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La muerte del Papa Francisco y sus
resonancias en la medicina
contemporanea

El fallecimiento del Papa Francisco el 21 de abril de 2025, debido a un ictus cerebral y un
colapso cardiocirculatorio, representa no solo el cierre de un pontificado, sino también
una oportunidad para reflexionar sobre el sentido de la vida, la enfermedad y la muerte
desde una perspectiva médica y humanista. Su decisién de morir en su residencia, sin
medidas invasivas ni hospitalizacion, expresa un acto de autonomia y dignidad que
interpela directamente al ejercicio de la medicina contemporanea, especialmente en el
contexto de enfermedades crénicas avanzadas.

La imagen del Papa como “corazén de la Iglesia” permite trazar un paralelismo con la
funcién vital del corazén humano, simbolo de cuidado, compasioén y centralidad. Su
trayectoria clinica —envejecimiento progresivo, convalecencia reciente por neumonia,
fragilidad acumulada— refleja el recorrido de muchos pacientes con patologias
cardiometabdlicas. En lugar de recurrir a intervenciones agresivas, eligid6 una muerte
serena, coherente con sus valores, recordandonos que no siempre prolongar la vida
significa mejorarla.

Su partida también generé un impacto emocional global, cuya resonancia no es solo
simbdlica. El duelo colectivo puede traducirse en alteraciones del estado de animo, del
suefo y del control metabdlico en personas con enfermedades cronicas. En ese sentido,
la salud publica debe reconocer el valor clinico de los eventos sociales y su influencia en
los determinantes emocionales y fisiologicos de la salud.

Francisco, sin ser médico, defendié con conviccion la centralidad de la persona, el
respeto a la dignidad en el sufrimiento y la urgencia de atender a los mas vulnerables. Su
legado coincide con los principios de una medicina centrada en la persona: compasiva,
ética, consciente de los limites y de la trascendencia del acto de cuidar. Su muerte es, en
ese sentido, una invitacion a practicar una medicina mas humana, que no tema
acompaiiar el final de la vida con respeto, presencia y sentido.
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Antecedentes

La terapia antiplaquetaria dual (DAPT) con aspirina
y un inhibidor del receptor P2Y12 es estandar tras
la colocacién de stents farmacoactivos (DES) en
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). Sin
embargo, su uso prolongado conlleva mayor riesgo
de sangrado. Este metaandlisis de datos
individuales (IPD-MA) evalta la seguridad vy
eficacia de desescalar DAPT a monoterapia con
ticagrelor.

Métodos

Se incluyeron tres ensayos clinicos aleatorizados
con 9130 pacientes con SCA tratados con DES:
TICO, T-PASS y ULTIMATE-DAPT. Se compard la
estrategia de monoterapia con ticagrelor tras =3

meses de DAPT, frente a DAPT estandar con
ticagrelor y aspirina por 12 meses. Los desenlaces
coprimarios fueron eventos isquémicos
(mortalidad, infarto espontdneo o ictus) y

sangrados mayores (BARC tipo 3 0 5).

Resultados

e Eventos isquémicos: no hubo diferencias
significativas entre grupos (1.7 % vs. 2.1 %; HR
0.85;IC 95 %, 0.63-1.16).

e Sangrado mayor: fue significativamente menor
en el grupo de monoterapia (0.8 % vs. 2.5 %; HR
0.30; IC 95 %, 0.21-0.45).

e Eventos adversos clinicos netos: menor en el
grupo de monoterapia (2.3 % vs. 4.2 %; HR 0.56;
IC 95 %, 0.44-0.72). Los beneficios en sangrado
se observaron de forma consistente en todos
los subgrupos, incluyendo pacientes con STEMI,
NSTEMI y angina inestable.

Table 2. Clinical End Points*

Clinical End Points Ticagrelor Standard HR
Monotherapy DAPT (95% CI)
(n— 4562), (n— 4568),
n (%) n (%)
Primary end points
Ischemic end point (com 75(1.7) 88 (2.1) 0.85(0.63

posite of death, nonpro 1.16)

cedural MI, or stroke)
Bleeding end point (BARC 33 (0.8) 108 (2.5) 0.30(0.21
types 3 or 5 bleeding) 0.45)

Conclusiones

En pacientes con SCA sometidos a intervencidén
coronaria percutanea con DES, la estrategia de
desescalar DAPT a monoterapia con ticagrelor
reduce significativamente el riesgo de sangrado
mayor sin aumentar los eventos isquémicos,
independientemente del tipo de SCA. Esta
evidencia apoya la monoterapia con ticagrelor
como alternativa segura tras una fase corta de
DAPT.

https://www.acpjournals.org/doi/10.7326/ANNALS-24-03102

Antecedentes

Los efectos del tratamiento en la insuficiencia
cardiaca (IC) pueden variar segun la fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI). El ensayo
FINEARTS-HF demostré que la finerenona reduce
eventos adversos en IC con FEVI conservada o
levemente reducida. Este andlisis evaludé Ila
consistencia del efecto de finerenona segun el
espectro de FEVI.

Métodos

e Ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo.

e Se incluyeron 6001 pacientes con IC
sintomatica, FEVI =240 %, evidencia de
cardiopatia estructural y niveles elevados de
NT-proBNP.

e FEVI analizada en tres categorias: <50 %, 50-59
%,y =260 %, y también como variable continua.

e Desenlace primario: combinacién de muerte
cardiovascular y eventos de IC (primeros vy
recurrentes).

Resultados

e Finerenona redujo el riesgo de desenlace
primario de manera consistente en todos los
rangos de FEVI:
o FEVI <50 %: RR ajustado 0.83 (IC 95 %: 0.68-

1.02)

o FEVI 50-59 %: RR ajustado 0.76 (IC 95 %:
0.62-0.92)

o FEVI 260 %: RR ajustado 0.82 (IC 95 %: 0.61-
1.10)

o No hubo interaccién significativa

(P_interaccién = 0.30).

e No se modificé el beneficio al
como variable continua.

e La finerenona también mostré beneficios en
sintomas (mejoria del KCCQ) y eventos de IC,
sin diferencias relevantes en seguridad segun
FEVI.

Results: Finerenone vs. placebo in adults with HF and LVEF =40%

analizar FEVI

Outcome LVEF subgroups (n) Events/100 patienty Rate ratio (95% Cl)  Interaction
Finerenone  Placebo
CV death and total worsening HF eventst Al (6001)§ 15 18
LVEF <50% (2172) 16 19
LVEF =50% to <60% (2674) 15 18 0.80 (0.66 to 0.97) P=0.70
LVEF >60% (1147) 14 15 0.94(0.70 t0 1.25)

Finerenone vs. placebo did not differ for serious adverse events in any LVEF subgroup: LVEF <50%, 35% vs. 37%; LVEF 250% to <60%, 40% vs.
42%; LVEF >60%, 42% vs. 45%; P for interaction = 0.87.

0.84 (0.74 t0 0.95)
0.84 (0.68 to 1.03)

Conclusiones

Finerenona reduce el riesgo de muerte
cardiovascular y eventos de IC en pacientes con
insuficiencia cardiaca y FEVI 240 %, sin importar el
valor especifico de FEVI. Estos hallazgos apoyan
su uso como tratamiento de base en IC con
fracciéon de eyeccién levemente reducida (HFmrEF)
o preservada (HFpEF).

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.124.072011
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La nutricion enteral (NE) consiste en la administracion de nutrientes a través de una sonda digestiva,
indicada en pacientes hospitalizados con malnutricién relacionada a enfermedad que no pueden cubrir
sus requerimientos nutricionales por via oral. Esta revision integra la evidencia acumulada durante los
ultimos 15 afios en pacientes criticos, quirdrgicos y médicos no criticos, destacando el papel esencial
de la NE como parte de la terapia nutricional médica.

Malnutricion hospitalaria y evaluacion nutricional

Entre el 30 y el 45 % de los pacientes hospitalizados presentan malnutricion al ingreso, lo que se asocia
a mayor mortalidad, reingresos hospitalarios, estancia prolongada y costos elevados. A pesar de ello, el
uso de NE sigue siendo bajo. Se recomienda el tamizaje nutricional al ingreso con herramientas
validadas (NRS-2002, GLIM, MUST), seguido de una evaluacion formal si se detecta riesgo. La NE esta
indicada cuando la ingesta oral es menor al 75 % de los requerimientos durante mas de cinco dias, en
ausencia de contraindicaciones.

Evidencia de efectividad

El estudio EFFORT mostr6 que la terapia nutricional individualizada en pacientes con riesgo nutricional
disminuyé la mortalidad y los eventos adversos. Metaandlisis recientes confirman que la terapia
nutricional (oral y enteral) reduce la mortalidad hospitalaria y los reingresos. La inflamacion sistémica
es un factor modulador clave de la eficacia del soporte nutricional, como lo evidencia la menor
respuesta terapéutica en pacientes con niveles elevados de proteina C reactiva.

Nutrition Screening at Hospital Admission
Use validated screening tool, obtain actual
height and weight, complete within 24 hr,

and communicate positive findings

Rescreen or Follow-up
(every 3—7 days, according |-=+——MNo—| Is malnutrition suspected?
to medical diagnosis)

Yes

'

Nutrition Assessment by Dietitian
Complete within 24—48 hr after notification
Obtain nutrition, clinical, and medication history
Complete nutrition-focused physical examination
Obtain anthropometric and laboratory data
Consider phenotypic criteria (weight loss, low BMI,
and reduced muscle mass)
Consider etiologic criteria (reduced food intake or
assimilation, disease burden, and inflammation)
Document findings in electronic health record

‘

Identify and Document Malnutrition
Use GLIM or AAIM criteria
Dietitian documenits risk and severity of malnutrition
Provider documents malnutrition in notes and
problem list
Use adult malnutrition ICD-10 codes

¢

Plan Nutrition Intervention
Determine nutrient requirements
Develop nutrition care plan and document goals
Determine access needs for enteral nutrition or
parenteral nutrition
Communicate plan to health care team, patient,
and caregivers
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Oral Diet Enteral Nutrition Parenteral Nutrition
If oral diet allou.lre_d, maximize intake, Cor?sider if oral intlake not permitted CcfnsiF]er iFgraI_diet or enteral Inuiri-
add oral nutrition supplements, or if <75% of requirements are met tion is not indicated or sufficient,
and reassess every 24—48 hr for =5 days, and no contraindications and reassess every 24—48 hr

Y

Monitor and Evaluate Nutrition Intervention
Monitor:
Amount of nutrient delivery
Acceptability to patient
Weight trends
Functional status
Ability to advance to goal
Transition to oral diet when possible

:

Begin Discharge Plan
Communicate nutrition support prescription
Educate patient and caregivers
Involve case manager for continuity of care

Aplicacion clinica segun contexto

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), la NE se implementa frecuentemente. Estudios como
CALORIES, NUTRIREA-2 y NUTRIREA-3 demostraron que la sobrealimentacién temprana no mejora los
desenlaces y puede ser perjudicial, por lo que se recomienda una estrategia de hiponutricién (menos del
70 % de requerimientos) durante la fase aguda. En pacientes no criticos, multiples estudios han
evidenciado que la baja ingesta (<70 % de requerimientos) se asocia a mayor riesgo de infecciones, y
que el inicio precoz de la NE mejora los desenlaces clinicos, especialmente en contextos
postoperatorios y accidentes cerebrovasculares severos.

Table 1. Considerations for the Use of Enteral Nutrition in Clinical Practice Guidelines for Specific Patient Populations.*

Patient Population and Applicable

Organization Timing Dose EN-Specific Recommendations

Energy Protein
Critically ill adults

ESPENY# Initiate EN within 48 hr. Days 1-3, =70% goal; days 1.3 g/kg/day EN use should be delayed in
3-7, 20-25 kcal fkg/day patients with uncontrolled
shock.®
ASPEN and SCCM*+7 Initiate EN within 24-48 hr. 12-25 keal/kg/day 1.2-2.0 g/kg/day EM is not preferred over PN.
Implement enteral feeding pro-
tocols.

When EN is not feasible or suf-
ficient in high-risk or poorly
nourished patients, start PN

early.
Medical patients with multiple In patients with inadequate oral intake, 27-30 keal/kg/day 1.2-1.5 g/kg/day (0.8 g/kg/day
coexisting conditions? initiate EN early (<48 hr after admis- in patients with impaired kid-
sion). ney function [eGFR <30 ml/
min/1.73 m? of body-surface
area))
Surgical patients*®* Use EN or PN if preoperative oral intake 25-30 keal/kg/day 1.5 g/kg/day

<50% of requirements.

In perioperative period, use EN if patient
unable to eat for =5 days.

In postoperative period, use EN if intake
<50% of requirements for >7 days.

Accesos y formulaciones

La eleccién del acceso enteral depende del tiempo previsto de uso, anatomia gastrointestinal y
tolerancia. Se prefiere el acceso nasal en el corto plazo y la gastrostomia o yeyunostomia en el largo
plazo. Las formulaciones varian en densidad calérica, contenido de fibra, proteinas y micronutrientes.
La administracion continua con bomba es la forma mas utilizada, con creciente uso de estrategias
basadas en volumen para compensar interrupciones por procedimientos.
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Anticipated Tip Tube size

duration location and material Method of insertion

Route

Nasogastric, Short term | Stomach | 5-10 French, | « Bedside
orogastric silicone or placement by
polyurethane RM, RD, or MD
with radiologic
confirmation

Masal
cavity

Nasojejunal, Short term | Jejunum | 5-10 French, | » Bedside

nasoduodenal silicone or placement by

polyurethane RN, RD, or MD
with radiologic
confirmation

» Electromagnetically
guided bedside
placement

« Real-time imaging
bedside placement
system

« Endoscopic

« Radiclogic

Percutaneous
gastrojejunal Percutaneous | Longterm | Stomach | 18-24 French, | « Endoscopic
tube gastric silicone or « Radiclogic
p————— mm polyurethane | « Surgical
Masoduodenal |
tube Percutaneous | Longterm | Jejunum | 12-24 French, | » Endoscopic
Percutaneous gastrojejunal silicone or « Radiclogic
Nasojejunal jejunal tube polyurethane | « Surgical
— tUb-e ] IH Percutaneous | Longterm | Jejunum | 12-18 French, |« Endoscopic
[ / \ jejunal silicone or « Radiclogic
/ l \ '/ polyurethane | « Surgical
Small S |
intestine Large

intestine

Figure 2. Enteral Access.
Considerations for enteral access include route, duration, tip location, tube size and material, and method of insertion. MD denotes
medical doctor, RD registered dietitian, and RN registered nurse.

La nutricidén enteral es una estrategia esencial para prevenir y tratar la desnutricion relacionada con la
enfermedad en pacientes hospitalizados. Su implementaciéon adecuada, basada en tamizaje sistematico,
evaluacién clinica y protocolos estandarizados, ha demostrado mejorar la sobrevida, reducir
complicaciones y optimizar la recuperacion funcional, tanto en pacientes criticos como no criticos.

En cuidados intensivos, la evidencia actual favorece un enfoque de hiponutricion adaptativa durante la
fase aguda, evitando los riesgos asociados a la sobrealimentaciéon precoz. En pacientes no criticos,
multiples estudios han validado el beneficio de iniciar soporte nutricional enteral de manera oportuna
cuando la ingesta oral es insuficiente, especialmente en contextos posquirdrgicos y enfermedades
neurolégicas severas.

La eleccion del tipo de acceso, formula, y forma de administracién debe individualizarse, considerando
la tolerancia, duracién esperada del soporte y las metas clinicas. El éxito de la intervencidén requiere un
enfoque interdisciplinario, seguimiento continuo y respeto por los valores del paciente.

Persisten vacios de conocimiento, particularmente en la fase de recuperacién post-critica y en la
definicion precisa de requerimientos proteico-energéticos personalizados. Superar estos desafios
implica consolidar la nutricién clinica como un componente transversal del cuidado hospitalario de
calidad.

NUTRITION IN MEDICINE
Enteral Nutrition in Hospitalized Adults
Leah Gramlich, M.D.,! and Peggi Guenter, Ph.D., R.N.?

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra2406954



http://medicinacardiometabolica.com/
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra2406954

MEDICINA CARDIOMETABOLICA

medicinacardiometabolica.com

Newly diaghosed heart failure with reduced
ejection fraction: timing, sequencing, and
titration of guideline-recommended
medical therapy

100% o Simultaneous initiation

f GRMT
Antecedentes T'TR =HF ™ °
. . A BT+ 74%
Las guias actuales recomiendan iniciar vy ® @ o0z a0
N LRRB
titular rapidamente las terapias 7% - :_"_“_’_ 8%
L. de novo HFrEF =00a0 8%
farmacolégicas recomendadas (GRMT) en patients 60%
pacientes con insuficiencia cardiaca con s0% 2 Most common
fraccion de eyeccidon reducida (ICFER). Sin et 40% sequencing order
rospective 1st 2nd 3rd 4th
. L e . c -
embarg’o, su ap|IC,EibI|!dad en practica clinica z:flldo:gnuiifsromdate m...
real aun no esta bien documentada. Este 20%
i i i i A Detailed log with 10%.
estgdlo analiza I? |mple.mentac.|on de GRMT en S CAMT chams ©  Quadruple therapy
pacientes con dlagnOStlco reciente (de nOVO) N . %TRAS ARNI BB MRA SGLTZ‘QuEdf"P‘e 8/10 patients tolerate initiation of
. . . . theraj
de ICFER dentro del registro prospectivo GRMT changes 6 weeks post HF diagnosis Y # GRMT drug classes <6 weeks
. ; <50% TD 50.99% TD @ 2100% TD e ¢ 0 0 06 0060 9 o
TITRATE-HF en 48 hospitales de los Paises (— 6 months post HF diagnosis """
B aJ 0S. <50% TD 50-99% TD @ 2100% TD
Métodos

Se evaluaron 1508 pacientes con ICFER de
reciente diagndstico. Se registraron iniciacion,
ajustes, discontinuaciones y razones para

cambios en el tratamiento con GRMT (RASI,

BB, ARM, iSGLT2) desde el diagnéstico hasta
los 6 meses.

Resultados principales

e Al cabo de 6 semanas, 46 % de los
pacientes habian recibido terapia cuadruple
. . Figure 2 GRMT prescription rates from diagnosis until 6-month follow-up. GRMT, guideline-recommended medical therapy; RAS, renin-angiotensin
( RASI B BB B ARM , | SGLT2 ) , aumen tan d O @  system; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; SGLT2, sodium-glucose cotransporter 2; HF, heart failure
66.3 % a los 6 meses.
e Sin embargo, solo 1.3 % alcanzd las dosis

GRMT use

E] & 150

%
Days since HF diagnosis

Table 3 Reasons for not reaching target dose at 6 month follow-up moment

. . ACEi ARB ARNI BB MRA SGLT2i
objetivo de las cuatro clases a 105 6 MeSes. o i 5 e i 6 (T ) 00
e Las principales barreras fueron efectos dose Side effectsfntolerances 61(7%) 27 (0% 29 (35% 347(31%) 311 (30% 1(20%)
a d Versos (2 O —_ 3 7 %) y ace p t ac | c’) n d e d oS | S Request of patient/malcompliance 1(1%) 4 (3%) 10 (2%) 20 (2%) 17 (2%)  1(20%)
, . A Acceptance of suboptimal dose by health care 61 (37%) 62 (46%) 225 (35%) 532 (47%) 480 (47%) 0 (0%)
subo6ptimas por parte de los médicos. provider
° La InICIaCIO’n Slmulta’nea de ml:lltlp|eS Unknown reasons 11 (7%) 7 (5%) 40 (6%) 73 (6%) 68 (7%) 3 (60%)

ACEi, angiotensin converting enzyme inhibitors; ARB, angiotensin receptor blockers; ARNI, angiotensin receptor-neprilysin inhibitors; BB, beta-blockers; MRA, mineralocorticoid

clases fue comun: el 74 % recibid =2 ClaSes recepor misgoniss SGLT2, sochum-sicose cotransporter-2 inhibtors,
dentro de las primeras 6 semanas.

e A pesar de estas estrategias, no hubo diferencias significativas en mortalidad ni hospitalizaciones
entre quienes lograron o no terapia cuadruple a las 6 semanas.

e La mayoria de discontinuaciones fueron por hipotensiéon (RASi, BB), hiperpotasemia (ARM) y disfuncidn
renal. No obstante, mds del 80 % toleraron un reintento posterior.

Conclusiones

La implementacién temprana de GRMT en ICFER de reciente diagnéstico es factible, pero alcanzar las
dosis objetivo sigue siendo poco comun. El estudio subraya la importancia de las primeras semanas post-
diagndstico como ventana critica para optimizar el tratamiento, asi como la necesidad de una titulacién
activa y continua mas alld de los primeros meses.

Newly diagnosed heart failure with
reduced ejection fraction: timing,...

ol » .I..
p2 i - AbstractBackground and Aims. Despite guidelines
I Sama recommending rapid initiation and up-titration of...
SN -

https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehaf244/8119054

S | e FHEPE
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Brazalete adecuado

Brazo astirado y en rapaso = ’
P Mitad del brazo a |a altura Sy, '%m l
Espalda e del corazan & “
apayada = H.'_/ e _ Usar dispositive Mo fumar Silencio 1;":;&‘:‘;'—: Monaterapia inicial preferible en:
electranico validada Mo tomar cafaina T - PA glevada | 120/70-139/89 mmHg)
b Tomar 3 madiciones a :;?;T:iztr:?db;n:‘n -7 7 @ — Edad > B5 afios
-y intervalos da 1 minuto y - o
pagados usar la media de los 30 minutes 5o 0 Mo hablar mientras - Fragilidad moderada-grave
al susla las 2 Gltimas PTENIOS enreposo  se toma la PA - HOS
Cribade de HT oportunista HT eonfirmada:
Cada 3 a_rms sn<4D_aﬁGS AMPAMAPA o Tratamiento combinado DOBLE
Cada afio en 2 40 arios e " PA an con consulta rapatida con baja dosis
{IECA o ARAZ/ACA/MIuréticos)
(clase 1)
ﬁ' Cuidado centrado en el paciente Seguimiento al i PA controlada Iras 1.3 meses
= » menos anual = (valoracién preferible al mes, si posible)

HT en consulta
PAS > 120 mmHg ®
PAD = 50 mmHg

PA elevada en consulta
PAS 120-139 mmHg
PAD 70-B9 mmHg

PA no elevada en consulta
PAS = 120 mmHg
PAD = 70 mmHg

Edad = 85 anas, fragiliada Edad = 40 afos, Tratamiento combinado TRIPLE
moderada-grave, HOS, corta signos/sintomas sugestivas con baja dosis
i expectativa vital de HT resistente {IECA o ARA2/ACA/iuréticos)
[clase 1)
N, "NO gy S En cualquier
o Seguimiento al | _ PA controlado tras 1-3 meses paso:afiadin BB
ECV establecida, ERC de moderada Cribad menos anual % (valoracién preferible al mes, si posible) I‘::d""'“"'p"
a grave, dano organico mediado por g
. A a . de HT secundaria (angina, post-
hipertensién, diabetes mellitus, iclase 1) 1AM, disfuncisn
hipercolesterolemia familiar 3 dsinllna Vio
control de FC)
NG o (s} iclase 1)
: [ si] Tratamiento combinado TRIPLE
- Joa— Tratamiento con méaxima dosis tolerada
SCORE/SCORE2-OP dirigido a HT 0FCS o ARRNIACAIdurbticos)
(clase 1) secundaria icaso 1)

PA controlada tras 1-3 mesas

Seqguimiento al =
<) (valoracién preferible al mes, si posible)

0

menos anual
Tratamiento dirigido Medidas de estilo de vida
a HT secundaria
@
Medidas de estilo Tratamiento famacaldgico

de vida Cansiderar prusbas para PA confirmada = 130/80

de riesgo (clase llb) mmiHg

) HT aparentemente resistente
Crmadn_ Monitorizar PAy L
PA oportunista Mormal anormal tolerancia a madicacion 5 Remitir a clinica de HT Test de adherencia
& Iy (clase |la) (clasa lla)
Anadir espironolactona
Objetiva PAS 120-129 (clase lla)
AMPAMAPA mmHg (clase1)
Prafaridos sobre PA en
consulta Objetivo PAD 70-79

Ver epigrafe sobre tratamiento de HT

mHG (clase b
- e resistente para los sigulentes pasos

Algoritmo practico de manejo de la presion arterial segun la guia ESC 2024

La Figura representa un algoritmo clinico integral que resume el abordaje diagndstico y terapéutico de la
presion arterial elevada y la hipertensién, desde el cribado hasta la eleccién de tratamiento vy
seguimiento. Esta figura refleja con claridad la transicion de un enfoque binario (hipertenso/no
hipertenso) hacia una visién gradual, estratificada y personalizada del riesgo.

Aspectos destacados:
1.Cribado oportunista y segmentacién por edad:

o Se recomienda medir la PA al menos cada 3 afios en menores de 40 afios y anualmente a partir de
los 40. Esto enfatiza la importancia de la deteccién temprana en poblaciones jévenes
asintomaticas.

2.Diferenciaciéon de tres categorias de PA en consulta:

o PA no elevada: PAS <120y PAD < 70 mmHg

o PA elevada: PAS 120-139 o PAD 70-89 mmHg

o Hipertension: PAS = 140 o PAD = 90 mmHg

3.Confirmacién diagnéstica preferente con AMPA/MAPA:
e El algoritmo prioriza la confirmacién de PA elevada e hipertensién mediante medicién fuera del
consultorio, lo que contribuye a evitar sobrediagndstico por efecto de bata blanca.
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4. Terapia combinada desde el inicio:

e« En la mayoria de pacientes (excepto mayores de 85 afios o fragiles), se recomienda comenzar
directamente con terapia combinada a baja dosis, lo que representa un cambio pragmatico frente al
enfoque secuencial tradicional.

5. Secuencia escalonada del tratamiento:

Se proponen fases de:

o combinacién doble,

o combinacion triple a baja dosis,

o combinacidn triple a dosis maxima tolerada,

o adicion de espironolactona y evaluaciéon de HT resistente.

6. Integracion de comorbilidades y objetivos individualizados:

o La inclusiéon explicita de situaciones como hipotensién ortostatica, fragilidad, enfermedad
cardiovascular establecida y diabetes permite una toma de decisiones ajustada a contexto clinico.

7. Enfoque centrado en el paciente y autocuidado:

o La figura refuerza el rol del paciente mediante AMPA, cambios de estilo de vida y seguimiento
activo, alineandose con el modelo de medicina personalizada y participativa.

Revista Espanola de Cardiologia

Revista Espafiola de Cardiologia @5 una revista cientifica internacional
dedicada a las enfermedades cardiovasculares. Editada desde 1947,
encabeza REC Publications, Ia familia de revistas cientiflicas de la..,

https://www.revespcardiol.org/es-comentarios-a-la-guia-esc-sobre-el-trat-articulo-S0300893224004652

Goebel MC, et al. Clin Microbiol Rev 2021; Aug 25 . https://journals.asm.org/doi/10.1128/cmr.00003-20

The Five Ds of Outpatient Antibiotic Stewardship for Urinary Tract Infections

Diagnostic stewardship strategies for outpatient Urinary Tract Infections

Pre-analytic strategies Analytic strategies Post-analytic strategies
Culture ordering Culture processing Culture reporting
and collection and interpretation
Provider education: Require clinical Madified
order culture only indication for Reflex urine reporting of

if symptoms of UTI culture order cultures culture results

Patient

Diagnosis

of UTI

Clinical Appropriate collection : : Computerized Text
decision aids and handling of i decision support interpreting
urine specimen ; : systems results

Preanalytical, analytical, and postanalytical stewardship strategles function as road signs {stop signs, caution signs, and forks in the road) that give instruction and guidance to health care providers, increasing the likelihood that
providers reach the correct destination (right diagnosis). A stewardship stap sign causes clinicians to pause to rethink a diagnesis of UTI, a stewardship fork in the road helps providers to interpret clinical information and reach the

right diagnosis, and a stewardship caution sign improves the collection and intarpretation of urine tests, b
e

Antes de tratar, aprende a detenerte: claves visuales para evitar el
sobreuso de antibiéticos en ITU

Senales de alto: No todo urocultivo positivo es infeccién. Pausa antes de iniciar antibiéticos.
Bifurcaciones: Diferencia entre causas posibles de los sintomas urinarios. ¢(Es realmente una ITU? ;O
puede ser una ETS, vejiga hiperactiva o bacteriuria asintomatica?

Sefales de precaucion: Recuerda que la calidad en la toma, manejo e interpretacion del urocultivo es clave
para evitar errores.

Este enfoque practico ayuda a los clinicos a tomar decisiones informadas antes, durante y después del

laboratorio. Una herramienta visual poderosa para ensefiar y aplicar antibiotic stewardship desde el primer
contacto clinico.
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REVISTA MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO & NUTRICION

Guia mexicana de practica clinica para el manejo
del sobrepeso y la obesidad en el adulto
Recomendaciones de farmacoterapia:
.Usar fentermina =6 meses en pacientes seleccionados con monitoreo cada 3 meses.
.Evitar fenproporex =6 meses.
.Evitar mazindol =6 meses.
.Evitar amfepramona =6 meses.
.Evitar clobenzorex =6 meses.
.Usar agonistas GLP-1 (liraglutida, semaglutida) a largo plazo.
.Usar naltrexona/bupropién a largo plazo.
.Personalizar la farmacoterapia segun el fenotipo clinico del paciente.
9.Evitar la combinacién simultdnea de multiples fdrmacos antiobesidad (monoterapia preferida).

10.Evitar el uso de antidiabéticos orales (SGLT2 o metformina) si no hay alteraciones en el metabolismo de
la glucosa.

OO WN =

. Sequrd de usar en la mayoria de los pacienies
Lk=ar con precaucidn y vigilar

Evilar

semaglutids
2.4 mg/seman,

Liraglutidg

30mgq.d

Oftalmoldgico
00jjpqejeWOIPIe
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Management of individuals with chronic kidney disease (with and without diabetes)
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HEALTHY DIET

PHYSICAL ACTIVITY

= Balanced diets that are high in = Moderate to intense physical

SMOKING CESSATION

*
——

WEIGHT MANAGEMENT

LIPID MANAGEMENT

Statins and other drugs

MODERATE OR HIGH
INTENSITY STATIN

@

! !

Antiplatelet Ezetimibe, PCSESI,
agent for ASCVD  ar icosapent ethyl if
indicated based on

ASCVD risk & lipids

LIFESTYLE vizgatables, fruits, and whole activity - = 150 minfweek (aerohic
grains but are low in refined + resistance training) & avoidance
carbahydrates and sugar- of sedentary activity,
sweetened beverages.
# Low sodium diet (KDIGO <2 000
mg day, Al 1,500 - <2300 Regular risk
mgfday) factor
« Dietary protein - 0.8g kg day, reassessment
1.0-1.2g/kg/day (kidney failure levery 3-6
patients treated with months)
maintenance dialysis)
GLYCEMIC CONTROL  CONTINUOUS GLUCOSE BLOOD PRESSURE
<6.5% 1o <B.0% MONITORING (CGM) MAMAGEMENT
& DIABETES TECHNOLOGY High cardiovascular risk + D
+HTN -<=130/80 mmHg (ADA)
Law cardiovascular risk + Dm +
HTH = <140/90 mm Hg (ADA)
KDIGO - SBP <120 mm HG
FiT-LiNE - . SELT?I » . RAS INHIBITOR
DRUG Initiate if eGFR = 20; continue until dialysis or &t maximum talerated dose (if HTN)
transplant) _
THERAPY & N (=] e % I &
L) i
REGULAR REASSESSMENT OF
GLYCEMIA, ALBUMINURIA,
BF, CVD RISK, AND LIPIDS l l
ADDITIONAL Metfarmin (If GFR = 30, Monsteroidal MRA if Dihydropyridine CCB
RISK-BASED GLP-1 BA if nesded to LACR = 30 mg,:’g& Efar I:lil.lr'ELiI:. if
achiovwa individialized narmal potassium needed 1o achieve
THERAPY glycemic target loss individualized BP
target

>

da.? § ‘1
|

Other glucose-lowering drugs if needed ta [ = |
achieve Individualized glycemic target

o o
e L

vy ¢

Mon Diabetic CKD

Stercidal MRA if needed for resistant o -
hypertension if GFR = 45

"’ﬂfﬁ' Diabetic CKD

https://journals.lww.com/jodb/fulltext/2025/04000/early_introduction_of_sglt_2_inhibitors_to_improve.4.aspx
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