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• Objetivos:
– Determinar  con exactitud el examen clínico para 

distinguir entre ictus isquémico y hemorrágico 
• Método:

– Revisión en Puedmed, Ovid, Medline y Embase 
entre enero 1996 hasta abril 2010

Estudios en inglés
Examen de la bibliografía de los artículos
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• Criterios de inclusión:
– Estudios prospectivos
– Uso de pruebas de imagen o autopsia para 

diferenciar tipo de ictus
– Hemorragia intracerebral
– Información para calculo de sensibilidad, 

especificidad y probabilidad M
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• 19 artículos cumplieron  criterios de inclusión
– 6438 pacientes

• Tiempo desde inicio de los síntomas hasta realización 
TAC  <3d 68% de los estudios

– Uso de 2 escalas:
• Utilizaron 6 escalas: 3 limitadas al estudio y 1 con 

escala útil para síntomas en las primeras 24h
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• Resultados:
– Ictus hemorrágico 24% (n=1528)

Menor número en EEUU y Europa: 13-18%
Aumento probabilidad hemorrágico:

o Coma
o Rigidez de nuca
o Convulsiones asociados a déficit neurológico
o TAS>110mmHg
o Vómitos
o Cefalea
o Disminución del nivel de consciencia
o Xantocromía en la PL
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• Resultados:
− Aumento probabilidad isquemia:

Soplo cervical
Ausencia de xantocromía
Historia de AIT
Arteriopatía periférica
Historia de FA
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• Conclusiones:
– Ciertos hallazgos aumentan o disminuyen la 

probabilidad de ictus hemorrágico
– No aportan diagnóstico definitivo

Necesario realización de TAC o RNM
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• EPOC afecta a un 6%  de los adultos en EEUU
• Principal tratamiento para una exacerbación:

– O2 + broncodilatadores de acción corta + 
corticoides sistémicos + antibióticos

• Corticoides:
– Mejoran la fisiología
– Reduce riesgo de fracaso de tratamiento
– Disminuye permanencia en el hospital
– ¿Dosis y ruta de administración?
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• Retrospectiva cohorte 
de 414 hospitales

• >40 años con EPOC 
exacerbada y que está
más de 2 días 
hospitalizado

• Inclusión:
– Prednisona oral <20mg o 

>80mg
– Prednisona iv <120mg o 

>180mg

M
ed

ic
in

a 
In

te
rn

a 
C

A
U

LE



• Resultados:
– Primario:

Fracaso de tratamiento
Ventilación mecánica después del segundo día hospitalizado
Muerte durante la hospitalización
Reingreso dentro de los 30 días del alta

– Secundario:
Duración de la hospitalización 
Coste 
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• 92% elevadas dosis de corticoides:
– Mediana 600mg en 2 días
– Mediana de baja dosis 60mg en 2 días

• Bajas dosis :
– Mayores
– Menor proporción de raza blanca
– Mayor comorbilidad: IC, IR, anemia, DM
– Menor cantidad pacientes reciben de forma precoz 

metilxantinas, antibióticos y ventilación mecánica
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• Resultados:
– 90% EPOC y 10% insuficiencia respiratoria
– Edad 69 años

• 61% ♀ y 73% blancos

– Comorbilidad:
• HTA, DM, IC y depresión

– El año anterior al ingreso:
• 1 hospitalización 17%
• ≥2  el 12%
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• Resultados:
– Medina de estancia 4 días (3 de cada 10 están 

hospitalizados >6 días)
– 1,2% inicia ventilación mecánica
– 1,4% fallece durante la hospitalización
– 9% reingreso dentro de los 30 días siguientes

11% presenta fallo de tratamiento
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• Conclusiones:
– Riesgo de fracaso terapéutico: no diferencia 

significativa vo e iv (OR, 0,93; 95% CI, 0,84-1,02)
– Pacientes con exacerbación son inicialmente 

tratados con elevadas dosis de corticoides iv 
• Riesgos de tratamiento iv
• Dosis innecesarias de corticoides
• Mayor coste y estancia hospitalaria

– Recomiendan 20 a 60mg prednisona vo una vez al 
día
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• Limitaciones:
– Diseño observacional

• Tratamiento no rabdomizado 
• Administrado según la gravedad de la enfermedad
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Hipotiroidismo subclínico y riesgo de 
enfermedad coronaria y mortalidad

• Introducción:
– El hipotiroidismo subclínico se ha asociado con 

hipercolesterolemia y arterioesclerosis.
– Su tratamiento parece prevenir las enfermedades 

cardiovasculares.
• El artículo trata de establecer si hay asociación 

con la enfermedad coronaria y muerte por esta 
causa (algo que es controvertido).
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Estudios previos

• Algunos estudios hechos.
• Metaanálisis que indican relación
• Están hechos con estudios heterogéneos 

(algunos ponen un dintel diferente en valores 
de TSH, otros varían mucho en edad, sexo…)
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Material y métodos
• Revisan EMBASE y MEDLINE
• Criterios de inclusión:

– TSH y T4

– Seguimiento sistemático
– Eventos cardiovasculares y mortalidad
– Comparación con eutiroideos

• Exclusión:
– Toma de fármacos sustitutivos
– Toma de amiodarona
– Hipotiroidismo 

• Localizan estudios y proponen a los 
investigadores que les aporten los datos.
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RESULTADOS

• 55287 adultos 
– 6,2% hipotiroidismo subclínico y 93,8% eutiroideo
– <5% perdida seguimiento
– 9664 murieron (2168 pacientes de causa vascular)
– 4470 eventos cardiovasculares
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RESULTADOS

• En función de la edad y el sexo la OR para 
eventos CV:
– 1.00 para TSH 4,5-6,9mlU/L
– 1,17 para TSH 7-9,9mlU/L
– 1,9 para TSH 10-19,9mlU/L
– Aumento de riego CV en raza blanca no en negros

• Mortalidad cardiovascular OR 1,58
• No aumento de mortalidad total
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CONCLUSIONES

• Aumento del riesgo CV a mayor niveles de 
TSH

• Amento riesgo de mortalidad  y de eventos 
CV, pero no de mortalidad total: 
TSH>10mlU/L

• Mínimas elevaciones no aumento de riesgo
• Desconoce si riesgo abolido con la sustitución
• Limitaciones:

– Se desconoce progresión a los diferentes estados
– No medida la T3 en numerosos estudios
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