, usd la dosis efectiva mds baja.

Recorda que muchas condiciones dolorosas mejoran espontaneamente con el tiempo.

Reevalud la terapia regularmente, dada la falta de datos a largo plazo para respaldar el
tratamiento en curso.
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Los nuevos problemas de salud pueden hacer que los pacientes sean mas vulnerables al deterioro
del equilibrio o cambios en el estado mental.

Como deprescribir:

Disminuir la dosis en unos pocos dias o semanas puede evitar sintomas de abstinencia

potencialmente significativos, como diaforesis, ansiedad, palpitaciones,confusion.

Conclusiones

o Muchos pacientes reciben dosis muy altas, en contra la mejor evidencia.

o La mayoria de los pacientes no se beneficiaran con la gabapentina o la pregabalina para
el dolor.

o No esperes un mejor alivio del dolor de altas dosis.

o En cualquier dosis, evalua el beneficio o dafio dentro de 1-2 semanas para considerar ir

disminuyendo la dosis y suspender.

[1] http://www.cfp.ca/content/63/11/844.long

[2] DOI: 10.1136/bmj.h1225

[3] DOI: 1002/14651858.CD008242.pub3

[4] DOI: 1371/journal.pmed.1002369

[5] DOI: 1371/journal.pmed.1002369
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Prequirurgico.

Publicado el 18/01/2019

Introduccidén
Conceptos claves

En general, el riesgo general de cirugia es extremadamente bajo en individuos @ efectividaddelpre
quirurgico es bajo en

sanos. poblacién sana.

. . . . . Se puede consensuar una
Por lo tanto, la capacidad de estratificar el riesgo mediante evaluaciones
prueba evocadora de

realizadas comiUnmente es limitada. isquemiaque ayude ala
toma de decisiones.

Los estudios de sangre son innecesarios la mayoria de las veces vy, en
poblaciones seleccionadas, las pruebas evocadoras de isquemia son Utiles.

Hay datos del interrogatorio que permiten equiparar los METs desarrollados
por los pacientes.
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Evaluacion de la capacidad funcional antes de una
cirugia mayor no cardiaca.

Wijeysundera Lancet - PMID 30070222

Estudios prequirurgicos

Cohn Annals Int Med 2016 - PMID 27919097
Pruebas evocadoras de isquemia (PEI)

Cohn Annals Int Med 2016 - PMID 27919097

Capacidad funcional

‘WY@ ¢ Puede usted... yRVi=agl ¢Puede usted...

... subir dos pisos de
escaleras o caminar cuesta

... cuidar de si mismo?

; arriba?
... comer, vestirse
oir al bafio? ... correr una distancia corta?
) ... realizar trabajos en casa
... caminar en casa? como limpiar el suelo y
levantar o mover muebles
... caminar 100 m pesados?

en llano a 3-5 km/h? .
... practicar deportes como

Y natacion, tenis, futbol,

basquet o esqui?
4 MET
\J
Mas de 10 MET

corta (< 4 MET)

oL
y s asocia
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Hemograma

Electrolitos
Glucemia

Hepatograma

Analisis de orina

Tiempo de protrombina

Creatinina / Clearence

Radiografia de térax

Estudios prequirurgicos en cirugia no cardiaca
Cohn et al, Ann Int Med 2016

De valor incierto.
Pedirla en cirugia de reemplazo de cadera y
procedimientos urogenitales.

Probable pérdida de sangre, infeccion y/o
diatesis hemorrégica.
Enfermedad hepética.

coagulacion.

De valor incierto (I renal, ICC).

Obesidad. DBT.

Cirrosis.

Considerar Albumina si es una cirugia mayor.

Hemorragia, hepatopatia cronica , del higado,
malnutricion, drogas que alterenla

Enf renal, DBT, enf cardiaca, ICC, medicacion
que alteren la fc renal.

Conocida Enf. Cardiaca o Pulmonar o basado
enla clinica o cirugia mayor.

Intervencion

Manejo

AAS

Suspender por lo menos 3 dias antes y reanudar cuando no haya riesgo de

sangrado.
»B bloq (iégt'inuaf los BB durante ei periddé perfoperatorib.
Se reevaltia sila TAsistdlica desciende mucho.
IECA/ARAII Suspender 24 hs antes de una cirugia no cardiaca y restablecer al 2do dia
‘Estatinas | Se puede continuar en el periodo perioperatorio.
Tabaquismo Discutir y facilitar el dejar de fumar. Idealmente 4 semanas antes.
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Cuestionario de seleccion

Un instrumento de deteccion validado, derivado de 100 pacientes, comprende 17 preguntas que
permitieron a las enfermeras identificar a aquellos pacientes que se beneficiarian de una

evaluacién preoperatoria formal realizada por un anestesidélogo

Preguntas de evaluacion médica preoperatoria para un paciente sano.

1. éSuele tener dolor en el pecho o dificultad para respirar cuando sube dos tramos de escaleras a

velocidad normal?
2. ¢{Tenés enfermedad renal?

3. éAlguien en tu familia (parientes consanguineos) tuvo algin problema después de un

anestésico?

4. ¢{Alguna vez has tenido un infarto?

5. ¢Alguna vez te han diagnosticado latidos cardiacos irregulares?
6. ¢Alguna vez has tenido un derrame cerebral?

7. Si tuviste alguna cirugia, é¢hubo algin problema anestésico?

8. ¢Sufris epilepsia o convulsiones?

9. éTenés algun problema con dolor, rigidez o artritis en el cuello o la mandibula?
10. ¢Tenés enfermedad de la tiroides?

11. ¢Dolores en el pecho, angina?

12. {Tenés alguna enfermedad del higado?

13. ¢Alguna vez te han diagnosticado insuficiencia cardiaca?

14. éSufris de asma?
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15. ¢{Tenés diabetes que requiere insulina?

16. ¢{Tenés diabetes que solo requiere medicacidn por boca?

17. éSufris de bronquitis?

Hilditch, WG, Asbury, AJ, Jack, E, McGrane, S..Validation of a pre-anaesthetic screening

questionnaire. Anestesia 2003; 58: 874.
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Degeneracion macular.

Publicado el 15/01/2019

Introduccion

La degeneracion macular relacionada con la edad (DMRE) se define como los
cambios relacionados con la edad que ocurren sin una causa obvia en la parte
central de la retina (macula) en personas mayores de 50 afos. (1)

La degeneracion macular senil es la causa mas comun de ceguera en
pacientes mayores de 65 aiios.

La enfermedad se caracteriza por la presencia de drusas (depdsitos de lipidos
y proteinas debajo de la retina), a menudo asociada con anomalias epiteliales
pigmentarias de la retina (2).

En la DMRE, hay una degeneracion de la retina central (macula) y los cambios
suelen ser bilaterales.

Se produce un amplio espectro de hallazgos clinicos.

Se reduce la agudeza visual. Los campos visuales no se ven afectados por la
degeneracion macular.

Normalmente hay pérdida progresiva de la vision central.

Las personas conservan algo de vision periférica, pero la capacidad de ver lo
suficientemente bien como para reconocer caras, conducir y leer se ve

afectada, y la visién puede deteriorarse rapidamente.

Fundacion MF Anuario 2019

Conceptos claves

La discapacidad visual esun
problemade salud
importante para los adultos
mayores y tiene un impacto
significativoenel estado
funcionaly la calidad de
vida.

La discapacidad visual limita
la capacidad de manejar de
manera seguray se asocia
con mayorestasas de caidas
y fracturas de cadera.

Clasicamente hay dos
subtipos de degeneracién
macular

Atrofiageografica (antes
Ilamada seca)

Atrofianeovascular. (antes
Illamada humeda)

Esta ultimaes progresiva

con alta probabilidad de
afectar ambos ojos.
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Hay dos presentaciones clinicas principales de la degeneracién macular (DM) (1):

1. Atrofia geografica (seca, no neovascular)

Es la presencia de un area discreta de despigmentacidn retinal parcial o completa con bordes
marcados y demarcados. Los grandes vasos coroideos se pueden ver a través del epitelio
pigmentario de la retina atréfica (1).

La pérdida visual progresa gradualmente (2).

La afectacién de la parte central de la macula se conoce como atrofia geografica central (2) y
puede provocar una pérdida visual central (3).

“DMRE seca” es un término que anteriormente se usaba para describir varios signos de fondo

(drusas y cambios pigmentarios, areas de atrofia en parches a atrofia geografica).

Actualmente las drusas y los cambios pigmentarios se denominan DM temprana y el término DM
seca se reserva para la atrofia geografica (1).

2. Exudativa (himeda, neovascular)

Caracterizada por lesiones neovasculares coroideas que se desarrollan cuando los vasos
sanguineos inmaduros de la coroides forman la capa entre la retina y la coroides (membrana de
Bruch).

Estos nuevos vasos sanguineos invaden el epitelio de subpigmento y / o los espacios

subretinianos, un proceso conocido como neovascularizaciéon coroidea (NVC) (1,4).

Estos vasos se filtran facilmente, lo que provoca una hemorragia o desprendimiento del epitelio

pigmentario de la retina o la retina neurosensorial.

La formacidn de tejido cicatricial asociada reemplaza el tejido retiniano normal, lo que lleva a un
deterioro visual.

Es responsable de alrededor del 90% de los casos de pérdida severa de vision (4).

Si un paciente tiene DM neovascular en un ojo, el riesgo de desarrollar NVC en el segundo ojo a
los 7 afos es de alrededor del 50% (3).

La DM de peor prondstico es la exudativa o humeda. Si no se trata, los complejos pueden
expandirse rapidamente, lo que resulta en una pérdida severa de la vision dentro de los 2 afios (5).
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Suele observarse en mayores de 50 aios y el riesgo aumenta significativamente con la edad. Es
mas prevalente en las mujeres.

El factor de riesgo mas cominmente citado para DM es tabaquismo. El riesgo de desarrollar
DMRE es 3.6 veces mayor para los fumadores actuales y anteriores que para las personas que

nunca han fumado.

Estas dos condiciones se pueden ver en un mismo paciente, p. Ej., DMRE seca en un ojo y himeda
en el otro o DM seca y humeda en el mismo ojo (8).

Resumen:

La DM es una condicidn indolora que generalmente conduce a un deterioro gradual de la visidn,
pero a veces puede evolucionar rapidamente.

Afecta predominantemente la visidn central, que se usa para leer y reconocer rostros.

Los cambios normales en el envejecimiento macular son un hallazgo incidental comdn en una
visita de rutina al oftalmdlogo, pero la DMRE también se puede detectar de esta manera antes de
gue sea sintomatica, o las personas pueden presentar dificultades para realizar actividades diarias
como conducir, leer y reconocer caras.

En un estudio de cohorte australiano de personas con DM en etapa temprana, el riesgo de

progresidén a estadios intermedios o avanzados dentro de los 5 afios fue del 17%.

Sin embargo, la DM temprana no siempre es significativamente progresiva porque el 83% no

progresé y las lesiones parecieron haber mejorado y regresado en el 8% de las personas.

La prevalencia de la DM tardia entre las personas de 50 afios o mas es del 2.4% (a partir de un
meta-analisis aplicado a los datos de la poblacidn del Reino Unido 2007-2009).

Aumenta a 4.8% en personas de 65 afios o mas y a 12.2% en personas de 80 aifios 0 mas. El mismo
estudio encontrd que la prevalencia de atrofia geografica era de 1.3 a 6.7%, y la prevalencia de DM

neovascular erade 1.2 2 6.3%
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Notas:

1. Se puede hacer una distincion entre enfermedad "temprana" y "tardia.

2. Dentro de la enfermedad tardia deben distinguirse la enfermedad:

a) Activa humeda (lesiones neovasculares que pueden beneficiarse del tratamiento),

b) Inactiva himeda(enfermedad neovascular con dafio estructural irreversible) y

c) Seca (enfermedad no neovascular, incluida la atrofia geografica). Una categoria adicional - DM
tardia indeterminada - se introduce para reflejar subtipos mas raros.

Tratamientos disponibles:

Para la Atrofia geografica se han descripto:

1. Dejar de fumar.

2. Algunos trabajos favorecieron la adicién de vitaminas, antioxidantes y Zinc

Para la Degeneracidn macular neovascularizada existen trabajos con:

1. Becavizumab intravitreo.

2. Ranivizumab intravitreo.

Referencias:

(1) The Royal College of Ophthalmologists 2009. Age related macular degeneration: Guidelines for
management

(2) Coleman HR et al. Age-related macular degeneration. Lancet. 2008; 372(9652): 1835-1845
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(3) Cook HL, Patel PJ, Tufail A. Age-related macular degeneration: diagnosis and management. Br
Med Bull. 2008;85:127-49

(4) Bressler NM. Early detection and treatment of neovascular age-related macular degeneration. J
Am Board Fam Pract. 2002:15(2):142-52

(5) British Pharmacopoeia Commission Secretariat. British Approved Names. London: HMSO, 1999.

(6) Drug and Therapeutics Bulletin (2001), 39 (4), 30-32.

(7) NICE (August 2008). Ranibizumab and pegaptanib for the treatment of age-related macular
degeneration

(8) de Jong PT. Age-related macular degeneration. N Engl J Med. 2006;355(14):1474-85

(9) NICE (January 2018). Age-related macular degeneration
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TAC: ¢ Cual pido? Tutorial.

Publicado el 15/01/2019

Introduccidén
Conceptos claves
Parte 1
Muchas veces nos vemos en
la disyuntivasobre si pedir
o no determinado estudio

éQué es una TAC de abdomen cony sin contraste? o
con contraste o sin él.

Este tutorial intentadar

respuestaa esta pregunta

a. Una TAC con contraste intravenoso (IV) pero sin contraste oral. . -
asi como también el uso de

agua como método de

b. Una TAC con contraste oral pero no contraste IV. o
contraste que evitaciertos

. efectos que puede
c. Una TAC previa sin contraste y una post con contraste IV. ) )
producirse con el material

.. de contraste.
d. Una TAC previa sin contraste y una post con contraste oral.
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RESPUESTA CORRECTA: C

La TAC de abdomen cony sin contraste implica una exploracién sin contraste (ni IV, ni oral)

seguida de 1 o mas exploraciones después de la infusion de contraste IV.

Este protocolo ofrece 2 a 4 veces mas radiacidon que la TAC de abdomen con contraste IV y es

mas costoso para pacientes y pagadores.

Table 1. Radiation exposures associated with various combinations of acquisitions for intravenous contrast-enhanced multiple

detector row CT of the abdomen and pelvis

Protocol or Type of Scan Radiation Exposure (mSv)
Protocol
Single acquisition
Abdomen only, arterial or venous 8
Abdomen and pelvis, arterial or venous %
Dual-phase protocols
Venous (abdomen only) and delayed (abdomen and pelvis) 22
Precontrast {abdomen only) and venous (abdomen and pelvis) 22
Arterial (abdomen only) and venous (abdomen and pelvis) 22
Venous and delayed (abdomen and pelvis for both) 28
Arterial and venous (abdomen and pelvis for both) 28
Triple-phase protocols
Any combination of 3 acquisitions: precontrast, arterial, venous or delayed (abdomen only) 24
Precontrast and venous (abdomen only), delayed (abdomen and pelvis) 30
Precontrast, venous and delayed (abdomen and pelvis for all) 42
Quadruple-phase protocols
Precontrast, arterial, venous and delayed (abdomen only) 32
Precontrast, arterial and venous (abdomen only), delayed (abdomen and pelvis) 38
Precontrast and venous (abdomen only), arterial and delayed (abdomen and pelvis) 44
Precontrast, arterial, venous, delayed (abdomen and pelvis for all phases) S6
Type of CT scan Effective Dose (mSv)
Abdomen 8
Pelvis 6
Abdomen and pelvis %

Note: Table is from Reference [13].

https://t.co/ucjXVx3HaB

El protocolo mas utilizado es TAC de abdomen con contraste V.

Parte 2

éPor qué es importante el contraste IV?
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Debido a que mejora el contraste de vasos y érganos y nos permite hacer muchos diagndsticos
que no son evidentes en una exploracion sin contraste.

En la TAC se ve una imagen de infarto renal por un trombo en VI que se
aprecia con el contraste |V

Parte 3

éCuando tenés que pedir TAC cony sin contraste IV?

La TAC de abdomen cony sin contraste intravenoso (IV) es apropiada para:

(1) Caracterizacion de lesion renal o en protocolo de hematuria.
Compara la imagen sin contraste con la del contraste para identificar una masa.

(2) Caracterizacion de nddulos suprarrenales.
Las fases de contraste IV no son necesarias si el nédulo mide < 10 Unidades de Hounsfield (UH) en
la TAC sin contraste.

Si 210 UH, se utiliza una atenuacidon no mejorada para calcular el porcentaje de lavado.
(3) Evaluacion de la colocacién de un stent endovascular.

La exploracién sin contraste permite ver si hay endofuga en comparacién con las imagenes
posteriores al contraste.
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(4) Hemorragia gastrointestinal.

La TAC sin contraste permite la distincidon definitiva de hemorragia intraluminal de otro material
de alta densidad (es decir, medicacién, materia fecal); sin embargo, los protocolos que utilizan
solo la fase arterial y venosa pueden ser suficientes, ya que la hemorragia cambia la configuracién
entre las 2 fases.

(5) Masa hepatica focal.
Se compara previa sin contraste con las imagenes posteriores con contraste para identificar una

masa.

http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/acr-abdominal-ct-with-unenhanced-ct-followed-

by-iv-contrast-enhanced-ct/

Parte 4

Contraste oral

éCual de los siguientes se utiliza en la TAC de abdomen con contraste oral?
a. Sélo contrastes iodados.

b. Contrastes baritados.

c. Agua.

d. Cualquiera de los anteriores.

RESPUESTA CORRECTA: D

El contraste oral estd basado eniodo o en bario y actualmente los radidlogos utilizan agua como
contraste (ver figura).
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Contraste Oral

* Contraste positivo
* Se ve "blanco" en la imagen
* Usualmente es iodado
(a menos que el paciente sea alérgico)
* Se usa cada vez menos

Contraste positivo
lodo o sustancias baritadas

. Contraste Negativo/ neutral

* Agua.

* Gris en la TAC.

* Se utiliza en la visualizacion de la
pared intestinal cuando se combina con
contraste iv.

Contraste negativo
Agua

éPor qué se esta utilizando agua como contraste oral en las TAC abdominal?

1.Permite la visualizacion de la mucosa intestinal, que no se ve con los otros contrastes.

2. Es mejor tolerado por los pacientes.

3. No conlleva riesgos para los pacientes alérgicos (esto incluye anafilaxia).

4. Menor costo.

http://epmonthly.com/article/hold-oral-contrast/
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Contraste oral: Agua
Detalle de la pared intestinal.

submucosal edema

Parte 5

Apendicitis - Diverticulitis

El diagndstico de apendicitis y diverticulitis se puede hacer sin contraste oral, pero el contraste IV
es importante.

La demora para que el contraste oral alcance el ciego o el colon distal es de varias horasy provoca
retrasos diagndsticos.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11526267
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Apendicitis

* La ecografia es la primer linea diagndstica en:
Nifios
Adolescentes
Adultos

e La TAC con contraste IV se reserva para los
adultos.

* El contraste IV es muy dutil.

* E| contraste oral no es necesario

Diverticulitis

» El contraste IV es muy dutil.

' El contraste oral tarda horas en llegar al colon.
' La TAC muestra complicaciones como:
Perforaciones
Abscesos

Fistulas

Tromboflebitis séptica

Diverticulitis perforada con
gas extraluminal

Fundacién MF Anuario 2019 Pag. 515



Mitos y conclusiones basados

en evidencia débil.

Publicado el 18/06/2019

Introduccion

Mito 1: Evitar la vacuna antigripal en pacientes con alergia al huevo.

Esta idea se basa en el temor de que la administracidn de una vacuna que se
cultivé en huevo podria causar anafilaxia debido a diminutas cantidades de

proteina de huevo.

Una revision, publicada en agosto de 2014 en Expert Review of Vaccines,
encontrd que en 28 estudios con 4.315 pacientes con alergia al huevo (656
con antecedentes de anafilaxis), ningln paciente desarrollé una reaccidn
grave después de recibir una vacuna contra la influenza basada en el huevo.

Las recomendaciones del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC, su sigla en inglés) y la Academia Americana de Alergia, Asma e
Inmunologia estdn de acuerdo: los pacientes con alergia al huevo de
cualquier gravedad deben recibir la vacuna contra la influenza anualmente,

sin periodos de espera especiales después de la vacunacion.
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Se describen 8 mitos que no

tienen buenaevidencia.
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Mito 2: Evitar la vacuna antigripal, y posiblemente otras vacunas, en pacientes con antecedentes
de sindrome de Guillain-Barré debido al potencial riesgo de recaida.

La vacuna contra la gripe porcina de 1976 fue la que probablemente tuvo el mayor nimero de
casos de Guillain-Barré. La literatura existente es convincente: un estudio, publicado en marzo de
2012 en Clinical Infectious Diseases, evalud a 279 pacientes con antecedentes de sindrome de
Guillain-Barré que recibieron un total de 989 vacunas, incluidas 405 vacunas trivalentes contra la
influenza (gripe). No se presentaron casos de Guillain-Barré recurrente.

Es verdad que los pacientes pueden tener un fuerte sentimiento en contra de la vacuna, por eso se
recomienda informarlos y compartir la decisién.

Mito 3: Las cefaleas "sinusales" requieren tratamiento con antibiéticos.

Muchos pacientes consultan dos o tres veces al afio, informando sintomas compatibles
con sinusitis y agregan que si toman antibidticos, se sienten mejor en uno o dos dias. En general
estos cuadros no son sinusitis, sino migrafias (una variante realmente importante de los dolores de

cabeza por migrafia que se ha entendido poco).

Un estudio, publicado en diciembre de 2013 en Journal of Headache and Pain, encontrd que de
130 pacientes con migraia y antecedentes de sinusitis, casi al 82% se les diagnosticé
errébneamente sinusitis, con un tiempo promedio de diagndstico de migraia de casi ocho afios.

La confusion se debe en parte a las caracteristicas del dolor de cabeza. En febrero de 2007 se
publicé en Headache un estudio de 100 pacientes que creian tener cefaleas sinusales (alrededor
del 75% de los cuales tenian un diagndstico final de migrafia o posible migraiia), el 76% de los
pacientes tenia dolor repetido en la zona de distribucidn de la segunda divisién del nervio
trigémino, y 62% tenia dolor frontal y maxilar bilateral.

Con o sin antibidticos o descongestivos, los pacientes generalmente mejoran dentro de las 12 a 48
horas.
Mito 4: La profilaxis antibidtica es necesaria para el trabajo dental en pacientes con cualquier

tipo de protesis en el cuerpo.

En 2009, la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos y Dentistas emitié una
declaracién, diciendo que los médicos deberian considerar la profilaxis con antibidticos antes de
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cualquier procedimiento invasivo realizado en todos los pacientes con reemplazo total de rodilla o
reemplazo de cadera.

Los antibidticos no son necesarios en estos pacientes. Un estudio de 6.513 pares de pacientes
taiwaneses con artroplastia total de rodilla o cadera y tratamiento dental demostré
gue no hubo una diferencia significativa en el riesgo de infeccion entre los que tomaron

antibidticos y los que no .

Los microorganismos que causan la infeccion de protesis articulares no son los gérmenes de la
boca.

Mito 5: Al indicar metronidazol se debe advertir al paciente que evite el consumo simultaneo de
alcohol.

Durante aios, se dijo esto suponiendo que podrian tener una reaccién similar a la del disulfiram.

Este mito proviene principalmente de informes de casos. Una revisién, publicada en febrero de
2000 en Annals of Pharmacotherapy, analizd 6 informes de casos de 1969 a 1982

que supuestamente habian mostrado esta reaccidny encontraron que ninguno produjo evidencia
de que tal reaccién existiera. En los informes analizados, 4 de 8 pacientes tuvieron eventos
adversos graves, incluida una muerte. Sin embargo, "no hubo evidencia de un aumento en los
niveles de acetaldehido... y el paciente que habia fallecido, ni siquiera habia tomado
metronidazol.

Un ensayo doble ciego asignd al azar a 12 estudiantes de medicina saludables a recibir alcohol +
placebo o alcohol + metronidazol tres veces al dia durante cinco dias. No hubo diferencias entre
los grupos en cuanto a los niveles de acetaldehido en sangre, signos vitales o sintomas , segun los

resultados publicados en Annals of farmacotherapy de junio de 2002 .

Mito 6: La anemia perniciosa se trata con vitamina B12 inyectable.

Este mito proviene de estudios realizados en los afios ‘40 y ‘50 que proporcionaron pequeias
dosis de B12 oral con un factor intrinseco animal, basandose en la idea de que el factor intrinseco
era necesario para la absorcion.

Ahora, una revisién Cochrane de marzo de 2018 hallé evidencia de baja calidad que muestra que

la B12 por via oral e intramuscular tiene efecto similar en términos de la normalizacion de los

niveles séricos de B12, pero la administracion oral es mas econdmica, concluyo.
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Mito 7: Los B bloqueantes aumentan el riesgo de depresion.

Este mito proviene de una serie de casos publicada en 1967 en la que el principal sintoma
reportado fue la fatiga. Varios estudios no han podido demostrar esta asociacion.

Mas recientemente, un estudio publicado en American Heart Journal de abril de 2016 encontrd
que el tratamiento con bloqueantes beta no se asocié con un aumento de los sintomas depresivos
hasta 12 meses después del infarto agudo de miocardio.

Mito 8: Los medicamentos no sirven después de su fecha de vencimiento.

La fecha de vencimiento es la fecha hasta la que el fabricante garantiza una potencia del 90% vy las
empresas tienen muy poca motivacidn para extenderla!

Un analisis de los datos del Programa federal de Estados Unidos sobre vida util, publicado en mayo
de 2006 por el Journal of Pharmaceutical Sciences, encontrd que el 88% de 122 medicamentos de
3005 lotes tenian una potencia del 90% o mas un afio después de la fecha de vencimiento, con una
extension promedio de mas de cinco afios.

Otro estudio, publicado en noviembre de 2012 por Archives of Internal Medicine, evalué
medicamentos (en su mayoria compuestos) que estaban sellados en cajas y habian caducado
entre 28 y 40 afios antes. En general, 12 de los 14 compuestos conservaban el 90% o mas de
potencia. Entre los medicamentos que pasaron la prueba del tiempo se encontraban: codeina,

hidrocodona y paracetamol.

La Unica que no conservé su potencia fue la aspirina (tenia solo 1% de su potencia farmacoldgica).
Un medicamento de importancia, la adrenalina (inyectable) permanecid estéril y activa mas de 2.5
afnos después de la fecha de caducidad. De acuerdo con los resultados publicados en junio de 2017
por Annals of Internal Medicine, otro estudio de 40 EpiPens que pasaron de uno a 50 meses

después del vencimiento encontrd que todos tenian 80% o mds de sus concentraciones originales.

http://vzit.site/kBgBv
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