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• E: Revisión sistemática + Metaanálisis.
• O: Evaluar la relación entre colesterol total, LDL, 
TG y HDL y aparición de fibrilación auricular.
• R: 11 estudios incluidos (9 prospectivos- 2 
retrospectivos):

• 9 Colesterol total.
• 5 LDL.
• 8 HDL.
• 8 TG.

CT: RR 0.81 (0.72–0.92)



HDL: RR 0.86 (0.76–0.96)LDL: RR 0.79 (0.70–0.88)

Conclusiones
• Relación inversa entre el CT, LDL-C y HDL-C y riesgo de aparición de 

Fibrilación auricular.

• Dudas sobre los mecanismos que influyen en el efecto observado.



• E: Ensayo clínico doble ciego controlado con 
placebo. (2013-2017)

• O: Investigar si los pacientes con FA o Flutter de 

reciente comienzo + K ≤4.0 mmol/L tienen un 
incremento de posibilidad de revertir a ritmo sinusal 
al incrementar el potasio (4.1-5.0 mmol/L). 

• El manejo antiarrítmico óptimo de la FA de 
reciente comienzo y del flutter es controvertido y 
existen múltiples estrategias para su manejo.

• La infusión de potasio tiene el potencial de pasar a 

ritmo sinusal.

Cloruro potásico
N=60

- 9.4 mmol/h (n=11).

- 12 mmol/h (n=19).

- 15 mmol/h (n=30).

Placebo
N= 53



• C: Aunque el incremento de potasio 
en plasma no aumenta de forma 
significativa la reversión a ritmo 
sinusal, sí parece (análisis post-hoc) 
que un incremento rápido de la 
concentración pueden ser efectivos.



Ensayo clínico aleatorizado multicéntrico (Australia)

140 pacientes con consumo de alcohol

12g 10g



140 pacientes con consumo de alcohol

Objetivos:
Recurrencia de FA 

Tiempo 
acumulado en FA



140 pacientes con consumo de alcohol

Objetivos:
Recurrencia de FA 

Tiempo 
acumulado en FA



Ensayo clínico aleatorizado, abierto, multicéntrico

ICC aguda
N = 785

Estrategia agresiva y temprana Estrategia habitual

Nitratos a dosis máxima 
tolerada (sublingual y 

subcutánea)
+

Hidralacina
+

Titular lo antes posible 
IECA/ARA2/ARNI

Manejo habitual basado en las 
guías actuales, con titulaciones 

más lentas



Ensayo clínico aleatorizado, abierto, multicéntrico

ICC aguda
N = 785

Estrategia agresiva y temprana Estrategia habitual



Objetivo 1ario:
Compuesto de 

muerte por 
cualquier causa y 
rehospitalización
por ICC aguda en 

180 días



Ensayo cohortes multicéntrico

N = 10402
Objetivo:

Valor predictivo 
del NT-ProBNP

para muerte CV + 
daño miocárdico a 

los 30 días



Ensayo cohortes multicéntrico

N = 10402 NT-ProBNP Hazard ratio

< 100 pg/ml Grupo referencia

100-200 pg/ml 2.27 (95% CI, 1.90 to 2.70)

200-1500 pg/ml 3.63 (CI, 3.13 to 4.21)

> 1500 pg/ml 5.82 (CI, 4.81 to 7.05)



• E: Análisis secundario del ensayo clínico Wii-HF.

• O: Medir el deterioro cognitivo en los pacientes con IC y 
evaluar los factores asociados.

• MyM: N = 605 pacientes (6 países diferentes). 

• Escala de evaluación cognitiva de Montreal (MOCA) y 
test de 6 minutos marcha.

• R: 67 años promedio (DS 12).

• 86% clase funcional NYHA II-III.
• MOCA medio 24 (DS 4) 67% deterioro cognitivo moderado.



• E: Observacional prospectivo multicéntrico (en 
reclutamiento). Registro nacional

• O: Características clínicas y epidemiológicas 
de pacientes mayores con IC ambulatoria en 
seguimiento por Cardiología. 

• Fragilidad y síndromes geriátricos. Impacto 
pronóstico. 

• Modelos predictivos de riesgo.

• MyM: Muestra 400 pacientes. Mayores de 75 
años con IC en seguimiento en Hospital de día y 
Consultas externas.
• Valoración geriátrica
• Predicción de eventos (MAGGIC y BCN-Bio 

HF calculator).

• Variable resultado: Mortalidad de cualquier 
causa y de origen cardiovascular a 1 y 3 años.



Resumir las actualizaciones sobre el manejo de la pericarditis aguda y recurrente.

• Es la causa más común de enfermedad del pericardio, generalmente autolimitada pero asociada a 
un riesgo importante de complicaciones agudas y recurrencias

• El diagnóstico temprano y la instauración del tratamiento REDUCEN el riesgo de complicaciones y 
recurrencias.

• Existen nuevas terapias para su tratamiento con resultados prometedores.





• E: Ensayo clínico doble ciego comparado con 
placebo. 
• O: Determinar los efectos del ibersartán en la 
dilatación aórtica en niños y adultos con síndrome 
de Marfan.
• MyM: 22 centros en Reino Unido. Pacientes 
entre 6 y 40 años con síndrome de Marfan 
confirmado. Ecocardiograma diámetro aórtico.

Irbesartán 150 mg 1 
vez al día 

(incremento hasta 
300 mg si bien 

tolerado y > 50 kg)
N= 104

Placebo
N= 88

Irbesartán 75 mg 1 vez al 
día. 

Ecocardiografía basal

Ecocardiografía anual





• E: Revisión sistemática de la literatura.
• O: investigar la posible asociación entre DM y fractura 
de cadera, así como los factores asociados.
• MyM: revisión sistemática desde enero de 2001 hasta 
agosto de 2018 (PubMed y SCOPUS).
• R: 27 artículos. (Cohortes prospectivo 11, Cohortes 
retrospectivo 14).
• Asociación entre DM y fractura de cadera en mujeres y 

hombres diabéticos con respecto a los no diabéticos.
• Muy alta heterogeneidad.

Factores de 
riesgo

DM 1

Mal control 
glucémico

Hipoglucemias
Fármacos 

(glitazonas, 
sulfonilureas, 

insulina)

Sexo mujer 



• E: Ensayo clínico abierto, pragmático y adaptativo.
• O: Determinar si la adición de tratamiento antiviral en pacientes con clínica de gripe en atención primaria 
reduce el tiempo de recuperación total.
• MyM: Oseltamivir. Pacientes 1 año en adelante que presentasen síntomas de gripe en atención primaria. 
36 grupos preespecificados (edad, comorbilidad, duración y severidad de síntomas). 15 enero 2016 y 12 abril 
2018.
• Endpoint primario: Tiempo de recuperación (regreso a vida basal sin fiebre, cefalea ni dolor muscular).

Clínica de gripe: fiebre + al menos 
un síntoma respiratorio (tos, dolor 
de garganta, rinorrea o congestión 
nasal) + al menos un síntoma 
sistémico (cefalea, mialgias, 
sudores, escalofríos, astenia)



Tratamiento sintomático 
+ Oseltamivir

N= 1629 

Tratamiento 
sintomático

N= 1637 

• En pacientes menores de 12 años sin 
comorbilidad y con síntomas leves: 
beneficio de oseltamivir 0.70 días.

• En pacientes mayores de 65 años con 
comorbilidades y síntomas moderados y 
graves: beneficio de oseltamivir 2.30-3.20 
días.



Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, multicéntrico

1ª línea con BZD
pero ¿qué pasa 

después?



Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, multicéntrico

Crisis generalizadas con más de 5 minutos de duración y que 
persisten tras una dosis adecuada de benzodiacepinas (10 mg de 
diazepam o midazolam), excluyendo causas secundarias de crisis 
(hipoglucemias, traumatismos…)



Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, multicéntrico

Objetivo:
Ausencia de crisis 
y mejoría a los 60 

minutos



Colonoscopia en menos de 24 horas en los casos 
de HDB



Ensayo clínico aleatorizado multicéntrico (Japón)

N = 532
Colonoscopia precoz (<24 h)

Colonoscopia electiva (24-72h)

Objetivo:
Localización de 

estigmas de 
sangrado recientes





Estudios observacionales: posible 
beneficio de BB en EPOC

Efecto del metoprolol sobre las 
exacerbaciones de EPOC en pacientes



Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, multicéntrico
(EEUU)

FEV1 < 80 %
FEV1/CVF < 0,7

Indicaciones de 
betabloqueante por 
causa cardiovascular: 
ICC, CI

N = 532

Riesgo de exacerbación (en el 
último año).
Atención en Urgencias por exacerbación, 
prescripción de O2 o corticoterapia por motivo 
respiratorio.



Objetivo:
Tiempo hasta una 

nueva 
exacerbación



GRACIAS  POR  VUESTRA ATENCIÓN


