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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Prevencién de la Influenza cada vez toma mas
importancia

Este afio hubo muy pocas dosis de la vacuna de la influenza
durante el otofio en EE UU. Esto coincidié con lapublicacién
de varios estudios en los cuales se cuantificaron los benefi-
cios de la vacunacién en la mortalidad y se recomendé que
tenfa que obtenersea como de fugar estas vacunas parala po-
blacion,

Otros investigadores mostraban preocupacion al posible de-

sarrollo de resistencia de las nuevas drogas contra la influen-

za v a la prevalencia incrementada de las cepas de influenza
" de las aves, en Asia,

En un estudio prospectivo/observacional, médicos ingleses
estudiaron la mortalidad entre 25 000 ancianos (> de 75 afios),
con ¢ sin vacunas, que fueron captados de consultorios de
Medicina general. Las tasas de mortalidad, por cualquier causa,
en pacientes no vacunados excedieron consistenternente la de
los sivacunados. Esto podria haber reflejado un sesgo a favor
de la vacunacién. Sin embargo, durante los periodos de mu-
cha influenza, la diferencia se amplificé debida a los aumen-
tos significativos en la mortalidad, por cualquier causa, que
se vio en los no vacunados, y a un aurmento aun mds signifi-
cativo de muertes causadas por enfermedades respiratorias.

(B Med . Set 2004329:660)
En otro extenso estudio observacional, investigadores en EE UU
encontraronquela vacunaciénanual repetida seasocié con una
mortalidad disminuida durante la temporada de la influenza.
(JAMA Nov,292:2089),

Est4 aumentando el éxito de lavacuna antineumocdcica con-
jugada en nifios. Una vacuna conjugada heptavalente contra
el neumococo (PCV7; Prevnar), que protege contra la infec-
¢ién invasiva, causada por los 7 mds comunes seratipos del

Prafesor, Universidad Caystano Heredia
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Streptococcus preumoniae, salié a la venta el afio 2000, Abora
se ha publicado la confirmacioén de los beneficios de esta va-
cuna. En una comparacién de datos del 2001, conlos de 1994-
2000 (tomados de 8 hospitales de nifios de EEUU) se reportd
una reducciéon anual global de infecciones invasivas
neumocdcicas (IIP) en 58%. Se cuentan la meningitis, neu-
monias y bacteriemias, en niflos menores de 24 meses de edad.

En el afio 2002, los casos de IIP disminuyeron en 66%, com-
parados con los afios prevacunacién. Cuando sélo se tomé
en cuenta los serotipos presentes en las vacunas la disminu-
ci6n fue casi del 80%. Ademds, en el afio 2002, el 33% de fas
bacterias aisladas fue resistente a la penicilina (vs. 45% en el
2001). Sin embargo, el nimero de cepas neumocdcicas aisla-
das que no estaban dentro de la vacuna, se incrementaron en
28% en el 2001,y 66% en el 2002, al compararlas con afios
anteriores. Esta tendencia tiene que ser muy vigilada en el
futuro. :
{Pediatrics 200%;103:443),

En conclusion, ademds dereducir la incidencia de 1P, la PCV7
ha creado una inmunidad de grupo en nifios y adultos. La cai-
da en la resistencia antibidtica también es probable que haya
resultado por la vacunacién PCV7. Probablemente, esta va-

" cunavaaser ampliada, con nuevos serotipos del neumococo.

Yacunas para mujeres mayores de 50 afos

Los anciznos tienen mds probabilidad de morir por una en-
fermedad que sfera prevenible por vacuna. Ellos mueren mis-
por influenza, infeccién neumocéceica, hepatitis que los mas
jévenes (proporcion 1 000:1). A laedad de mds de 75 afios, las
mujeres son el 60%, y a los 85, el 70%.

Con los afios, cae mds la funcién de células T (habrdn mas
anergias y mas casos de herpes zoster) que las de las células B.
También hay una menor respuesta a las vacunas.

(Emergent Inf Dis. Nov 2004)
Actualizacion. Profilaxis antimicrobiana en cirugfa. Tabla 1.
(The Medical Letter, Nov 2004)
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Manejo en la consulta externa es bastante seguro
para muchos pacientes con neumonic

Las reglas que pueden predecir que pacientes con neumonia
son debajo riesgo (PBR) —por ejemplo, tener un riesgo de mor-
talidad al mes de menos del 3%- han estado disponibles por
varios afios.

Especialistas en Espafia identificaron prospectivamente 224

 pacientes con PBR y evaluaron la eficacia y seguridad de los tra-
tamientos administrados dentro del hospital, y la compararon
conel tratamiento de la consulta externa (CE). Los pacientes no
incluidos fueron los incapaces de comer o tomar liquidos, los
que tenfan muchas alergias y uso previo de quinolonas.

En ellos se utilizé el indice de severidad-neumonia {ISN), que
se basa en la edad, procedencia de una casa de ancianos,
comorbilidades y exdmenes fisico y de laboratorio.

Los pacientes con PBR adquirida en la comuriidad, que fue-
ron inmunocompetentes, tuvieron un ISN de clase 20 3 (el
puntaje mds alto de estaescala es 5), que no presentaban falla
respiratoria, sin efusiones pleurales y sin condiciones
comorbidas inestables o problemas sociales, fueron
aleatorizados en 2 grupos: los que recibieron tratamiento en
OPD (y no se requirieron otras visitas) o dentro del hospital.

Todos los pacientes se trataron con levofloxacino, 500 mg dia-
tios. Los hospitalizados lo recibieron por via endovenosa al
inicio del tratamiento. La duracién promedio del tratamien-
to antibidtico fue de casi 10 dias en ambos grupos y la estadfa
promedio dentro del hospital, 5 dfas.

Durante el siguiente mes no hubo ninguna diferencia significa-
tiva en la calidad de vida relacionada a su salud, en la propor-
ciénde pacientes con signos y sintomas de neumeonia ya resuel-
tos, 0 en la proporcion de pacientes con rehospitalizaciones.

Unagran proporcién de pacientes reporté satisfaccién conel
cuidado recibido (%1% vs. 79%).

{Carratald | y col Ann Intern Med, 2005;142:165 -72). .

Enfermedad de Crohn:
¢Es una infeccién micobacteriana?

Por décadas se ha especulado que el Mycobacterium avium
subespecie para tuberculosis (MAP) puede jugar unrolenla
etiologia de la enfermedad de Crohn (EC). El MAP origina
una paratuberculosis en animales (llamada enfermedad de
Johne} que es una enteritis cronica del ganado vacuno, con al-
gunas similaridades con la EC humana. El MAP se hallegadoa
cultivar de muestras de tejidos de pacientes con EC, pero tam-
bién de pacientes con colitis ulcerativa, y en algunos pacientes-
control que no tenian enfermedad inflamatoria. El MAP tam-
bién se haaislado de la Jeche materna de mujeres lactantes que
tienen EC, pero no en la leche de las mujeres que no la tienen.
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Médicos de Florida, EE UU, fueron capaces de cultivar MAP
viables de la sangre periférica en 14 de 28 pacientes (50%) que
tenfan EC; en 2 de 9 que tenian colitis ulcerativa (22%) v en
ninguno delos I5 controles. 3

- Fl uso rutinario de la terapia inmunosupresora no se corre-

lacioné con ia presencia de bacteriemia por MAP.

Estos datos sugieren que el MAP podrfa infectar humanos
sistémicamente, tal como sucede con animales que tiene la en- -
fermedad de Johne, Es decir, el MAP podria tener un rol cau-
sal o ctiolégico enla enfermedad de Crohn.

{Nasser 3Ay cof, Lancet 2004, Set;364:1039-44;

La ayuda de expertos en el tratamiento de |
bacteriemias podria salvar mas vidas

Adiferenciade otras emergencias médicas; labacteriemia evo-
luciona répidamente en pocos dias, en los cuales el laborato-
rio va acumulando informacién sobre la identidad y suscep-
tibilidad del microorganismo aislado. Esto significa que los

clinicos tienen que usar inicialmente solo su criterio para es-

coger el mejor tratamiento para sus pacientes bacteriémicos.
Pero ;podria mejorar el cuidado de estos pacientes, la ayuda
de un experto en Infectologfa {EI)?

Médicos de un hospital grande en Espafia, clasificaron en 3
grupos, en forma aleatoria, a 297 pacientes que tuvieron epi-
sodios de bacteriemia clinicamente importantes. A los mé-
dicos del grupo A se les notificé por teléfono los resultados
de la tincidn de Gram y los de otros resultados, como los
hemocultivos positives, se incluyeron en las historias ch ni- .
cas (HC) de sus pacientes. '

Los El escribieron una corta nota en las HC de los pacientes
del grupo B, con recomendaciones terapéuticas. Los médicos
del grupo Crecibieron recomendaciones por escrito, ademas
de conversaciones por teléfono, con los EL '

Se sugirio que se hagan cambios en los antibioticoterapia en
cerca de la mitad de los pacientes de los grupos By C (y estas
recomendaciones se siguieron en la mayoria de los casos). En_
general,en los 3 grupos, la mortalidad y duracién de fa hospi-
talizacién, no presentaron diferencias significativas. Sin em-
bargo, los pacientes del grupo B y C recibieron menos anti-
biéticos en forma inadecuada, que losdel grupo A. Un trata-

_ miente inadecuado se asocid significativamente con varios

desenlaces negativos, como por ejemplo, mds diarreas por
Clostridium difficile, un mayor tiempo de hospitalizacién, més

- mortalidad y haber usado antibioticoterapia mds cara.

Este importante estudio nos recuerda que, el hacer simples
cambios enlas rutinas de tratamiento dentro de nuestros hos-
pitales, pueden salvar muchas vidas.

{Bousa E y col. Clinical Infectious Disease. 200439:1161 -9}
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Un retrato moderno de la meningitis bacteriana

Las primeras descripciones de la meningitis bacteriana {MB)
se publicaron al comienzo del siglo XX, cuando la enferme-
dad tenfa 100% de mortalidad. Pero, 3c6mo es que ha cam-
biado la presentacion de esta enfermedad tiltimamente? Mé-
dicos en Dinamarca siguieron en forma prospectiva a 696
pacientes (edad promedio > 16) —entre octubre del 1998 yabril
del 2002- con MB adquirida en la comunidad, y que fue diag-
nosticada con cultivos positivos de LCR.

Las condiciones predisponentes a sufrir la MB fueron sinusi-
tis u otitis en 25% de los pacientes, con inmunocompromiso
en 16%, y neumonia en 12%. Por lo menos 2 de los 4 sinto-

~ mas cldsicos dela MB {fiebre, cefalea, rigidez de nuca y estado
mental alterado) estuvieron presentes en 95% de los pacien-
tes. Sintomas neurol6gicos focales estaban presentes en 33%
de los pacientes y estado de coma, en 14%. Solo 9% habia re-
cibido antibidticos antes del diagndstico.

El patégeno causal afecté significativamente el prondstico: la
mortalidad fue 30% entre el 51% de pacientes que tuvieron MB
neumocdcica, 7% entre el 37% que tuvieron MB meningocéci-
ca'y 20% entre los infectados con otros organismos.

La probabilidad global de sufrir un mal desenlace {muerte o dafio
neurolégico) fue 34%. Los factores que aumentaron el riesgo
fueron: mayor edad, presencia de bacteriemia, ausencia de rash,
dafio neurolégico al inicio, y baja cantidad de leucocitos en el
- primer LCR. No se encontrd una importante resistencia a los
antibitticos en lasbacterias aisladas. Debe mencionarse que muy
pocospacientes recibieron tratamiento con cotticosteroides, algo
que podria haber mejorado el pronéstico, en algunos casos.

Un comentarista mencioné que en el futuro se deben hacer
grandes esfuerzos para que los pacientes reciban vacunas es-
pecificas para prevenir estos tipos de MB, y también se debe
desarrollar nuevos tratamientos para esta grave enfermedad.

Van de Beeck y col. N Eng! Med 2004 Oct 28;351:1849-59

Nuevos datos sobre el uso con corticosteroides en
meningitis tuberculosa

El problernade la tuberculosis sigue siendo muyimportante para
todo el mundo. Actualmente, la tuberculosis mata a una perso-
na cada 15 segundos; un tercio de la poblacién est infectada
con este germen; la mayoria de los programas antituberculosis
confia en tests que se desarrollaron en 1882; las actuales drogas
antituberculosis tienen entre 40 y 60 afios de antigtiedad.

Una de las complicaciones mds temidas de la tuberculosis es
la meningitis tuberculosa (MT}.LaMT mata o deja con dafio
neurolégico permanente a la mitad de sus victimas. Los cor-
ticosteroides mejoran los desenlaces finales en los nifos, pero
esto no esté claro en los adultos.

En un estudio extenso-doble ciego y controlado con placebo,
médicos en Vietnam ofrecen una valiosa —pero complicada—

perspectiva. Entre los afios 2001 y 2003 se estudid 545 pacientes
vietnamitas, (edad > de 14 afios) con diagnésticos nuevos que
presumian MT para que reciban dexametasona o placebo por 4
06 semanas (ademds de recibir la terapia antituberculosa estan-
dar por 9 meses). A los 9 meses, la probabilidad de tener un mal
resultado (muerte o severo dafio neurolégico) fue similar en
ambos grupos, pero la tasa de mortalidad fue significativamen-
te menor en el grupo dexametasona (329 vs.41%). Este efecto
sobre la mortalidad se vio en pacientes que tenfan cualquier
grado de dafio neuroldgico al inicio de la terapia. También se
vio una tendencia a presentar una menor mortalidad en los
pacientes infectados también con el VIH/sida. No hubo efectos
adversos de los corticosteroides, mas bien, los corticosteroides
parecian mitigar algunos de los efectos adversos del tratamien-
to antituberculoso: hubo 8 casos de hepatitis severa (uno fatal)
en ef grupo placebo y ninguno en el grupo de dexametasona.

{Thwaites GE y cof. N Engf | Med. 2004; 351:1741-51}

Resultados finales de la hospitalizacién en nifios
con meningitis meningocécica (MM)

Estudio de casos-controles basado en estadisticas nacionales (de
Inglaterra) e historias clinicas de pacientes de los hospitales in-
gleses participantes. Se estudié a todos los menores de 17 afios,
que habian fallecido por MM (143 pacientes) y se les comparé,
con 355 pacientes que s{ curaron (controles)

Con andlisis multivariados, se encontraron 3 factores que se
asociaron con fallas en el manejo terapéutico y que se asocia-
ron independientemente con un alto riesgo de mortalidad:
1) durante su enfermedad, el nifio no fue visto por un pedia-
tra; 2) no se identificaron las complicaciones que puede
presentarse en una MM; 3) no se les dio una terapia inotrépica
adecuada, cuando la necesitaban. '

Se encontr6 que cuando se presentaron juntas 2 de estas 3 fa-
llas (o sea, un cuidado subdptimo del paciente), la mortali-
dad se multiplicaba 8 veces (odds ratio de 8,7x)

Ejemplos de cuidados subéptimos son: las enfermeras no escri-
bieron bien en sus récords, las funciones vitales de sus pacien-
tes, 0 si se registraron signos de shock-compensado, pero esto
no se informé al staff responsable del tratamiento. Otro ejem-
plo fue, que cuando sucedié un agravamiento del cuadro clini-
<o, este no fue bien diagnosticado por el especialista no-pedia-
tra: esto se debe que en los nifios hay diferencias-relacionadas
con laedad, en los valores normales dela PA, pulso, y la frecuen-
cia respiratoria. También se debi6 a que reconocer un shock
compensado es més dificil en nifios que en los adultos. .

Corolario: Se tiene que entrenar mejor a los médicos jovenes,
a las enfermeras y técnicos en apreciar la importancia de los
signos fisicos, de los resultados de laboratorio, la obligacién
de seguir bien los protocolos tetapéuticos ya bien estableci-
dos y hacer tempranas interconsultas con los especialistas.
(BM] 2005; 330 (fune 24):1475)
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Evaluacion a largo plazo de la eficaciade la
vacuna BCG en personas de Alaska e indios nativos
norteamericanos. Seguimiento por 60 anos

Las actuales directrices en el mundo son usar czda vezmenosla
vacuna BCG, para asi mantener la capacidad diagndstica dela
tuberculina (o PPD)}, sin ninguna interferencia inmunolégica.

Hace muchas décadas se usaba en forma rutinaria una vacuna
que utilizaba una cepa atenuada de Mycobacterium bovis, y yase
habia reportado que bajaba ¢l riesgo de adquirir una tuberculo-
sis en mas del 50%. Pero, la pregunta clave siempre fue: ;cudnto
tiempo dura esa proteccién? Aronson y col. han publicado un
estudio en 1 483 participantes que fueron vacunados en 1948,y
que seles volvid a examinar luego de 60 afios, ¥ se les compard
con un grupo placebo de control, de 1 309 pacientes. En gene-
ral, faincidencia global de tuberculosis fue 66/ 100 000-afos/per-
sonas vs. 138 en el grupo control. Se encontrd que con los aiios,
hubo una pequena (pero significativa) caida en el efecto pro-
tector de la BCG, el que fue més notorio en los hombres.

Lo interesante, y en: investigacion, es que fa incidencia de dia-

betes flie 21,8% en el grupo BC.G vs. 25,7% en el grupo placebo; -

la de cancer, 10,8% vs. 12,7%, v la de nefropatia, 5,7 vs. 7,3%.
(JAMA 2004;291:2086-91)

JAMA {vol 293 n°22) estd dedicada solo a la tuberculosis. Se pu-
blica avances que van a mejorar lainmunogenicidad de la vacu-
na antituberculosa, que en la actualidad es eficiente solo en la
proteccion de enfermedad diseminada en la poblacién pedid-
trica. Se menciona que una vacuna BCG mejorada es la tBCG
30, que incluye una copia extra del gen AgB5b, el que produce
mas cantidad de una proteina secretada por el M. friberculosis.

Seleccién empirica de antibidticos para pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad
Guias DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

o Pacientes hospitalizados en piso de medicina general:
— Betalactdmicos, con osin un macrdlido, o una fluoroquine-
lona sola. Alternativa; cefuroxima, con o sin un macrélido.
o Hospitalizados en UCI con grave neumonia.
— Eritromicina, azitromicina, o una fluoroquinolona aso-
ctados 2 cefotaxima, ceftriaxona, oun betalactdmico aso-
ciado a un inhibidor de betalactamasas.

Factores que modificarian la terapia

e Enfermedad estructural del pulmén: penicilina antipseu-
doménica, un carbapenem, o cefepima asociade a un
macrélido o una fluorcquinolona mis un aminoglucdsido.

® Sihubieraalergiaala penicilina: una fluoroquinolona con
o sin clindamicina.

o Si se sospecha aspiracién: una fluoroquinolona mds clin-
damicina o metronidazol, o uso inico de un betalactarni-
co asociado a un inhibidor de la betalactamasa,
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Microbiologia de las neumonias por aspiracién
enancianos institucionalizados '

Se estudit a 95 pacientes mayores de 65 con microbiologia de
las neumontas por aspiracién (NPA) severa, que pasaron de

.su casa de reposo a ser hospitalizados a las UCI, donde reci-

bieron ventilacién mecdnica.

Se estudid la etiologfa en los 95 pacientes y se cultivd mues-
tras cuantitativas bronquiales obtenidas a través de lavado
broncoalveolar {BAL}: las muestras representativas tenian
que tener mds de 10§ cfu/ mL. También se les estudio bus-
cando antigeno urinario para Legionella, neumococo y
Haemophilus influenzae.

Se cultivaron 67 patégenos, que fueron clasificados en 3 gru-
pos: a) gramnegativos entéricos presentes en 49% de los pa-
cientes; b) bacilos anaerdbicos { Pevotella, fusobacterium),en
169%, y, finalmente, c} estafilococo dorado, en 12% delos pa'-
clentes,

Se encontrd que a 7 pacientes del grupo B se le administrd.
una terapia antibiética considerada como‘no-adecuada’, pero
a pesar de esto, a 6 de esos pacientes le fue bien en su evolu-
cién final.

e Lamortalidad ‘cruda’ fue de 33% para el grupo aerébicoy
36% para el grupo anaerdbico.

o Seencontré que fueron factores independientes de riesgo,
para llegar a un peor desenlace: el desarrollar una hipoal-
buminemia y tener otras comorbilidades importantes. -

o Hasta ahora se habia hiperexagerado el rol de los patdge-
nos anaerdbicos en las neumonias.

e Lamayoriade pacientes con infeccién por gérmenes anae-
robios responde bien al tratamiento, aungue hayan sido
tratados.como si tuvieran gérmenes aerébicos. '

{ELSohi A y col A J Resp Critical Care Med. 2003;54;1650}

5 Factores clinicos predicen fallaen
las terapias por neumonias _
En el Congreso Anual del [CAAC-2004, Martine Hoogewert
(Universidad de Utrecht, Paises Bajos) presenté este estudio
donde se calificaba los puntajes de los siguientes hallazgos: -

" pHarterial < de 7,35 +3 puntos
» Presencia de confusién +2 puntos
e Infeccién por gramnegativos +2 puntos
¢ POz arterial de < 60 mmHg +2 puntos
e Hay insuficiencia cardfaca -2 puntos

El paciente era considerado de alto riesgo'si el puntaje éra
mayor de 5; de riesgo intermedio, con un puntaje entre 2 v 4,
y de riesgo bajo, con un puntaje menor de 2.
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Presencia del Staphylococcus aureusresistentes
enla comunidad

{The Effective Physician, 4. News 2005]

Yano se puede asumir que las infecciones comunes por S. aureus
que vienen de la comunidad estdn causadas por cepas sensibles.
En la actualidad, se ven abscesos muy agresivos en piel, causa-
dos por S. aureus meticilino-resistente (SAMR). Esto advierte
que se debe escoger bienlos antibiéticos y que se debe hacer cul-
tivos de las infecciones cutaneas, antes necesarios. Estas bacte-
rias aiin son sensibles a las tetraciclinas orales y a un buen dre-
naje. Los abscesos en pacientes hospitalizados podrian requerir
de vancomicina [V. Hay que investigar los antibiogramas de las
bacterias aisladas en infecciones comunes por 8. aureus que vie-
nen de la comunidad, y difundir los hellazgos a otros colegas.

A todo paciente admitido en UCI se le debe hacer un despistaje
enbusca de SAMR. Se ha encontrado en diferentes estudios que
6,9% de todas lasadmisiones a UCl tiene cultivos positivos para
SAMR. E154% de estos fue detectado en un despistaje de rutina.
De 2 310 “primeras admisiones’ a UCI, 96 eran portadores de
SAMR. Los factores de riesgo para tener cultivos positivos para
SAMR son: mayor edad, transferencia de otros pisos del hospi-
tal (hospitalizacidn mds prolongada), historia de recientes hos-
pitalizaciones u operaciones y tener heridas abiertas al ingreso.
{Arch Int Med. 2003:163:181-88}

¢Se pueden usar cefalosporinas en pacientes
alérgicos a las penicilinas?

Se estudi6 a 128 pacientes con severaalergia a las penicilinas.
A todos se les hizo pruebas cutdneas para 6 cefalosporinas.
Solo 14 pacientes tuvieron alguna reaccidn positiva a una de
ellas. Al resto de pacientes se les dio terapias con cefuroxima
o ceftriaxona, sin problemas.

(A Romano y col. Ann int Med, 2004;141:16-21}

Determinar si una alergia a penicilina es
verdadera evitaré et sobreuso de la vancomicina

El Dr. ]. Li, de fa Clinica Mayo reporté que ef 9% de 62 796
historias clinicas lleva la advertencia de ‘alergia a penicilinas’
Se estudi6 a 150 pacientes ‘alérgicos ala penicilina’ que iban a
ser sometidos a una cirugia ortopédica electiva. A todos se les
hizo pruebas cutdneas para descartar una alergia a penicili-
nas y a las cefalosporinas: solo 10% fue verdaderamente alér-
gico. Al 90% restante se operé y se usé cefalosporinas como
antibidticos profildcticos, sin ningéin resultado adverso, y no
necesitaron profilaxis antibi6tica con vancomicina,

Otro estudio demostré que laspruebas cutdneas con peniciloil
polilisina, penicilloato, penicilina G y cefazolina son seguras
en 90% a 95% de los casos. Se estudid a 32 pacientes, 25 de
ellos fueron no-reactivos; 4, positivos, y 3, anérgicos.

(Dr.K Pinna, ohn Hopkins. (1M News January |, 2000}

En las UCI, una terapia antimicrobiana inadecuada
es un alto factor de riesgo de mortalidad

Estudio prospectivo de cohorte, de 2 000 pacientes admitidos
consecutivamente a las UCI (Médica o Quirtrgica). Entre to-
dos los factores estudiados se encontré que 169 de 655 pacien-
tes habian recibido una terapia antimicrobiana inadecuada, lo
que causd un mayor riesgo de morir por infecciones (Tabla 2).

En conclusién: En las UCI se debe administrar la terapia anti-
microbiana empfrica en forma temprana, tan pronte se sospe-
che una infeccién bacteriana. Esta terapia se tiene que reajustar
apenas se tengan los resultados de exdmenes auxiliares. Si se
sospecha infeccién en un paciente que ya ha estado recibiendo
antibiéticos contra gramnegativos, se debe seleccionarlos agen-
tes empiricos que cubran patdgenos que podrian haber desa-
rrollado una potencial resistencia a las drogas administradas.
(Koller MF Chest. 1999:115:462474)

Diverticulosis y diverticulitis _

La diverticulitis aguda se presenta con dolor en la fosa iliaca
izquierda, acompaiiado de fiebre, leucocitosis y, a veces, perito-
nismo. Si el problema es leve, se puede decidir dar un trata-
miento ambulatorio (usualmente conantibiéticos orales). Los
caso severos se pueden complicar con peritonitis, absceso
pericolénico, fistulas (a la vejiga, en hombres), estrechecesde
la luz del colon (con subobstruccion).

(Geriatries Febr 2005)

Diarrea causada por el Clostridium difficile

Ademis del uso indiscriminado y excesivo de los antimicro-
bianos {en especial, levofloxacino y cefazolina}, a menudo aso-
ciados a potentes antidcidos gastricos (bajanlas defensas loca-
les en el estomago) también existen otros factores de riesgo para
desarrollar esta grave diarrea: edad mayor de 75 afios (aumenta
el riesgo a mds del doble: 2,2 x); estadia dentro del hospital por
mas de 7 dias {2,3 x); tratamiento previo con cefazolina (3,5x);
tratamiento previo con levofloxacino (2,1 x}. En muchos hos-
pitales de EE U, el levofloxacino es el antibidtico mds prescrito
{28% de todos los pacientes} v el tercero, la cefazolina (11%).
Estos antibiticos son importantes en provocar la diarrea por
C. difficile, por que son excretados por el intestino.

 (FA Manian, Meeting Soc Heatt Care, Epidem of America, 2004)

Acta Ménica Prruana 2005 VoL XXITN° 3 159



@ Los mejres artcus médicos 2004 -2005.Parte 2

Medicamentos asociados con colitis
AINE

Sales de oro

Agentes quimioterdpicos para cancer
Penicilamina

Metitdopa

Antibiticos

Flucitosina ¥ otras drogas antineoplésicas

Antibi6ticos que inducen colitiso
diarreas asociadasé difficile

e Mds comunes: levofloxacine, lincomicina, clindamicina,
amoxicilina/clavulanato, ampicilina/sulbactam, ampicilina,
amoxicilina, y cefalosporinas (en especial, la cefazolina).

® Menoscomunes: cloranfenicol, cotrimoxazol, macrélidos,
penicilinas, tetraciclinas, quinolonas.

e Muyraramente: bacitracina, aminoglicdsidos, metronidazcl
(IM), vancomicina, rifampicina, sulfonamidas, teicbplanina

Coémo disminuir las infecciones nosocom:ales en,

ancianos

Elafio 2004 aparecieron multiples articulos destinados a pre-

venir las infecciones nosocomiales. Como la poblacion gerid-

trica eslamas vulnerable, se compila las ultimas recomenda-

ciones publicadas:

® (Cadainfeccién es potencialmente prevenible,a no ser que
se demuestre lo contrario.

¢ Siempre mantener una buena nutricidn e hidratacién.

Seguir las ‘precauciones universales, para evitar la trans-
mision de infecciones entre pacientes o el personal.
Limitar el uso de los catéteres urinarios. '
Limitar el uso de sondas nasogéstricas.

Dar de alta lo més pronto, y seguro, que sea posible
Limitar el uso de corticosteroides. ’

Limitar uso de ciertos antibiéticos {diarrea por C. difficile)
Limitar el uso de vias endovenosas.

Evite reposo excesivo en cama. Prevencion de escaras.
Prevenir en casos susceptibles la aspiracién de secreciones
Exposicién traumatica al VIH: tratamiento profilictico para
- trabajadores de la salud (ACP-2005). En el Congreso 2005
del ACP, se discutié este importante tema. Si un trabajador
de la salud se pincha el dedo con una aguja usada en un pa-
clente sospechoso de tener sidase debe hacer inmediatamente

serologias, yrepetirlas al mes y medio, a los 3 y a los 6 meses.
No se recomienda hacer pruebas de carga viral

Si el riesgo de contagio es alto, ofrecer un tratamiento profi-
Heticocon 3 drogas, por varias semanas (proteccion > 80%).
No se recomienda la nevirapina, por ser hepatotéxica.
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Preocupaciones acerca del futurode

la practicade la Medicina

A comienzos del afio 2005, SR Gambert, Profesor Principal
de Medicina de la Universidad Johns Hopkins, publicé esta
lista de sus preocupaciones que iban a recaer sobre nuestra
practica de la Medicina, ante los constantes cambios que se
suceden en ¢l mundo:

1. La demografia estd en constante cambio: ahora se vive mds -
(ylos masancianos se vuelven cada vez mis fragiles). Enton-
Ces, se va a necesitar mds casas de reposo de ancianos, mis
planes para brindar una mejor atencidn a domidlio vy mds
programas de rehabilitacién. Muchas de las enfermedades
en estos pacientes se diagnostican tardiamente, ellos tienen
més morbilidad y mortalidad, y tienen ciertos diagnésticos
muy dificiles de Hacer (por ser muy caros), entre otros.

2. Cada vez hay mds pacientes que no tlenen nmgun segura
de Salud.

Cada vez hay mds pacientes infectados con VIH (mds mu-
jeres, mas nifios)

4. Han aparecido nuevas, muy complejas, y muy caras tec-
nologias, para hacer los diagnésticos, y administrar trata-
mientos de sus enfermedades.

5. Estin apareci_endo nuevostratamientoscon genes,nuevos
trasplantes de 6rganos,que han generado conflictos socia-

les, religiosos y cientificos, que tienen que resolverse a la
brevedad posible.

6. Se tiene que desarrollar nuevas y mejores vacunas.

7. Debemos enfrentar mejor las nuevas enfermedades emer-
gentes: VIH, influenza, Ebola, infeccién con el virus West-
Nile, entre otras.

8. La resistencia a los antibiéticos cada vez crece mds y mds:
se debe reaprender a usarlos mejor. -

9. Problemas conlasenfermedades crénicas. Ahora, los pacien-
tessobreviven mds: con sida viven masde 20afios; consindro-
me de Down, hastalos 50,y con fibrosis quistica, hasta fos 40.

10.Problemas ambientales: agua poco saludable, dasios a la
capa de ozono, obesidad, nutricién pobre, comidas con
mucho mercurio, priones. Hay que educar mejor a los ni-
nos y adolescentes, para buscar tener una mejor salud pu-
blica, con regulaciones mds estrictas. Se debe mejorar la
situacién de pobreza de la gente.

11.Cuidado con la medicina complemeéntaria o alternativa:
sehaencontrado que en ciertos grupos poblacionales;més
del 60% la usa. No puede ser ignorada.

{Clinical Geriatrics, 20050l 13 (N° 3) pp 1012}
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Enfermedod celiaca enlos adultos

Antes se creia que la enfermedad celiaca (EC) era una enfer-
medad de nifios. Ahora su diagndstico es mds ficil, con el uso
de 1na buena serologia: anticuerpos antiendomisiales, anti-
gliadinas, antitransglutaminasa.

Se entrevisté a 1 032 miembros de la Celiac Dis Foundation
de EE UU, entre 1993 y 2001 (KZ Yahya, Univ Michigan). El
86,7% de los diagnésticos de EC fue hecho por los gastroen-
terélogos; €l 6,6%, por los médicos de cuidados primarios, y
€l 3,1%, por los dermatologos. En la mayoria de pacientes el
diagndstico recién se hizo después de un afio y en 21%, de-
mord 10 ahos. Se encontrod sintomas cldsicos de EC {diarrea,
pérdida de peso) en solo 50% de pacientes. La mayoria pre-
senté sintomas inespecificos: fatiga (82%), clicos {77%), dis-
tensidn/gases {73%), anemia (63%). En el 37% de pacientes
con EC se hizo el diagnéstico de sindrome de intestine irri-
table, en 29%, de ‘problemas psicolégicos’ y en 9%, fibro-
mialgia.

La terapia de rehidratacion oralen
el departamento en emergencia si funciona

Aunque la terapia de rehidratacién oral {TRO) se ha usado
ampliamente en los paises subdesarrollados, su uso enlos ser-
vicios de emergencia (SE) de EE UU se encuentra aln limita-

. do. En este estudio aleatorizado, médicos de Filadelfia asig-
naron 73 infantes moderadamente deshidratados (edad: § se-
manasa 3 anos) que vinieron al SE, con probable gastroente-
ritis viral y una moderada deshidratacién, para que reciban
TRO con Pedyalite, 50 075 mL/kg, por 4 horas (dependiendo
de ladeshidratacién) o una terapia con fluidos EV (2 bolos de
20 mL/kg, seguidos de terapia oral).

Eltratamiento fue exitoso en los dos grupos, en la resolucién
de la deshidratacidn, reinicio del flujo urinario, ganancia de
peso, reduccion de los vomitos, a las 4 horas. Los que recibie-
ron TRO tuvieron significativamente menos probabilidades
de ser admitidos al hospital (31 vs. 49% con fluidos EV). Los
del grupo TRO fueron tratados significativamente mds pronto
después de llegar al SE (en 20 minutos vs. 41 minutos). No se
encontré ninguna diferencia en la mejoria de la deshidrata-
cién, en una mayor preferencia de una terapia con fluidos EV
en la proxima vez, y en retornar at SE a las 72 horas.

{Spandorfer PR y col. Pediatrics 2005;1 15:295-301}

Eldespistaje con el PSA notiene el valor que se creio

Los proponentes de usar el PSA para detectar et cincer de prés-
tata (CP) estaban seguros que su valor y su exactitud cada vez
eran mds claros, conforme se refinaba su uso a través de nue-
vas Investigaciones. Varios estudios en 2004 han apagado ese
entusiasmo.

El mas provocativo, fue un estudio con 2 950 hombres (ma-
yores de 62 afios) con exdmenes rectales normales, niveles de
PSA menores de 4 ng/mL y biopsia de prostata. Se encontré
CP en 15% de pacientes, con un rango entre 7% y 27% (7%
en pacientes con PSA < 0,5 ng/mL y 27% en pacientes con
PSAentre 3,1 y4,0 ng/mlL).

{N Engl| Med Meyo 27: 350: 2239).

Para algunos expertos estos resultados sugieren que los nive-
les/limites de PSA para recomendar las biopsias deben de ba-
jar. Sin embargo, al no tener datos de Jos resultados finales de
estos CP detectados por estas biopsias, hacen esta recomen-
dacidn méas problematica.

Luego, sali6é un articulo controversial titulado “laera del PSA en
los EE UU, para e] despistaje del CP ha terminado”
{ Urol Oz, 172:1297)

Estos investigadores revisaron especimenes de 1 317 prostatec-
tomias radicales por CP localizado, que se obtuvieron entre 1983
y 2003. En Jos afios tempranos, cuando todos estos casos fueron
detectados por examen digital, el PSA preoperativo correlacioné
bien con la agresividad del tumor (por ejemplo, el volumen del
tumor, puntaje de Gleason). Pero en los afios posteriores, cuan-
do casitodos los casos fueron detectados por despistaje con PSA,
los niveles preoperativos de PSA fueron muy correlacionados
s6lo con el peso prostitico total. Este hallazgo significa que leves
elevaciones del PSA en el despistaje en los tiltimos afios refleja-
ron, en especial, una hiperplasia benigna, y que los cinceres solo
fueron hallazgos incidentales en la biopsia.

Segiin estas razones, bajar el umbral de PSA para recomen-
dar una biopsia, solo agravarfa el problema de superdiag-
nosticar pequefios tumores con caracteristicas benignas. La
tasa anual por los cuales aumenta el PSA (llamado ‘velocidad
del PSA’) es una manera de asegurar el diagnéstico en la de-
teccion del PSA.

En un estudio de 1 095 hombres con CP localizado (la mayoria
detectado con despistaje con PSA), Ja velocidad del PSA antes
del diagnéstico del CP se asoci6 con resultados eventuales des-
pués de la prostatectomia: tasas de mortalidad a 5 afios fueron
9% por hombres con velocidades anuales de PSA > 2,0 ng/mly
0,3%, para hombres con menores velocidades.

{N Engl| Med julio 8; 35 1:125).

E! cancer de préstata temprano,

¢como evolucionara?

En Suecia, se estudio a 223 pacientes con cincer de prostata
{CP) temprano (TO-T2 NX MO}, que no recibieron ningin
tratamiento y se les siguid por 21 afios. Cuando se encontré
progresidn de la enfermedad, se traté con orquiectornia o tra-
tamiento con estrégenos. Durante los primeros 15 afios, la
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mayorfa tenfa ‘un buen céncer, indolente’, 40%, alguna pro-
gresién de enfermedad; en 17%, la enfermedad se generalizé,
y €] 16% murio de CP. Pero lo importante, después de los pri-
meros 15 afios, lamortalidad subié de 15/1000 a 44/1000 afios/
persona. Entonces, se deberfa buscar hacer terapias curativas,
lo més temprano posibie. '

{lohansson JE. JAMA 2004;291:2713-19}

Coémo reducir los fatsos diagnésticos de
cancer de préstata

Se ha encontrado que el Complexed-prostatic specific antigen
(c-PSA) tiene una mayor especificidad para detectar e cin-
cer de préstataque el viejo PSA (prostatic specific antigen ). Las
guias del National Comprehensive Cancer Network ahora con-
sidera el c-PSA como el test de primera linea para este diag-
ndstico.

Anmial Meeting of the Am Uralogical Assoc, 12 de Maya, 2004. Poster, Abstract 4291).

Efectos de terapia s6lo con esirdgenos en
mujeres postmenopdéusicas. Estudio WHI

El reporte inicial del estudio WHI (Women Health Initiative)
en ¢l afio 2002, sélo evalud el uso combinado de estrégenos
(E) y progestinas {P). En el afio 2004, se publicé los efectos de
solo estrogenos en mujeres que habian fenido histerectomia,
Debido a un andlisis interino, que mostro que el uso tinico de
estrégenos conjugados/equinos (CEE) no tenfa efectos sobre
la prevenci6n de enfermedad coronaria y si un significativo
efecto en incrermnentar el riesgo de stroke, el NIH (Enstitutos
Nacionales de Salud de EE UU) terminé el estudio temprana-
mente. Se notd una tendencia hacia un aumento en el resgo de
tromboembolismo con el uso de CEE. Sin embargo, hay que men-
cionar que el uso de CEE redujo significativamente el riesgo de
fractura de cadera y mostré una tendencia a tener merios riesgo
de cdncer de mama (lo que contradijo los estudios tempranos),
cornparados con las personas que no usaban ninguna hormona.
F1 CEE no tuvo ningtn efecto significativo en un indice que
compara riesgos globales vs. beneficios. Mas de 53% de las que
habian sido aleatorizadas al CEElo descontintio al fin de este es-
udio.

(JAMA 2002 Abril 14:291:1701),

En otro reporte del WHI, los que tomaban CEE solos tuvieron
un aumento no significativo en el riesgo para demencia {vs. con-
troles). Este aumento se hizo estadisticamente mds significativo
s6lo cuando se combiné los datos de las que tomaban CEE so-
los con las que tomaban CEE+ P. Aunque un ‘leve dafio cognos-
citivo’ aumentd no significativamente en el grupo CEE solos,
cuando se agruparon el ‘feve dafio cognoscitivo’y una probable
- demencia, el riesgo aumento significativamente en este grupo.

{(IAMA Julio 13130, 291,7947.2959).
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Todos estos datos dan s evidencias que los E no se deberian

tratar paraprevenir enfermedades crénicas en mujeres postrie-

nopausicas. Sin embargo, el solo dar E da menos riesgo que

asociarlo con P, Sin embargo, todavia existe un rol paralos E para:
tratarlos sintomas de deficiencia estrogénica en mujeres sin tite-

ro, particularmente aquellas que tienen una edad menor de 60
afios. Después de los 60 afios ya no deben ser utilizados.

El estudio WHI enfatiza, que el tratamiento en la postme-
nopausia debe ser individualizado, y aconseja que se discuta
con las pacientes los riesgos y beneficios de un tratamiento
con estrogenos.

Suspensién de la venta del rofecoxib

E130 de setiembre de 2004, MSD retird voluntariamente del
mercado el rofecoxib, un inhibidor de la ciclooxigenasa 2
{ICox2). Esto se debié a muchos analisis de datos interinos
del estudio APPROVE, que mostrd un aumento significativo
en las tasas de infarto miocardico (IM) v stroke en los pacien-
tes que recibieron terapia con rofecoxib por més de 18 meses,.
comparado con pacientes que recibieron placebo.

El rofecoxib sali6 a la venta en 1999. Al siguiente afio, el estu-
dio VI'GOR, aleatorizado, en pacientes artriticos detecté una -
tasa incrementada de eventos cardiovasculares.adversos en-
t1e los que tomaron rofecoxib vs. los tratados con naproxeno
{JW Enero 1, 2001, pag 2).

Los investigadores de Merck atribuyeron estas diferencias.a
los efectos cardioprotectores del naproxeno. ‘

Mas de 80 millones de personas han tomado la droga, lb que .

podria haber causado un excesivo nimero de eventos cardio-
vasculares,

Varios articulos discutieron sobre este hecho. Fistgerald (N
Englf Med Oct 21) revisd los mecanismos por los cuales una
inhibicion selectiva de la COX-Z podria aumentar la agrega-
cién plaguetariay causar vasoconstriccién, algo que también
aumentaria preocupaciones de toda la clase de ICox2. Dre he-
cho todas las pruebas clinicas recientes con otros ICox2, in-
cluyendo el estudio TARGET de lumiracoxib para artritis y
un estudio de parecoxib y valdecoxib en cirugia cardiaca han
demostrado una tendencia hacia tener efectos adversos car-
diovasculares. Por esta raz6n,a lo mejor es mejor no dar ICox2
a los pacientes con problemas cardiacos. ‘

Lo ultimo en vitaminas y minerales

Unenorme ndmero dé pacientes torma vitaminas y suplemen-
tos mizerales, yalgunos de elloslos toman en exceso. En cam-
bio,los ancianos con pobres recursos sufren de serias deficien-
cias de estos nutrientes, y deberian ser diagnosticados y trata-
dos apropiadamente. Aqui los resiimenes sobre importantes
publicaciones del Gitimo afio, sobre este importante tépico.



Campos-Castro ME @

o Todos deberian tomar un multivitaminico.

o Mujeres en edad frtil {y que podrian salir embarazadas)
‘deberian tomar siempre un multivitaminico gue tenga por
lo menos 400 pg de écido félico/dia.

s Del 10% al 30% de ancianos no absorbe bien la vitamina
Bz de las comidas. Las personas mayores de 50 afios y los
queno comen carne 1ojanilacteos requieren un suplemen-
to de vitamina B1z. La actual recomendacion: 6 pg/dia.

& Aun nio se ha probado que altas dosis de vitamina C pre-
vienen el resfrio, la enfermedad cardiaca o el cancer.

o Se pecesitarfa solo 400 U de vitamina E para una safud
optima. Niveles mayores se podrian asociar a efectos ad-
versos ala salud. La ingestaadecuada devitamina Dasegura
que ¢l cuerpo absorba ¥ retenga calcio v fésforo. Inclusive
previene fos problemas de caidas {en 22%) en los ancianos.

{JAMA 2004: 291:1999-2006).

Para asegurar una buena absorcion de Ja vitamina D, es vital
tener una adecuada exposicién ala luz solar. Los que no pue-
den tener una adecuada exposicion al sol deberian tomar un
suplemento. Los pacientes de raza negra necesitan dosis mds
aftas de vitamina .

Elcalcio es fundamental, pero su ingesta en exceso podriaau-
mentar el céncer de préstata, aunque esto se ha deducido de
estudios observacionales,

La Oficina Americana de Suplementos Dietéticos ha recomen-
dado que todos los hombres deben tomar calcio, pero en do-
sis que no sobrepasen los 2 500 mg/dia.

{Harverd Schoof of Public Heafth, 7004} {45 Offce of Dietary Supplements, 2604}

Dieta Mediterrdnea: mas evidencios de beneficios

Un nuevo estudio prospectivo-cohorte, con 12 afios de segui-
miento, ahoraen 2 339 personas saludables, entre los 70y 90
afios de edad demostrd otra vez importantes beneficios de esta
dieta, que ahora fueron mas notables en esta poblacién de la
tercera edad. Se encontré un gran beneficio contrala ‘morta-
lidad por cualquier causa’ Beneficios entre los que cumplie-
ron bien la dieta: riesgo de dano (hazard ratios) de (,77x.

Eluso moderado de alechol también mostré beneficios: 0,78x.
Hacer una buena y regular actividad fisica: 0,63x. Lo més im-
portante fue que el hecho de no fumar dio un mayor benefi-
Cin 0,65x,

(Knoops KT, The HALE Project JAMA 2004:292:(433-39}

Laimportancia de la fibra enla dieta

En ia lucha contra la obesidad y el sobrepeso, lo mejor que
existe es ponerse a dieta (por ejemplo, reducir siquiera 100 o
200 calorias al dia}, seguir haciendo ejercicios o unavida ac-

tiva y todos esto, mantenetlos de por vida, Desgraciadamen-
te, la gente sigue varias dietas innaturales (por ejemplo, ‘baja
en carbohidratos’ o ‘baja en grasas’), dietas que solo trabajan
por unos meses, ya que son dificiles de continuarlas todo el
tiempo.

Este articulo enfatiza lo importante que es la fibra en nues-
trasdietas (Food Insight, IFIC Foundation, July/August 2004).

La fibraledamds volumen a la dietas, lo que conllevadar una
mayor y més rapida saciedad a los paciente, que cualquier otro
nutriente, y todo esto se traduce en comer una menor ingesta
de calorias. Otros beneficios de fa fibra son: bajan el riesgo de
céncer del colon, de diabetes y de enfermedad del corazén. La
mayotfa de las personas de occidente come solo 15 g de fibra
por dfa, que es solo fa mitad de lo que recomiendan todos los
expertos. ‘

En el afio 2003 se publico dos estudios que mostraron que la
dietas ricas en fibrabajaban el riesgo de desarrollar cancer de
colon en 25%. Otro estudio europeo, realizado en 500 400 per-
sonas en 10 paises, también mostro efectos significativamen-
te protectores de una mayor ingesta de fibra.

Una dieta rica en fibra hace que la elevacién de la glicemia
posprandial sea mds lenta que con las dietas “normales”, lo
que ayuda a Ia prevencidn o contrel de la diabetes,

En el conocido estudio ‘Nurses Health Study’ se mostré que
por cada 10 g de fibra que consuma una mujer, su riesgo de
enfermedad cardiaca disminuye en 20%,

En otros estudios, los hombres que consumian 35 g/dia de fi-
bratenian la tercera parte menos de ataques al corazén vs. los
que consumnian solo 15 g, '

El Instituto de Medicina de EE UU ha recomendado las si-
guientes ingestas adecuadas de fibra:

o Hombres, entre 14 y 50 afios de edad, 38 g de fibra/dia

« Mujeres, entre 19 y 50 afios de edad, 25 g de fibra/dia

¢ Hombres después de los 50 afios, 30 g/dia,

o Mujeres, después de los 50 anos, 21 g/dia

Esta ingesta de fibra ayudard a prevenir el estrefiimiento y ba-

Jara los niveles sanguineos de glucosa y colesterol.

Contenido de fibra en las comidas comunes

Comida Contenido de fibra
e Manzana con cdscara, una mitad 37g
& Broculi, sancochado, 1 taza 4,3 g'
e Arroz marron, cocinado, 1 taza 358

¢ Zamzhoria, cruda, una tamafio mediano 22g
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® Muffin de salvado de trigo, tamafio medio 52¢g
¢ Salvado de trigo, regular o instantaneo, 1 taza 40g
® Pop corn, 2 tazas 24¢
¢ Pan integral, 2 tajadas 38g

{www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp/search/)

Algunas perlas del Congreso ACP 2005

En el Congreso del Colegio Americano de Medicina Interna
{ACP) del 2005 se discutié importantes avances en Jas 14
subespecialidades de la medicina interna.

Aqui algunos.

Problemas con embarazadas que pueden ser vistos

por elinternista

® Laorganogénesis se completa a las 6 sernanas poscon-
cepcién. Cuidado con los teratdgenos que se pueden ad-
ministrar en forma temprana, como los retinoides, gluco-
sa, AINE, entre otros.

¢ Silapaciente en edad fértil sufre de epilepsia, se debe asegu-
rar que no reciba tratamiento con cido valproico {la dro-
ga nuimero uno para el tratamiento de la epilepsia en EE
UU}, por sus grandes efectos teratogénicos.

o El95% de las trombosis venosas que ocurre en estas pa-
cientes sucede en la pierna izquierda, aunque no se sabe por-
que.

¢ Una HTA leve en el embarazo no tiene que ser tratada. Si
lo requiere, lo mejor es alfa-metildopa o labetatol. No se
debe usar en el primer trimestre los inhibidores de laECA
(IECA) o los bloqueadores de los receptores de la angio-
tensina.

¢ En problemasagudos de HTA, mejor usar nifedipino o la-
betalol. Mucho cuidado con la hidralazina, que es muy po-
tente.

Alergenos que causan mds dermatitis de contacto

Segtin la Sociedad Americana de Dermatitis de Contacto, los
mds importantes alergenos de contacto 2005, con el uso del
test TRUE (Thin layer rapid use epicutancous) son:

1. Sulfato de niquel
2. Bédlsamo del Pera
3. Neomicina

Siguen: fragancia mixta, timerosal, aurotiosulfate, formal-
dehide, quaternium 15, bacitracina

El tratamiento empirico basado en los ‘sintomas de alergia,
la historia clinica y el examen clinico, no en todos los casos es
correcto.
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Trombocitopenia inducida por heparina (TIH)

o Esun sindrome muy trombofilico. El diagnéstico es por -
Elisa, que es muy sensible, pero poco especifico. El trata-
miento es con inhibidores de trombina: lepirudina/
argatroban. No se debe usar warfarina sola, porque podria
dar gangrena venosa.

o Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) dan me-
nos TIH que las antiguas heparinas.

e Los pacientes que mds complicaciones hemorragicas ha-
cen con su anticoagulacién sonlos que tienen una funcién
renal disminuida. Por ejemplo, laenoxaparina sédica se ex-
creta principalmente por el riftén.

Pacientes diabéticos hospitalizades

Estricto tratamiento y control de la glicernia. A veces hay que
chequear las glucemias posprandiales, las que siempre se al-
teran con el tratamiento con esteroides. Recordar siempre que
lainsulina trabaja lenta y puede ocurrir el fenémeno de acu-
mutacion de dosis.

Pacientes que quieren adelgazar

e Mejor seguimiento a los pacientes que estdn en proceso de
adelgazar. Ayddelos a mantener su tratamiento.

¢ Dormir poco de noche, da mas hambre durante el dfa.

o Ladieta de Atkins (y otras de moda para adelgazar acele-
radamente) solo trabaja 6 meses. Los farmacos
anorexiantes solo ayudan en 10%, pero podtian ser impor-
tantes.

o El mejor consejo: dejar de comer 100 o 200 calorias/dia,
comer ‘en color’, hacer ejercicios y no pesarse diariamente.

Meditina preventiva

e En el despistaje def cancer de mama ya no se recomienda
el examen clinico de mama (ECM) ni el autoexamen de
marma, aunque a veces son Utiles.

o Laespecificidad del ECM es 9% vs. 77% de la resonancia
magnética, 33% del ultrasonido y 36% de la mamografia.
La sensibilidad del ECM es 96% vs, 95,4%, 96% y 99,8%,
respectivamente.

o En el cancer de ovario ya no se recomienda dosar el Ca-
125 0 hacer examen de ultrasonido vaginal.

* Lainfeccién con papilomavirus también es de transmisién
sexual.

e Serecomienda iniciar los exdmenes de Papanicolaou a los
3 anos de haber iniciado la vida sexual.

o Tratamiento farmacolégico de sintomas vasovagales: be-
tabloqueadores, st hay HTA,; paroxetina, midodrina.



Carnpos-Castro ME @

® Una buen tratarniento para una colitis microscdpica es la
loperamida y el subsalicilato de bismuto.

* En los pacientes con colitis ulcerativa que presentan dis-
plasia es necesaria una colectomia total.

Pacientes con artritis reumatoidea

*® Un tratamiento temprano con doxiciclina o minociclina
retarda la progresién de la enfermedad.

* Seencuentra frecuentemente: anemia, depresion (en mas
del 40%) y deficiencia de vitamina D (en 50%).

® En general, se puede usar el salsalato como antiinflamato-
rios, en lugar de los inhibidores de la Cox.

® Las estatinas son importantes en los pacientes con artritis
reumatoidea {ticnen alto riesgo de enfermedad coronaria)
y tienen efectos antiinflamatorios.

*® Se ha encontrado que los bisfosfonatos retardan las ero-
siones en las articulaciones.

Policitemia vera

® Hacer niveles de Eritropoyetina (EPO): si este es bajo, el
diagnéstico es PV.

® Enpacientes con anemia macrocitica, medir los niveles de
vitamina B12 y homocisteina (ya no medir los folatos).

Si la homocisteina estd alta, chequear el 4cido
metilmalénico (MMA) (sies N: hay deficiencia de folato).

Atodoslos pacientes con PV se les deberfa proteger contra
las trombosis (venosa y arterial) con aspirina.

® Pacientes con leve lipotiroidismo: 14% a 20% de ellos re-
ciben una terapia de reemplazo que es excesiva. No debe-
mos olvidar que una TSH por debajo de lo normal (< 0.1)
se asocia conmas fibrilacién auricular, mds mortatidad car-
diovascular, y mas pérdida Osea.

También recordar que sila paciente estd en terapia con es-
trogenos, ésta altera lamedicidn de las hormonastiroideas.
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