REVISION

Los mejores articulos médicos 2004 -2005

DR, MIGUEL £, CAMPOS-CASTRO

Seponea consideracién articulos médicospublicados en el 2004-

2003, que podrian ser importantes para mejorar la pricticade Ja
" Medicina en los paises en vias de desarrollo. La seleccidn estd
‘basada en las revistas mds importantes de-EE UU e Inglaterra y

en las guias y recomendaciones que continuamente actualiza el -

Colegio Norteamericano de Internistas (ACP), yquese han dis-
cutido in extenso, en su Congresoe Anual de abril 2005.

Los titulos de las historias cumbres del afio 2004, de acuerdo al

Journal Watch, publicadas el 1 de enero del 2005.

p Ha sido suspendido ladistribucién y venta del rofecoxib en
tedo el munda. _

m Dinitrato de isosorbide mds hidralazina para el tratamien-
to de la insuficiencia cardiaca en pacientes de raza negra.

g Las terapias para la insuficiencia cardiaca con insercion de
aparatos eléctricos se usan cada vez mds.

g Prevencién delainfluenza cada vez toma méds importancia.

g Estd aumentando el éxito de la vacuna antinenmocécica
conjugada en nifios.

m El despistaje conel PSA no tiene tanto valor, como se creia.

g El ol de la terapia con estatinas es cada vez mds importante.

m:50n los blogueadores de los receptores de anglotensina I

{BRA-H} equivalentes a los inhibidores ECA?
g Efectos de terapia sélo con estrégenos en mujeres posme-
nopausicas en el estudio WHIL

En elperiodico-publicacion semanal “Internal Medicine News”,
William E. Gelden y Robert H. Hopkins, los encargados de

publicar Ia prestigidsa columna “The effective Physician”, pu-
blicaron el 1 de enere 2005 los 5 tépicos mds importantes de
vigilar en nuestras Practicas, para el 2005: '

1. Tenemosgue trabajar mds, para asegurar qie nohayan pro-
- blemas en ¢f pago de los honorarios profesionales de los
médicos.

Profeson. Universidad Cayetand Heredra
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2. Debernos tratar mejor y mis integramente 2 los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica. '

3. Mucho cuidado con el estafilococo dorado resistente, que_ ‘
ahora es adquirido en la comunidad.

4. Eldilemadelosi 1mperatwas tecnologlcos que pueden ne- -
cesitar nuestros pacientes.

5. El problema de Ia morbﬁldaci y mortalidad en el penodo
postoperatorio. ‘

Todos estos articulos, junto con 1 otros recopilados de impor-

tantes revistas, serén ;s;esentadﬁs y discutidos En esta primera -
entrega se presentan las secciones: Medicina Car&evascufar,'

Geriatrfa y Seguridad para el paciente.

TEMAS DE MEDICINA CARDIOVASCU LAR '

_ Truiamsentos moc!emos para la h;pertensaén

arteriat (HTA) :

Se conoce muy bien gue una buena dleta, ejercicios y b.i]ar de
peso,es una de las medidas mds efectivas ¥ potenites, para ba]ar
una presidn arterial elevada, :

Ya'en el afio 2001 se publics (NEJM, 344 3-10) que fa Dicts

DASH (Dietary approach to stop Hypertension) era més efecti-

vaenbajarla PA (labajaba en 11/6 mm Hg) que elatenolol {en-
8/7), captopril (en 6/5), diltiazem (en 10/9), prazosin (en 9/6),
¢ hidroclorotiazida (en 11/5}. La dieta DASH sc puede obtenei
del Internet: btpp://dash.Bwh.harvard. edu, o a través de la
pagina del gobierno de EE U, en www.nhlbi.nih, gov. '

En un estudio publicado en el IAMA en diciembre 15, 2004 :
sobre antlhlpertenswos y enfermedad cardiovascular (ECV)en
50219 mu)cres delasegundayla tercera edad (edades entre 50

y 79 afios) se encontré que en 5,9 afios de seguimiento una
monoterapia con diuréticos fue superior a cualquier otra mo-
noterapia {para prevenir complicaciones de ECV), Un trata-
miento de combinacién con un calcioantagonista mas un diu-
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rético se asocié con una mayor mortalidad, que los tratamien-
to de combinacion de betabloqueadores més diurético. Los
riesgos fueron similares para el tratamiento de combinacién
de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) mads diuréticos o betabloqueador mds diuréticos.

{Shvia Wasserhei-Smoker, y col. JAMA. 2004; 292: 2849-59)

Sustancias exégenas que suben la presién arterial
(ACP-2005)

De todas maneras, en nuestro enfoque del tratarniento de la hi-
pertensién arterial (HTA), todos los médicos debemos acordar-
nos que hay sustancias exégenas, que suben la PA, y que deben
tenerse en cuenta para aconsejar bien a nuestros pacientes:

I Esteroides anabolicas B Cloruro de sodio

M Cafeina M Aminassimpaticomirnéticas
B Cocaina M Etanol

B Clorpromazina B Corticosteroides

B Nicotina M Ciclosporina

B Eritropoyetina B Drogas anorexigenas

M Pildoras anticonceptivas M Antipresivos triciclicos
M Inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO)

Tratamiento con IECA postinfarto miocardico agudo

Enunreciente articulo se traté de determinar, si todos los IECA
eran iguales en su proteccién cardiaca, para los pacientes que
han sufrido un infarto miocirdico agudo (IMA) reciente. Estos
autores encontraron que no todos los IECA eran iguales, sien-
do el mejor de todos el ramipril, seguido en orden de impor-
tanciadel perindopril, lisinopril, enalapril, quinapril, fosinopril
y captopril. Un elemento de confusién, o sesgo, se pudo haber
producido en esas conclusiones, porque los pacientes que te-
nian mas tasas de supervivencia con esos IECA, también eran
los que mds recibian otros tratamicntos cardioprotectores
como estatinas y betabloqueadores. Pero de todas maneras, es-
tos autores concluyeron que no todos los IECA brindan el mis-
me grado de beneficios cardiacos.

(Annals Med 2004;141:102-12}

Nuevo estudio con IECA en la enfermedadde la
arteria coronaria (EAC) estable

En dos recientes estudios internacionales, HOPE y EUROPA,
los IECA reducian la morbilidad y mortalidad en pacientes con
EAC estable o con maltiples factores de riesgo EAC, y sin insu-
ficiencia cardiaca. Ahora aparecié un tercer estudio, llamado
PEACE, que fue realizado principalmente en EE UU,

Los investigadores aleatorizaron 8 290 pacientes con EAC es-
tabley con fracciones de eyeccién del ventriculo izquierdo nor-
males (promedio, 58%) para que reciban trandolapril (4 mg
diarios en promedio) o placebo. En el momento inicial, la pre-

si6n arterial promedio basal fue 134/ 78 mmHg. Un 70% de
los pacientes estaba recibiendo tratamiento para sus lipidos, y
72% habfa tenido o una intervencién coronaria percutinea o
cirugia de by pass cardiaco.

Luego de un seguimiento promedio de 5 afios, la incidencia de
eventos primarios del estudio (muerte por causas cardiovas-
culares, IMA no fatal o revascularizacién coronaria) no fue
significativamente diferente en los grupos trandolapril y pla-
cebo (21,9% y 22,5%). Ningiin subgrupo se beneficié del tra- -
tamiento con trandolapril. El trandolapril baj6 la presién sis-
télica promedio en casi 3 mmHg més que el grupo placebo.’

Se coment6 que estos resultados, que no mostraban una car-
dioproteccién de este IECA, podria explicarse que era debido
a que los pacientes ya estaban recibiendo otros tratamientos
cardioprotectores, 0 que ellos no tenfan tanto riesgo acumula-
do como los pacientes en los otros estudios.

{N Engl ) Med 2004:351:2056-68)

Tratamiento antihipertensivo en pacientes con
diabetes mellitus con albuminuria

Se comparé diferentes tratamientos antihipertensivos en pa-
cientes con diabetes mellitus con albuminuria, para determi-
nar su rol renoprotector, Se estudié 204 pacientes en Italia, que
fueron seguidos por 3 a 6 afios. Al final del estudio, se encontré
que presentd albuminuria persistente el 5% de pacientes que
recibieron tratamiento combinado de verapamil con
trandolapril, el 6% de los que recibieron solo trandolapril, el
11,9% de los que s6lo recibieron verapamil, y el 10% de pa-
cientes con placebo, En este estudio, el tratamiento con solo
trandolapril fue superior a los otros tratamientos estudiados;
es decir, el tratamiento con trandolapril previno albuminuria

- en més o menos 1 de cada 20 pacientes tratados,

(Ruggenent Py col, NEJM 2004; 351:1941-51}

¢Son los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il (BRA-II) equivalentes alos IECA? -

Ya estd bien establecido que los [ECA reducen la mortalidad
en los pacientes que tienen insuficiencia cardiaca (IC}, y que
retardan la progresion de la nefropatia diabética. Los BRA-II,
otros farmacos con un similar modo de accién, han venido a
desafiar el rol de los IECA. Pero estos dos grupos de firmacos
no s¢ habfan comparado frente-a-frente en grandes estudios.

Un estudio, con 14 703 pacientes con IMA, complicado con
disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo, los que fueron
aleatorizados a recibir captopril, valsartdn, 0 ambos juntos. En
un seguimiento de unos 24 meses, los 3 grupos de tratamiento
tuvieron iguales incidencias de eventos cardiovasculares, fatales
¥ no fatales. Sin embargo, una mayor proporcion de pacientes
que recibieron las dos drogas experimenté efectos adversos.

(N Engl | Med 2003,349:1893)
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En otro estudio, investigadores compararon los tratamientos
con enalapril y con telmisartdn en 250 pacientes hipertensivos
y que tenian diabetes. Todos estos pacientes tenfan nefropatfa

temprana. A los 5 afios, los cambios enla funcién renal, las'ta-

sas de enfermedad renal terminal y los eventos cardiovascula-
res fueron similares en ambos grupos

(N Ergl | Med 2004351:1952)

En un metaandlisis de 43 estudios, se evaluaron 7 545 pacien-
tes con nefropatia diabética, en tratamiento con IECA y BRA-

IL. Ademds, también se compararon (en 36 estudios) los IECA
~ con placebo; en cuatro estudios los BRA-II con placebo, y en
tres estudios los BRA-II con los IECA. En general, se encontrd
que las dos clases de drogas tuvieron efectos similares y signi-

ficativos en dar una més lenta progresién de la enfermedad

renal. Sin embargo, sololos IECA redujeron la mortalidad glo-

bal (0,79%, vs, 0,99x en los pacientes con BRA-IT). Tarnbién se

encontrd que ambos tipos de drogas, trabajan igual en los pa-
- clentes con enfermedad renal terminal.

(Streppoli GFM. BM] 2004,329:828-31)

Ya se estd acumulando evidencias de que estas clases de frma-
cos son equivalentes en muchos pardmetros, para los pacien-

- tes con nefropatia diabética y en pacientes con infarto miocér-
dico. Hasta ahora, los BRA-II parecen ser menos efectivos que
los IECA, en reducir una mortalidad temprana en los pacien-
tes con nefropatia diabética.

Dado quelos BRA-IT alin no parecen tener ventajas en ningu-
na 4rea sobre los IECA, probablemente todavia debemos se-
guirconfiando en los IECA como una terapia inicial en pacien-
tes condiabetes o infartos miocérdicos. Sin embargo, los BRA-
11 serfan una alternativa bastante aproptada para pacientes que
no pueden tolerar los TECA, algo que es muy comuin enlos pa-
cientes de la tercera y cuarta edad,

Efectos sobre la mortalidad de diferentes dietasy
drogas hipolipemiantes
Acaba de publicarse un articulo de revision (M. Studer y col.)
donde se encontré que la tasa de riesgo global de muerte en
pacientes tratados con estatinas es 0,87x (obtenido de una re-
" visién de 35 estudios). O sea, que por cada 100 personas que
morian en el grupo control, 87 personas que lomaban estati-
nas también morian. Dicho en otras palabras, para prevenir
una sola muerte en prevencién primaria tencmos que tratar
- 248 personas y én prevencién secundaria, 835 pacientes.

Enla revisién de 17 estudios con fibratos, Studer y col encontra-
ron que la tasa de reduccién de ricsgo de muerte fue 1x (no se
modificd) y para la reduccién de mortalidad por causas no-
cardiacas, 1,3x.

Trece estudios con tratamiento con dcidos grasos ®-2 mostra-
ron una tasa de reduccion de riesgo de muerte de 0,77x, y esto
a pesar de que hubo una leve disminucién en la colesterolemia.

102 Acta Mtpica Peruana 2005 Voo XXIIN® 2

Esto quiere decir, que hay que tratar' 140 pacientes con enfenﬁe_—
dad coronaria del corazén (ECC) pard prevenir una muerte.

Enlo que respecta ala accién delas resinas (8 estudios), niaci- .-
na (2 estudios) y dietas, no se encontré ningtin efecto sobrela
tasa de martalidad. :

Enla conclusién de surevisién, Studer manifiesta que las estati-

nas bajan ¢l colesterol en 20%; las resinas, en 15%; la niacina, en

11%; los fibratos, en 8%, ylos acidus grasos -3, s¢lo en 2%; pero,

uno tiene que tratar a un gran nimero de personas, para salvar

una vida. Su recomendacién final fue: “desde muy temprano en
suvida... adquiera un buen estilo de vida, que.evite el sobrepeso,

con una buena dieta y muchos ejercicios.”

(M. Studer y cof Arch it Med 2005;165:725-730)

Muevos biomarcadores para enfermedad
coronaria del corazén (ECC)

En afios recientes, se ha descubiertovariosbiomarcadores (BM)
parala enfermedad cardiovascular (ECV), y todos esperan que -
estos podrén ser usadus para celificar con mds certeza, el ries-
go que tiene cada paciente... y, ast, empezar un buen y perma-
nente tratamiento.

Un buen niimero de pacientes con ECC ho tiene los factores
deriesgo tradicionales {como HTA, hipercolesterolemia, obe-
sidad, fumar, entre otros), y, por otro lado, hay pacientes que si
tienen esos factores pero no tienen ECV.

Los BM ofrecen datos que se toman de exdmenes de sangre o
deorinay su descubrimiento ha comenzado aayudaralosin-.
vestigadores a conocer mejor le biologia de la aterotrombosis, -
El despistaje mds comin es medir los diferentes tipos de coles-
terol, pero desgraciadarmente, su uso actual, estd dirigido, mas

* que nada, a los pacientes que ya desarrollaron un ataque agu-

do CV. Por ejemplo, un dosaje de las troponinas nos diré si al-
guien ha tenido un IMA dealto riesgo, yla medicién del pép-
tido natriurético cerebral (BNF) después de unIMA, ayudaria
a determinar las oportunidades de sobrevida de los pacientes,
o las de desarrollar una IC descompensada.

Los investigadores tienen la esperanza de que los BM se usen
de una manera temprana, anles de que ocurran eventos mayo-
res: ellos han evaluado los siguientes BM como potenciales—y
titiles— herramientas para mejorar la prediccién de riesgo: mar-
cadores de inflamacién, de hemostasis, de trombosis, de fbri-
nolisis, y de estrés oxidativo (LDL-c oxidado), la lipoproteina
A (Lp-A), los lipidos alterados (por ¢jemplo, cl tamafio de las
particulas de LDL), entre otros. -

La proteina C- reactiva (PCR). Es nina proteina (pentraxina)
que sc fabrica principalmente en el higado y que afecta el siste-
ma inmune. Ademds de ser un reactanie de fase aguda, la PCR
también se forma en las célules musculares lisas de los vasos
coronarios, y s¢ expresan en los vasos enfermos. En la actuali-
dad, se especula que la PCR puede afeclar directamente la ex-
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presion de las moléculas de adhesién, influenciar la fibrin6li-
sis y dafar la funcién endotelial.

Ya se ha comprobado que la medicién de una PCR de alta sen-
sibilidad (PCR-as) es un predictorindependiente de riesgo para
IMA, stroke, enfermedad vascular periférica (EVP), y muerte
stbita cardiaca. Medir la PCR-as afiade m4s informacién
prondstica a cada une de los niveles de riesgo determinados
por las Tablas Framingham de Riesgo y a cualquier nivel de
riesgo calificado segtin el nivel de LDL-c. De hecho, los niveles
de PCR-asno estin ‘ligados’ alos niveles encontrados de coles-
terol: los pacientes con niveles altos de PCR-as y niveles bajos
de LDL-c tienen un alto riesgo-absoluto para futuros eventos
CV, que aquellos que tienen LI3L-c alto y PCR baja.

En el dltimo Congreso Anual de la Asociacion Americana del
Corazdén (AHA-2004), el Dr. Paul Ridker mencioné, basado en
pacientes del estudio PROVE IT-TIMI22, que “menos del 3%
del cambid en la PCR puede predecirse por los cambios en el
LDL-¢, y que bajar la PCR es muy importante, aun en los pa-
cientes que ya reciben tratamiento con estatinas a dosis-altas.”

El Dr. Ridker concluy6 que la mejor manera de bajar la PCRes
una buema dieta, ejercicies y no fumar. Luego, recién vienen
los tratamientos que enfocan los factores de riesgo tradiciona-
les,como lasestatinas, czetimiba, algunas drogas antihipertensi-
vasy algunos miembros de los nuevos tratamientos para DM-2,
come las tiazolidineonas.

(JAMA 2004;292:2824-25). internal Medicine News, Diciembre 15, 2004)

Proteina C reactiva, el sindrome metabdlicoy
riesgo cardiovascular

El sindrome metaboélico (SM} y una elevada PCR se han aso-
ciado con un mayor riesgo para sufrir eventos CV. En 3 037
pacientes —descendientes de los primeros pacientes del estu-
dio Framingham- se investigé la relacién entre estos dos fac-
tores de riesgo {medidos al inicio) yJa incidencia de eventos
CV durantc los 7 afios de seguimiento,

Cerca del 24% de los participantes tuvo ¢l SM. Los promedios de
PCR (ajustados ala edad) aumentaron paralelamente,con el nii-
mero de componentes del sindrome (obesidad abdominal, hi-
perglicernia en ayunas, presi6n alta, niveles de FHIDL-c bajos y tri-
glicéridos elevados). Entre la gente con el SM, los niveles de PCR
fueron mas clevados significativamente en las mujeres que en los
hombres. E1 SM y una PCR en el quartil més alto (vs el primer
quartil) mostraron asociaciones significativas con eventos CV
(tasas de peligro —hazard ratios— de 2,1x v 2,2x, respectivamen-
te). Ambos factores —luego de ser reajustados en un anilisis
multivariado- atin permanecian como factores independientes
de riesgo. Sin embargo, un modelo que incluia ambos factores
juntos no fue un mejor predictor en forma significativa que los
modelos que usaban o uno o el otro de estos dos factores.

{Rutter MK, Circulation 2004;1 1 0: 380-5)

Factores de riesgo para desarrollar
enfermedad cardiaca- Estudio Interheart

En el periédico ‘Today in Cardiology’, de octubre de 2004, se
reporta este extenso estudio realizado en 52 paises y que fue
presentado en el Congreso Europeo de Cardiologia 2004. El es-
tudio incluyd 29 000 personas (hombres menores de 55y mu-
jeres menores de 65 afios). Al final del estudio se determind
que la gran mayoria de pacientes que desarrollaron un IMA
tenia factores de riesgo que eran tratables o modificables, yque
estaban presentes en 93% de todos los IMA. Se determinaron
los siguientes factores de riesgo, en orden de mayor a menor
importancia: proporcién Apo B/ApoA-1; fumar; factares psi-
cosociales; obesidad abdominal; diabetes mellitus, hiperten-
sién arterial; alcohol en exceso; sedentarismo; malas comidas.

El estudio Interheart Hegd alas siguientes conclusiones:

B Larelacién entre Apo B/ApoA-1 es mucho mds exacta que
la determinacion del LDL-c.

B Detodos los pacientes que sufren ur: IMA, §9,7% tuva unc
de los nueve factores de riesgo.

M La prevencién —a largo plazo- es mucho més barata que el
mejor de fos tratamientos. Desgraciadamente, todos los mé-
dicos hemos sido entrenados para tratar todas las enferme-
dades con farmacos.

B Los mismos pacientes se ayudarfan muchisimo con: una
buena dieta, ejercicios, y no fumar. Con s6lo estas medidas
se bajaria ¢l riesgo de IMA entre 66% ¥ 75%.

{Yusuf S. Eurpean Congress of Cardioogy. Agosto 28- Sept {, 2004}

La mejor superpildora (poly-pill) del momento
para prevenir mortalidad cardiovascular

El afio pasado se public la remota posibilidad de que en el
futuro, para disminuir Ia tremenda carga de las enfermedades
cardiovasculares, todos los que pasan los 50 afios deberian to-
mar una pildoraque contenga cinco principios activos: aspiri-
na, un betabloqueador, un IECA, una estatina, y un diurético,
algo que parccia muy interesante, pero también generd mu-
chas criticas.

Un estudio hecho en varias clinicas de Inglaterra, en el que se
evalué diferentes grupos de pacientes gue estaban tomando en
forma continua varios grupos de medicamentos
<ardioprotectores, con la finalidad de determinar cudles eran
los ms protectores. Por primera vez, 13 029 pacientes tuvie-

. ron ¢l diagnéstico de enfermedad coronaria (tasa de inciden-

cia: 338/100 000 pacientes-afios). De estos pacientes, 2 266
fueron comparados con 9 064 casos-controles. Se encontré que
diferentes asociaciones de farmacos ofrecian tasas diferentes
de proteccién cardiaca. Las asociaciones de farmacos, segiin la
reduccién dela mortalidad que ofrecieron, de mayor a menor
porcentaje, fueron:
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— Estatinas + ASA +BB: 83%
. - Bstatinas + ASA + BB +IECA: - 75%
— Estatinas + ASA +IECA: 71%
— Estatinas + IECA: ' 31%
— IECA solos: 75%
— BB solos: 19%

ASA = 4cido acetilsalicilico; BB = betabloqueader;
IECA = inhibidor de la enzima convertidora de Ja angiotensina

Clopidrogel con terapia fibrinoltica para
infartos miocdrdicos con elevacion del ST

Los pacientes que reciben aspirina y terapia fibrinolitica para -

infartos miocdrdicos con elevacion del ST (IMA-EST) estén en
riesgo de sufrir una reperfusién inadecnada o una reoclusion de
© la arteria responsable. [n un estudio amplio se aleatorizaron 3
491 pacientes menores de 75 afos, que se presentaron con IMA-
EST pararecibir clopidrogel o placebo en asociacion con un agen-
te fibrinolitico, con aspirina y, si era apropiado, con heparina.

Los pacientes tuvieron angiografia dentro de los 3,5 dfas des-
pués de haber sido aleatorizados. El resultado principal final
(angiografia para el estudio de la arteria ocluida causante del
IMA, o muerte,o IMA recurrente antes dela angiografia) ocu-
rrié con menor frecuencia en el grupo clopidrogel que en el
grupo placebo {(15,0% vs 21,7%), lo que fue significativo.

Alos 30 dias, la tasa de muerte CV e IMA recurrente o la necesi-
dad pararevascularizacién urgente fue también significativamen-
temenor en el grupo clopidrogel {11,6% vs 14,1%). Las tasas de
sangrado importante fueron similares en ambos grupos. O sea,
el afiadir clopidrogel a la terapia fibrinolitica y ala terapia estén-
dar adjunta para el IMA-EST mejoralapatenciade laarteria cau-
sante del infarto y los resultados finales isquémicos a los 30 dfas.

Se espera que estos resultados se puedan aplicar a los grupos
de pacientes mayores, los que tengan un mayor riesgo, o aque-
llos que estdn yendo a una angiografia temprana. Al parecer, ¢l
clopidrogel es un valioso tratamiento adjunto en pacientes que
van a una fibrinélisis y que tendrdn una tardia angiografia,

(Sabatine M5 y col. N Engl | Med 2005,352:41179-8%} -

Reperfusién secuencial para el IMA-EST

" Hasta hace poco, todos estaban de acuerdo, con las guias publi-
cadas, de que 1o era aceptable una terapia intervencionista o

_invasiva, después de que el pacienteya ha reclbidouna trombdlisis.

En este articulo, se cuestionan estas recomendaciones.

En el tratamiento del IMA-EST, la angioplastia, comparada con
¢l ttatamiento trombolitico, es mds efectiva para recanalizar
las arterias ocluidas, y brinda menos riesgo de reoclusién,
reinfarto ysangrado. Pero la trombélisis estd mas ampliamen-
te disponible en muchos lugares, y sela puede usar mds pron-
tamente. A fines de los afios 80, los estudios de trombdlisis in-
mediata, seguida en algunas horas con angioplastia con balén,
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mostré, a larga data, pocas ventajas y mds complicaciones que
con el uso de solo la trombélisis,

Sin embargo, el desarrollo delos stents cOronarios y una mejor
terapia antiplaquetaria han vuelto a hacer que se reconsidere
este enfoque combinado de trombélisis inmediata conangio- |
plastia. Los investigadores de este estudio, en Espafia, identifi-
caron 500 pacientes sin shock cardiogénico que habian tenido
trombélisis para un IMA-EST. Los pacientes fueron aleato-
rizados a un grupo invasivo (GI), cori una angmgraﬁa dentro
de24 horasdel tratamiento trombolitico (ysi estaba indicado,
se les hacfa una revascularizacién), 0 a un grupo conservador
(GC), que no deberia tener angiografias (salvo el caso de que
se volviera a presentar una isquemia),

En el GI, €l 80% recibié stents en la arteria culpable y 2% tuvo
cirugfa de by pass coronario. Cerca del 25% de los pacientes en el
Gl fue transferido a hospitales equipados con angiografia. En el
GC, el 20% tuvo revascularizacién antes de ser dado de alta.
Alafio, el Gl tuvo una significativa menor iricidencia de muer- -
te, reinfarto o revascularizacién (9% vs 21% en ol GC),una’
tendencia hacia una menor incidencia de muerte o reinfarto
(7% vs 12%), un significativo menor niimero derevasculariz-
Aaciones.por isquemia, y —en promedxo hosp1tahzac10nes que
fueron significativamente ms cortas.

. Los desgrupos tuvicron tasas similares de sangradoimportante

y de complicaciones vasculares. -
{F- Fenéndez-Aviés y col. Lancet 2004;364:1045-33) -

Gulas AHA-ACC 2004 paraeltratamiento del IMA-EST

1. Tratamiento antes de Ia hospitalizacién

— Nitroglicerina sublingual

~ Betabloqueador, por via oral

— Considerar tratamiento combinado: abciximab con me-.
dia dosis dereteplasa (o tenecteplasa). Se recomiendasu.
uso antes del intervencionismo percutdneo (con o sin co-
locacidn de stents), siempre y cuando el paciente no ha
sufrido de stroke isquémico en los 3 meses anteriores. .

. — Enelpaciente con o sin terapia de reperfusion, se puede usar,

- sino hay contrzindicaciones, la heparina de bajo peso mo-
lecular como una alternativa a la heparina trad1c1onal

2. Tratamiento dentro del hprlldl

— Si hay pericarditis, no se debe usar ibuprofeno.

— Los BRA s6lo se usardnssi el paciente no tolera losIECA y
a fraccion de eyeccién ventricular es menor de 0,4. -

— En caso de una trombocitopenia inducida porla hepan-
na de bajo peso molecular (HIT, por sus siglas en inglés),
se debe tratar a los pacientes gue recibieron estreptoqul—
nasa, con bivalirudina. S

— Si hay taqulcardia ventricular monomérfica persistente
yasintomitica, se puede administrar amiodarona—al ini-
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cio en boloendovenoso yluegoeninfusion-o cardiover-
sién eléctrica
~ Siseuso stents medicados, se puede usar clapzdregei por
varios meses, y hasta por 12 meses si no hubiera peligro
de hemorragias.
3. Prevencién secundaria
— No usar terapia de reemplazo estrogénica luego de un
IMA-EST,
— La meta para la reduccién del LDL-c es de 100 mg/dL o
menos.
AHA: American Heart Association; ACC: Americon Callege of Cordiolngy

Isquemia cardiaca en pacientes condiabetes
mellitus

Esampliamente conocido que los pacientes con DM tienen una

mayor morbimortalidad que los pacientes sin DM, Inclusive,

hay pacientes a los que recién se les hace el diagnéstico de DM,

después de haber sufrido su primer IMA, y que, si no s¢

estabilizan bien sus niveles de glucemia, tendrdn peor desenla-
* ce en el periodo agudo,

Pero en el paciente con DM, que nunca ha sufrido un IMA, se
puede reducir en 20% el riesgo absoluto de sufrir un evento co-
ronario, si se logran las siguientes metas: hemoeglobina A1C,

menor de 7 g/dL; presion arterial, menor de 130 mmHg LDL¢, -

menor de 100 (¢ de 70) mg/dlL; y recibir 81 mg al dia de aspirina,
{G. Bakris.Today in Caniiahgy, Ot 2004}

Un nuevo diagnéstico de DM se asociaa
peores resuitados postinfarto miocdardico

Ya es muy conocide que los pacientes con DM antigua (DMA)
estdn cn un mayor riesgo de tener pobres resultados después de
unIMA, Perola preguntaes: ;qué sucede cuando la DM reciénse
le diagnostica en el momento que el paciente desarrofla su IMA?
Paradilucidar esto, se evaluaron datos deunestudioaleatorizado
acerca de un tratamiento con bloqueadores de los receptores de
la angiotensina Il (BRA-II) en 14 703 pacientes con IMA; de los
cuales, el 23%tenia DMA; el 4%, DM recién diagnosticada, y 73%
no tenfa DM, Los pacientes gue tuvieron DM recién diagnost-
cada tuvieron menor edad que los pacientes con DMA (63,9 vs
66,5afios} y tuvieron menos comorbilidad (IMA previo: 22%vs
35%; insuficiencia cardiaca, 10% vs 23%). Sin embargo, cuando
seles compard con Jos pacientes sin DM, los dos grupos con DM,
al afio de haber sido earolados al estudio, tuvieron simitares ta-
sas reajustadas con multivariables para muerte {1,4x-1,5x) ypara
eventos GV {1,3x-L,4x]).

Estos datos sugieren que los factores metabélicos asociados a
la DM contribuyen a dar desenlaces finales muy negativos des-
pués de un IMA, sea cual fuere la antigiiedad del diagnéstico
de DM. Asimismo, también sugieren, que las anormalidades
vasculares y el dafio de drgano blanco pueden ocurtir antes del

-

diagnostico ‘oficial’ de DM. Entonces, siempre hay que buscar,
o tratar de detectar, en los pacientes con IMA, una DM oculta,
paza asi identificar a este grupo de alto riesgo, y poder ofrecer-
le un tratamiento mds agresivo.

{Aguttar D. y col. Greulation 2004'! 10:1572- 8)

Etroidela tempm conestatinas es cadavez
maésimporiante

Enelafio 2004, los expertos recomendaran el uso de las estati-
nas, incluso para pacientes que previamente estaban fuera de
la poblacién en riesgo CV. Sin embargo, otros expertoshan ob-
jetado esta recomendacién. Hallazgos de varios estudios han
hecho que se publiquen nuevas recomendaciones.

Enel estudio PROVE-IT sealeatorizaron 4 162 pacientes con sin-
drome coronario agudo (SCA), para que reciban un tratamien-
to con estatinas, ya sea en regimenes con dosis moderadas o con
dosis intensivas. En e tratamiento moderado {pravastatina, 40
mg/d) se bajé los niveles del LDL-¢ a un promedio de 95 mg/dL.
En el watamiento intensivo {atorvastatina, 80 mg/d} se bajé €l
LDL-ca un promedio de 62 mg/dL. A los 24 meses, los hallazgos
finales del estudio, que incluyen muerte, IMA, angina inestable y
revascularizacién, ocurrieron significativamente en menos pa-
cientes del grupo con tratamiento intensivo que en ¢l grupo con
tratarniento moderado {22,4% vs 26,3%).

iN Engl ] Med 2004350:4 495

Enel estudio Reversal se aleatorizé a 654 pacientes con enferme-
dad coronaria alos regimenes usados en el estudio PROVE-IT. A
jos 18 mieses, o volumen deateroma medido por USIV (ultraso-
nido intravascular} aumento en el grupo con tratamiento mo-
derado, pero disminuyé en el grupo con tratamiento intensivo.
JAMA 2004291:1071)

Ademis, en un metaandlisis de 25 estudios, con 69 511 pacientes
con enfermedad de arterias coronarias (EAC), se encontréqueel
tratamiento con estatings reducia significativamente los eventos
CV ylas tasas de mortalidad, aun en los pacientes que tenfan ni-
veles pretratamiento de LDL-c menores de 100 mg/dL.

{Arch Inter Med 2004:164:1427)

En ¢l estudio CARDS (Inglaterra) sc aleatorizaron 2 838 pa-
cientes con DM-2, sin EAC conocida, para ser tratados con
atorvastatina, 10 mg diarios, o placebo. Las tasas de eventos
coronarios fueronsignificativamente menores en elgrupo ator-
vastatina que en el grupo placebo: el 5,8% yel 9,0%, respecti-
vamente, de pacientes suffieron eventos coronarios agudos;
revascularizaciones coronarias o stroke. El tratamiento fue tam-
bién efectivo en pacientes que tenfan niveles relativamente bajos
de colesterol total o de LDL-c.

Lancet 2004:364:685)

Basadosen este yotrosestucios, el Pfograma de Educacidnso-
bre el Colesterol de EE UU (NCEP)} publicé que una opcién
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razonable era bajar las metas de LDL-c de menos de 100 mg/
dL a menos de 70 mg/dL en los pacientes en riesgo alto, v de
130 mg/dL a 100 mg/dL en los pacientes en riesgo moderado.

- Sin.embargo, algunos expertos protestaron porque estas reco-

mendaciones eran mds agresivas que las ya publicadas y que han
sido comprobadas en forma decisiva (en especial, en les mujeres
menares de 65 afios y en la poblacién general mayor de 65 afios).

(Circulation 2004; 110:227)

Drogas que pueden empeorar la funcién
cardlaca

Esimportante recordar que hay sustancias que pueden empeo-
rar la funcién cardiaca, o la HTA (o su tratamiento):

B Drogas antiarritmicas clase |

W Drogas antiarritmicas clase III (sotalol, ibutilida)

B Antiinflamatorios no esteroideos

B Calcioantagonistas

B Minoxidil

M Anticancerosos {doxorrubicina, transtuzumab, antracmhnas)
B Glitazonas (tiazolidinedionas)

M [traconazol

B Anagrelida

Bl Alcohol

M Betablogueadores

M Acido glicirretinico

Medicina y Cardiologia preventiva

En ¢l 2004, la American Heart Association, American Cancer
Society y la American Diabetes Assoclation s¢ unicron para

luchiar juntas contra las primeras causas de mortalidad en EE
UU. Recomendaron cuatro cstrategias de prevencion, para dis-
minuir el riesgo de enfermedad cardiaca, stroke, cincer y DM,
enfermedades responsables de 2 de cada 3 muértes en EE UU,
con ttn costo de 690 mil millones de délares. Asimismo, men-
cionaron que son pocoslos pacientes que conocen suriesgode
desarrollar DM, lo peligroso de tener una H'TA ¢ un colesterol
elevado ylo importante que es el despistaje parala prevencién
del cincer (con exdmenes de Papanicolaou, mamografia, exd-
menes de colon y préstata, entre otros).

* Estas sociedades médicasnos recomiendan: “Ensefien asu pa-

ciente que: su salud empieza con usted y que vivir saluda-

blemente es una primera prioridad para todos”. Y podemos

ensefiarles estas cuatro simples estrategias:

1. “Siga una dieta saludable™ 5 porciones de frutas y vegetales

por dia.
2. “Sea fisicamente activo”... 30" a 60 de ejercicios al dia, por
lo menos 5 dias a la semana.
3. “No fume”

4. “Visite a su médico regularmente”.
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La ICtiene mas riesgos para cirugias (no
cardiacas) que la enfermedad de las arterias
coronarias (EAC)

" Elestudio CARP ya habia demostrado que enlos pacientes con

EAC quevana ser sometidos a intervenciones quirrgicas (no
cardiacas) es imperativohacerles primero unabuena revascu-
larizaci6n cardiaca, para evitar complicaciones graves. Pero, el
impacto que tiene el diagnéstico de la 1C sobre la morbimor-
talidad en estas cirugfas no cardiacas no ha sido correctamen-
te apreciado. ' '

En este estudio, se evalué 1 532 pacientes mayores de 65 afios
con ICy 1757 con EAC, que iban a ser sometidos a cirugfa de-
abdomen, térax, ortopédica o vascular, comparados con 44 512
controles.- ‘

Los pacientes con IC tuvieron mayores tasas de mortalidad o
de rehospitalizacion (entre 2x y 4x) comparadas con los con:
troles. En general, la mortalidaden los hospitalizados fue 7,9%
en los pacientes con IC, 4,6% en los pacientes con EAC ysélo
4,1% en el grupo control. '

Los pacientes con IC tuvieron mds admisiones a los servicios
de cuidados intensivos, estuvieron mds tiempo hospitalizados -
y una mayor proporcion de ellos fue transferida a casas dere-
poso de ancianos u hospicios, al momentc del alta.

{Adrign F Hernéindez ¥ col. ] Arn Call Cardiol 2004;44:1 446-53)

Nuevosy prdct[cos enfoques para un me;or
tratomientodelaiC :

Para hacer mds fcily répido el diagn()stico del tipo de IC que

- tienen los pacientes al llegar a los servicios de emergencia, los

expertoshan clasificado a estos pacientes en 4 tipos, segtin ten- -
gan o no congestién pulmenar, y de acuerdo a la cantidad de
perfusion tisular {demostrada clinicartiente): los pacientes que
se presentan clinicamente como ‘secos y tibios’ (sin ruidos
hiimedos en el térax y temperatura corporal normal),los*hd-

medos y tibios} los ‘seces y frios” y los "himedos y frios” Figy-

Ll - s

El cuadro mas frecuente que se ve en los pacientes que llegana

la emergencia son los ‘secosy tibios’, A estos se les podria aten-

der solo en la emergencia, o en la consulta externa, con las si-

guientes medidas: tratar la congestién pulmonar; adrhinistrar

vasodilatacién arterial y venosabalanceada; conseguir una na-

triuresis adecuada; administrar drogas sin efectosinotropicos -
positivo’s ¥ que no causen activacidn neurcendocrina refleja,

Los pacientes que caen en las clases ‘seco y frio’ y ‘hémedo ¥
frio’ deben ser hospitalizados en una unidad de cuidados in-
tensivos, o vigilarlos muy estrechamente con aparatos de
telernetria. Los pacientes del tipo ‘tibio y himedo’ también de-
ben ser vigilados con telemetria. '

{Fonarey G. Clinical Cardiology {Suppl) Set 2004}
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Nuevos enfoques en la terapéutica
farmacolégica de la IC crénica

El tratamiento de la IC se ha complicado por la existencia de
dos tipos de 1C (sistélica y diastélica} y de nueve familias de
farmacos importantes paralos pacientes. Se debe conocer bien
estas drogas para saber cudndo y ¢émo usarlas o asociarlas.
1. Farmacos de primera linea: IECA, betabloqueadores

2. Antagonistas de aldosterona

3. Diuréticos, digoxina (solo para los sintomas)

4. St hay disfuncién renal, hidralazina y nitratos

No hay respaldo suficiente para el uso rutinario de los calcio-
antagonistas, los inhibidores de la vasopeptidasa, los antago-
nistas delos receptores dela endotelina, los agentes inotrépicos
y la terapia con antitrombdticos o antiarritmicos.

{Andrew T.Yam. Annafs Int Med 2005;142:13245)

Dinitrato de isosorbide mas hidralazina en
pacientes de raza negraconIC

En 1986, se demostrd quela cormbinacion de dinitrato de isosor-
bide mds hidralazina (DI+H) mejoraba la funcién ventricolar
izquierda y bajaba la mortalidad en los pacientes con IC, presu-
miblemente al mejorar la poscarga cardiaca {N Eng ] Med Junio
de 1986; 314:1547). Més tarde, csta terapia combinada se fue uti-
lizando cada vezmenos, debidoa queaparecieronlos IECA {como
enalapril), que parecian ser superiores. Més tarde, se demostré
que la terapia con un {ECA si era superior enlos pacientes con IC
de raza blanca, pero no en Jos de raza negra. Esto sugirid que los
pacientes de raza negra podrian tener en promedio un sistema
renina-angiotensina con menor actividad v una menor biodis-
penibilidad de ¢xido nitrico que los pacientes blancos.

Esta secuencia de eventos indujo 2 que se haga una reevaluacién
dela terapia DI+ H, pero esta vez solo en pacientes de raza negra
con IC avanzada. En un estudio aleatorizado, 1 050 de pacientes
recibieron una dosis fija de la combinacién DI+H o placebo.
Ademds, ambos grupos recibieron IECA y diuréticos.

El estudio terminé prematuramente porque un analisis prelimi-
nar mostré que los pacientes que recibian DI+ tuvieron una

significativa menor mortatidad (6% vs 10%) y una menor tasa
de hospitalizacién por IC (16% vs 24%) que el grupo placebo.
(W Dic {5,p 181 y N Engl | Med 2004;351:2049)

Este estudio, ademids de sus buenos resultados terapéuticos, ha
despertado una considerable atencién por varias razones. Se
menciond que 1a raza es un marcador grosero para la genética
que estd detrds de la respuesta a las drogas, dado que nuestra so-
ciedad presenta cada vezmds una heterogenicidad genética. Ade-
mis, las terapias basadas en la raza del paciente podrian desviar
la atencion de los determinantes econdmicos y psicosociales de
las desigualdades de salud entre grupos étnicos o raciales.

Tratamiento parala IC coninsercion de
aparatos eléctricos

Existen nuevos adelantos para tratar la IC severa y avanzada,
tales como los marcapasos biventriculares y la implantacion
de desfibriladores/cardioconversores, para reducir el riesgo de
muerte sibita, y los aparatos mecdnicos de ayuda ventricular.

Dos estudios mayores dernostraron en el 2004 la utilidad de
estos avances, aUnque por ser muy caros, ain quedan muchas
preguntas por responder acerca de su use rutinario,

(N Englj Med 2005; 3502140.2151)
TEMAS DE MEDICINA GERIATRICA

Los folatos y lavitamina Bi12 previenen la fractura
de cadera en los pacientes con stroke

El riesgo para una fractura de cadera asociada 2 Ia osteoporo-
sis es 2a 4 veces mayor enlos pacientes que han sufrido un stroke
que en los pacientes controles que tienen la misma edad. Este
riesgo es también mayor en las extremidades con paresia, que
en las normales. Los niveles altos de homocisteina v las defi-
ciencias en folatos o en vitamina B12 podrian tener un rol
etiogénico, dada la asociacién observada entre los niveles altos
de homocisteina y los riesgos de fractura.

Meédicos en Japén aleatorizaron 628 pacientes con stroke, ma-
vares de 65 afios y sin fracturas previas, para recibir un trata-
miento diario con suplementos de folatos {5 mg) mas
mecobalamina {1 500 ug), o doble placebo. Los pacientes tu-
vieron niveles basales altos de homocisteina y niveles bajos de
vitamina B1z, compartados con los controles. A los dos afios,
ocurrieron 6 fracturas de cadera en el grupo tratado y 27 frac-
turas en el grupo placebo. Esto quiere decir que la relativa re-
duccién del riesgo con el tratamiento con folatos y
mecobalamina fue 0,78x y la reduccién absoluta del riesgo,
6,7%, lo que da un nimero necesario de tratar (NNT) de 15
pacientes, para prevenir una fractura. En ambos grupos, la den-
sidad mineral ésea (DMO) promedio fue significativamente
menor en el lado hemipléjico que en ¢l lado sano yla DMOno
mejord en ninguna de las caderas a los 2 anos de seguimiento.
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Expertos comentaron que la magnitud del beneficio que se ve
con estas vitaminas ¢s similar a los vistos en los tratamientos
con alendronato yraloxifeno, terapias que podrian tener ries-
gos potenciales.

El hecho de que la DMO no mejord sugiere que los beneficios
se derivaron de dar una mejor calidad, en lugar de una mejor
cantidad, a los huesos afcctados.

{SataY y col. JAMA 2005,293:10628)

Niacina para la prevencion de la enfermedad
de Alzheimer

Se estudié 815 pacientes, con edad promedio de 65 afius, gue no
tenian demencias y se les hizo seguimiento por 3,5 afios. Se diag-
nosticd 131 casos de enfermedad de Alzheimer (EA). En las per-
sonas gue ingerian mds niacina ¢n su dieta (quinto quintil de
ingesta, vs el primero), el riesge de hacer EA fue 80% menor, lo
que fueméds notorio en los que no tenfan EAC yen los que tenian
una mejor agilidad mental, Entonces, una mayor ingesta de nia-
¢ina darfa una menor lasa de baja cognoscitiva por afio.

| Newirol Neurosurg Psychiat 2004,75:1093-99)

La Oficina del Cirujano General de EEUU hace
un llamado para mejorar la salud dsea

La Oficina reportd, a fines del 2004, que dentro delos préxi-
mos 15 afios, la mitad de los estadounidenses mayores de 50
afios estardn en riesgo de sufrir fracturas como resultado de
tener una osteoporosis o una pobre masa dsea. En la actuali-
dad, 10 millones de estadounidenses mayores de 50 afios su-

- fren de osteoperosis y 34 millones estan en riesgo de desarro-
Nlarla. Ademids, 1,5 millones sufren cada afio fracturas 6seas re-
lacionadas con la osteaporosis.

El reporte también menciond lo siguiente:

W Aproximadamente, un 20% de adultos que sufrieron una
fractura de cadera muere después de un afio.

B Un 20% de los pacientes con fractura de cadera serd confi-
nado en casas de reposo de ancianos.

B Las fracturas de cadera son responsables de 300 000 hospi-
talizaciones cada aflo.

B Fl costo directo del cuidado delas fracturas por osteoporo-
sis es de 18 mil millores de délares por afio.

LaOficina recomiendaalos médicos una mejor evaluacién de
los factores de riesgo para hacer osteoporasis en sus pacientes
y hacer exdmenes de DMO en las mujeres mayores de 65 afios
y en todos los pacientes (hombres o mujeres) que sulran cual-
quier fractura después de los 50 anos.

Se debe ensefiar a nuestros pacientes lo signiente:

B Ingerir las cantidades recomendables de calcio y vitamina D,
todos los dfas v, si fuera necesario, como suplementos.

M Mantener un peso saludable,
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B Participar en actividades fisicas, por lo menos30 minutos cada
dia; incluyendo actividades en las que se levante peso, para
mejorar la fuerza, el balance y la coordinacién motora.

M Hacer su casa a prueba de caidas, con mejor ilumninacién. -
También se debe evaluarla visién de los pacientes.

(www.surgeon-general.gov)

Dosis ultrabajas de estr6genos para mejorar la DMO

Estudio doble ciego, con 417 pacientes mujeres, que durante 2
afics les aplicaron un parche cutineo que contenfa 0,014 mg
de estradiol o placebo. Alinicio del estudio, ]a DMO promedio
era-1,2yen 17%, -2,5 o peor. Al afio, la DMO enla columna
lumbar subié 1,6%, v a los dos afios subié 2,1%. La tasa global
de eventos adverscs fue similar en ambos grupos. Pero una pa-
clente del grupo estrogenos desarrollé hiperplasia atipica focal;
una, sarcoma utering, y 3, palipos endometriales simples. Mien-
tras que dos pacientes del grupo placebo presentaron péliposen-
dometrialessimples. Una pacientedel grupo estrdgenos y dos del
grupo placebo desarrollaron céncer de mama.

{Ettinger B. Obstetr Gynecol 200441 04:443-51)

La DMOYvy el riesgo de enfermedad de Alzheimer

La DMO baja en el cuello del fémur en las mujeres posmeno-
péusicas se asecia a un mayor riesgo {2x) de demencia por cual-
quier causa. Es aceptado, que a mayor cantidad de estrégenos
habr4 menos osteoporosis. Enlonces, en teorfe, las mujeres con
osteoporosis han debido estar expuestas a una menar cantidad -
de estrégenos. También, probablemente, la exposicién del cere-
bro alos estragenos en formaacumulativa puede influenciar sobre
el riesgo de hacer enfermedad de Alzheimer.

(Tan Z5. Arch Neurolag 2065;62:107-1 1)

Enfermedades vasculares que pueden llevara:

la demencia

B Hemorragias: intracerebrales (HTA, angiopatia por amiloi- ‘
de); extracerebrales (hemorragia subaracnoidea, hemato-
ma subdural); kidrocefalia posthemorragia

B Hipoperfusion: paro cardiaco, hipotensién prolongada

B Stroke isquémico: émbolo grande con lesién predominan-
temente cortical {(IMA, fibrilacién auricular); émbolos pe-
quefios, recurrentes o subcorticales (endocarditis bacteria-
na subaguda, mixoma atrial, trombosis in situ (infarto
lacunar); vasculopatia no especifica subcortical; enferme-
dad de Binswanger (encefalopatia subaguda) .

W Posquiriirgica: estado poscirugia de revascularizacién co-
ronaria, embolia grasa, embolia de aire,

B Vasculitis: autoinmune (LES, angeitis granulomatosa)

W Infecciosas: neurosifilis, enfermedad de Lyme

(Daie . Murphy 2004:44(6),869-73)
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Casos de demencia que tienen componentes
reversibles

B Intoxicacidn con metales pesados
M Falla de la funcién hepitica

M Infeccion por el VIH

B Sindrome de hidrocefalia

M Hipotiroidismo

B Neurosifilis

B Sindrome de apnea del sueio

B Hematoma subdural

B Deficiencia de tiamina

M Uremia

M Deficiencia de vitamina B1z

W Vasculitis

{Richard |. Gold, Patient Core, Didembre, 2004)

Medicamentos que pueden contribuir adar

sintomas de demencia

B Con accién anticolinérgica
- Benztropina —Clerfeniramina - Clozapina
—Benzodiazepinas — Difenhidramina - Olanzapina
— Hidroxicina —Hiosciamina - Ipatropio
— Narcéticos — Meclizina — Paroxetina
— Trihexifenidil — Antidepresivos triciclicos

B Otros medicamentos
— Alcohol — Metales pesados  — Insulina
- Solventes organicos

(Richard J. Goid, Patient Care, Diciemire, 2004)

Otras perlas terapéuticas en Geriatria

+ ;Como deberfa ser un firmaco ideal {en general}, para ser
usado en los ancianos? Thomas R, Brown mencioné —en una
conferencia sobre drogas antiepiiépticas-, en la Universidad
de Boston, en noviembre del 2004, que la droga ideal deberta
tener: ligazon proteica baja; metabolismo oxidative minimo;
excrecion renal minima o efectos predecibles sobre la funcién
renal; toxicidad minima, en especial, neurotoxicidad minima.

{Med News, Enero 15, 2003)

+ EIEPCA (early prostate cancer antigen) es Ul NUEVO Marca-
dor de céncer de prostata y su sensibilidad y especificidad
estan entre 84y 85%.

() Urology 2004;171: 1419.23)

+ Ladirugiatemprana delas fracturas de caderaeslo mejor para
Jos pacientes. Un estudio en 1 200 pacientes, realizado en Nueva
York, demostré que si el paciente es operado antes de las 24
horas, tendrd menos dolor, menos complicaciones (como
arritrnias y neumonias) y estard menos dias hospitalizado.

{Caring for the Ages, Sept 2004)

B La enfermedad periodontal se asocia en los ancianos 2 una
baja de peso.

M En los que no toman aspirina, los AINE podrian proteger
contrael primer IMA. Los AINE bajan el riesgo en 53%y la
aspirina, en 79 %.

JAm Coft Cardiol 2004;43:985-93)

W El dafio vascular cerebral causa depresién, la que se trata con
antidepresivos y con prevencién secundaria del stroke.

M Cada vez hay mas diabéticos por culpa de la obesidad. Un
estricto control de ia glicemia antes de la revascularizacién
da mejores resultados a corto y largo plazos.

M Los pacientes de raza negra necesitaran mds cantidad de
vitamina D, al dia, que los de raza blanca.

M Existe una mayor mortalidad en pacientes admitidos al hos-
pital los dias sdbados, en especial, en los pacientes mds graves.
Entre las diferencias encontradas en la mortalidad entre los
pacientes hospitalizados el sdbado o les otros dias de 1a sema-
na estin: por embolia pulmonar, 13%y 11%, respectivamen-
te; por epiglotitis, 1,7% y0,3%; por ruptura de aneurisma de
la aorta abdominal, 42% y 36%, respectivamente.

(Chomin M. Bell. NEJM, Agosto 30,2001)

M La prevencién de la embolia pulmonar (EP) es un tépico de
vital interés, y cada vez los cirujanos ylos médicos primarios
usan mis las terapias de prevencién de trombosis venosa pro-
funda —50 a 70% delos pacientes en ¢l postoperatorio—y de
EP. Los productos mds usadaos para la prevenci6n son las he-
parinas de bajo peso molecular, la warfarina, el fondaparinux
(oral} v la heparina no fraccionada. Usualmente esta terapia
se administra por 1 a 2 semanas, hasta que el paciente vuelva
a deambular y pueda seguir otras medidas mds sencilfas.

M El nimero necesario de pacientes a tratar (NNT) con estati-
nas en la tercera edad para hallar beneficios es menor que en
los pacientes mds jévenes. Esto significaria que las estatinas
podrian ser mds protectoras en los adultos mayores. Para de-
cidir cudndo comenzar esta terapia cronica enla terceraedad,
sicmpre hay que tener en cuenta los cambios en la farmaco-
cinéticaylafarmacodindmica debidosal envejecimiento y que
los predispone a sufrir mas eventos adversos que los jévenes.

M ;El perfil lipido puede predecir el IMA y el stroke en ancianos?

El reporte del CV Health Study se realizé con 4 885 pacientes
mayores de 65 afios (promedio 73 afios), a los que se les hizo
un seguimiento por 7,3 afios, Se encontrd que 436 pacientes
sufrieron IMA, que sélo estaba relacionado positivamente al
nivel de HDL-¢, Un buen nivel de HDL-c tuvo una tasa de
riesgo de 0,85x. Se encontrd stroke isquémico en 332 pacien-
tes, que estuvieron asociados al colesterol total (tasa de riesgo:
1.13x) y al LDL~c (1,12x}. Murieton 1 096 pacientes, pero en
ninguno hubo asociacidn con algiin pardmetro lipido.
(BM Psaty. JAGS 2004:52:1639-47)
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B Lascausas mdsfrecuentes de dolor crénico en ancianos sen:
tumbago crénico, 40%; dolor en fracturas antiguas, 14%;
dolor neuropatico, 11%; calambres, 9-%..

Los eventos adversos del tratamiento del dolor crénico se
vieron principalmente con el abuso de los AINE (aumenta
la mortalidad en 4 veces 6 4x): en un afio se reportd 16 500
muertes por AINE, en pacientes“artriticos, $i un paciente
inicia un traramiento crénico con AINE, aumentan su pro-
babilidad de hespitalizacién entre 2,5x y 5x; es decir, decada
50 pacientes hospitalizados por causa de AINE, 20 lo son
por cventos gastrointestinales, 20 por eventos bardlovascu—
lares y 10 por eventos renales.

{Caring for the ages, july 2004)
M La terapia de la depresién reactiva con los inhibidores selecti-

vos de la recaptacion de la serotonina (ISRS; SSRI, par sus si-
glas en inglés) da una buena respuesta terapéutica a las 4 se-

manasen el 80%; a las 6 semanas, en €l 90%, y en el resto, puede

demorar hasta 8 semanas. Pero los efectos adversos se pueden
ver desde la primera semana. Nunca se debe descontinuar
bruscamente la terapia con ISRS porque se puede provocar
un grave sindrome de abstinencia. También se debe recordar
que aun con una excelente ‘remisién), los pacientes pueden
-+ tener sintomas residuales y podrian recaer.
(A Nierensher. 74 Congreso del Colegio internacional Neurapsychopharm-2004)

B Laeficacia del tratamiento con ISRS puede “aumentar” con
la asociacion de estos medicamentos:

- Bupropidn, en caso de hipersomnolencia,

— Trazodona, mirtazapinz o nortriptilina, en el insommnio.

— Litio, hasta 300 mg, cada 12 hdras (evidencia A)

— Metilfenidato, 5 a 10 mg, cada 12 horas, pararetardar una
hiperactividad

— Benzodiazepina de accién intermedia {clonazepam), en
caso de panico, por uno-a dos meses.

Recientes publicaciones en neurologia -

M Una nueva definicién: “la mayaria de los episodics de is-

* quernia cerebral transitoria (TIA, por sus siglas en inglés)
debe ser considerada como strokes, lo que ha sido compro-
bado con el uso de la resonancia magnética. Se considera
una isquemia cerebral transitoria verdadera cuando se tie-
ne una recuperacién totel en 15 minutos. '

W L cirugfa de reperfusién coronaria se puede complicar con
una encefalopatia,en ¢l 6,9% deloscasos, 0 con stroke, en 2,7%.

B Siempre se debe tratar los strokes silenciosos’” como si ya
tueran cualquier otro stroke.

B E oxigeno hiperbirico no es il en el stroke isquémico agudo.
B Un buen tratamiento antihipertensivo y el uso moderado
de alcohol pueden reducir el riesgo de demencia.
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B Los niveles de plomo mayores de 10 pg/dL ya son muy téxi-

cos: causa dafio cognoscitivo y, en los mids jovenes, tina res-

triccidn en su crecimiento y desarrollo. El plomo se fija en

el mineral de los huesos, y conforme deviene una osteopo-
‘rosis con el envejecimiento, se van hbcrando altos mveleq

* de plomo a la sangre.- ;

Recomendacuones para los paaentes con utuque
cerebral isquémico transitorio '

Debido ala corifusién provocada por recientes publicaciones
sobre el ataque cerebral isquémico transitorio (ACIT), en el -
20041a American Heart Association- $troke Council ha pubh- '
cado las s1gu1entes recomcndacmncs.

B Factores de riesgo que pueden ser modilicados: HTA en--
fermedad coronaria,; DM, hiperlipidemia, fumar, consumo -
excesivo de alcohol, sedentarismo, .

El factor mds importante siguc sicndo la HTA Enun estu-
dio,hubauna reduccién de 42% en el riesgo de stroke cuando
la PA sistolica se bajé a menos de 140 mmHg, La PA dcbe :
bajarse aun mds en el paciente diabético.

B La aspirina es el agente antiplaquetario més e_conérmco. Fl -
paciente con ACIT debe recibir 325 mg/diz; alos que yato-

-maban 81 mg/dia seriz mejor subitlesla dosisa 325 mg/dia.

M El clopidrogcl tiene alguna mayor eficacia en la prevencién

del IMA, del stroke y de la mortalidad vascular, pero solo
brinda un beneficio absoluto pequefio. Por tanto, se debe-
ria usar solo en los que no puedan tomir aspirina.

B Todavia no se tiene un consenso acerca de si se deberia agre-
gar dipiridamol, 200 mg, cada 12 horas, a la aspirina. '

M Noseha ensayado combinar aspirina mis clopidrogel..

B Laterapia con warfarinaen forma intensiva (INR de3a 4,5) .
esseguraen la prevencién delos ACIT de etiologia aterogé- -

. mica. §i el paciente tiene una ﬁbrﬂacmn aurlcular se debe

mantener ¢/ INRen2,5.

| Algunos espec:lahstaa tratanlos ACIT recutrentes (o enlos que i
fallan la aspirina} con anticoagulacién pard prevenir el stroke. .
Pero, o hay el soporte adecuado para esta recomendacion. -

B La evaluacién de 1as artérias carétidas puede.identificar a
los que se beneficiarfan con una cirugfa correctiva.

TEMAS SOBRE CUIDADOS MEDICOS CON'

'MAYOR SEGURIDAD Y EXCELENCIA CLINICA

Morbllldad vy mortalidad perloperatorlas

Cadavez se publica mds acerca de como mejorar los cuidados
alos pacientes en este delicado periodo. Por cjemplo, los anti- -
hidticos perioperatorios tienen que administrarse dentro de
unahoradela primeraincisién, y s¢ debe déscontinuer alas 24
horas de haber acabado la intervencign quirdrgica, aunque el
paciente ténga insertados drenes o 'ca_téteres. Sé ha encontra—
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do, queatin estd muy subutilizada la profilaxis para trombosis
venosa profunda. Las nuevas guias de la Colegio Americano
de Cirujanos Toracicos enfatizan la importancia de continuar
esta anticoagulacién profilictica (con heparinas de bajo peso
molecular) por un minimao de 3 semanas mas en os pacientes
operados de artroplastia de cadera o rodilla.

Ya existen guia§ muy sélidas que aseguran un buen manejo de
la DM y una buena ventilacién mecdnica en las UCL, y que se
traducen en buenos resultados finales.

{The Effective Physician 2005)
Inyeccién de dosis unica para el dolor postoperatorio

Es conocido lo dificil que es Lratar el dolor pustoperatorio. En
adultos mayores, ¢l uso de opidcecs puede causar disfuncidn
cognoscitiva, o delirio, y el uso de AINE parenterales, eventos
adversos por su severa toxicidad.

La FDA ha aprobado el uso de una inyeccién epidural que li-
bera en forma lenta y sostenida morfina, y que s administra
como dosis inica antes de salir delasala de aperaciones, luego
de unaintervencion de reemplazo de cadera o rodillas, cirugia
de abdomen inferior o cesdrea. En el Congreso Anual 2004 de
la Saciedad Americana del Dolor (APS) y de la Sociedad Ca-
nadiense del Dolor, se presentd un metaanalisis que demues-
tra quela dosis (inica de esta inyeccién epidural era muy supe-
rior al tratamiento usual con opidceos y AINE.

{Peribdico HospiMedica, enero 2005} {www.endo.com}
Suspension de la aspirina antes de una cirugia

Una gran disyuntiva aparece cuando ¢l paciente que toma as-
pirina va a ser sometido a una cirugia electiva, y se quiere evi-
tar complicaciones hemerrdgicas.

En un estudio se dio aspirina (75 o0 300 mg} a 38 voluntarios y
selos compardcon igual ndmero de pacientes con placebo, por
14 dias. A todos sc fes tomé dos medidas de actividad plaque-
taria, al inicio y al final dela prueba. A los 14 dias se suspendi6
el tratamiento y se hizo tests diarios. Se encontrd que con am-
bas dosis de aspirina, el tiempo de sangria se normalizé a los 4
dias y la funcién plaquetaria global, a los 6 dias.

{Cabit RAy col.j Am Cof Surg 2005,200:564.73)

¢Queé antiacido usar enulceras pépticas sangranies?

Es comin administrar antidcidos a todos los pacientes que son
hospitalizados, con la idea de prevenir tlceras pépticas que se
pueden complicar con sangrade. Esta costumbre no fue reco-
mendada por los expertos consultados. Ademds, en las Guias
del ASHP (1999) se habia concluido que ” no se recomienda
profilaxis contra la tlceras por estrés en pacientes que son
hospitalizados fuera de las UCIL.

Se hizo un metaanalisis de 21 estudios con 2 915 pacientes y se
estudié la eficacia de los inhibidores de la bomba de protones

{IBP}y delosbloqueadores de los receptores Hz (BRH-2}, yse
les compard con placebo (P}. Se encontré que los tratamien-
tos con IBP, BRH-2 y P no fueron diferentes en la mortalidad
global. Pero, si se enncontrd que en los que recibieron IBP se redu-
jo la posibilidad de resangrado (OR 0,46x; conun NNT de 12) y
de necesidad de cirugia {OR 0,59x; con un NNT de 20).

Otros estudios encontraren que el tratamiento con IBP por via
oral tenfa idéntico resullado al de la via endovenosa, lo que de-
muestra que usar [BP por via oral es més costo efectivo.

{Leontiadss GL BMJ 2005;330:568-75) ( Meeting _ACP, Abril 2005)
Complicaciones iatrogénicas en anclanos

hospitalizados de alto riesgo

Hace varios afios, Lefevre y col. hicieron un estudio (Arch Int
Med 1992:152;2074) en 120 pacientesdemds de 65 afios de edad,
con ¢l diagnostico de neumonia, IMA e IC congestiva, para
buscar las posibles complicaciones intrahospitalarias. Lascom-
plicaciones encontradas fueron clasificadas como ‘naturales’a
iatrogénicas; estas Gltimas calificadas como causadas por omi-
sién o por comision. E158% de los pacientes sufrié por lo menos
una complicacién iatrogénica, y se determiné que, por lo me-
noslamitad de ellas, se pudo haber previsto. El 44% delas com-
plicaciones fueron por intervencién terapéutica y el 10 %, por
procedimiento diagndsticos usuales o por errores de omision.

Los predictores de iatrogenia en ancianos fueron los siguientes: cali-
dad dela evaluacidn inicial realizadz por el primer médico que
lo atiende; capacidad de los pacientes para caminar por si so-
los; puntaje bajo en la escala de Glasgow.

Respecta al primer punto, ;se hizo una buena evaluacién inicial
de sus patologias previast, ;se obtuvo una completa informacion
de su historia médica anterior?, ;como fueron las érdenes inicia-
les de los planes para hacer su diagnéstico y su terapéutica?
Laincidencia de eventos adversos adrogas

en las casas de reposo de ancianos

Este importante estudio de casos/controles evalio pacientes
durante el 2000 y el 2001, por 9 meses seguidos. Se investigo,
respecto a los eventos adversos a drogas, el niimero, la severi-
dad, la posibilidad de prevencién y los factores de riesgo que
los predisponen. Hubo 815 eventos adversos, el 42% pudo ser
prevenible al recetar o monitorizar. Los eventos prevenibles
fueron causados por agentesantipsicéticos (OR 3,4x), anticoa-
gulantes (2,8x), diuréticos (2,2x) y antiepilépticos (2x). Los
eventos mds frecuentes fueron: neuropsiquidtricos, 24%; he-
morragico, 20%; gastrointestinales, 17%; renales o
electroliticos, 10%; metabélicos/endocrinos, 8%; dermatold-
gico, 4%; cardiovasculares, 4%; extrapiramidales, 4%.

Los factores de riesgo para sufrir eventos adversos a drogas au-
menta con la administracién simulténea de un mayor niimero
de medicamentos:de 1a 5, l4x;de 6a 8, 1,7x,yde 9a 11,2,1x.
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Los eventos fueron detectados mediante el estudio de las histo-
rias clinicas buscarido datos sobre la aparicion de nuevas moles-
tias o sintomas, posiblemente relacionadas a los firmacos, cam-
bios en regimenes de tratamiento, valores de laberatorio anor-
" males, transferenciaaserviciosde emergencia o una urgentehos-
“pitalizacién. También se usé computadoras cuando los servicios
tenfan historias clinicas electrénicas y se encontrd niveles séricos
anormales delos firmacos, resultados delaboratorio anormales,
'y tratamientos con ‘antidotos’ (por ejemplo, Benadril, predniso-
na,vitamina K, protamina; naloxona, sulfonate poliestireno, glu-

cagén, hidroxizina, vancomicina oral, metronidazol, nistatina. -

(Gurwiz {H, Bates DW.Am | Med 2005;118:251-258)

Cémo prevenirlos peligrosde una hospitatlzacmn
en ancianos

En el Congreso del ACP 2005, se discutié la prevencién de iatro-
génia en los ancianos mayores de 65, que son el 40% de todas las
altas por hospitalizaciones agudas. En general, los que han esta-
do mis dias hospitalizados tienen una mayor morbimortalidad

v han generado mis gasto. Siempre de debe recordar que duran-

te su hospitalizacion, el 35% pierde su independencia en la eje-
cucién de una o més actividades dela vida diaria (AVD).

" Los factores de riesgo para complicar su hospitalizacién con un
decline funcional son: edad mayor de 75, tener un dafio cognos-

citivo al ingreso o una dependencia en alguna de sus AVD ins-'

trumentales, Contribuyen al riesgo decline su funcidén (y sus com-
plicaciones), medio ambiente impersonal, reposo en cama, po-
bre nutricién, reacciones adversas a medicamentos o a procedi-
_mientos diagnésticos. Cuando los pacientes muestran ese decli-
ne funcional, tienen més oportunidades de morir o ser enviados
a un hospicic. La aparicién de estos sindromes geridtricos son
frecuentesy complican los tratamientos médicos debase. Un buen
cuidado interdisciplinario podria evitar estas complicaciones.

- Los médicos primarios que reciben al paciente deben hacer una
completa evaluacion funcional (y comenzar a plancar en ese pti-
mer momento- conlasenfermeras geridtricas- el alta del pacien-

te).Y por supuesto,darles un tratariento médico apropiado,ob- -

servar las actividades ~ADL, IADL~ del paciente {c6mo se movi-
liza, come solo?, y darle de alta, tan pronto como esté estable. -

Errores en la medicacion en 36 hospitales

El equipo del DW Bates, experto en la prevencién de errores
médicos {EM)y seguridad para los pacientes, publicé djferentes
~ tipos de errores en la medicacion, la primera causa de los EM.

B Drogano prescrita (insulina regular en vez de NPH).
B Dosis extra (nose siguié la indicacion “dar solo gliburidasi
la glicemnia es mayor de 120 mg/dL).
Dosis equivocada (verapamil, 240 mg, en vez de 120 mg).
n Omisién {no se le dio warfarina, a pesat de estar indicada)
" Ryuta equivocada (MS se le porrecto, yno via oral}.
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B £orma equivocada (tabletas de isosorbide miolida) -
u Técnica equlvocada (no semidié lafrecuencia cardlaca an-
tes del uso de un betabloqueador) -

u Horario equivocado (insulinaalas 10 am, en vez de las 7 am)
(KN Barker, DW Bates.Arch | Med 2002;162:1897-03)

C6mo evaluar en los hospitales la calidad de los
cuidados que se dana los pacientes"

El gobierno deEEUUha pubhcado (2004) lo que serfa un buen
método para evaluar la calidad delos culdados médicos alos pa-

. cientes dentro del hospital. Un e]emplo, como evaluar el cuida-

do médico quehan recibidolos ancianos hospitalizados,con frac-

* turade cadera, IMA,IC congestivay neumontas. De una fanera

sencilla se puede averiguar, y mejorar, estos pardmetros.esencia- .
lesenloscuidados delos pacientes: jsele dio al paciente con IMA-
terapia con betabloqueadores, con IECA, con ASA?; ;al paciente

con ICC se le dio IRCAY, jse le evalio funcién ventticular?; jse

trat6 al paciente con neumonia con adecuados antimicrobianos
dentro de las primeras 4 horas de su ingreso?, jtuvo exdmenes de
oximetria?, ;s le recomendd al alta la vacuna antineumocécica?

(www'cms:hhs go\?!dualizylHospitnf) '
C6mo crear un nuevo sistema de segurldad para

“los pacnenles

Cada vez torman mds 1mportanc1a, los esfuerzos que hacen to-

. dosTos responsables de brindar un cuidado médico con exce-

lencia alos pacientes, pero un cuidado cada vez mds seguro,
Wachter y Shojania publicaron el 2004, en EE UU el libro
‘Internal Bleeding) en el que mencionan estos consejos: -

B 5. debe entrenar a un niicleo de médicos, enfermeras, far-
macéuticos, y.otros en “Principios modernosde seguridad”

® Todo hospital debe tener dos directores en seguridad (un
médico y otro profesional dela salud), con laautoridad, in-
dependencia y recursos, para medir errores, hacer auditorias
derutina en dreas cruciales (_susceptlbles detener errores),,

u La seguridad al paciente es una obligacién de todos y cada
uno denosotres. Cuando el equipe identifica un problema,
los médicos primarios en cada una de las especialidades de-
ben trabajar juntos para encontrar una solucion.

- B {05 médicos debemos aprender técnicas de seguridad que

se utilizan en la industria de la aviacién, en la que los pro-
blernas de seguridad son casi inexistentes. 7. Una
alencién segura requiere de'protocolos, algoritmos; estan-
darizacién de los procedimientos quirdrgicos, trabajo en
equipo éptimo y evaluacién de los sistemas de trabajo.

. Transtormar la cultura de “culpar rdpidamente a otros” a

otra cultura que haga una discusion abierta de “qué fue lo
.que salié mal?™}, sin apresurarse a culpar-a los demds.
{Robert M Wachter y Koveh G Shojania. intemal Bleeding- Washington Uiy Press, 2004)



