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483 ENSAYOS 

10422 ARTÍCULOS RELACIONADOS 

1980-2019 



EPIDEMIOLOGÍA I 

 13-45/100.000/HAB/AÑO. 

 COLELITIASIS. 

 ALCOHOL. 

 TABACO “PER SE”. 

 ALCOHOL+TABACO, NO SUMA, MULTIPLICA. 

 DIABETES, “PER SE”. 

 DROGAS, <DEL 5%: 

 iDPP-4 

 ANÁLOGOS GLP-1 

 AZATIOPRINA 

 6-MCP 

 DIDANOSINA, VIDEX® 

 VALPROICO 

 IECAS 

 5-ASA 



EPIDEMIOLOGIA II 

CPRE Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS. 

HIPERTRIGLICERIDEMIA. 

OBSTRUCTIVAS : 

QUISTES PANCREÁTICOS 

NEOPLASIA  QUÍSTICA INTRADUCTAL 

COMIDA “BASURA” 

POCA FIBRA 

EXCESO DE VITAMINA D. 

AUTOINMUNES 

HEREDITARIAS, FIBROSIS QUÍSTICA 

PANCREAS DIVISUM. 

 IDIOPÁTICA 

 

 



1974 



OTRAS ESCALAS Y “SCORES” 

 RANSON 1974 

 ATLANTA 1992, MODIFICADA EN 2012 

 ACUTE PANCREATITIS ACTIVITY SCORING 

SYSTEM,PASS 
 ESCALA BISAP 

 UREA 

 EDAD 

 MARCADORES DE SIRS 

 ESTADO MENTAL 

 DERRAME PLEURAL, SN 

MONITORIZACIÓN GLOBAL CLÍNICA Y DE 

IMAGEN 

-INFLAM. 

-NECROSIS 

-FALLO ORG. 





-INFLAM. 

-NECROSIS 

-FALLO ORG.. 



ATLANTA 2012 







CLAVES DEL MANEJO CLÍNICO 

HIPOVOLEMIA, REPONER 5-10ml/Kg/h 

LACTATO RINGER, DE ELECCIÓN 

DETECTAR FALLO DE ÓRGANO 

EXTRAPANCREÁTICO. 

TAC ES DE ELECCIÓN EN TODAS LAS 

FASES. MARCADORES DE SRIS 
RMN Y COLANGIO RMN NO EN LA FASE AGUDA 

PROFILAXIS ATB: 

NO SISTEMÁTICA 

CARBAPENEMs de elección 

DESCONTAMINACIÓN ORAL: COL+ANF+NFX: 

PROBIÓTICOS NO. 

NUTRICIÓN ENTERAL CON SNG “PRECOZ” 

PARENTERAL PARA CASOS SELECCIONADOS 

SONDA NASOGÁSTRICA……. 



ARSENAL TERAPEÚTICO 

 OCTEÓTRIDO: SIN EFECTO SOBRE MORTALIDAD 

 ANTIOXIDANTES: NO RECOMENDABLES 

 PENTOXIFILINA : < TNF Y LEUCOTRIENOS. PLAQUETAS 

 LEXIPAFANT: ANTG. FACT. ACT. 

PLAQUETARIO.AMINORA EL FALLO DE ÓRGANO 

 GABEXATE:INH. PROTEASA. NULO EFECT. EN MORT. 

 IBP+SOMATOSTATINA 

 APROTININA, CALCITONINA 

 EDTA                                         * 

 GLUCAGON 

 AINES, ETC. 

A DÍA DE HOY, NO TENEMOS NADA QUE MODIFIQUE 

SIGNIFICATIVAMENTE EL CURSO DE LA ENFERMEDAD 

MODERADA/SEVERA* 







PARED 



 LAVADO PERITONEAL NO RECOMENDABLE 

 ECOENDOSCOPIA Y DRENAJE PERCUTANEOS 

WONP 





 CPRE PRECOZ 

 CIRUGÍA BILIAR PRECOZ 





 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA TB. EN EL MUNDO 

10 MILLONES DE ENFERMOS/AÑO 

1,6 MILLONES MUEREN 

1M. DE CASOS DE MDR-TB/AÑO 

6% SON XDR-TB 

4,25% EN ESPAÑA SON MDR/XDR-TB 

13,4 /100000 DE ESPAÑA 

127 PAISES DEL MUNDO TIENE XDR-TB 

1 DE CADA 3 MUERTOS SON POR 

MDR-TB/XDR-TB 

 

www.tballiance.org 



TUBERCULOSIS MULTIRRESISTENTE, 

4,25% DE  LAS CEPAS CULTIVADAS 

MDR-TB : RESISTENTE A RIFAMPICINA E 

HIDRACIDA. 

 

PRE-XDR-TB: SE AÑADE, RESISTENCIA A 

FLUORQUINOLONAS E INYECTABLES DE 

SEGUNDA LÍNEA, PERO NO A LOS DOS. 

 

XDR-TB: SE AÑADE RESISTENCA A FQ E 

INYECTABLES DE SEGUNDA LÍNEA 



TUBERCULOSTÁTICOS DE SEGUNDA LINEA 

-ETIONAMIDA 

-PROTIONAMIDA 

-CICLOSERINA 

-RIFABUTINA 

-PAS 

-AMINOGLICÓSIDOS, (KANA,CAPREO Y AMIKA) 

-FLUORQUINOLONAS 

-CLOFAMICINA 

-TIOCETAZONA 



BEDAQUILINA, SIRTURO® 

 SIEMPRE ASOCIADO A 3 Ó 4 FÁRMACOS 

SENSIBLES. 

 INHIBE LA ATP-SINTASA. 

 BACTERICIDA PARA BK ACTIVOS Y 

LATENTES. 

 DOSIFICACIÓN DE INDUCCIÓN Y DE 

MANTENIMIENTO. 

 EN RÉGIMEN DE TERAPIA DIRECTAMENTE 

OBSERVADA 

 NO EN INSUFICIENCIA HEPÁTICA 

 NO CON INHIBIDORES DE CYP3A4 

 ALARGA EL QTc 

 85,4% DE EFICACIA, SIEMPRE COMBINADA 

 HASTA 24 MESES HAY QUE TRATAR 



BPaL REGIMEN, Nix-TB 

DISEÑADO PARA CASOS XDR-TB 

INCLUYE EL PRETOMANID,200mg/d 

ASOCIADO A BEDAQUILINA 400mg/d Y A 

LINEZOLID, 1200mg/d 

PERMITE PAUTAS “CORTAS”, DE 6 

MESES 

AUTORIZADO FDA EN AGOSTO DE 2019 

TASAS DE ESTERILIZACIÓN DEL ESPUTO 

DE HASTA EL 89% EN 6M. 

EN EL Nix-TB, 95 DE 107,  BK -, A LOS 6M 

HEPATOTOXICIDAD EN 36,7%. 

26 SEMANAS 

 



PRETOMANID. PRECAUCIONES DE USO 

 CONTRAINDICADO: 

 DS-TB 

 INFECCIÓN LATENTE POR M. Tuberculosis 

 MDR-TB TOLERANTE O QUE RESPONDA A 

TERAPIA STANDARD. 

 SEGURO COMBINADO CON BEDAQUILINA Y 

LINEZOLID ORAL, EXCLUSIVAMENTE 

 TOXICIDAD HEPÁTICA 

 MIELOSUPRESIÓN EN DIFERENTES GRADOS 

 NEUROPATÍA ÓPTICA Y PERIFÉRICA 

 QT > DE 500mseg. 

 SOLO TB. PULMONAR 

 ES UN NITROIMIDAZOL, BACTERICIDA PARA BK 

www.tballiance.org/pretomanid 



HACEN FALTA MAS ESTUDIOS, CON 

PRETOMANID, RESULTADOS  

PROMETEDORES 





DATOS EPIDEMIOLÓGICOS ACXFA 

 1% DE LA POBLACIÓN GENERAL 

6% EN >DE 60 AÑOS 

FRECUENTEMENTE ASOCIADA A ICC. 

*5 EL RIESGO DE ICTUS INCAPACITANTE 

*2 EL RIESGO DE MUERTE 

Chugs SS et als., Circulation 2014; 129:837-47 



INDICACIONES DE LA ABLACIÓN DE VV.PP. 

CUANDO NO ES ASINTOMÁTICA: 
PALPITACIONES 

DISNEA 

MAREOS 

 INTOLERANCIA AL EJERCICIO 

MERMA DE LA QoL 

 INEFICACIA ANTIARRITMICOS 

CONTRAINDICACIÓN PARA SU USO 

NECESIDADES DEL PACIENTE 

6000 PROCEDIMIENTOS AL AÑO EN UK 

100 PROCEDIMIENTOS/1000000 HAB. 

Albert et als., JAMA 2019;321: 1255-7 

https://www.nice.org.uk/guidance/ipg68 



ABLACIÓN Vs. TRATAMIENTO MÉDICO 

ABLACION < RRR DEL 53% 

SIMILAR POR RADIOFRECUENCIA QUE 

POR CRIOTERAPIA 

IRRITABILIDAD PRECOZ 

NUNCA REPETIR ANTES DE 3 MESES 

20-40% NECESITA REPETIR ABLACIÓN 

DEL 53 AL 79% SIGUEN EN RITMO 

SINUSAL A 3 AÑOS 
 

 



MEDIDAS POST ABLACIÓN 

 ACO 4 SEMANAS ANTES Y DOS SEMANAS 

DESPUÉS. 

 ES CORRECTO SEGUIR CON ACO EN FUNCIÓN DEL 

CHA2-DS2-VASC PREVIO. 

 NO HAY ENSAYOS SOBRE REDUCCIÓN DEL RIESGO 

DE ICTUS, TRAS ABLACIÓN EXITOSA. 

 “ABLACIONADOS” TIENEN HASTA UN 60% DE 

>RIESGO DE ICTUS QUE LA POBLACION GENERAL 

 IBP DURANTE 1 MES, TRAS PROCEDIMIENTO. 

 ANTIARRITMICOS PREVIOS 6 SEMANAS POST- 

ABLACIÓN. 

 SE DESCONOCE SI HAY BENEFICIO A LARGO 

PLAZO, DE MANTENER LOS ANTIARRÍTMICOS. 

Adderley NJ et als. BMJ 2018;361:k1717.29743285 



LA ABLACIÓN VA MAL EN :  

ANCIANOS 

HIPERTENSOS 

DIABÉTICOS-2 

OBESOS 

INSUFICIENCIA CARDÍACA 

APNEA DEL SUEÑO 



MORBILIDAD DEL PROCEDIMIENTO 

Calkins et als. Heart Rhytm 2017; 14 e275-244 





CABANA STUDY: MORTALITY 

2204 PACIENTES. 

END POINT PRIMARIO: MUERTE, D. STROKE 

HEMORRAGIA Y PARADA CARDÍACA. 

MEJOR TTO. MÉDICO A LOS 48 MESES 

MORT. POR TODAS LAS CAUSAS: NO 

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS 

A FAVOR DE ABLACIÓN EL COMPUESTO: 

MORTALIDAD 

HOSPITALIZACION 

51,7% vs 58,1%, p<0.001 

Packer et als. JAMA 2019; 321:1261-74 



CASTLE –AF STUDY 

PAC. EN ICC AÑADIDA 

MEJOR LA ABLACIÓN QUE EL 

TTO. MÉDICO 

28,5 vs 44,6% , p=0,007 

 < RIESGO DE MUERTE 

< RIESGO DE HOSPITALIZACIÓN 

 

Marrouche et als. N Engl J Med 2018; 378:417-27 



MENSAJES 



COSAS QUE NO SABEMOS 

 LA ABLACIÓN ES SUPERIOR EN TÉRMINOS DE QoL 



BMJ 2019;367:16248 



BMJ 2019;367:16248 


