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Mensaje del Presidente

MENSAJE ECOS INTERNACIONALES 2020

Estimados Asociados: 

El año 2020 ha representado un reto al México y al Mundo que conocíamos hasta marzo. Un gran 
reto. Extrañamos vernos. Saludarnos. Reír juntos. Y aún no podremos. No sabemos cuándo.

En cuanto a nuestras reuniones, solo pudimos vernos en Veracruz. Todo lo demás será en línea. 
Pero si luchamos juntos, si permanecemos unidos, lograremos los objetivos de la AMG: la difu-
sión, la educación, la ciencia de la gastroenterología para el buen tratar a nuestros pacientes. 
Con la mirada puesta en esta idea, lanzamos ECOS Internacionales en línea para conocer la ac-
tualidad en la investigación de la gastroenterología, la gastroenterología pediátrica, la endosco-
pia y la cirugía gastrointestinal.

ECOS Internacionales cumple 25 años y es en este año que se hace su primera versión virtual. 
¿Las siguientes serán virtuales? ¿Híbridas? Se abre un nuevo capítulo en las reuniones científicas 
de todo el mundo. No perdamos de vista la posibilidad de unir a todos el mundo hispanoparlante 
en esta nueva situación. Somos una gran fuerza que no ha desarrollado todo su potencial.

Esperamos que este material que tiene el esfuerzo de tantas horas de estudio e investigación 
sea de utilidad para su práctica clínica diaria.

 

Dra. María Eugenia Icaza Chávez
Presidente de la AMG 2020



ECOS INTERNACIONALES 2020
PROGRAMA CIENTÍFICO

Curso de Posgrado

n MIÉRCOLES 19 DE AGOSTO

07:00 Registro en línea abierto

07:00 Cortinilla laboratorios participantes

08:00-08:10 Inauguración 
  Dra. María Eugenia Icaza Chávez
 Dr. Enrique Coss Adame
 Dr. Gonzalo Manuel Torres Villalobos

 ■ MÓDULO I: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

08:10-08:25   Trastornos digestivos asociados a  
 infiltración por eosinófilos
 Dr. Francisco Martín Huerta Iga 

08:25-08:40 Enfermedad celiaca e intolerancia  
 al trigo no celíaca 
 Dr. José María Remes Troche 

08:40-8:55 CUCI y Crohn 
 Dra. Ylse Gutiérrez Grobe

08:55-09:10 Interacción microbiota-huésped   
 en la enfermedad inflamatoria intestinal 
 Dr. Ángel Ricardo Flores Rendón

09:10-09:25 Diagnóstico, tratamiento y seguimiento  
 endoscópico de las enfermedades
 inflamatorias del tubo digestivo 
 Dr. Omar Edel Trujillo Benavides

09:25-09:40 Cirugía en las enfermedades   
 inflamatorias del tubo digestivo:
 Crohn, CUCI y divertículos 
 Dr. Noel Salgado Nesme

09:40-10:00 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Francisco Martín Huerta Iga
    Dr. José Maria Remes Troche
    Dra. Ylse Gutiérrez Grobe
    Dr. Ángel Ricardo Flores Rendón
    Dr. Omar Edel Trujillo Benavides
    Dr. Noel Salgado Nesme

10:00-10:05 Receso y espacio industria farmacéutica
 

 ■ MÓDULO II: MICROBIOTA EN LA SALUD Y LA  
 ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL 

10:05-10:20 Microbiota en los trastornos   
 funcionales digestivos 
 Dr. Miguel Ángel Valdovinos Díaz 

10:20-10:35 Probióticos, prebióticos y simbióticos  
 en enfermedades gastrointestinales 
 Dra. Ana Teresa Abreu y Abreu 

10:35-10:50 Infección por Helicobacter pylori 
 Dr. Francisco Esquivel Ayanegui

10:50-11:05 Clostridioides difficile. Trasplante de  
 microbiota fecal
 Dra. María Eugenia Icaza Chávez

11:05-11:20 Influencia de la dieta en la microbiota, 
 el síndrome de intestino irritable y
 la enfermedad inflamatoria intestinal
 L.N. Osvely Méndez Guerrero

11:20-11:40 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Miguel Ángel Valdovinos Díaz
    Dra. Ana Teresa Abreu y Abreu
    Dr. Francisco Esquivel Ayanegui
    Dra. María Eugenia Icaza Chávez
    L.N. Osvely Méndez Guerrero  

11:40-11:45 Receso y espacio industria farmacéutica

MÓDULOS SIMULTÁNEOS

 ■ MÓDULO III: ONCOLOGÍA

11:45-12:00 Hepatocarcinoma 
 Dra. María Saraí González Huezo 

12:00-12:15 Cáncer de esófago y estómago
 Dr. Heriberto Medina Franco 

12:15-12:30 Cáncer de colon y recto  
 Dr. Omar Vergara Fernández

12:30-12:45 Tumores del estroma gastrointestinal 
 Dr. Eric Acosta Ponce de León 

12:45-13:00 Lesiones benignas y malignas de  
 la vía biliar 
 Dr. Miguel Ángel Mercado Díaz



13:00-13:20 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dra. María Saraí González Huezo
    Dr. Heriberto Medina Franco
    Dr. Omar Vergara Fernández
    Dr. Eric Acosta Ponce de León
    Dr. Miguel Ángel Mercado Díaz 
 

 ■ MÓDULO IV: GASTROPEDIATRÍA - A

11:45-12:00 Trastornos funcionales gastrointestinales  
 del lactante y prescolar 
 Dr. Jorge Chávez Sáenz

12:00-12:15 Trastornos funcionales gastrointestinales  
 del escolar y adolescente
 Dr. Francisco Ramón Lozano Hernández 

12:15-12:30 ERGE y dispepsia orgánica 
 Dra. Zuhy Arlette Monroy Teniza 

12:30-12:45 Nutrición
 Dr. Rodrigo Vázquez Frias

12:45-13:00 Microbiota intestinal
 Dra. Yael Encinas Bravo

13:00-13:20  Mesa de discución en vivo 
Participantes:   Dr. Jorge Chávez Sáenz
    Dr. Francisco Ramón Lozano Hernández
    Dra. Zuhy Arlette Monroy Teniza
    Dr. Rodrigo Vázquez Frias
    Dra. Yael Encinas Bravo

13:20-13:25 Receso y espacio industria farmacéutica

13:25 Cortinilla de agradecimiento a   
 la industria farmacéutica

n JUEVES 20 DE AGOSTO

07:00-12:00 Registro en línea abierto

07:00 Cortinilla laboratorios participantes

 ■ MÓDULO V: NEUROGASTROENTEROLOGÍA 

08:00-08:15 Enfermedad por reflujo gastroesofágico
 Dr. Ramón Isaías Carmona Sánchez 

08:15-08:30 Trastornos motores esofágicos
 Dra. Alicia Sofía Villar Chávez 
  
08:30-08:45 Dispepsia y gastroparesia
 Dr. Paulo César Gómez Castaños

08:45-09:00 Síndrome de intestino irritable   
 Dr. Octavio Gómez Escudero

09:00-09:15 Estreñimiento en trastornos ano rectales   
 Dra. Mercedes Amieva Balmori

09:15-09:35 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Ramón Isaías Carmona Sánchez
    Dra. Alicia Sofía Villar Chávez
    Dr. Paulo César Gómez Castaños
    Dr. Octavio Gómez Escudero
    Dra. Mercedes Amieva Balmori

 09:35-09:40 Receso y espacio industria farmacéutica

 ■ MÓDULO VI: ENDOSCOPIA E HISTOPATOLOGÍA

09:40-09:55 Calidad, seguridad y eficiencia   
 en endoscopia 
 Dr. Fernando Rojas Mendoza

09:55-10:10 Control endoscópico de la hemorragia  
 digestiva
 Dr. Louis Francois De Giau Triulzi

10:10-10:25 REM, DESM Y NEWS
 Dr. Miguel Ángel Tanimoto Licona

10:25-10:40 Inteligencia artificial en el diagnóstico  
 endoscópico
 Dr. Guido Grajales Figueroa 

10:40-10:55 Avances en ultrasonido diagnóstico  
 y terapéutico
 Dr. Enrique Murcio Pérez

10:55-11:10 Diagnóstico y tratamiento endoscópico 
 del esófago de Barrett
 Dra. Angélica I. Hernández Guerrero

11:10-11:30 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Fernando Rojas Mendoza
    Dr. Louis Francois De Giau Triulzi
    Dr. Miguel Ángel Tanimoto Licona
    Dr. Guido Grajales Figueroa
    Dr. Enrique Murcio Pérez
    Dra. Angélica I. Hernández Guerrero 

11:30-11:35 Receso y espacio industria farmacéutica

 ■ MÓDULO VII: ENFERMEDADES METABÓLICAS Y  
 SU IMPACTO EN EL HÍGADO 

11:35-11:50 Enfermedad por hígado graso
 Dr. Raúl Bernal Reyes 

11:50-12:05 Cirugía metabólica 
 Dr. Juan Pablo Pantoja Millán 

12:05-12:20 Tratamiento endoscópico de la obesidad  
 y complicaciones de la cirugía bariátrica 
 Dr. Eduardo Prado Orozco 



12:20-12:40  Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Raúl Bernal Reyes
    Dr. Juan Pablo Pantoja Millán
    Dr. Eduardo Prado Orozco 

12:40 Cortinilla de agradecimiento a la  
 industria farmacéutica 

12:45-13:45 Evento Danone

n VIERNES 21 DE AGOSTO

07:00 Cortinilla laboratorios participantes

 ■ MÓDULO VIII: HÍGADO II

08:00-08:15 Hepatitis B y C 
 Dra. Graciela Elia Castro Narro

08:15-08:30 Hepatitis no virales
 Dr. José Antonio Velarde Ruiz Velasco

08:30-08:45 Complicaciones de la cirrosis hepática: 
 ascitis y encefalopatía
 Dr. Raúl Contreras Omaña

08:45:09:00 Trasplante hepático: tratamiento médico 
 Dr. Ignacio García Juárez

09:00-09:15 Trasplante hepático: tratamiento  
 quirúrgico 
 Dr. Alan Gabriel Contreras Saldívar

09:15-09:45 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dra. Graciela Elia Castro Narro
    Dr. José Antonio Velarde Ruiz Velasco
    Dr. Raúl Contreras Omaña
    Dr. Ignacio García Juárez
    Dr. Alan Gabriel Contreras Saldívar 

09:35-09:40 Receso y espacio industria farmacéutica

MÓDULOS SIMULTÁNEOS

 ■ MÓDULO IX: PÁNCREAS

09:40-09:55 Pancreatitis aguda 
 Dr. Ismael Domínguez Rosado

09:55-10:10 Pancreatitis crónica y autoinmune 
 Dr. Luis Federico Uscanga Domínguez

10:10-10:25 Diagnóstico y tratamiento endoscópico  
 de lesiones pancreáticas
 Dra. Ángela Saúl Pérez 

10:25-10:40 Lesiones quísticas y neoplasias   
 pancreáticas
 Dr. Mario C. Peláez Luna

10:40-10:55 Avances en cirugía pancreática
 Dr. Luis Carlos Chan Nuñez

10:55-11:15 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Ismael Domínguez Rosado
    Dr. Luis Federico Uscanga Domínguez
    Dra. Ángela Saúl Pérez
    Dr. Mario C. Peláez Luna
    Dr. Luis Carlos Chan Núñez

 ■ MÓDULO X: GASTROPEDIATRÍA - B

09:40-09:55 Hepatopatías 
 Dra. Marlene Alejandra Ruiz Castillo 

09:55-10:10 Metabolopatías
 Dr. Patricio Acosta Rodríguez Bueno 

10:10-10:25 Páncreas
 Dr. Guillermo Antonio Argüello Arévalo

10:25-10:40 Inflamación intestinal 
 Dra. Yunuen Rivera Suazo

10:40-10:55 Endoscopia pediátrica
 Dra. Ericka Montijo Barrios

10:55-11:15 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dra. Marlene Alejandra Ruiz Castillo
    Dr. Patricio Acosta Rodríguez Bueno
    Dr. Guillermo Antonio Argüello Arévalo
    Dra. Yunuen Rivera Suazo
    Dra. Ericka Montijo Barrios 

11:15-11:20 Receso y espacio industria farmacéutica
 

 ■ MÓDULO XI: LO MEJOR DE…

11:20-11:35 Lo mejor de la SSAT
 Dr. Gonzalo Manuel Torres Villalobos

11:35-11:50 México en la DDW
 Dr. Francisco Javier Bosques Padilla

11:50--12:05 Lo mejor de la DDW  
 Dr. Marco Antonio Lira Pedrín

12:05-12:25 Mesa de discusión en vivo
Participantes:   Dr. Gonzalo Manuel Torres Villalobos
    Dr. Francisco Javier Bosques Padilla
    Dr. Marco Antonio Lira Pedrín 

12:25 Clausura

12:30 Cortinilla de agradecimiento a la  
 industria farmacéutica 
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Los eosinófilos son leucocitos multifuncionales que partici-
pan en la patogenia de varios procesos inflamatorios, entre 
los que figuran las respuestas alérgicas y las infecciones pa-
rasitarias como los más importantes. A partir de una acción 
específica, los eosinófilos se desplazan de la circulación sis-
témica al sitio donde tiene lugar la inflamación y ahí organi-
zan y modulan diversas reacciones inflamatorias. 

Las alteraciones gastrointestinales relacionadas con eosi-
nófilos (AGRE) son un grupo de trastornos clínicos en los que 
se desarrolla un infiltrado anormal de este tipo de leucoci-
tos en ausencia de una causa conocida de eosinofilia.1 Entre 
las presentaciones más frecuentes se encuentran la esofagi-
tis eosinofílica (EoE), gastritis eosinofílica (EoG), gastroen-
teritis eosinofílica (EoGE), enteritis eosinofílica (EoD) y 
colitis eosinofílica (EoC). 

Nuevas relaciones

Además de las relaciones comunes de la infiltración de eo-
sinófilos en los diferentes segmentos del tubo digestivo, en 
fecha reciente se ha informado un creciente número de 
casos de ascitis eosinofílica (AEo) y pancreatitis eosinofí-
lica (PEo). En una revisión sistemática se describió que el 
74% de los casos de AEo se vincula con AGRE en una propor-
ción de 1:1, con 49% de hombres y 51% de mujeres, seguida 
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de causas infecciosas (10%) y síndromes hipereosinofílicos 
(7%). Un 83% de los pacientes con AEo presentó síntomas 
digestivos, con 49.1% de dolor abdominal, 40% con náusea 
y vómito, diarrea en el 39.2% y pérdida de peso en el 9.5%. 
El 93% tuvo elevación de eosinófilos en sangre periférica, 
así como en valores de IgE, con cuentas de 860 a 13,800 
eosinófilos por milímetro cúbico de líquido de ascitis.2 En 
cuanto a la PEo, se trata de casos muy raros, que muchas 
veces se presentan como tumoraciones pancreáticas con 
dolor abdominal e ictericia y que sólo se diagnostican una 
vez que se analiza el espécimen quirúrgico; suele tener 
dos presentaciones histológicas principales: infiltrados 
eosinofílicos septal, acinar y periductal, con flebitis y arte-
ritis, o bien en forma de seudoquistes.3 Se cree que la PEo 
está subestimada en la práctica clínica.

Epidemiología

Se reconoce casi siempre que la EoE se presenta en 3 de cada 
10 000 adultos, con un 75% de predominio de varones con edad 
promedio de 38 años. La prevalencia de EoG se calcula en 
0.63, la de EoGE en 0.84 y la de EoC en 0.33 por cada 10,000 
adultos.4 En un estudio transversal realizado en EUA en 302 
061 pacientes sometidos a estudios endoscópicos alto y bajo 
el mismo día se eligió a aquellos cuyas biopsias esofágicas 
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tuvieron ≥ 15 eosinófilos por objetivo de mayor aumento 
(OMA), biopsias gástricas y duodenales con ≥ 30 eosinófilos en 
cinco revisiones con OMA y biopsias de colon con ≥ 50 eosinó-
filos en cinco revisiones con OMA. La prevalencia de EoE  fue 
de 9.96, la de EoG de 1.21, la de EoD de 0.03 y la EoC de 
0.41. La edad promedio de los pacientes fue de 48.4 ± 16.3 
años. La presencia de EoE se relacionó con EoG con una pro-
babilidad (RR) de 3.58, con EoD con una de 40.22 y con  EoC 
con una de 8.12.5  

Diagnóstico

Se describe un nuevo síndrome clínico vinculado con la EoE 
denominado FIRE (food-induced immediate response of the 
esophagus) y que se describe como una sensación incómoda 
o dolorosa en el esófago (urente, sofocante, opresiva) sin 
nexo con disfagia, que aparece en los primeros cinco minu-
tos tras la ingestión de algunos alimentos. Los autores regis-
tran que hasta el 40% de los pacientes con EoE puede tener 
este tipo de manifestación6 y sin mostrar disfagia; se propo-
ne mayor investigación al respecto. 

Se ha observado que los pacientes con EoE sintomática 
muestran un aumento del espesor de la capa muscular en 
el esófago distal en comparación con los pacientes que su-
fren EoE asintomática (3.8 mm vs. 2.3 mm),7 así como tam-
bién alteraciones en la motilidad esofágica de predominio 
hipocontráctil (67%), como peristalsis inefectiva (25%), pe-
ristalsis fallida (16.6%), peristalsis fragmentada (16.6%) o 
peristalsis ausente (8.3%); el 33% de los pacientes con EoE 
puede tener alteraciones de tipo hipercontráctil en la moti-
lidad esofágica.8

Tratamiento

Existen guías clínicas para el tratamiento de las enferme-
dades relacionadas con eosinófilos, sobre todo en lo que 
respecta a EoE; sin embargo, no siempre se utilizan. En un 
estudio realizado en 697 gastroenterólogos de adultos, 
sólo el 56% las ha leído y 85% acepta su beneficio poten-
cial. El 88% toma biopsias en los pacientes con disfagia, 
con un 77% de múltiples sitios en el esófago; el 27% prescri-
be dietas de eliminación y ante la falla el 72% emplea in-
hibidores de la bomba de protones (IBP) a altas dosis y 87% 
usa esteroides.9

En cuanto a la dieta de eliminación y la EoE, un estudio 
retrospectivo conducido en 209 pacientes con eliminación 
de seis alimentos potencialmente alergénicos, 128 (61%) tu-
vieron mejoría clínica (55% completa y 6% parcial); de quie-
nes no respondieron de forma inicial, 24 volvieron a llevar la 
dieta con un 42% de respuesta adicional (25% completa y 
17% parcial).10 En un estudio prospectivo que usó dieta ele-
mental en 21 adultos, de los cuales sólo terminaron 15 (47% 
hombres, 37 años de edad), 87% de los cuales tenía afecta-
ción de varios segmentos del tubo digestivo, se alcanzó el 
objetivo primario de remisión histológica en el 100% de los 
casos, con mejoría adicional en síntomas y cambios endos-
cópicos. Los autores resaltan el papel de los alergenos en la 
dieta como causa de estas inflamaciones.11

El uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) se con-
sidera la primera medida terapéutica en la EoE, ya que entre 
el 25% y 50% de los pacientes mejora con el consumo de estos 

medicamentos. El mecanismo puede ser multifactorial e in-
cluye la reparación de la barrera epitelial y efectos antiinfla-
matorios en ciertas citocinas. Sin embargo, continúan los 
estudios para definir su verdadero papel.4

Los esteroides son todavía la piedra angular en el trata-
miento de este tipo de padecimientos y, si bien no hay 
fármacos específicos aceptados por las instituciones regula-
doras, en la práctica clínica se utilizan con frecuencia. Estu-
dios europeos (EOS-2) de formulaciones orales dispersables 
basadas de budesonida señalan un 69% de remisión clínico-
histológica a las seis semanas12 y 75% a las 48 semanas,13 con 
conservación de la remisión endoscópica en un 75% de los 
pacientes a las 48 semanas.14 Por su parte, estudios de EUA 
que usaron suspensiones a base de budesonida publicaron 
una mejoría clínica en 52.6% e histológica en 53.1% a las 12 
semanas de tratamiento,15 mientras que otro estudio de fase 
IIb que empleó fluticasona en tabletas dispersables (APT-
1011) a diferentes dosis encontró una disminución de 75% de 
los episodios de disfagia y una mejoría histológica de 86% 
para la dosis de 3 mg al día durante 12 semanas.16 Aunque se 
informa que los pacientes del sexo femenino pueden tener 
mejor respuesta clínica e histológica con el uso de esteroi-
des tópicos,17 en realidad no existen factores que predigan 
la respuesta en la gran mayoría de los pacientes, excepto 
tal vez por la intensidad de la inflamación al establecer el 
diagnóstico,18 aunque tampoco existe una verdadera corre-
lación entre la mejoría clínica, endoscópica e histológica.19

Precisamente por todos estos factores y la baja tasa de 
éxito con los esteroides tópicos, se ha investigado el uso 
de otras medidas terapéuticas de las AGRE. El anticuerpo 
anti-siglec 2 (AK002) reduce la cantidad de eosinófilos e in-
hibe la actividad de las células cebadas. Un estudio realiza-
do en 59 pacientes con uso de diferentes dosis, y en 
comparación con placebo, incluyó a 23 pacientes con EoGE, 
9 con EoG (27 con ambos padecimientos) y 23 con EoE; se 
demostró una disminución de la infiltración de eosinófilos en 
el tejido entre 92% y 97%, con mejoría sintomática entre el 
49% y 58% y una tasa de respuesta del 68% al 70%.20

Se han diseñado varios cuestionarios para evaluar la res-
puesta terapéutica y la calidad de vida en los pacientes con 
EoE; uno de los más útiles es el de la Universidad de North-
western. Para facilitar el apego y llenado de cuestionarios 
de síntomas por parte de los pacientes se presentó una grá-
fica con calificación visual autoadministrada para dar segui-
miento de una manera más sencilla a la respuesta al 
tratamiento y calidad de vida, con muy buena correlación 
respecto de otras herramientas validadas con anteriori-
dad.21 La falta de apego al tratamiento es uno de los proble-
mas más frecuentes en el seguimiento de los pacientes con 
EoE; el principal factor de riesgo para que esto ocurra es la 
edad menor de 40 años,22 seguido del consumo de esteroides 
orales y  la dificultad para encontrar citas.23
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En este trabajo se revisan los trabajos más relevantes sobre 
la enfermedad celiaca (EC) y la sensibilidad al trigo no ce-
liaca (STNC), que en esta ocasión se presentaron de forma 
virtual en el portal de la Semana de las Enfermedades Diges-
tivas 2020 (DDW, Digestive Disease Week). Este foro debió 
celebrarse en la ciudad de Chicago, pero se canceló debido 
a la pandemia por coronavirus que hoy en día ha infectado a 
más de 4.5 millones de personas en el mundo entero. 

Epidemiología

Se calcula que entre 0.6% y 0.8% de la población mundial 
padece EC y que existe una proporción considerable de pa-
cientes que permanecen aún sin diagnóstico (grupos de alto 
riesgo).1  Por otra parte, el autodiagnóstico de los trastornos 
relacionados con el trigo se ha incrementado de forma sus-
tancial en los últimos años y es probable que muchos sujetos 
que creen tener EC, en realidad no la padecen. Con el obje-
tivo de evaluar la prevalencia de EC en familiares de primer 
grado y pacientes con “sospecha” de ella, este grupo pre-
sentó los resultados de un programa de escrutinio que aus-
pició la Asociación Mexicana de Gastroenterología en tres 
ciudades del centro y norte del país (Durango, San Luis y 
Pachuca).2 Además de determinar la presencia de EC me-
diante serología (tTG-IGA/DGP-IgG) se analizó la susceptibi-
lidad genética mediante la determinación de los antígenos 
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HLA DQ2/DQ8 en cuatro grupos: 1, pacientes con autodiag-
nóstico de EC; 2, sujetos con sospecha diagnóstica por parte 
de un médico; 3, familiares de primer grado; y 4, indivi-
duos con diagnóstico previo de EC. De un total de 289 pa-
cientes evaluados, la seroprevalencia para EC fue de 2.7%, y 
la más alta se encontró en los familiares de primer grado 
(4.9%). De manera interesante, sólo el 1.7% de los pacien-
tes que creían tener EC tuvo evidencia serológica de ella. 
Hay que destacar que la mayoría de los pacientes expresó 
con mayor frecuencia el HLA-DQ8 en comparación con el 
HLA-DQ2. El trabajo resulta muy importante, ya que esta-
blece por primera vez el hecho de que la mayoría de los 
pacientes que creen ser celiacos no lo es y además confirma 
observaciones previas según las cuales, en poblaciones ame-
rindias como la mexicana, la susceptibilidad genética está 
determinada en su mayor parte por el HLA-DQ8.

Fisiopatología

Aunque se conoce mucho acerca de la fisiopatología de la 
EC, existen pocos estudios en relación con la “historia” in-
munológica, en particular en las etapas preclínicas de la en-
fermedad. Al respecto, el grupo de la Clínica Mayo condujo 
dos extraordinarios estudios que utilizaron una base de sue-
ros de 159 militares estadounidenses a los cuales se les 
tomó sangre en repetidas ocasiones. En el primer estudio se 
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analizó la inmunorreactividad contra epítopes de la gliadina 
y su posterior seroconversión (tTG-IgA positivos) a partir de 
muestras tomadas al momento del diagnóstico de EC, dos 
años antes y al realizar su servicio militar.3 El resultado más 
importante fue el hecho de que 25% de los pacientes experi-
mentó seroconversión y la mediana para que esto ocurriera 
fue de 10.2 años. En consecuencia, la determinación de re-
actividad contra epítopes de la gliadina se presenta muchos 
años antes del diagnóstico de EC y podría considerarse un 
marcador temprano de EC en grupos de alto riesgo. El se-
gundo estudio, que empleó los mismos sueros, evaluó la res-
puesta inmunitaria adaptativa inducida por la microbiota 
intestinal de los sujetos en la etapa preclínica (antes del 
diagnóstico).4 Para ello cuantificaron las cifras de IgG de 23 
antígenos relacionados con la microbiota intestinal median-
te la técnica de microarreglos (cinco antígenos de Bacteroi-
detes, 11 de Firmicutes, 5 de Firmicutes-flagelina y 7 de 
Proteobacterias). Los autores demuestran que, en pacientes 
con EC, la seroreactividad para antígenos de Firmicutes-
flagelina es alta y ocurre en la etapa preclínica (9.2 años an-
tes). Por lo tanto, se abre la posibilidad de que en algunos 
individuos, los cambios tempranos en la microbiota intesti-
nal jueguen un papel determinante en la fisiopatología de 
la EC. 

Otro estudio que se enfocó en los cambios propios de la 
microbiota en pacientes con EC fue el de Costa y colabora-
dores.5 Estos autores evaluaron el perfil de la microbiota en 
44 enfermos con EC y encontraron perfiles diferentes de 
acuerdo con la persistencia (n = 19) o no (n = 25) de sínto-
mas. En los sintomáticos se demostró un incremento de Kle-
bsiella sp. y Dorea sp. y disminución de Bifidobacterium sp., 
Lactobacillus sp., Lactobacillus salivarius y Lactobacillus 
reuteri. Estos cambios llevan a pensar que la presencia de 
síntomas guarda estrecha relación con las alteraciones de la 
microbiota intestinal. 

La intolerancia o STNC es una entidad que hasta el día de 
hoy carece de un biomarcador preciso, por lo que el diagnós-
tico se basa en la presencia de síntomas (dolor o distensión 
abdominal) en relación con la ingestión de trigo y en ausencia 
de serología consistente con EC. Con base en esta definición, 
es probable que la STNC se sobreponga al síndrome de intes-
tino irritable (SII), lo cual es casi indistinguible en la práctica 
clínica. Giancola y colaboradores6 realizaron un estudio muy 
relevante respecto de evaluar la densidad de mastocitos, 
su relación con las terminaciones nerviosas en el duodeno y 
los síntomas (dolor/distensión) de pacientes con STNC, EC, 
dispepsia funcional (DF) y controles sanos. Como era de espe-
rar, los pacientes con STNC tuvieron más síntomas. En los su-
jetos con EC, DF y STNC, el porcentaje de mastocitos 
cercanos a las terminaciones nerviosas (< 15 µm) fue mayor 
que en los controles. En los pacientes con STNC, la infiltra-
ción de mastocitos se correlacionó con la distensión abdomi-
nal, la intensidad del dolor y el número de síntomas 
digestivos. Estos hallazgos son similares a los registrados an-
tes por otros autores en SII y mantiene el debate acerca de si 
la STNC podría formar parte del espectro del SII.  

Diagnóstico

Como se mencionó ya, la STNC carece de un biomarcador 
confiable. El grupo de Barbara en Italia ha propuesto desde 

hace algunos años que la determinación de zonulina sérica 
puede ser útil. En esta ocasión, estos especialistas presen-
taron un algoritmo diagnóstico basado en esta prueba. Tal 
algoritmo se aplicó a 25 controles, 59 pacientes con SII con 
diarrea (SII-D), 86 sujetos con STNC y 15 pacientes celiacos.7 
Los individuos con STNC y EC tuvieron mayores valores de 
zonulina en comparación con los otros dos grupos. La capa-
cidad diagnóstica de las cifras de zonulina para diferenciar 
STNC y SII-D fue del 81%, con sensibilidad y especificidad de 
71% y 83%, respectivamente. Al parecer, este algoritmo pue-
de ser útil, pero se necesitan más estudios para su valida-
ción. 

Tratamiento

Las indicaciones para el uso de probióticos en gastroentero-
logía son múltiples y la evidencia es heterogénea y depen-
diente de la cepa. En el caso de la EC, aún se evalúa cuáles 
son las cepas específicas que podrían tener un verdadero 
efecto terapéutico. Stefanolo y colaboradores,8 en un estu-
dio clínico controlado con placebo, evaluaron si el uso de B. 
infantis NLS-SS durante tres semanas producía mejoría sin-
tomática y cambios en la microbiota en 18 pacientes celia-
cos. En el análisis por protocolo, el probiótico fue mejor que 
el placebo para lograr mejoría sintomática (p = 0.04; Wilco-
xon). Por otra parte, la administración de B. infantis se re-
lacionó con un incremento de la abundancia de 
Enterobacteriaceae y disminución de Ruminococcus sp, Bifi-
dobacterium adolescentis y Streptococcus infantis. Éste es 
uno de los primeros estudios en EC en demostrar mejoría 
clínica y cambios en la microbiota posterior a una cepa es-
pecífica de probióticos.

Durante años se ha trabajado en el desarrollo de proteí-
nas capaces de degradar prematuramente al gluten y evitar 
que los péptidos que resultan tóxicos desencadenen la res-
puesta inmunitaria intestinal. Pultz y colaboradores9 pre-
sentaron los resultados de un estudio de fase 1 con uso de 
una endopeptidasa diseñada por computadora (Kuma062 o 
TAK-062), altamente potente y capaz de activarse y ser re-
sistente al pH gástrico. En este estudio se evaluó a tres gru-
pos de voluntarios sanos que recibieron placebo o diferentes 
concentraciones de Kuma062  (300 a 900 mg), previa expo-
sición a diferentes concentraciones de gluten (1.3 o 6 g por 
comida). La capacidad de degradación se midió en el conte-
nido gástrico obtenido por aspiración 20, 35 y 65 min des-
pués del fármaco del estudio. El porcentaje de degradación 
del gluten en promedio fue de 95.5% (DE, 10.60; mediana, 
99.3%) en todos los pacientes que recibieron el compuesto 
activo comparado contra el placebo. Después de consumir 3 g 
de gluten, el promedio de gluten residual en el estómago 
fue de 11.7 mg. No se comunicaron efectos adversos ni pro-
ductos residuales en plasma luego de la administración de 
las endopeptidasas. Este producto resulta una esperanza 
muy promisoria para los pacientes con EC.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones de la EC se ha descrito la pro-
babilidad, aunque baja, de desarrollar adenocarcinoma del 
intestino delgado. Al respecto, la información prospectiva 
es muy limitada. El grupo sueco publicó la experiencia de 28 
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departamentos de patología de 1965 a 2017 y encontró 
que, de un total de 49,811 pacientes con EC y 246,419 con-
troles durante un seguimiento de 12.5 años, 46 (0.09%) y 43 
(0.02%) desarrollaron adenocarcinoma, respectivamente 
(razón de riesgo de 5.32 [IC 95% = 3.51-8.06]).10 Este estudio 
es una de las mejores cohortes para evaluar esta relación 
hasta el momento.
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Nuevas técnicas endoscópicas en EII

La escala PICaSSO (Paddington International Virtual Chro-
moendoScopy ScOre) se desarrolló con el objetivo de contar 
con una escala actualizada para la valoración del amplio 
espectro de cambios mucosos y vasculares, incluida la cica-
trización de la mucosa, que ocurre en la colitis ulcerosa cró-
nica idiopática (CUCI).1 En la Semana de Enfermedades 
Digestivas (DDW, Digestive Disease Week) se presentaron 
dos trabajos muy interesantes desarrollados en torno de 
esta escala. El primero es un estudio multicéntrico interna-
cional prospectivo con el objetivo de validar esta escala y 
evaluar los desenlaces adjuntos.2 El objetivo principal fue 
investigar las características operativas de la escala endoscó-
pica y el secundario determinar los desenlaces clínicos como 
el uso de esteroides. Se inscribió a 278 pacientes. 

La probabilidad de predecir cicatrización de la mucosa 
con una puntuación de PICaSSO ≤ 3 para arquitectura vascu-
lar y mucosa fue una área bajo la curva ROC (AUROC) de 
0.79 (intervalo de confianza [IC] 95%, 0.74-0.85%) y 0.73 
(IC95%, 0.68-0.80) con la Escala de Robarts y con el Índice 
de Nancy AUROC de 0.78 (IC95%, 0.72-0.84) y 0.77 (IC95% 
0.71-0.84). Un hallazgo muy relevante fue que el acuerdo 
interobservador fue alto (k = 0.879; IC95%, 0.826-0.924) 

comparado con Mayo (k = 0.815; IC95%, 0.74-0.881) y con 
escala de gravedad endoscópica de colitis ulcerosa (Ulcera-
tive Colitis Endoscopic Index of Severity, UCEIS) (K = 0.837; 
IC95%, 0.769-0.869), que replicó los hallazgos previos y ade-
más fue un parámetro muy importante para los endoscopis-
tas. La supervivencia libre de recaída fue significativamente 
mayor en los pacientes con puntuación de PICaSSO ≤ 3 a 371 
días. 

El segundo de los estudios presentados en DDW sobre PI-
CaSSO fue un protocolo para evaluar la reproducibilidad me-
diante imagen de banda estrecha (NBI) y enfoque cercano 
(Tecnología Near Focus, Olympus, Japón), para lo cual se 
realizó un estudio prospectivo en 78 pacientes.3 Los resulta-
dos fueron los siguientes con un punto de corte de PICaSSO 
≤ 3: sensibilidad de 96.2% (IC95%, 76.9, 100), especificidad 
86.5% (IC95%, 67.3, 96.2) y una precisión diagnóstica de 
89.7% (IC95%, 77.6, 96.2) para predecir remisión histológi-
ca. El área bajo la curva fue de 95.3% (IC95%, 91.1, 99.5).

Ambos trabajos resultaron muy relevantes, ya que existe 
una gran cantidad de escalas endoscópicas para evaluar la 
CUCI y una amplia variabilidad interobservador, incluso en 
las más utilizadas, como Mayo y UCEIS. 
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Tratamiento biológico

Estudio SERENE-UC (adalimumab)
El estudio SERENE-UC es un protocolo de fase 3 aleatorizado 
y multicéntrico que comparó la efectividad y seguridad de 
la dosis regular contra dosis elevada de adalimumab (ADA) 
para la inducción y mantenimiento de la CUCI. En el Congre-
so de Gastroenterología de la Unión Europea (UEG) de 2019 
se informaron los datos de la fase de inducción4 y en el Con-
greso de la Organización Europea de Crohn y Colitis (ECCO) 
de 2020 se publicaron los datos de la fase de mantenimien-
to.5 En la fase de inducción se aleatorizó a los pacientes en 
dos grupos para recibir en el grupo de dosis alta (HIR): ADA 
(160 mg) a las semanas 0, 1, 2 y 3 seguidos por ADA (40 mg) 
en las semanas 4 y 6; y en el grupo con dosis regular (SIR): 
ADA, 160 mg en la semana 0 y 80 mg en la semana 2, segui-
dos por ADA (40 mg) en las semanas 4 y 6. El desenlace pri-
mario fue la proporción de población que alcanzó la 
remisión clínica en la semana 8 (Escala de Mayo completa) y 
se aleatorizó a 852 pacientes. La respuesta a la exposición se 
comparó con los resultados del estudio fundamental UL-
TRA-2.6 No se identificaron diferencias significativas en me-
joría endoscópica, calprotectina fecal o escalas de calidad 
de vida. En la fase de mantenimiento, el régimen regular de 
ADA de 40 mg cada dos semanas se comparó contra 40 mg 
semanales y contra ADA (40 mg) con vigilancia farmacológi-
ca terapéutica. Los resultados mostraron que el manteni-
miento de la remisión clínica era mayor en los pacientes que 
habían logrado la respuesta en la fase de inducción en la 
semana 8 en el grupo de ADA de 40 mg semanales en compa-
ración con los pacientes con régimen de mantenimiento 
cada dos semanas (39.5% vs. 29%); sin embargo, la diferen-
cia fue numérica, mas no estadísticamente significativa (∆ = 
10.5%) (p = 0.069). 

Los resultados del estudio SERENE-UC sugieren que el ré-
gimen con dosis elevadas de ADA para la inducción no es 
superior a la dosis regular; estos resultados indican hasta 
este momento que el ajuste de ADA a un régimen más fre-
cuente con dosis más elevadas probablemente sólo pueda 
beneficiar a un grupo de pacientes y no a todos. 

Estudio ENTERPRISE (vedolizumab en Crohn fistulizante) 
El estudio ENTERPRISE presentado en DDW 2020 y ECCO 
20207 es un protocolo de fase 4, doble ciego y aleatoriza-
do, en el cual se evaluaron dos regímenes diferentes de 
vedolizumab (VDZ) intravenoso en pacientes con EC fistuli-
zante. En este estudio, los pacientes con EC moderada a 
grave y 1 a 3 fístulas perianales recibieron un régimen de 
300 mg IV de vedolizumab a las semanas 0, 2, 6, 14 y 22 o 
un régimen igual más una dosis adicional a la semana 10 
(VDZ + sem 10); el objetivo fue evaluar la eficacia y seguri-
dad de estos dos esquemas. Con anterioridad, en el estu-
dio GEMINI 2 se había mostrado que, en los pacientes con 
VDZ en un régimen intravenoso regular, hasta el 31% de los 
sujetos lograba el cierre completo de las fístulas periana-
les.8 El desenlace primario en el estudio ENTERPRISE fue la 
reducción mayor de 50% del número de fístulas perianales 
con gasto a la semana 30. Se aleatorizó a 34 pacientes, 16 
en el grupo de VDZ y 18 en el grupo de VDZ + sem 10; sin 
embargo, se analizaron los datos de 14 pacientes por cada 
grupo. En el análisis de las dos poblaciones en conjunto se 
alcanzó el desenlace primario en el 53.6% de los pacientes 

(VDZ 64.3% vs. VDZ + sem 10 2.9%) y no hubo diferencia sig-
nificativa entre los dos regímenes; a la semana 30, el 42% de 
la población total del estudio logró el cierre completo de las 
fístulas, sin diferencias significativas entre los grupos (VDZ 
50% vs. VDZ sem 10 5.7%). Los autores observaron respuesta 
en la reducción de las fístulas tempranamente a partir de la 
semana dos y la respuesta se logró mantener a la semana 30 
en los pacientes que habían logrado cierre temprano de las 
fístulas. El estudio cuenta con limitaciones muy importan-
tes, como el tamaño de la muestra. Sin embargo, los resul-
tados delinean cambios relevantes en los pacientes con 
fístula perianal, incluidos aquéllos con tratamiento previo 
con antifactor de necrosis tumoral (anti-TNF), lo cual es un 
resultado prometedor, si bien se necesitan más evidencias y 
estudios con mayor población. 

STARDUST (ustekinumab en Crohn)
El estudio STARDUST es un protocolo clínico activo cuyo ob-
jetivo es evaluar la conducta terapéutica por objetivos (o 
treat-to-target) contra las medidas de cuidado comunes, en 
pacientes con EC bajo tratamiento con ustekinumab. El pro-
tocolo presentado en DDW es un subestudio realizado a las 
16 semanas tras el inicio de tratamiento con ustekinumab 
en pacientes con enfermedad de Crohn para evaluar cam-
bios en parámetros de ultrasonido intestinal (USI), incluida 
la respuesta transmural en la fase de inducción.9 Para el 
estudio principal se aleatorizó a pacientes mayores de 18 
años con EC con actividad moderada a grave, con falla pre-
via al tratamiento convencional o un biológico; todos los 
pacientes recibieron dosis calculada de acuerdo con el peso 
de 6 mg/kg a la semana 0, luego UST SC de 90 mg a la sema-
na 8; a la semana 16, los pacientes se aleatorizaron en dos 
grupos, uno con tratamiento por objetivos (treat-to-target) 
y otro con el tratamiento regular. Los criterios de exclusión 
para incorporarlos en la aleatorización fueron característi-
cas que impidieran la visualización adecuada mediante USI 
de los segmentos enfermos del intestino, así como la medi-
ción del grosor de la pared normal (≤ 2 mm en íleon termi-
nal; ≤ 3 mm en colon) en el USI basal. A las semanas 4, 8 y 16 
se evaluaron mediante USI las siguientes características: 
reducción ≥ 25% del grosor de la pared en comparación con 
el basal, cambios en el grosor de la pared, remisión por USI 
(transmural) y normalización de la señal Doppler a color. Por 
último, se evaluó la correlación de los hallazgos radiológicos 
con la respuesta y remisión clínica, con proteína C reactiva 
y calprotectina fecal, y desenlaces endoscópicos con la es-
cala endoscópica simple de la EC (SES- CD). Este subanálisis 
incluyó a 82 pacientes y entre los resultados relevantes se 
encontró que hasta el 26.7% de los sujetos presentaba res-
puesta radiológica a la semana 4, con cambios en algunos 
componentes evaluados para la remisión transmural, sobre 
todo en la vascularidad de 35%, normalización de la estrati-
ficación de la pared intestinal de 48.3% y normalización de 
la grasa mesentérica hasta de 23%. 

Éste es el primer estudio intencional para detectar cam-
bios en USI y se identificaron cambios tempranos significati-
vos desde la fase de inducción. Hasta 16% de los pacientes 
presentó remisión transmural en el colon a la semana 16. Es 
importante contar con métodos relativamente sencillos de 
realizar y accesibles para determinar la respuesta a los tra-
tamientos en la EC, efectuar los cambios pertinentes en la 
terapéutica y mejorar los desenlaces de los pacientes. Este 
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estudio es un subanálisis de un estudio aún más grande y 
relevante enfocado en evaluar el tratamiento por objetivos 
en pacientes con EC tratados con UST. 

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

El autor es conferencista para Abbvie, Janssen, Takeda y 
Alfasigma.

Referencias

1. Iacucci M, Daperno M, Lazarev M, et al. Development and relia-
bility of the new endoscopic virtual chromoendoscopy score: 
the PICaSSO score: Paddington International Virtual Chromoen-
doScopy ScOre) in ulcerative colitis. Gastrointest Endosc 
2017;86:1128-30.

2. Smith SCL, Bazarova A, Shivaji UN, et al. The first real-life mul-
ticentre prospective validation study of the electronic chro-
moendoscopy score PICaSSO and its outcome in Ulcerative Coli-
tis. [abstract] 46. DDW 2020 [Resúmenes aceptados disponibles 
en la página de internet] Mayo 2020. Disponible en: https://
ddw.apprisor.org/epsAbstractDDW.cfm?pid=51412

3. Cannatellu R, Nardone OM, Shivaji UN, et al. Reproducibility 
of PICaSSO Score by using narrow band images (NBI) to assess 
mucosal and histological healing in ulcerative colitis (UC) pa-
tients. [abstract]. Mo1715. DDW 2020 [Resúmenes aceptados 

disponibles en la página de Internet] Mayo 2020. Disponible 
en: https://ddw.apprisor.org/epsAbstractDDW.cfm?pid=52654

4. Panés J, Colombel JF, D’Haens GR, et al. High versus standard 
adalimumab induction dosing regimens in patients with mode-
rately to severe active ulcerative colitis: results from the SERE-
NE-UC Induction Study [abstract]. UEG Journal 2019: 7 (Suppl. 
8): OP216.

5. Colombel JF, Panés J, D’Haens G, et al. Higher vs standard ada-
limumab maintenance regimens in patients with moderately to 
severely active ulcerative colitis: Results from the SERENE-UC 
maintenance study [abstract]. J Crohns Colitis 2020;14(Suppl 
1):OP01.

6. Sandborn WJ, van Assche G, Reinisch W, et al. Adalimumab indu-
ces and maintains clinical remission in patients with moderate-to–
severe ulcerative colitis. Gastroenterology 2012;142:257-65.

7. Schwartz DA, Peyrin-Biroulet L, Lasch K, et al. Efficacy and sa-
fety of 2 vedolizumab IV regimens in patients with perianal fis-
tulizing Crohn’s disease: results of the ENTERPRISE study. [abs-
tract]. 949. DDW 2020 [Resúmenes aceptados disponibles en 
página de internet]. Mayo 2020. Disponible en: https://ddw.
apprisor.org/epsView.cfm?yglOBw6BfQNoJEslr%2B99%2BjRDBfp
9C%2BLFSiWRbhfvf4B6uW%2BiY7%2BN%2Byv26QDZGupSBNLHSV
gcXmc%3D]  

8. Feagan BG, Schwartz D, Danese S, et al. Efficacy of vedolizu-
mab in fistulizing Crohn’s disease: exploratory analyses of data 
from GEMINI 2. J Crohn Colitis 2018;12:621-6.

9. Kucharzik T, Wilkens R, Maconi G, et al. Intestinal ultrasound 
response and transmural healing after ustekinumab induction 
in Crohn’s disease: week 16 Interim analysis of the STARDUST 
trial substudy. [abstract]. 344. DDW 2020. [Resúmenes acepta-
dos disponibles en página de internet.] Mayo 2020. Disponible 
en:  https://ddw.apprisor.org/epsAbstractDDW.cfm?cid=2



0375-0906/© 2020 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2020;85(Supl 1):10-12

Correspondencia de autor: Av. Francisco I. Madero 660-1, Col. Primera Sección, C. P. 21100, Mexicali, BC. Tel. (686) 5542382   
Correo electrónico: floresrendon.md@gmail.com (A. R. Flores-Rendón)

Durante los últimos años se ha tratado de establecer la rela-
ción entre el efecto de la microbiota y el desarrollo, la acti-
vidad y las complicaciones en la enfermedad inflamatoria 
intestinal, sin poder dilucidar por completo la relación 
exacta de esta interacción.1 En fechas recientes se han des-
crito desde modelos experimentales hasta la determinación 
de la microbiota y el efecto de su manipulación en el pa-
ciente. Son múltiples los trabajos informados de la relación 
que guarda la microbiota con la enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) en los pasados congresos de la Unión Europea 
de Gastroenterología y la Digestive Disease Week. A conti-
nuación se revisan los más importantes.

Microbiota y actividad de la enfermedad 
inflamatoria intestinal 

La actividad de la EII se ha relacionado con la presencia de 
algunas bacterias. Un estudio holandés de Gacesa2 señaló que 
la presencia de Klebsiella pneumoniae es mayor (10%) en una 
población de pacientes con EII (Crohn 291, colitis ulcerativa 
156), en comparación con los 933 controles (2%), con mayor 
prevalencia en aquéllos con pancolitis, colitis grave e indivi-
duos que necesitaron intervenciones quirúrgicas. Fusobacte-
rium nucleatum, un germen de la cavidad oral que se ha 
identificado en tejido enteral de los pacientes con EII, fue 

objeto de estudio de un grupo de Texas;3 al marcar por inmu-
nofluorescencia se encontró que se adhiere a las células coló-
nicas HT29-MTX y estimula la producción de citocinas como 
IL-8 y FNT; los roedores tratados con F. nucleatum presenta-
ban mayor infiltrado inflamatorio y daño de la mucosa con 
aumento del FNT.

En relación con la microbiota de la población con riesgo de 
desarrollar EII, se comunicó desde Francia4 un trabajo que 
analiza la microbiota de 112 pacientes con EC, incluidos 46 
familiares de primer grado de pacientes con EC (alto riesgo) y 
33 controles; se reconocieron cargas bacterianas similares 
entre los diferentes grupos. Sin embargo, la riqueza de la 
microbiota fue mayor en los familiares de pacientes con EC 
respecto de los pacientes con EC (205.4 vs. 181.7, p = 0.01); 
se encontraron en mayor grado bacterias generadoras de áci-
dos grasos de cadena corta y también mayor frecuencia de 
cepas invasoras de Escherichia coli (E. coli) en comparación 
con los controles, lo cual sugiere la posibilidad de poder con-
trolar la microbiota como una manera de prevenir la EC.

En poblaciones especiales5 se publicó el caso de un grupo 
de embarazadas con (90) y sin EII (251) y sus hijos (76 de ma-
dres con EII y 214 de los controles) en un seguimiento a tres 
años que realizó mediciones de calprotectina fecal (CF) y 
determinación de microbiota por secuenciación de RNA. Se 
registraron valores más altos pero decrecientes de CF confor-
me avanzaba el embarazo en quienes tenían EII (p < 0.001); 
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los hijos de este grupo mostraban mayores cifras de CF en el 
seguimiento y la diversidad alfa era inversa a los valores de CF 
(r = -0.25) en madres e hijos (r = -0.31, p = 0.0035). Los resul-
tados sugieren un efecto benéfico del embarazo y la activi-
dad de la madre en la microbiota inflamatoria del producto.

Microbiota y pronóstico de la enfermedad 

Se han descrito los cambios en la microbiota de los pacien-
tes con EII. Un estudio analizó el transcriptoma microbiano6 
de la mucosa intestinal de pacientes con CU y el curso clíni-
co tras someter a 51 pacientes a colonoscopia con toma de 
biopsia y evaluar la gravedad con la escala de Mayo (EM); los 
resultados mostraron que el género Bacteroides disminuyó 
al empeorar la EM, pero el índice de Enterobacteriaceae se 
incrementó (p = 0.025) en los pacientes con EM 0-1; la recaí-
da se relacionó con una pérdida de la diversidad alfa en los 
pacientes con EM 2-3; la pérdida de la diversidad alfa y la 
diferencia de la diversidad beta se vincularon con interven-
ciones quirúrgicas.

Otro estudio7 realizado en 201 pacientes halló en el tejido 
intestinal recolectado en colonoscopia u operación que la 
microbiota de los pacientes posoperados de resección ileo-
cecal juega un papel importante en la recurrencia endoscó-
pica, tras observar que los antibióticos modifican la 
composición de la microbiota (p = 0.0001) y diversidad (p = 
0.006) y demostrar que los diferentes taxones bacterianos 
pueden predecir la recurrencia endoscópica al compararla 
con otras variables con área bajo la curva de 97%.

Se ha comunicado el efecto deletéreo de la ansiedad y 
depresión en la EII. Lee8 estudio a 199 pacientes con EC 
(199) y CU (80) y observó que los sujetos con EC y ansiedad-
depresión (p < 0.05) tenían menores cifras de diversidad 
bacteriana y cambios en la diversidad beta de acuerdo con 
la gravedad (p < 0.05), lo cual sugiere un papel importante 
de la microbiota en la presencia de ansiedad o depresión en 
los pacientes con EII.

Predictores de respuesta al tratamiento

Se han descrito varios factores que se vinculan con la res-
puesta en EII. Un estudio estadounidense9 analizó el suero 
de 115 pacientes con EC activa e inactiva y controles sanos 
a las semanas 2, 6 y 14 después de iniciar vedolizumab in-
travenoso. Se detectó que los metabolitos relacionados con 
respuesta clínica fueron los ácidos glicólico (p = 0.04) y gli-
coursodesoxicólico (p = 0.01) y el aminoácido modificado 
prolina (p = 0.03) y concluyeron que un abordaje metaboló-
mico en suero podría predecir la respuesta clínica al vedoli-
zumab. En fecha reciente se ha observado que los anti-TNF 
pueden regular el eje IL33/ST2 al igual que la microbiota 
intestinal. Lopetuso en Italia10 informó en un grupo de 26 
pacientes con CU que los individuos que no responden a an-
ti-TNF tienen valores bajos de verrucomicrobia y firmicutes 
antes del tratamiento, lo cual se apoya en un estudio finlan-
dés11 de 72 pacientes con EII (25 con EC, 45 con CU  y dos 
indiferenciados) que indicó que los pacientes sin respuesta 
tenían valores aumentados de verrucomicrobia (p = 0.004) y 
pasteurellales (p = 0.012) y cifras disminuidas de clostridiales 
(p < 0.0001) y seudomonadales (p < 0.0001). En España, San-
chís12 señaló que se analizó la microbiota de 27 pacientes 

con EC para iniciar terapéutica con anti-TNF, al principio del 
tratamiento, a los tres y a los seis meses e identificó una 
relación importante en el índice Faecaelibacterium/Esche-
richia coli (área bajo la curva de 0.87) para predecir res-
puesta a anti-TNF, lo que resultó mejor que el índice de 
Harvey Bradshaw y la calprotectina fecal.

Un estudio en población pediátrica13 de 139 pacientes con 
EC encontró que la luz enteral basal y la presencia de perfil 
microbiano de bacterias productoras de butirato se acompa-
ñaban de curación transmural.

Modificación de la microbiota en la 
enfermedad inflamatoria intestinal

Se ha comunicado la cepa de Klebsiella pneumoniae KP2H7 
como una posible vía de inflamación14 por su efecto sobre 
los linfocitos Th1. Un trabajo en roedores libres de gérme-
nes y susceptibles a inflamación, sometidos a la inoculación 
de KP2H7, encontró sobreestimulación hasta cuatro veces 
mayor de los linfocitos Th1 (p < 0.0001), además de que al 
recibir tratamiento con fagocitos especiales experimenta-
ron disminución hasta de 4 log de la respuesta inflamatoria, 
lo cual representa una nueva medida de tratamiento. Una 
de las maneras de manipular la microbiota es el trasplante de 
microbiota fecal (TMF), el cual ha tenido muy buenos resul-
tados en trastornos como la infección por Clostridioides 
difficile (CDiff). Allegretti15 publicó la serie más grande de 
TMF en pacientes con EII e infección por CDiff de 50 pacien-
tes, 14 con EC y 36 con CU. Dentro de estos sujetos, cuatro 
habían sufrido falla al primer TMF; se reconoció mejoría clí-
nica en el 64% de EC y en el 57% de los pacientes con CU; la 
microbiota bacteriana más parecida a la del donador se 
identificó en CU, lo cual propone a este grupo como mejor 
receptor. 

Por otro lado, un metaanálisis de redes y revisión sistemá-
tica16 de 22 estudios controlados con placebo (cinco de TMF) 
para CU resistente que aglutinó a 4 634 pacientes encontró 
que el TMF fue superior al placebo en la remisión clínica (OR 
2.8; IC95%, 1.46-5.36), respuesta clínica (OR 2.53; IC95%, 
1.52-4.23) pero sin diferencias en la remisión endoscópica y 
fue un tratamiento seguro que no elevó la tasa de efectos 
adversos.

El grupo de El-Nachef17 exploró la preparación de intesti-
no antes del TMF para el control de la CU leve a moderada, 
mediante un TMF de 250 ml por colonoscopia.   Antes del 
TMF, los sujetos se aleatorizaron para a) pretratamiento con 
neomicina, vancomicina y metronidazol por cinco días más 
cápsula de TMF de mantenimiento (30 cápsulas/sem por seis 
semanas); b) sin antibiótico más cápsula de mantenimiento; 
c) antibiótico más TMF en enema de mantenimiento a 60 ml 
por semana por seis semanas; d) sin antibiótico más enema 
de mantenimiento.

Se incluyó a 25 pacientes, el 32% con remisión libre de 
esteroides (p = 0.003), 42% con respuesta clínica (p = 
0.0002) y 44% con mejoría del dolor (p = 0.009). Los pacien-
tes que recibieron antibiótico lograron mayor remisión libre 
de esteroides (55 vs. 14%, p = 0.04) y durante el tratamiento 
la microbiota se asemejó a la del donador. Lo anterior lleva 
a concluir que la preparación del intestino con antibiótico 
de amplio espectro mejora la recepción del injerto.
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La colonoscopia permite diagnosticar a pacientes asintomá-
ticos con enfermedad inflamatoria intestinal (EII). Bezzio y 
colaboradores estudiaron una base de datos de un programa 
regional de búsqueda de cáncer colorrectal de personas de 
50 a 70 años con sangre oculta en heces. Se analizaron los 
hallazgos de 3,972 sujetos y se encontraron datos endoscó-
picos indicativos de EII en 46 individuos (1.16%), 35 de en-
fermedad de Crohn (EC) y 11 de colitis ulcerosa (CU). 
Después de un seguimiento promedio de 12 meses se esta-
bleció el diagnóstico definitivo de EII en 13 personas (0.33%), 
9 con EC y 4 con CU. Los autores concluyeron que el diag-
nóstico de EII se puede pasar por alto en sujetos asintomáti-
cos y que uno de cada cuatro pacientes con hallazgos 
endoscópicos indicativos de EII puede diagnosticarse al final 
con EC o CU.1

El tratamiento endoscópico en la EII es útil para eliminar 
focos de displasia en CU y dilatación de zonas de estenosis en 
EC. En una revisión sistemática de Trasolini y colaboradores 
se incluyó a 322 lesiones de 295 pacientes con EII. Se reseca-
ron 166 lesiones mediante resección endoscópica de la muco-
sa (REM), 116 con disección endoscópica de la submucosa 
(DES) y 30 mediante una técnica híbrida. La recurrencia en-
doscópica fue similar entre DES y REM/híbrida (8.6% vs. 4.6%, 
p < 0.219). La DES tuvo un promedio de resección en bloque 
significativamente mayor (92% vs. 78%, p < 0.05). El promedio 

de complicaciones fue similar (DES 6% vs. REM 2%, p < 0.97; 
DES 6% vs. híbrida 6.6%, p < 1). Con estos resultados, los auto-
res concluyeron que los informes publicados de resección en-
doscópica, y de forma específica DES en pacientes con 
displasia relacionada con EII, muestran un pronóstico favora-
ble en relación con la resección completa, recurrencia baja y 
un promedio aceptable de complicaciones.2 

En un metaanálisis de Mohan y colaboradores se analiza-
ron los resultados de 18 estudios que incluían a 1,037 pacien-
tes con EII sometidos a una resección endoscópica de 1,428 
lesiones colónicas. La incidencia de cáncer colorrectal 
(CCR) fue de 2 por 1,000 pacientes/año de seguimiento 
(IC95%, 0-3). La incidencia de displasia de alto grado (DAG) 
fue de 2 por 1,000 pacientes/año de seguimiento (IC95%, 
1-3). El promedio de hemorragia notificada después de la 
resección fue de 2.2% (IC95%, 1.1-4.4), y el promedio de 
perforación fue de 2% (IC95%, 0.9-4.4). El promedio de pa-
cientes que requirió tratamiento quirúrgico fue de 9.9% 
(IC95%, 6.5-14.7). Los autores concluyeron que el riesgo de 
neoplasia (CCR o DAG) después de la resección de la displa-
sia en pacientes con EII parece ser bajo, lo que apoya la 
conducta actual de resección y vigilancia endoscópica.3 

Un tercer metaanálisis de Mohapatra y colaboradores ana-
lizó los resultados de 10 estudios que incluían a 474 pacien-
tes con EII con una duración promedio de 15.5 años. El 87.9% 
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tenía CU, 10.9% EC y 1.6% colitis indeterminada. El prome-
dio de resección en bloque para DES, REM y DES/híbrida fue 
de 94% (IC95%, 88-98), 88% (IC95%, 84-91) y 78% (IC95%, 66-
88), respectivamente. El promedio de operación después de 
la resección endoscópica (RE) fue de 4% (IC95%, 2-7) debido 
a que no hubo elevación de la lesión (0.6%), RE fallida (1%), 
perforación relacionada con RE (0.4%), cáncer (3.5%) o dis-
plasia (1.4%). El promedio de recurrencia focal fue de 6% 
(IC95%, 4-9) y displasia de 5% (IC95%, 3-8). Los autores con-
cluyeron que la RE avanzada (DES y REM) es segura y efecti-
va en el tratamiento de la displasia en pacientes con EII y 
podría considerarse el tratamiento de primera línea cuando 
esté disponible un endoscopista experto.4

La dilatación endoscópica es efectiva en las estenosis se-
cundarias a EC. Tilmant y colaboradores evaluaron los resul-
tados de la dilatación endoscópica con balón (DEB) en 
estenosis ileocecales de pacientes con EC. Se incluyó a 57 
pacientes con 60 zonas de estenosis; 74% (n = 42) tenía una 
estenosis sintomática. De 161 DEB realizadas, se obtuvo éxi-
to técnico en 123 (76%), con 1 perforación (0.6% por DEB y 
2% por paciente). Después de un seguimiento promedio de 
4.3 años, 24 individuos (42%) requirieron resección quirúrgi-
ca; 9 (16%) tuvieron una estenosis sintomática no franquea-
ble por el endoscopio, 11 (19%) mostraron una estenosis 
asintomática no franqueable por el endoscopio y 13 (23%) 
una estenosis asintomática franqueable por el endoscopio. 
En conclusión, la DEB para la estenosis relacionada con EC 
es factible, eficaz y segura, y más del 50% de los pacientes 
pueden evitar una operación.5 En una revisión sistemática, 
Bettenwoth y colaboradores analizaron la seguridad y efica-
cia de la DEB mediante una enteroscopia asistida con balón, 
en estenosis de intestino delgado de pacientes con EC, y 
evaluaron 15 publicaciones con un total de 468 pacientes y 
1,194 DEB practicadas. El promedio de éxito técnico fue de 
88.1% con una eficacia clínica de 78%. Se presentaron com-
plicaciones mayores (perforación, hemorragia y necesidad 
de operación) en 3.7% de las DEB. Durante un periodo de 
seguimiento promedio de 16 meses, el 45.7% de los pacien-
tes experimentó recurrencia sintomática, 38.1% requirió un 
nuevo procedimiento de DEB y 27.5% intervención quirúrgi-
ca. Los autores concluyeron que la enteroscopia asistida con 
balón para el tratamiento con dilatación de estenosis rela-
cionadas con EC del intestino delgado tiene un alto prome-
dio de éxito técnico y clínico a corto plazo, con un 
porcentaje aceptable de complicaciones.6

El uso de la cromoendoscopia (CE) para la detección de 
displasia en el seguimiento de pacientes con EII aún es con-
troversial. Grossberg y colaboradores estudiaron el punto de 
vista de gastroenterólogos sobre el uso de la CE para la vigi-
lancia de pacientes con EII y distribuyeron una encuesta en-
tre miembros de la fundación Crohn’s & Colitis (obtuvieron 
respuesta de 57 miembros). Todos respondieron que efec-
tuaban un seguimiento endoscópico en pacientes con EII, 
aunque el 61% consideró que la CE es el método preferido 
en la vigilancia de displasia y el 72% utiliza luz blanca. Dos 
tercios de los encuestados señalaron haber recurrido a la 
CE. Sólo 8 (14%) de los encuestados indicaron emplear CE en 
la vigilancia de pacientes con EII. Los encuestados conside-
raron que las barreras que impiden el uso de la CE son un 
tiempo mayor del procedimiento (75%), falta de un entrena-
miento estandarizado en CE (74%) y falta de pago por CE 
(63%).7 En un estudio de cohorte retrospectivo de Naik y 

colaboradores se analizó el uso de la cromocolonoscopia 
(CC) y el uso de luz blanca en colonoscopia (LBC) para com-
prender el efecto de la CC en la detección de displasia en pa-
cientes de alto riesgo de CCR. Una cohorte consistió en 
sujetos con EII sometidos a CC (índigo carmín al 0.2%) con 
biopsias aleatorias de las cuatro paredes cada 10 cm y biop-
sias dirigidas de lesiones visibles sospechosas. La otra cohor-
te se integró con los pacientes con EII sometidos a LBC con 
el mismo protocolo de biopsias. La variable de interés fue la 
proporción de displasia invisible detectada entre los indivi-
duos sometidos a CC respecto de LBC. Se utilizó CC en 62 
pacientes y LBC en 40. La duración del procedimiento fue 
mayor en CC (37.4 vs. 25.7 min, p < 0.001) acompañada por 
una duración mayor del tiempo de revisión en retirada (29.1 
vs. 18 min, p < 0.001). En el grupo CC, la displasia de bajo 
grado que permaneció invisible se detectó mediante biop-
sias aleatorias en el 3.2% de los pacientes y en el 2.5% de los 
sujetos sometidos a LBC. Los autores concluyeron que, en 
este pequeño estudio de cohortes retrospectivo, la CC no 
parece ser superior a la LBC para excluir displasia en pa-
cientes con EII cuando ambas técnicas incluyen biopsias 
aleatorias además de biopsias dirigidas de lesiones visibles 
sospechosas.8

En una revisión sistemática y un metaanálisis de Lord y 
colaboradores se evaluó la proporción de pacientes con EII 
en quienes se identificó displasia mediante biopsias toma-
das de modo aleatorio (BA) y se identificó si las tecnologías 
endoscópicas avanzadas o las cohortes de riesgo tienen un 
efecto en esta proporción. Se analizaron los resultados de 
36 estudios en los que se observó que en 13.05% (IC95%, 
7.28-19.87%) de los pacientes la displasia se identificó con 
BA. El uso de cromoendoscopia con alta definición (CEAD) 
tuvo la proporción más pequeña de pacientes con displasia 
con BA 4.94% (IC95%, 0.0-16.1%) y el uso de luz blanca con 
definición regular tuvo la proporción más alta de pacientes 
con displasia con BA de 20.39% (IC95%, 10.7%-31.79%). La 
proporción de pacientes con displasia identificada mediante 
BA en el grupo de pacientes de alto riesgo fue de 14.19% 
(IC95%, 7.43%-22.29%) mientras que en el grupo de pacien-
tes de bajo riesgo fue de 6.42% (IC95%, 0.04%-18.45%). Los 
autores concluyeron que el uso de CEAD tiene el promedio 
más bajo de displasia invisible endoscópicamente. Las BA 
aún deben realizarse en la vigilancia de pacientes de alto 
riesgo.9

En el seguimiento de pacientes con EC en remisión, Fu-
rukawa y colaboradores describen la utilidad de la cápsula 
endoscópica (CE). Tras someter a los pacientes a una cápsu-
la “patency” para verificar la permeabilidad del intestino 
delgado en pacientes con EC en remisión, se evaluó la rela-
ción entre los hallazgos de la CE y la predicción del pronós-
tico clínico. Se evaluó a 45 pacientes, de los cuales en el 
77.8% (n = 35) se confirmó la permeabilidad del intestino 
delgado y se sometieron a un estudio por CE.

Se clasificaron en “grupo activo” (12 pacientes, 34.3%) con 
úlceras pequeñas o longitudinales detectadas por CE y “grupo 
no activo” (23 pacientes, 65.7%) sin úlceras; la duración pro-
medio de la enfermedad fue de 82.8 y 142.1 meses y los 
valores CDAI de 100.8 y 88.3, respectivamente; los valores 
promedio de la proteína C reactiva (PCR) fueron de 1.04 y 
0.53, respectivamente. Se identificó exacerbación en seis pa-
cientes (50%) del grupo activo y dos (8.7%) del grupo no acti-
vo (p < 0.01). Con estos resultados, los autores concluyeron 
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que la CE se puede practicar de manera segura en el 77.8% de 
los pacientes con EC en remisión, después de verificar per-
meabilidad con una cápsula “patency”. El promedio de exa-
cerbación fue significativamente mayor en el grupo activo. La 
EC en remisión se puede exacerbar aun en remisión clínica 
cuando se detecta una fase activa de la mucosa del intestino 
delgado mediante CE. Estos hallazgos sugieren que la CE es 
un procedimiento útil para predecir el pronóstico clínico de 
pacientes con EC en remisión.10
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En este texto se analizan trabajos relevantes recientes, en 
particular los presentados en la Digestive Disease Week 
2020 sobre el tratamiento quirúrgico de la diverticulitis y la 
enfermedad inflamatoria intestinal.

Diverticulitis aguda

El consumo de antibióticos se ha considerado uno de los pi-
lares del tratamiento en pacientes con diverticulitis aguda 
hasta años recientes. En el caso de los pacientes con diver-
ticulitis aguda no complicada, la información obtenida de 
dos estudios clínicos aleatorizados y seis revisiones sistemá-
ticas muestra que, a corto y largo plazos, no existen dife-
rencias significativas en los resultados del tratamiento con o 
sin antibióticos (tiempo de recuperación, recurrencia, com-
plicaciones, necesidad de operaciones, readmisiones y mor-
talidad).1,2 Es importante enfatizar que casi todos los 
pacientes incluidos en estos estudios eran relativamente 
sanos y tenían enfermedad diverticular en etapa temprana 
(Hinchey I y Ia). En 2020 se publicó la guía de práctica clíni-
ca de la American Society of Colon and Rectal Surgeons, en 
la que se sugiere que el tratamiento con antibióticos puede 
omitirse en pacientes con las características ya comenta-
das.3 La prescripción de antibióticos es aún apropiada en los 
pacientes de mayor riesgo (Hinchey Ib–IV) con comorbilidades 

significativas, signos de infección sistémica o inmunosupre-
sión. 

Tratamiento quirúrgico

El advenimiento de la cirugía de mínima invasión ha dado 
paso a una nueva era en el tratamiento quirúrgico de la en-
fermedad diverticular. En la última década, el número de 
resecciones laparoscópicas se ha incrementado y están bien 
descritas las ventajas del abordaje laparoscópico en resec-
ciones electivas. A pesar de que las publicaciones sobre las 
resecciones laparoscópicas de urgencia son retrospecti-
vas en naturaleza y sujetas al sesgo de selección, existe 
evidencia que sustenta su uso cuando el cirujano considera 
que es un enfoque seguro tras evaluar los factores individua-
les, como estabilidad hemodinámica, dilatación intestinal, 
operación abdominal previa y comorbilidades.4

Moghadamyeghaneh y colaboradores5 evaluaron la base 
de datos NSQIP (National Surgical Quality Improvement Pro-
gram) durante el periodo de 2012 a 2017. Su objetivo fue com-
parar los resultados quirúrgicos del abordaje abierto con los 
del abordaje de mínima invasión en pacientes con diverticu-
litis aguda perforada objeto de sigmoidectomía y colostomía 
terminal. Se identificó un total de 2,937 pacientes, de los 
cuales 11.4% se trató mediante intervenciones de mínima 
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invasión. La mortalidad y la morbilidad a 30 días del aborda-
je de mínima invasión fue de 8.8 y 65.8%, respectivamen-
te. La conversión fue frecuente (38.6%), pero no 
incrementó la mortalidad ni la morbilidad de los pacientes. 
El análisis multivariado demostró que la cirugía de mínima 
invasión en comparación con la operación abierta reduce la 
morbilidad (56.8% vs. 67.2%, razón de momios [RM]  1.7, p < 
0.01), la estancia hospitalaria (10 vs. 13 días, p < 0.01) y las 
complicaciones respiratorias (dependencia del ventilador 
6% vs. 14.3%, RM 2.95, p < 0.01; intubación no planeada, 
2.4% vs. 7.4%, RM 2.14, p = 0.03). No hubo diferencias signi-
ficativas en el riesgo de reintervención (3.9% vs. 8.5%, RM 
1.06, p = 0.79) ni en la formación de abscesos intraabdomi-
nales (10.2% vs. 11.6%, RM 1.12, p = 0.59). Cuando sea fac-
tible, la resección de mínima invasión reduce la morbilidad 
y la estancia hospitalaria en pacientes con diverticulitis 
aguda perforada.

Está bien establecido que en intervenciones electivas para 
diverticulitis debe realizarse anastomosis primaria. Por otro 
lado, ha existido gran debate sobre la seguridad de efectuar 
anastomosis en operaciones de urgencia. Estudios previos en 
escenarios de urgencias sugieren que la colectomía con anas-
tomosis primaria e ileostomía de derivación es un procedi-
miento seguro. Las guías actuales respaldan este enfoque;3 
sin embargo, las tasas de adopción de esta práctica todavía 
son bajas. En un estudio reciente con 124 198 pacientes so-
metidos a colectomía de urgencia, tan sólo a 3.9% se le reali-
zó anastomosis primaria con ileostomía derivativa.6

Poblaciones especiales

Los pacientes inmunocomprometidos son un grupo que me-
rece consideración especial en el tratamiento quirúrgico de 
la diverticulitis aguda. En aquéllos con diverticulitis aguda 
no complicada, la evidencia que sustenta un umbral bajo 
para la resección electiva después de un solo episodio no es 
convincente. Los pacientes inmunosuprimidos que requie-
ren operación de urgencia tienen mayor morbilidad y morta-
lidad que los inmunocompetentes.7 Se desconoce si la causa 
específica de inmunosupresión afectaría el tipo de trata-
miento, ya que la mayor parte de las publicaciones médicas 
agrupa los datos e incluye distintos espectros de inmunosu-
presión.  

Ahmed y colaboradores8 compararon los resultados y la 
mortalidad en pacientes con y sin lupus eritematoso sisté-
mico (LES) hospitalizados por diverticulitis. Analizaron a 13 
600 pacientes con LES y a 2 539 720 sin LES. En individuos 
con LES, la estancia hospitalaria (5.2 vs. 4.9, p < 0.05) y la 
tasa de perforación (36.9% vs. 35.8%, p < 0.05) fueron signi-
ficativamente mayores. Sin embargo, la formación de abs-
cesos (4.4% vs. 5.1%, p < 0.05), fístulas (0.3% vs. 0.5%, p < 
0.05) y mortalidad (0.8% vs. 1.2%, p < 0.05) fueron significa-
tivamente menores en pacientes con LES. El requerimiento 
de intervención quirúrgica no fue diferente entre los grupos 
(6.3% LES vs. 6.6% no LES, p = 0.16). En sujetos con LES es 
probable que el estado inflamatorio y el uso de corticoste-
roides eleven el riesgo de perforación. 

Jiang y colaboradores9 indagaron la influencia de la diabe-
tes mellitus (DM) en las complicaciones relacionadas con 
diverticulitis aguda y la necesidad de tratamiento quirúrgi-
co. Se obtuvo información de 768 265 pacientes ingresados 

por diverticulitis aguda, 18.1% de los cuales tenía DM. La 
edad media de los pacientes fue de 61 años y 41.9% corres-
pondía a hombres. En general, la estancia hospitalaria fue 
de 4.6 días, la mortalidad durante la hospitalización de 0.5% 
y el 19.1% de los pacientes requirió tratamiento quirúrgico. 
Tras ajustar para eliminar factores de confusión (edad, 
sexo, raza y comorbilidades), se identificó que la mortalidad 
fue mayor en pacientes con DM (RM 1.79, p < 0.001, interva-
lo de confianza [IC] 95%, 1.65-1.95). La formación de absce-
sos (12.2% vs. 16.1%, p < 0.001) y perforación (0.2% vs. 0.4%, 
p < 0.04) fueron menores en individuos con DM comparados 
con los que no tenían DM. La necesidad de operación de ur-
gencia fue menor en casos con DM (RM 0.87, p < 0.001, 
IC95% 0.86-0.89). En enfermos con complicaciones atribui-
das a la DM se practicaron menos intervenciones quirúrgicas 
que en sujetos con DM no complicada (RM 0.91, p < 0.05, 
IC95% 0.86-0.97). Lo anterior no incrementó la mortalidad 
entre pacientes con y sin complicaciones de DM (RM 1.14, 
IC95% 0.94-1.37).

Enfermedad inflamatoria intestinal

Uso de biológicos antes de la operación en la enfermedad 
inflamatoria intestinal

En el último decenio, el tratamiento biológico ha propi-
ciado una reducción estadísticamente significativa del nú-
mero general de operaciones en pacientes hospitalizados 
con enfermedad de Crohn (8.8% a 7.3%) y colitis ulcerosa 
crónica idiopática (CUCI) (8.0% a 7.3%); asimismo, la pro-
porción de intervenciones de urgencia ha decrecido en cer-
ca del 50%. La mortalidad posoperatoria a 30 días en CUCI se 
redujo (5.2% a 2.5%, p < 0.01), pero se ha mantenido estable 
en la enfermedad de Crohn (1 a 1.4%, p = 0.46).10 Dichas 
tendencias parecen relacionarse con los avances en el trata-
miento médico. 

Holubar y colaboradores analizaron la cohorte retrospec-
tiva más grande de EUA.11 Estos especialistas utilizaron la 
base de datos NSQIP-IBD con la finalidad de valorar la rela-
ción entre exposición preoperatoria a biológicos (hasta 60 
días antes de la operación) y las complicaciones infecciosas 
posoperatorias. Los datos incluyeron a 10 centros de refe-
rencia en el control de enfermedad inflamatoria intestinal 
(EII) en EUA de 2017 a 2018. Se incluyó a 1 562 pacientes, de 
los cuales 47% tuvo exposición preoperatoria a biológicos. El 
grupo de biológicos mostró mayor número de pacientes con 
enfermedad de Crohn, mayor pérdida de peso, mayor 
sepsis, mayor uso de inmunomoduladores y esteroides, así 
como menor albúmina (todos p < 0.001). Los sujetos con 
biológicos mostraron mayor probabilidad de estoma y meno-
res de operación electiva (todos p < 0.001). Se realizó un 
ajuste estadístico para diagnóstico, consumo crónico de es-
teroides e inmunomoduladores, creación de estoma, ane-
mia, desnutrición, duración de la intervención, operación 
de urgencia y otras variables. El análisis univariado mostró 
que la exposición a biológicos no se acompaña de complica-
ciones infecciosas (12.7% vs. 13.3%, p = 0.81), infecciones 
en el sitio quirúrgico (10.2% vs. 11.1%, p = 0.63) ni fuga de 
anastomosis después de colectomía (3.4% vs. 1.7%, p = 
0.16). Sin embargo, los pacientes con biológicos tienen ma-
yor tasa de fuga de anastomosis después de una protecto-
mía (1.9% vs. 6.7%, p = 0.02). 
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Los trabajos de investigación sobre el microbioma intestinal 
en salud y enfermedad es todavía uno de los tópicos de ma-
yor interés en el congreso de enfermedades digestivas. A 
continuación se describen los estudios más relevantes.

El microbioma del intestino delgado varía con 
la edad

El grupo de Pimentel1 presentó el primer protocolo a gran 
escala para definir las características del microbioma en el 
intestino delgado de sujetos sanos en diferentes grupos eta-
rios, resultado de un análisis detallado del estudio REIMAGI-
NE. Este grupo de investigadores realizó un análisis 
metagenómico de la microbiota en aspirados duodenales en 
individuos sanos de 20 a 79 años de edad, divididos en seis 
décadas: 20 a 29 (n = 17), 30 a 39 (n = 27), 40 a 49 (n = 24), 
50 a 59 (n = 58), 60 a 69  (n = 68) y 70 a 79 años (n = 45). Los 
resultados mostraron que la diversidad alfa decreció con la 
edad. Esta disminución de la diversidad se relacionó con un 
incremento de las gammaproteobacterias. Esta clase bacte-
riana aumentó con la edad. Hubo una diferencia significati-
va en la diversidad beta cuando se comparó el grupo de 
mayor edad (70 a 79 años) con el grupo más joven (20 a 29 
años). Además, hubo 194 diferencias de género y 91 cambios 

de familia de bacterias a través del espectro de edad anali-
zado. 

Los diabéticos tipo II con peso normal tienen 
cambios significativos en el microbioma del 
intestino delgado y se relacionan con los 
valores de incretina y glucemia

Existe evidencia acumulada que ha mostrado el efecto 
del microbioma intestinal en los procesos metabólicos y 
de la relación del microbioma fecal con la diabetes tipo 2 
(DM2). El grupo de Pimentel2 presentó el primer estudio a 
gran escala para definir las características del microbio-
ma en el intestino delgado de pacientes con DM2 y peso 
normal en comparación con controles pareados por edad, 
género e índice de masa corporal. Se llevó a cabo un aná-
lisis metagenómico de aspirados duodenales y química 
sanguínea, colesterol, glucosa y cifras séricas de insulina. 
Se estudió a 12 pacientes con DM2 y 12 controles. Los re-
sultados mostraron que los diabéticos tenían una abun-
dancia relativa del género Scardovia y tuvieron valores 
del péptido similar al glucagón 1 (GLP-1) respecto de los 
controles. El género Actinobacillus estuvo aumentado en 
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los pacientes con DM2. Entre todos los individuos, las ci-
fras de GLP-1 se elevaron en la presencia de Scardovia y 
los valores altos de glucosa se vincularon con la presencia 
de Actinobacillus. 

El microbioma del esófago de Barrett sin 
displasia se diferencia del displásico 

El grupo de Wang de la Clínica Mayo3 estudia el microbio-
ma de biopsias esofágicas con técnicas metagenómicas de 
pacientes con esófago de Barrett con (EBCD) y sin displa-
sia (EBSD). Este grupo estudió 20 especímenes, 10 EBSD y 
10 EBCD. Además, se analizó el microbioma de los tres 
EBCD tratados con ablación y recurrieron con displasia des-
pués de un año de respuesta completa. Los resultados del 
análisis del componente principal mostraron que existen 
grupos bacterianos que pueden separar los EBCD de los 
EBSD con base en las características del microbioma. El 
perfil bacteriano del EBCD recurrente fue diferente en re-
lación con el microbioma del estado anterior a la abla-
ción.

Nuevas cepas bacterianas se relacionan con los 
síntomas y la gravedad del síndrome de 
intestino irritable

El grupo de Ringel4 investigó la relación entre el microbioma 
intestinal y dos síntomas cardinales del síndrome de intestino 
irritable (SII): dolor y distensión abdominal objetiva y 
subjetiva mediante un análisis metagenómico de muestras 
de materia fecal. Se estudiaron 408 muestras fecales de 151 
pacientes con SII. Se evaluaron los síntomas mencionados 
con una escala de Likert del 1 al 10 y el índice de gravedad 
del SII (IBS-SSS por sus siglas en inglés). Los resultados mos-
traron que 233 cepas bacterianas estuvieron significativa-
mente disminuidas en el grupo con dolor de intensidad alta 
en comparación con el grupo con intensidad baja. La abun-
dancia de dos especies y un género estuvo significativa-
mente reducida en el grupo con dolor de intensidad alta 
respecto del grupo con intensidad baja. El dolor y la disten-
sión objetiva se vincularon con menor riqueza de cepas bac-
terianas. El puntaje IBS-SSS alto se acompañó de menor 
diversidad y riqueza. Hasta 623 cepas se relacionaron con la 
gravedad del SII. 

El trasplante de microbiota fecal mejora los 
desenlaces clínicos en pacientes con 
organismos multirresistentes a los antibióticos 

Ghani y colaboradores5 condujeron un estudio de prueba de 
concepto en el cual hipotetizaron que en pacientes afecta-
dos con microorganismos multirresistentes a antibióticos 
(MDRO por sus siglas en inglés) el trasplante de microbiota 
fecal (TMF) no sólo contribuye a la descolonización de estos 
microorganismos, sino también a la desinfección y previene 
la invasión por estas u otras bacterias. 

El TMF se realizó en 20 pacientes con colonización intesti-
nal por MDRO. Los desenlaces clínicos y microbiológicos se 
evaluaron seis meses antes y después del TMF. Los resulta-
dos mostraron que 41% experimentó descolonización de 

MDRO por seis meses luego de FMT. Nueve pacientes trata-
dos tenían infección urinaria por bacterias productoras de 
betalactamasa (ESBL). Se observó una reducción de las in-
fecciones urinarias por estas bacterias en los seis meses pos-
teriores al FMT comparados con los seis meses antes del 
TMF. En ocho individuos trasplantados de médula ósea hubo 
una reducción de la estancia hospitalaria y menos días de 
administración de carbapenémicos. También se advirtió una 
menor frecuencia de bacteriemias por MDRO durante los 
seis meses siguientes TMF. No hubo efectos adversos relacio-
nados con el TMF.

Volatomics en la enfermedad inflamatoria 
intestinal y el síndrome de intestino irritable

La necesidad de encontrar biomarcadores para el diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII) y SII ha estimulado el 
desarrollo de nuevas técnicas, como la investigación de los 
compuestos orgánicos volátiles (VOC, por sus siglas en in-
glés). Van Malderen y colaboradores6 efectuaron una revi-
sión sistemática de los VOC en EII y SII y evaluaron 24 
estudios. En 17, los VOC diferenciaron entre SII, EII y vo-
luntarios sanos en muestras de aliento y fecales. Los com-
puestos promisorios para el diagnóstico son propano-1-ol 
para el diagnóstico y vigilancia de pacientes con EII y 
1-metil-4-propano-2-ilciclohexa-1,4-dieno (γ-terpineno) 
como biomarcador de SII. Además, en tres se encontró que 
los VOC predicen los desenlaces terapéuticos en EII y SII. 
Sin embargo, la limitante es la falta de estandarización de 
la metodología. 

Conclusiones

1. El microbioma del intestino delgado posee cambios sig-
nificativos en relación con las diferentes décadas de la 
vida. Las gammaproteobacterias se incrementan nota-
blemente con la edad. 

2. El microbioma del intestino delgado con DM2 muestra 
cambios notorios en relación con los no diabéticos. El 
género Scardovia coloniza el intestino y se correlacio-
na de manera negativa con los valores de GLP-1. El 
género Actinobacillus se vincula con cifras elevadas 
de glucemia.

3. El EBCD se relaciona con diferentes filos y bacterias en 
comparación con el EBSD. El BE recurrente tiene un per-
fil bacteriano distinto del estado anterior a la ablación. 
Estos datos sugieren que el microbioma esofágico se vin-
cula con la progresión a displasia del EB. 

4. Existen perfiles de microbiomas y cepas específicas rela-
cionadas con el dolor y distensión abdominal en pacien-
tes con SII. Estos hallazgos pueden ser la base para el 
desarrollo de productos bacterianos útiles en el trata-
miento del SII. 

5. La indicación del TMF en pacientes colonizados por 
MDRO es segura y tiene beneficios, como la disminución 
de la estancia hospitalaria, el requerimiento de antibió-
ticos y los episodios de infecciones invasivas

6. Los VOC son potenciales biomarcadores no invasivos en 
aliento y heces en la medicina personalizada. 
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De dos foros académicos internacionales, el de la Sociedad 
Española de Microbiota, Probióticos y Prebióticos, y el de la 
Digestive Disease Week de este año, se desprenden las si-
guientes revisiones.   

En primer lugar, como informe de un estudio multicéntri-
co realizado en España, se buscó demostrar la eficacia de 
un complemento de probióticos, enzimas digestivas y zinc 
en pacientes con intolerancia alimentaria, tratados con el 
complemento Prodiozym®: Streptococcus thermophilus 
STB81, Lactobacillus plantarum plantarum LP90, Pediococ-
cus pentosaeceus PP06, papaína 3250 U, amilasa 130 U, 
75.25 mg de fructo-oligosacárido (FOS) y 4.75 mg de citrato 
de zinc. Cada paciente tenía tres a siete alimentos positivos 
causantes de síntomas, como dolor/distensión abdominal, 
estreñimiento/diarrea, reflujo gastroesofágico, cefalea, 
mialgias, artralgias, dermatitis, alteraciones del sueño o di-
ficultad para la concentración. Treinta de los casos revisa-
dos se trataron con dieta sin los alimentos relacionados con 
intolerancia y otros 40 además con el complemento mencio-
nado. En la metodología se incluyó a personas que acudie-
ron a la consulta médica de 17 a 70 años atendidos entre 
2018 y 2019. Se excluyó a los individuos que no realizaron la 
analítica diagnóstica y revisión a los seis meses, pruebas de 
intolerancia alimentaria de tercera generación, pacientes  
tratados con otros medicamentos o complementos y aquellos 

que no adoptaron la dieta de forma correcta. Los resultados 
mostraron que los pacientes que consumieron un comprimi-
do diario por tres meses tuvieron mejoría sintomática res-
pecto de los tratados sólo con dieta, sin que tuvieran 
reacción positiva de intolerancia adicional a otros alimentos 
en la analítica seis meses después y sus reacciones a los ali-
mentos a los que eran positivos se tornaron negativas, ade-
más de que pudieron reintroducir los alimentos excluidos; 
se concluyó que este simbiótico mejora los síntomas con 
intolerancia alimentaria y ayuda a la  recuperación dietaria 
y clínica de los síntomas relacionados con intolerancia.1

Del Departamento de Microbiología y Farmacia de la Uni-
versidad de  Granada se presentó el trabajo sobre la bús-
queda de probióticos con potencial metabolizador de 
xenobióticos obesógenos con base en la premisa de que la 
exposición de sustancias genobióticas de la dieta (bisfenoles 
tipo A-BPA-, ftalatos, benzofenonas y metales pesados) pue-
de precipitar cambios metabólicos y  trastornos endocrinos, 
efectos que pueden modularse con el uso de cepas probióti-
cas. Este grupo analizó el potencial modulador de diversas 
cepas probióticas y determinó por medios experimentales 
sus capacidades metabolizadoras mediante varias concen-
traciones de exposición a xenobióticos obesógenos tipo BPA; 
el objetivo era determinar la tolerancia o capacidad degra-
dadora o adsorbente de cada cepa probiótica. Este grupo 
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demostró tasas de eliminación de BPA  difenciales en Lacto-
bacillus gasseri (87.7%) y Lactobacillus fermentum (83.6%)  
mayores al  resto de las cepas probióticas y no probióticas, 
lo que demostró también que cada bacteria tiene una tasa y 
velocidad de eliminación específicas y  destacó que todas 
las cepas eran capaces de eliminar el mayor porcentaje de 
BPA conforme disminuía la concentración del contaminante; 
esto reveló diferentes adaptaciones a éste, además de que 
un consorcio de bacterias es más  efectivo en la eliminación 
de contaminantes de la dieta como el BPA (89.3%) que las 
bacterias probióticas individuales.2

En un tercer estudio, el Instituto de la Grasa y el Instituto 
Micalis de Francia evaluaron las propiedades probióticas in 
vivo de cepas de Lactobacillus pentosus aisladas de las acei-
tunas de mesa, con base en las tendencias actuales  dirigi-
das hacia la búsqueda de alimentos funcionales que 
proporcionen propiedades probióticas o características in-
herentes, de tal modo que actúen como un transportador de 
microorganismos beneficiosos en el consumidor. En este sen-
tido, se analizó a la aceituna de mesa, que posee  lactoba-
cilos formadores de biopelículas con numerosas propiedades 
probióticas, entre ellas la regulación del sistema inmunita-
rio, la producción de citocinas  antiinflamatorias y la dismi-
nución de alteraciones inmunológicas o enfermedades 
inflamatorias intestinales. Se aislaron previamente cepas de 
las aceitunas de mesa mediante la medición de sus propie-
dades inmunomoduladores in vitro y la validación de su 
efecto protector in vitro en un modelo murino con colitis 
crónica  inducida. Para ello se emplearon 13 cepas de L. 
pentosus y tres de L. plantarum  aisladas de las aceitunas. 
Las propiedades antiinflamatorias se evaluaron al cuantifi-
car de forma independiente su capacidad para suprimir la 
secreción de la citocina IL-8 por la línea celular humana en 
HT-29 previamente estimulada con TNF-α. Por otro lado, se 
utilizó la línea celular murina RAW 264.7 para determinar la 
capacidad de la cepa para modular la citocina proinflamato-
ria IL-6 y la antiinflamatoria IL-10. Se identificó que L. pen-
tosus LPG1 mostró  excelentes propiedades probióticas en la 
modulación de la producción de citocinas proinflamatorias y 
antiinflamatorias, buena capacidad para reducir la secre-
ción de IL-8 por HT-29 y un destacable protector en el mo-
delo con colitis.3  

Por otra parte, en un estudio multicéntrico de Australia se 
analizó la presencia de polioles como productos clave para 
la elaboración de bifidobacterias y la riqueza bacteriana re-
ducida observada con una ingestión moderada de prebióti-
cos obtenidos por alimentos por sujetos australianos 
saludables, bajo la presunción de que los complementos de 
fibra o prebióticos aumentan casi siempre en la abundancia 
relativa de bifidobacterias en personas sanas, con variables 
sobre otras bacterias intestinales que se consideran enri-
quecidas de manera selectiva por estos sustratos. Se partió 
de la base de que la forma en que las dietas de diferente 
contenido prebiótico pueden afectar a las comunidades 

bacterianas y fúngicas intestinales; aunque esto no se ha 
explorado en términos de interacción, se buscó comparar 
las características de estructura-función de la microbiota 
intestinal y las interacciones dietarias luego de consumir 
una dieta que proporcionara una cantidad baja o moderada 
de sustratos prebióticos a través de un estudio cruzado 
aleatorio ciego simple; en éste, 18 sujetos adultos sanos de 
Australia se asignaron al azar para consumir una dieta alta 
en fibra que proporcionara un grado bajo o moderado de 
contenido prebiótico durante tres semanas. El DNA extraído 
de muestras fecales se usó para producir procariotas (bacte-
rias/arqueas) y perfiles de comunidades fúngicas a través 
del 16S rRNA y la secuenciación de amplicones a través de 
las secuencias de regiones 2 ITS-2, respectivamente; se en-
contró reducción de la riqueza de procariotas que reflejó un 
aumento significativo de la abundancia relativa del género 
Bifidobacterium. Los linajes fúngicos relacionados con Sac-
charomyces fueron los más abundantes en toda la cohorte 
con ambas dietas, lo que revela un aumento significativo de 
los recuentos de genes para el transporte y el metabolismo 
del poliol (sorbitol y manitol), atribuible a especies capa-
ces de usar polioles para el crecimiento (B. longum y B. 
adolescentis).4
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La infección por Helicobacter pylori (H. pylori) es muy pre-
valente y la investigación continúa en diferentes áreas. En 
esta revisión se presentan resultados de trabajos presenta-
dos en la Semana Europea de Gastroenterología (UEGW) del 
2019 y de trabajos enviados a la Digestive Disease Week 
(DDW) del 2020.  

En los últimos años se ha investigado acerca de los facto-
res bacterianos y del huésped que intervienen en el daño 
inflamatorio y las alteraciones epiteliales precursoras de la 
carcinogénesis gástrica. El riesgo de cáncer se incrementa 
por la expresión del sistema secretor tipo IV de cag 
(cagT4SS), encargado de transferir diversas sustancias a la 
célula epitelial, incluido el DNA bacteriano. Entre los recep-
tores que detectan y responden a ácidos nucleicos se 
encuentran el STING que reacciona al DNA y el RIG-1 que 
reconoce RNA extraño. Dooyema y colaboradores1 estudian 
la respuesta de células gástricas tratadas con STING y RIG-1. 
La preincubación (4 h) con H. pylori antes de estímulo con 
cGAMP (agonista de STING) o el cocultivo simultáneo con H. 
pylori y cGAMP mostraron reducción de 50% de la estimula-
ción de STING, independiente del estado funcional de cag (p 
< 0.0001), así como una disminución significativa de la esti-
mulación de RIG-1 (p < 0.0001). Para evaluar el papel de 
STING sobre el daño causado por H. pylori in vivo a ratones 
deficientes de STING e infectados con una cepa cag+ no se 

les detectó aumento de la expresión o activación, pero sí un 
aumento significativo (p < 0.0001) de la actividad inflamato-
ria, en comparación con controles no infectados. Esto pare-
ce sugerir que H. pylori induce mecanismos supresores de la 
respuesta inmunitaria dependientes de nucleótidos en las 
células del huésped e independientes del cagT4SS, lo que 
contribuye a su persistencia en el estómago.

En relación con los mecanismos de defensa al estrés geno-
tóxico inducido por H. pylori, Palrasu y colaboradores2 inves-
tigaron cómo la bacteria regula el daño al DNA, la respuesta 
apoptótica y a la proteína Siva-1, importante en la reacción 
al estrés celular. Se estudió a ratones infectados con una 
cepa cagA o con la mutante isogénica cagE y, para validar los 
resultados, a sujetos infectados cagA+ (n = 13), cagA- (n = 13) 
y no infectados (n = 6). La expresión de las proteínas Siva-1, 
XIAP (pSer87), XIAP, AKT y P13K se analizó en el tejido gástri-
co y en lisados de células infectadas mediante Western blott 
e inmunohistoquímica. Se evaluó el papel de cagA en la re-
gulación de Siva-1 y el efecto de su expresión ectópica en 
las células. H. pylori activa a la E3-ligasa de XIAP que 
aumenta la distribución de Siva-1 y ello produce degrada-
ción proteosómica e inhibición de la apoptosis. Los indivi-
duos infectados con bacterias cagA+ tuvieron una reducción 
significativa de la expresión de Siva-1, con aumento de fos-
forilación en Ser87 (XIAP), en comparación con el grupo 



cagA-. Se demuestra que H. pylori compromete la respuesta 
al daño apoptótico y del DNA, lo que induce la degradación 
de la proteína Siva-1 por efecto específico de cepa y que el 
factor de virulencia cagA favorece la supervivencia de las 
células epiteliales dañadas, que tal vez participan en el ini-
cio de la carcinogénesis.

La cascada mutagénica que incluye al remodelamiento 
metaplásico de la mucosa infectada por H. pylori tiene una 
evolución y potencial de malignización aún no bien defini-
dos, por lo que el conocimiento de la dinámica de las célu-
las precursoras y la diversidad clonal de la metaplasia 
intestinal podrían ser útiles en la vigilancia de pacientes con 
mayor riesgo de progresión. Waddinham y colaboradores3 
proponen un sistema cuantitativo para evaluar el inicio, la 
expansión y diversidad clonal de la metaplasia intestinal 
(MI). Se analizó la mucosa gástrica de 12 pacientes someti-
dos a gastrectomía por cáncer, con un patrón en “parches” 
de la mucosa, y se midió el tamaño de éstos; se realizó una 
reconstrucción tridimensional (3D) y la secuenciación total 
del exoma para cuantificar la expansión clonal y la diversi-
dad genética de la MI. Se compararon los hallazgos con los de 
la mucosa normal obtenida de 12 sujetos sometidos a manga 
gástrica para control de peso. Mediante modelamiento 3D 
se demostró por primera vez que el origen de la MI se halla 
en una célula precursora, dentro de una sola glándula, y 
esta línea se expande por la glándula hacia otras líneas ce-
lulares de diferenciación epitelial. En la dinámica de los mar-
cadores clonales se demostró que la mucosa con inflamación 
crónica tiene una expansión 10 veces mayor, cuando se com-
para con la mucosa normal y en el análisis de secuenciación 
del exoma para reconstruir la filogenia clonal en la MI se 
identificó que la carga de mutaciones es semejante a la del 
cáncer. Se concluyó que la MI inicia en células individuales y 
que el grado de expansión explica la transformación en el 
tiempo hacia líneas precursoras de cáncer. Además, la di-
versidad genética clonal podría ser un marcador de riesgo 
para cáncer en pacientes con gastritis crónica.

Destaca el número de trabajos que evalúan las resisten-
cias bacterianas y los tratamientos de erradicación, incluido 
el efecto de las guías de atención recientes en la eficacia 
terapéutica. 

La resistencia a los antibióticos es la causa principal de la 
falla al tratamiento; algunas encuestas periódicas en Europa 
analizan este aspecto. Megraud y colaboradores4 informaron 
resultados de la encuesta 2018, que incluye datos de 1 246 
pacientes positivos a H. pylori, estudiados en 24 centros de 
19 países, sin tratamiento previo y quienes se sometieron a 
la prueba de sensibilidad antimicrobiana. La distribución 
por edad, sexo, motivo de consulta y hallazgos endoscópicos 
fueron los habituales para este tipo de enfermos. Se comu-
nicó resistencia a claritromicina (CLA) en 21.9%; a levofloxa-
cino (LEV) en 16.6%; a metronidazol (MET) en 38.5%; 30 
cepas fueron resistentes a amoxicilina (AMX) en 2.4%; 4 a 
tetraciclina (TET) en 0.3% y a rifabutina (RIF) en 3.8%. Al 
comparar con encuestas previas se observó un incremento 
progresivo de los patrones de resistencia, sobre todo a CLA 
y MET y un aumento menor a LEV. Debido al incremento 
global de resistencia a CLA, las recientes guías de trata-
miento en diferentes partes del mundo proponen que la te-
rapéutica triple con CLA sólo se instituya en regiones con 
resistencia conocida < 15% y se sugiere el empleo de esque-
mas cuádruples, con bismuto (BIS) o concomitante (sin BIS) 

o bien el tratamiento guiado por sensibilidad antimicrobia-
na, como esquemas de primera línea. 

Meng-Shu y colaboradores5 notificaron resultados de un 
estudio aleatorio y controlado en 176 pacientes positivos a 
H. pylori, no sometidos antes a tratamiento. Un grupo (n = 
88) recibió el esquema triple con CLA y otro (n = 88) el tra-
tamiento guiado luego de realizar la prueba de PCR en jugo 
gástrico para determinar susceptibilidad a CLA y LEV. Los 
sensibles a CLA recibieron esquema triple con CLA, los resis-
tentes a CLA esquema triple con LEV y los resistentes a CLA/
LEV el esquema dual con dosis alta de AMX. No hubo dife-
rencias demográficas o en los polimorfismos de IL-1β y 
CYP2C19. En el grupo de tratamiento triple con CLA, los ín-
dices de erradicación fueron de 75.8% (ITT) y 79.3 (PP) y en 
el grupo de tratamiento guiado la eficacia fue de 89% (ITT) y 
91% (PP), por lo que se propone este método de detección 
de susceptibilidad antimicrobiana como una alternativa via-
ble para decidir incluso la forma inicial de erradicación e 
incrementar el éxito terapéutico.

En el informe actualizado del registro multicéntrico 
europeo,6 con más de 21 000 casos, se informan los resul-
tados del tratamiento de erradicación inicial y se docu-
menta que se obtienen índices de erradicación superiores 
al 90%: IBP+CLA+AMX+MET (90.5%); IBP+CLA+AMX+bismuto 
(93.1%); IBP+MET+TET+BIS (95.3%), tan sólo con los esque-
mas cuádruples por 10 a 14 días. Por separado se analizan 
y registran los datos obtenidos de 2013 a 20187 y se eviden-
cia una reducción en el uso de esquemas triples como trata-
miento inicial y un incremento de las tasas de erradicación 
con los tratamientos cuádruples (ITT: 2013 = 85.8% y 2018 = 
90.4%), lo que probablemente se explique por la aplicación 
de las guías terapéuticas publicadas en fecha reciente. 

Otro trabajo8 señaló la eficacia y seguridad de un esque-
ma cuádruple en cápsula única (subcitrato de BIS 140 mg + 
MET 125 mg + TET 125 mg) + IBP, 3 cápsulas juntas 4 veces al 
día y el IBP a dosis variable, 2 veces al día por 10 días. Los 
índices de erradicación fueron los siguientes: como trata-
miento inicial n = 1 195 (ITT: 92%, PP: 95%), tratamiento de 
segunda línea n = 412 (ITT: 87%, PP: 90%) y como tratamien-
to de tercera línea n = 220 (ITT: 84%, PP: 85%). Se presenta-
ron efectos adversos leves a moderados en 33% de los casos 
y sólo en 3% de los pacientes efectos graves, que obligaron a 
descontinuar el tratamiento y que se resolvieron de forma 
satisfactoria.

En relación con el tratamiento empírico de segunda línea, 
el registro multicéntrico europeo incluye resultados de 4 
388 casos9 con falla terapéutica inicial de erradicación; sólo 
el 9% tenía sensibilidad antimicrobiana, con resistencias a 
CLA y MET > 50%, y resistencia dual en 40%. Tan sólo los tra-
tamientos cuádruples con BIS y el esquema triple con moxi-
floxacino (en falla inicial al tratamiento cuádruple con BIS) 
mostraron índices de erradicación superiores a 85%. Todos 
los esquemas se administraron por 14 días.

Después de dos fallas al tratamiento empírico se reco-
mienda el esquema guiado por sensibilidad antimicrobiana, 
lo que implica realizar cultivo o prueba de PCR para lograr 
índices de erradicación superiores al 90%.

Por último, Offman y colaboradores10 presentan resultados 
sobre farmacocinética y respuesta terapéutica de un nuevo 
fármaco. Un total de 455 pacientes positivos a H. pylori se 
asignó de manera aleatoria 1:1. Un número de 228 sujetos 
recibió el fármaco innovador que contenía en una cápsula 

Infección por Helicobacter pylori 25



(omeprazol 10 mg + AMX 250 mg + rifabutina 12.5 mg) y 227 
una cápsula idéntica sólo con AMX y el IBP a las mismas do-
sis. Ambos se administraron a dosis de 4 cápsulas cada 8 
horas por 14 días. La farmacocinética fue consiste con el PK 
esperado para AMX y RIF. La mayor eficacia en erradicación 
puede atribuirse a RIF y la dosis alta de IBP fue segura y bien 
tolerada.

En resumen, aún se investigan las alteraciones fisiopatoló-
gicas del daño causado por H. pylori y hay nuevas propues-
tas de tratamiento que consideran la sensibilidad antimicro-
biana.
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Resumen

La infección por Clostridioides difficile (ICD) es aún motivo 
de hospitalización y mortalidad para pacientes de todas las 
edades, en particular los de mayor edad y con comorbilida-
des. 

Epidemiología

El grupo de trabajo de Patel publicó un análisis retrospecti-
vo de 2000 a 2014 en EUA que indica que, a pesar de las 
medidas preventivas, la ICD tiene una incidencia ascenden-
te en todos los grupos de edad, sexo y raza;1 sin embargo, al 
usar la misma base de datos, el grupo de Vega señaló que la 
mortalidad por todas las causas y la duración de la hospita-
lización han disminuido.2 

Sales biliares y Clostridioides difficile

Los ácidos biliares secundarios producidos por bacterias con 
la enzima 7α-deshidratasa, que también producen antibióti-
cos derivados del triptófano, suprimen la colonización por 
C. difficile.3 Clostridium scindes y Clostridium hiranonis tie-
nen alta actividad de esta enzima y convierten a los ácidos bi-
liares primarios (cólico y quenodesoxicólico) en secundarios 

(desoxicólico y litocólico), que incrementan la acción de los 
antibióticos mencionados. Joseph y colaboradores4 buscaron 
en heces el gen baiE que codifica a la 7α-deshidratasa, por 
medio de reacción en cadena de la polimerasa (PCR), así 
como los valores de ácidos biliares secundarios. Estudiaron 
a donadores y receptores de trasplante de microbiota fecal 
(TMF) por ICD recurrente (ICDr). Los receptores de TMF te-
nían cifras significativamente menores de ácidos biliares se-
cundarios que los donadores, antes de recibir el trasplante, 
y 17/18 donadores y 12/17 receptores después del TMF fue-
ron positivos al gen baiE. 

Factores de riesgo

Al utilizar una base de datos de más de 64 millones de indi-
viduos en EUA entre 1990 y 2019, se analizó la relación en-
tre ICD y colecistectomía. Después del análisis multivariado, 
los individuos colecistectomizados tenían mayor riesgo de 
desarrollar ICD (razón de momios 1.535; intervalo de con-
fianza de 95%, 1.527-1.544, P < 0.0001), lo cual se opone a 
la hipótesis de que la colecistectomía es un factor protec-
tor.5 En una cohorte de 1 689 millones de individuos segui-
dos por una mediana de 1.2 años, se detectó una tasa de 
riesgos instantáneos (HR) para el desarrollo de ICD mayor 
para individuos que tomaron inhibidores de la bomba de 



protones  (IBP) o bloqueadores H2 en comparación con los 
que no los tomaron, y el riesgo fue significativamente mayor 
para el uso de IBP.6 

Recaídas

El grupo del Kashyap7 presentó un trabajo de secuenciación 
genómica total del C. difficile en 397 individuos para identi-
ficar si los casos de ICDr representaban recaídas o reinfec-
ciones. De 18 individuos con ICDr, el análisis genómico 
señaló que 14 de ellos tenían diferencias alélicas en ≤ 2 ale-
los, lo que sugiere una recaída con la misma cepa, y 4 de 
ellos diferencias alélicas > 50, lo que indica cepas diferen-
tes. Aunque no se conocen a profundidad los mecanismos de 
las recaídas, se sabe que C. difficile produce una biopelícula 
in vitro e in vivo que permite evadir el efecto de los antibió-
ticos. La formación de biopelícula in vitro se correlacionó 
con la recurrencia de la ICD. Se demostró colonización de la 
mucosa en biopsias de sigmoides de individuos con ICD, pero 
en biopsias de sigmoides de asintomáticos sin ICD se demos-
tró en 27% de los sujetos la colonización por CD. Se concluyó 
que la colonización de la mucosa puede propiciar las recu-
rrencias y que muchos más asintomáticos de los previstos, 
de acuerdo con pruebas fecales, podrían estar colonizados 
por CD.8 

Pronóstico

Para investigar la capacidad pronóstica de la calprotectina 
fecal al final del tratamiento de un cuadro de ICD sobre el 
riesgo de recaída, Valdez-Hernández y colaboradores cuanti-
ficaron los valores de la calprotectina fecal en 37 pacien-
tes hospitalizados. No identificaron a esta proteína como 
un factor predictor de recurrencia, pero la edad, la grave-
dad del episodio inicial de ICD y el ribotipo 027 sí se rela-
cionaron.9 

Prevención

Aún no se reconoce de forma amplia el valor de la adminis-
tración de los probióticos en la prevención de la ICD vincu-
lada con antibióticos. En un estudio prospectivo, 
aleatorizado y no cegado, se administraron antibióticos a 
168 individuos, 32.7% recibió placebo y 67.3% probióticos. 
Un 12.5% de los pacientes desarrolló diarrea relacionada 
con antibióticos, 31% del grupo placebo y 3.5% del grupo de 
probióticos (p < 0.0001). En 4.8% de los individuos se diag-
nosticó ICD, 13% en el grupo placebo y 0.9% en el grupo con 
probióticos (p = 0.0006).10

Tratamiento con combinaciones bacterianas

VE303 es una combinación bacteriana diseñada para preve-
nir la ICDr que consta de ocho cepas de especies de Clostri-
dium relacionadas con la respuesta clínica en la ICD, que 
suprimen el crecimiento in vitro de C. difficile y que aumen-
tan la sobrevida en modelos de ICD. Bobilev y colaborado-
res11 publicaron el primer estudio de fase 1 en seres humanos 
de dosis ascendentes de VE303 administradas a volunta-
rios sanos después de disbiosis inducida por vancomicina 

por cinco días. Las dosis fueron de 1.6 x 109 a 1.1 x 1011 CFU. 
La colonización fue prolongada, con una abundancia de las 
cepas de VE303 de 2% a 4% a los 12 meses. En comparación 
con la cohorte control (vancomicina sola), la administración de 
VE303 conduce a una recuperación más temprana y comple-
ta de la microbiota benéfica y una reducción de la microbiota 
patógena con recuperación de los valores de ácidos biliares 
secundarios y ácidos grasos de cadena corta. Wong y colabo-
radores12 administraron cápsulas liofilizadas de 40 especies 
bacterianas aisladas de un donador sano a 19 pacientes con 
ICDr (≥ 2 episodios) en un estudio piloto y abierto. Tomaron 10 
cápsulas/día por 2 días, seguidas de 3 cápsulas/día por 8 
días. Con esta dosis, 76.5% alcanzó el objetivo primario de 
no recurrencia a los 30 días. Si no había respuesta, se admi-
nistraban 20 cápsulas/día seguidas de 3 cápsulas/día por 8 
días. La respuesta global con una o dos dosis fue de 94.1%. 
El paciente que falló respondió al final a un TMF. RBX 2660 
es una combinación bacteriana de restauración terapéutica 
diseñada para la prevención de la ICDr. En un estudio abier-
to de fase 2 (n = 149) se administró RBX2660 por enema. La 
eficacia primaria, es decir, la ausencia de ICD recurrente a 
las ocho semanas, fue de 80%. De los respondedores, 97% 
permaneció sin recurrencias.13,14 

Trasplante de microbiota fecal

Chiou y colaboradores15 estudiaron la posibilidad de que los 
ribotipos 014, 020, 027 y 078 se relacionaran con falla al 
tratamiento de la ICDr con TMF. En 46 pacientes detecta-
ron cepas virulentas en 30.3%. Las cepas 027 y 078 mostraron 
una tendencia hacia el incremento del riesgo de falla a TMF. 
Un estudio retrospectivo comparó los resultados de dos hos-
pitales, uno que utilizó TMF congelado diluido a 250 ml y 
colocado en el ciego por colonoscopia  (N = 50) y otro que 
usó TMF fresco con 120 a 170 ml colocado por enteroscopia 
en el yeyuno y 270 a 300 ml en el ciego por colonoscopia (N 
= 38). El éxito con un tratamiento fue de 64% contra 97.4% 
(p = 0.0001). En el grupo de TMF congelado se requirieron 20 
nuevas aplicaciones y en el grupo de TMF fresco una. La 
ausencia de cuadros de ICD a las ocho semanas después del 
último TMF fue de 85% y 100%, respectivamente.16 Se pre-
sentaron los resultados de un consenso sobre TMF y se inclu-
yeron estándares mínimos de estudio del donador, vías de 
administración aceptadas, estándares mínimos de produc-
ción de TMF en hospitales y bancos e indicaciones del proce-
dimiento. Continúan las indicaciones de ICDr, grave o 
fulminante, el uso del TMF en cápsulas orales, colonoscopia 
o enema. Destaca el enunciado según el cual se recomien-
dan aún los antibióticos como tratamiento inicial con reco-
mendación A sólida, pero se reconoce que el TMF puede ser 
una alternativa razonable con una recomendación B, mode-
rada y débil. Se reconoce al TMF como útil en el tratamiento 
de inducción de la colitis ulcerativa crónica inespecífica 
leve a moderada.17 

Khanna y colaboradores realizaron una revisión sistemáti-
ca de 2010 a 2019 en busca de estudios aleatorizados y con-
trolados de TMF. Identificaron ocho estudios que describen 
14 formas de procesar el TMF y ninguno obtuvo el material 
de algún banco de TMF. Las muestras de pacientes eran en 
general pequeñas, con tan sólo 2 estudios con > 100 pacientes 
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y 4 con > 50 pacientes. En particular, el informe del tiempo 
que transcurrió entre el diagnóstico de la ICDr con la admi-
nistración del primer TMF era heterogéneo (podía basarse 
en tiempo desde el último episodio de ICD, tiempo de uso 
de AB antes del primer TMF o tiempo desde el inicio de la 
ICD hasta el momento del trasplante). Algunas característi-
cas indispensables para la realización de los trasplantes se 
notificaron en pocos o ningún estudio (p. ej., porcentaje de 
los donadores que pasaron las pruebas de escrutinio, carac-
terísticas del donador o duración de la homogeneiza-
ción).18,19 Para realizar un registro nacional en EUA con 
fondos del NIH y realizado por AGA de agosto de 2016 a julio 
de 2021 se planeó obtener información de 4,000 pacientes de 
75 sitios. Se presentaron resultados preliminares de 259 in-
dividuos. La autora principal indica que ha sido lenta la ins-
cripción y tal vez se reúna a 1 800 individuos. La curación se 
registró en 90% en pacientes con seguimiento de 30 días y 
en 91% en pacientes con seguimiento de seis meses. No 
hubo muertes relacionadas con el TMF.20 
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Introducción

Se describe un análisis de los trabajos más sobresalientes 
relacionados con la dieta y su efecto en la microbiota intes-
tinal, el síndrome de intestino irritable (SII) y la enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII), presentados durante la 
Semana de Enfermedades Digestivas del 2020 (DDW 2020).

Dieta y microbiota intestinal

La dieta es un factor ambiental modificable que influye en 
el desarrollo de enfermedades y la exacerbación de los 
síntomas. Diversos estudios epidemiológicos han analizado 
múltiples patrones dietéticos (PD) y su efecto en la micro-
biota intestinal. Sasson y colaboradores identificaron PD 
relacionados con composiciones microbianas intestinales 
específicas y bajos grados de inflamación intestinal; los PD 
fueron: 1) alto en vísceras, carnes no rojas, cerveza y lico-
res, 2) alto en carbohidratos, 3) alto en verduras, proteína 
vegetal, granos integrales y mariscos, 4) alto en granos refi-
nados, grasas saturadas y grasas trans. De manera intere-
sante, los investigadores de este trabajo encontraron que 
el PD 2 se acompañó de un aumento de Veillonella (p < 
7.4E-4) y una disminución de Klebsiella (p < 2.6E-5), el PD 
3 de un incremento de Peptococcaceae (p < 1.02E-5) y dis-
minución de Enterobacteriaceae (p < 1.1E-05) y el PD 4 de 

una disminución de Dorea (p < 7.3E-5), un género descrito 
como atenuado en pacientes con enfermedad de Crohn (EC). 
No se identificaron nexos entre alimentos aislados, lo que su-
giere que los PD contribuyen en mayor medida.1 Cada vez hay 
más pruebas de que la dieta influye en la salud mental a tra-
vés de diversos mecanismos que incluyen al microbioma y al 
eje intestino-cerebro. Lee y colaboradores investigaron la 
correlación entre la microbiota intestinal y los trastornos 
psicológicos de ansiedad y depresión en EII, por lo que anali-
zaron muestras fecales y cuestionarios psicométricos valida-
dos (escala de ansiedad y depresión hospitalaria [HADS] y el 
cuestionario de salud del paciente-9 [PHQ-9]). Se observaron 
diferencias significativas en la diversidad β de acuerdo con la 
gravedad de la ansiedad (p < 0.05) o la gravedad depresiva 
(p < 0.05 para HADS en EC; p < 0.05 para PHQ-9 en EC y colitis 
ulcerosa crónica idiopática [CUCI] .2

Dieta y enfermedad inflamatoria intestinal

Los PD pueden ser útiles para establecer relaciones dieta-
enfermedad; sin embargo, tienen sus limitaciones al tratar-
se de estudios observacionales. Long y colaboradores 
analizaron tres cohortes de profesionales de la salud (n = 
219,791) en las que evaluaron su estado de salud de forma 
bianual y la alimentación cada cuatro años durante 28 años 
con una incidencia de 882 casos de EII (376 EC y 506 CUCI); 
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el objetivo del estudio fue evaluar la relación de la adhe-
rencia a largo plazo de una dieta vinculada con el enriqueci-
miento de las comunidades bacterianas que metabolizan el 
azufre (alta en carnes procesadas, baja en verduras y le-
gumbres mixtas) y el desarrollo de EII. Los que informaron 
un mayor puntaje de consumo de esta dieta (cuartil 4°) 
mostraron mayor riesgo de EC (RR 1.49; IC95%, 1.07-2.08; p 
= 0.01); no se reconoció vínculo con CUCI.3 Asimismo, eva-
luaron el promedio acumulativo de un puntaje empírico del 
patrón inflamatorio de la dieta calculado con base en una 
suma ponderada de 18 grupos de alimentos; los del cuartil 
más alto registraron un aumento del 45% del riesgo de EC 
(HR 1.45; IC95%, 1.06-1.99; p = 0.02).4 Estudios previos han 
demostrado que los pacientes con EII informan por lo regu-
lar que evitan el gluten incluso en ausencia de enfermedad 
celiaca. Lopes y colaboradores analizaron el promedio de 
ingestión de gluten en dos de las tres cohortes ya menciona-
das y no identificaron relación entre el consumo de gluten y 
el riesgo de EII incidentes (p = 0.96 y 0.29, respectivamen-
te).5 El trastorno de consumo alimentario restrictivo (TCAR) 
tiene una prevalencia de 13% a 21% en pacientes con tras-
tornos gastrointestinales. Un estudio evaluó la relación entre 
el riesgo de TCAR y desnutrición en pacientes ambulatorios 
con EII. Se evaluó a 102 participantes (48% EC, 49% CUCI, 3% 
sin clasificar), que mostraron una prevalencia de 28% de 
TCAR medido por nueve preguntas (NIAS), el cual se correla-
cionó en grado moderado con el puntaje de la valoración 
global subjetiva (r = 0.40, p < 0.001), lo que indica que los 
participantes con un puntaje NIAS más alto tenían mayor 
probabilidad de experimentar desnutrición.6 Por otro lado, 
un estudio conducido en 1 410 pacientes (70% EC, 30% CUCI) 
mostró que el consumo de azúcar elevado (> 100 g/día) se 
vinculó de manera significativa con más sentimientos de fa-
tiga, problemas de compromiso social, dificultad con la ac-
tividad de ocio, sentimientos de depresión y problemas para 
relajarse en comparación con un bajo consumo de azúcar (< 
100 g/día).7 Chen y colaboradores investigaron mediante 
una encuesta los alimentos más probables de inducir recaí-
da en este tipo de pacientes e identificaron que la comida 
picante ocupaba el primer lugar. Después lo corroboraron en 
un modelo animal, al administrar por vía oral capsaicina, la 
cual exacerbó la enfermedad inducida por dextrano sulfato 
sódico (DSS) en ratones que se caracterizó por la atracción 
de neutrófilos; esto señaló una relación entre neutrófilos y 
el efecto desencadenante de recaída por capsaicina.8

Dieta y síndrome de intestino irritable (SII)

Las dietas de exclusión (DE) pueden alterar la diversidad y 
composición de la microbiota intestinal. Lenhart y colabora-
dores evaluaron PD entre pacientes con SII y controles sanos 
(CS) para determinar si estaban vinculados con los síntomas 
y la composición de la microbiota intestinal; se incluyó a 
346 (IBS-C, 40% IBS-D, 22% IBS-M) y 262 CS. Se definió como 
DE aquellas que limitaban el consumo de uno o varios grupos 
de alimentos (p. ej., lácteos, productos sin gluten, vega-
nos/vegetarianos, paleo). Los sujetos que consumieron una 
DE tenían más probabilidades de tener SII (p < 0.001) y sín-
tomas más graves (p = 0.002), así como diversidad α signifi-
cativamente menor (p < 0.05), menor abundancia de 
Prevotella y mayor cantidad de Lachnospira. De acuerdo 

con el análisis de frecuencia de alimentos, los pacientes con 
SII tenían una ingestión menor de fibra y vegetales (p < 
0.01).9 

En esta población se presentaron protocolos clínicos alea-
torizados doble ciego comparados con placebo. En uno de 
ellos se evaluó el efecto del extracto de Salacia (ES, planta 
utilizada en la medicina tradicional india) en la composición 
de la microbiota intestinal y síntomas clínicos de SII-D; 31 
recibieron ES (240 mg/día) y 13 placebo diario durante cua-
tro semanas. En el grupo de ES, el género Bifidobacterium 
registró elevación (4.0 ± 4.3% a 14.5 ± 9.5%, p < 0.0001) y el 
aumento fue significativamente mayor en comparación con 
el grupo placebo (10.5 ± 8.2% vs. 0.2 ± 3.8%, p < 0.0005).10 
En otro estudio se probó el efecto de 5 o 10 g de una mezcla 
de HMO (2’-O-fucosillactosa y lacto-N-neotetraosa, propor-
ción 4:1) diariamente durante cuatro semanas en pacien-
tes con SII; la diversidad β mostró una clara diferencia en la 
comunidad de microbiota entre heces y biopsias de colon al 
inicio del estudio, y un cambio significativo en la comunidad 
de microbiota en heces con el aumento de la dosis después de 
cuatro semanas (p < 0.05). De particular interés, Bifidobac-
terium se incrementó tanto en biopsias como en heces, 
mientras que Clostridium XVIII y Blautia aumentaron y 
Akkermansia disminuyó en biopsias. Esto demuestra que los 
HMO pueden afectar tanto a la microbiota luminal como a la 
mucosa y causar un cambio beneficioso en los taxones bac-
terianos que inducen la regulación inmunitaria.11 El mismo 
grupo de investigación realizó un análisis de subgrupos post 
hoc de datos del protocolo previamente informado en el que 
se investigó el potencial de las HMO para mejorar los hábi-
tos intestinales, mejorar los síntomas y la calidad de vida en 
pacientes con SII-M, y que se evaluaron cada cuatro sema-
nas durante el seguimiento (12 semanas); los pacientes 
mostraron un aumento estadísticamente significativo de la 
proporción de heces de consistencia normal (Bristol 3-5) en 
comparación con el valor basal (2% vs. 36%, p < 0.001), ade-
más de que también revelaron una marcada reducción de la 
puntuación general de la gravedad de los síntomas del SII y 
aumentaron las puntuaciones de calidad de vida relaciona-
das con el SII (IBS-QOL).12

Conclusión

La mayor parte de los estudios presentados ha sido observa-
cional, en particular en la EII; sin embargo, estos hallazgos 
resaltan la importancia de reconocer y tratar los patrones de 
alimentación como tratamiento primario. Aún es necesario 
realizar estudios que puedan informar de manera sólida la 
eficacia de la intervención dietética para reducir la inflama-
ción o inducir la recaída en esta población, al incorporar mar-
cadores objetivos de inflamación.
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A continuación se revisa la información reciente y relevante 
relacionada con el carcinoma hepatocelular (CHC). Se inclu-
ye la posición actual sobre la vigilancia en la enfermedad 
por hígado graso no alcohólico (EHGNA), así como resultados 
preliminares del tratamiento del CHC fuera de estadios cu-
rativos con la combinación de diversos tratamientos 
sistémicos disponibles.

Vigilancia del CHC en enfermedad por hígado 
graso no alcohólico (EHGNA)

Está demostrado el desarrollo de CHC en individuos con 
EHNA sin cirrosis, por lo que existe la controversia sobre la 
necesidad de establecer vigilancia para este grupo de ries-
go. Loomba y colaboradores1 realizaron un análisis minucio-
so de la evidencia disponible y emitieron en febrero del 
2020 una guía de práctica clínica al respecto, en la que so-
bresalen las siguientes recomendaciones.

En los pacientes con cirrosis por la EHGNA, la evidencia 
sugiere un riesgo anual de 1 a 3%, por lo que este grupo 
debe someterse a vigilancia convencional. En los sujetos sin 
cirrosis por la EHGNA está indicado diferenciar entre fibro-
sis avanzada o ausencia de fibrosis mediante la realización 
de al menos dos estudios no invasivos, uno serológico y otro 
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de imagen; y, de acuerdo con los resultados, se sugiere in-
cluir a los pacientes con fibrosis avanzada en programas de 
vigilancia para CHC, pero no a los individuos sin evidencia 
de fibrosis avanzada. Éste es un primer esfuerzo documen-
tado que tiene el objetivo de identificar y priorizar el riesgo 
de CHC en las diferentes fases de esta enfermedad; induda-
blemente queda mucho por conocer en cuanto a la hepato-
carcinogénesis en esta entidad. 

Avances terapéuticos en estadios no curativos 

Después de una década de contar con un solo esquema mé-
dico aprobado para el tratamiento del CHC, a partir del 
2017 han estado disponibles múltiples fármacos, todos apro-
bados, que se dividen de acuerdo con su mecanismo de ac-
ción en: a) antiangiogénicos, como los inhibidores de 
multicinasas y anticuerpos monoclonales contra el factor 
de crecimiento del endotelio vascular (VEGF); y, b) los inhi-
bidores del punto de control inmunitario (Ab anti-PD-L1, Ab 
anti-PD1 y Ab anti-CTLA-4). Muchas de estas fórmulas se 
aprobaron a partir de resultados en estudios de fases I y II y, 
con posterioridad, algunos compuestos como el nivolumab y 
el pembrolizumab fallaron para los objetivos preestableci-
dos en los estudios de fase III,2,3 aunque con evidencia de 



34 M. S. González-Huezo

utilidad clínica. En términos generales, la mayoría de las 
fórmulas prolonga en grado discreto la supervivencia y la 
decisión de elegir uno u otro no se ha determinado con cla-
ridad. Si bien las fórmulas aceptadas en primera línea po-
seen el mismo mecanismo de acción y perfil de seguridad 
(sorafenib y lenvatinib), en segunda línea deben tomarse en 
cuenta las siguientes consideraciones: el regorafenib sólo 
puede prescribirse en quien fracasa pero tolera el sorafe-
nib, lo que limita su utilidad por la elevada frecuencia de 
efectos adversos del sorafenib. El cabozantinib puede admi-
nistrarse ante la falla e intolerancia a las primeras líneas y 
ha recibido aprobación como segunda y tercera líneas. El 
ramucirumab falló en su objetivo primario de supervivencia 
en el estudio de fase III, pero se identificó que en los indivi-
duos con CHC y alfafetoproteína (AFP) > 400 mejoró de ma-
nera significativa la supervivencia, lo cual se confirmó en el 
estudio REACH-II; así se convirtió en el primer fármaco 
aprobado en una población con un biomarcador específico.4 
Pese a que la inmunoterapia en monoterapia aprobada en la 
actualidad no satisfizo los objetivos preestablecidos en los 
estudios clínicos en cuanto a eficacia, en la proporción de 
individuos que experimentaron respuesta (~20%), ésta fue 
prolongada y sostenida, además de que este grupo farmaco-
lógico tiene un adecuado perfil de seguridad, lo que impli-
ca la necesidad de buscar biomarcadores que identifiquen a 
estos subgrupos. Dados los hallazgos anteriores, y como con-
secuencia lógica, son varias las combinaciones que se en-
cuentran bajo evaluación en espera de un efecto, si no 
sinérgico cuando menos aditivo antitumoral, lo que parece 
haber logrado de acuerdo con los siguientes resultados pre-
liminares. 

Atezolizumab más bevacizumab (Ab anti-PD-L1 y Ab 
anti-VEGF 1 y 2). Esta combinación recibió aprobación ace-
lerada de la FDA para evaluarse como primera línea de tra-
tamiento en el año 2020. El estudio Imbrave 1505 fue un 
protocolo de fase III que evaluó la combinación respecto del 
sorafenib en cerca de 500 pacientes y sus objetivos prima-
rios fueron supervivencia y progresión libre de enfermedad. 
Al momento de presentar los resultados, la supervivencia 
general (SG) y la supervivencia libre de enfermedad (SLE) 
fueron significativamente mayores en la combinación (CR, 
0.58; p = 0.0006; y 0.59, p < 0.0001, respectivamente), con 
una tasa objetiva de respuesta tres veces mayor para la 
combinación (27% vs. 12%, p < 0.0001).  

Lenvatinib más pembrolizumab (inhibidor multicinasas 
y Ab anti-PD-1). También recibió aprobación acelerada de 
la FDA para su evaluación como primera línea de tratamien-
to en julio de 2019, con base en los resultados preliminares 
de un estudio abierto de fase 1b en pacientes con CHC in-
termedio (no elegibles para quimioembolización) y avanza-
do6 en 104 pacientes; en este protocolo, los pacientes 
evaluables (n = 67) mostraron una tasa de respuesta objeti-
va (TRO) de 44.8% y duración de respuesta (DDR) de 18.7 
meses. Un estudio de fase III (LEAP-002, NCT 03713595) que 
comparará la combinación contra el lenvatinib se encuentra 
en curso para confirmar o descartar estos hallazgos.

Nivolumab más ipilimumab (Ab anti-PD-1 y Ab anti-CT-
LA-4). Esta combinación recibió aprobación acelerada de la 
FDA como segunda línea en noviembre del 2019 por los ha-
llazgos obtenidos en el estudio Checkmate 040,7 que evaluó 
la combinación a diferentes dosis; sus objetivos primarios 
fueron seguridad y tolerabilidad y los secundarios fueron 

DDR, TCE (tasa de control de enfermedad), y SG. Se incluyó 
a 148 pacientes, la TRO fue de 31% (el doble en compara-
ción con el nivolumab en monoterapia, 14%), TCE de 49% y 
SG de 22.8 meses, con una tasa de supervivencia a 24 meses 
de 40%. El esquema fue bien tolerado. Se encuentra en cur-
so un estudio que revisa esta combinación como primera lí-
nea (Checkmate-9DW, NCT04039607).

Durvalumab más tremelimumab (Ab anti-PD-L1 y Ab 
anti-CTLA-4). Recibió la designación como fármaco sin inte-
rés comercial (orphan drug) de la FDA para tratamiento del 
CHC avanzado en enero del 2020 a partir de los resultados 
de un estudio de fase I/II con 40 pacientes;8 este protocolo 
registró una TRO en 17.5% y una respuesta parcial en 7/40, 
con una TCE de 57.5%. Hoy en día se encuentra en curso un 
estudio de fase III (HIMALAYA, NCT03298451) que compara-
rá esta combinación con el tratamiento de primera línea (su 
inscripción ha terminado). 

Como es posible observar, existen muchas combinaciones 
terapéuticas sistémicas bajo evaluación, algunas con dife-
rentes mecanismos de acción, y los resultados preliminares 
de los protocolos disponibles son prometedores hasta el mo-
mento. 

En la actualidad se encuentran en curso al menos 20 es-
tudios clínicos que intentan evaluar la eficacia de las mo-
dalidades combinadas que incluyen tratamiento sistémico 
en combinación con modalidades locorregionales, entre 
ellas quimioembolización, ablación por radiofrecuencia o 
crioterapia, y radioembolización en estadios intermedios y 
avanzados.9 Algo similar puede decirse de los tratamientos 
con intención curativa (resección o ablación) en combina-
ción con formas sistémicas, como adyuvancia o neoadyu-
vancia.10 Aún no están disponibles los resultados preliminares 
de estas dos últimas modalidades, si bien los resultados pre-
liminares de las combinaciones sistémicas parecen promiso-
rias, por lo que en un futuro cercano se espera cambiar la 
expectativa de supervivencia en este grupo de pacientes 
que, hasta el momento, tienen pronósticos sombríos.
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A continuación se analizan los trabajos más destacados so-
bre cáncer de esófago (CE) y gástrico (CG) seleccionados 
para presentarse durante la Digestive Disease Week (DDW) 
de este año. 

Cáncer de esófago

El CE es una neoplasia no tan frecuente, pero que se ha in-
crementado en forma muy notoria en las últimas décadas y 
con un pronóstico muy pobre. Un análisis de la base SEER de 
EUA, cuya finalidad era determinar si la presentación en 
edad temprana (< 50 años) supone un pronóstico más adver-
so, demostró una mediana de sobrevida global de sólo nue-
ve meses (IQR, 3-24), consistente con el hecho de que la 
mayoría de los pacientes se presenta con metástasis regio-
nales (29%) o a distancia (36%) y, si bien los jóvenes repre-
sentan apenas 7.5% de la población, la proporción de 
metástasis a distancia es mayor (49%) aunque la sobrevida 
para cada estadio es mejor, posiblemente por tolerar trata-
mientos más radicales.1 

En relación con los factores de riesgo, en un análisis de 
dos grandes estudios de cohorte en EUA, el Nurse’s Health 
Study y el Health Professionals Follow-up study, con más de 
165 000 participantes, se documentaron 378 casos de CE y 
se estableció que la actividad física reduce su riesgo con un 
HR de 0.64 (IC95%, 0.31-1.29) entre el primero y último 

quintiles.2 La administración de estatinas se ha relacionado 
con reducción de riesgo o mejoría del pronóstico en algunas 
neoplasias, como el cáncer de ovario.3 Un estudio de casos 
(12 000) y controles (120 000) de pacientes con esófago de 
Barrett (EB), que analizó las bases SEER y Medicare, demos-
tró que el uso de IBP y estatinas se vinculó con reducción del 
riesgo de CE (OR, 0.30; IC95%, 0.20-0.44; y OR, 0.33; IC95%, 
0.21-0.51, respectivamente).4 En otro estudio retrospectivo 
de 2 081 pacientes con EB, de los cuales 704 tuvieron cán-
cer de cualquier sitio, las estatinas redujeron a la mitad el 
riesgo de cáncer extraesofágico y fueron en particular pro-
tectoras para cánceres urogenitales, cutáneos y óseos.5 Por 
último, en cuanto a factores de riesgo, otro estudio de casos 
y controles en pacientes con EB y CE documentó que los di-
versos componentes del síndrome metabólico pueden con-
tribuir a una vía acelerada de desarrollo de CE, por lo que 
sugieren incorporarlos a los criterios para realizar escrutinio 
en pacientes con EB, con mayor exactitud y mejor relación 
costo-efectividad.6

En relación con la detección en pacientes de alto riesgo, 
se presentó un estudio de fase III con citoesponja-TFT3 
comparada con el cuidado habitual (BEST 3); este protocolo 
indicó que el número de procedimientos a realizar para de-
tectar un CE o EB con displasia fue de 184.7 Un análisis interi-
no del uso de la citoesponja en el primer nivel de atención 
halló un razonable grado de aceptación.8
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En cuanto al tratamiento del CE incipiente, el principal ob-
jetivo es establecer el riesgo de metástasis ganglionares para 
seleccionar al paciente elegible para tratamiento endoscó-
pico. La mayor parte de las recomendaciones procede de paí-
ses orientales y los modelos de predicción dependen del 
análisis de la pieza resecada. Un estudio italiano de pacien-
tes con tumores T1 sometidos a esofagectomía permitió la 
elaboración de un modelo basado en variables preoperato-
rias como edad del paciente y localización, grado, histología 
y longitud del tumor, con una AUC de 0.8; el modelo requiere 
validación en estudios más grandes.9 En EUA se ha incremen-
tado la práctica de la resección endoscópica para tratar tu-
mores T1; en un análisis de la National Cancer Database se 
identificó a 1,136 pacientes tratados endoscópicamente y 
se documentó que si bien el volumen del centro no se rela-
cionó con mortalidad, sí con mayor sobrevida (HR, 0.94; 
IC95%, 0.91-0.98).10

Respecto del tratamiento paliativo, dos estudios prospec-
tivos indicaron que la crioterapia, junto con la colocación 
de stents esofágicos, mejora en grado significativo la palia-
ción de la disfagia y la calidad de vida en los pacientes con 
CE avanzado.11,12 Por último, el CE recurrente o metastásico 
se ha considerado incurable. En un estudio de 27 pacientes 
con recurrencia locorregional de CE y tratados en forma ra-
dical y multimodal con quimioterapia, radioterapia y resec-
ción, se notificó una sobrevida a cinco años de 47%.13 En una 
revisión sistemática de 48 estudios que analizaron el valor 
del tratamiento radical de metástasis de CE en ganglios o 
hígado, incluida la resección de éstas más quimioterapia y 
radioterapia, se encontró un beneficio en la sobrevida en un 
grupo seleccionado de pacientes.14

Cáncer gástrico 

El CG es la tercera causa de muerte por cáncer en el plano 
global, con alta incidencia en Asia y algunas zonas de América 
Latina. En un estudio epidemiológico de Centroamérica con 
más de 1,000 pacientes se documentó una proporción eleva-
da de CG difuso (38%), en especial en la población joven,15 
situación que ya se había notificado en México con anteriori-
dad.16 Otro estudio señaló que si bien el CG ha decrecido en 
la mayoría de los países, en la población joven (< 40 años) se 
ha incrementado en varias poblaciones, incluidos Suecia, 
afroamericanos de EUA, Ecuador y Reino Unido.17

En cuanto a los factores de riesgo para CG, el consumo de 
alcohol ha sido controversial; sin embargo, en un estudio 
de más de 700,000 pacientes, con 503 casos, se estableció 
una relación significativa entre consumo intensivo de alco-
hol y desarrollo de esta neoplasia, aun después de controlar 
otros factores de riesgo (OR, 1.06; IC95%, 1.03-1.1; p < 
0.001).18 El H. pylori es reconocido como carcinógeno tipo I 
para CG; en un estudio experimental se encontró que el fac-
tor de virulencia CAGA1 induce la degradación  de la proteí-
na Siva1, altera la apoptosis y promueve la sobrevida de 
células dañadas, como un mecanismo de carcinogénesis.19

En relación con el tratamiento del CG incipiente, es clave 
identificar a pacientes con riesgo de metástasis gangliona-
res: en un metaanálisis, los factores predictores más impor-
tantes fueron la invasión linfática y linfovascular, y los 
autores proponen que la invasión linfática y vascular debe 
considerarse por separado.20 En el análisis del sistema de 

Veteranos de EUA, el riesgo de metástasis ganglionares cuan-
do se cumplen los criterios absolutos para resección endoscó-
pica es < 5%; no obstante, si se adoptan los criterios 
expandidos (tumor > 2 cm), el riesgo se eleva a 8.1% y para 
tumores T1b (submucosa) el riesgo es de 13.3%; este riesgo es 
más pronunciado para tumores proximales y, como es conoci-
do, la presencia de metástasis ganglionares se acompaña de 
mortalidad.21 Resultados similares se publicaron al analizar la 
National Cancer Database de EUA con más de 200,000 casos 
de CG, en la cual la incidencia de metástasis ganglionares 
sólo es suficientemente baja en tumores T1a, bien diferen-
ciados y sin invasión linfovascular (0.6% si el tumor es < 2 cm 
y 0.9% si es < 3 cm).22 La mayor parte de la información de 
tratamiento endoscópico se ha originado en Oriente; en un 
análisis de la base SEER se comparó el tratamiento endoscó-
pico con el quirúrgico en el CG incipiente. Se incluyeron 
2,219 CG, de los cuales 409 cumplían los criterios absolutos 
(diferenciados < 2 cm) y el resto criterios expandidos; en el 
primer grupo, la sobrevida fue significativamente mejor en 
aquéllos tratados con endoscopia en comparación con la ex-
tirpación (p = 0.049); sin embargo, en sujetos con criterios 
expandidos (T1a, diferenciados, > 2 cm), la sobrevida a tres 
y cinco años fue mejor para la resección respecto de la en-
doscopia: 93 vs. 74% (p = 0.005) y 84 vs. 44% (p = 0.001), res-
pectivamente.23 Estos dos estudios apoyan la decisión, al 
menos en países occidentales, de adoptar los criterios abso-
lutos (T1a, diferenciado < 2 cm) para indicar un tratamiento 
endoscópico de CG incipiente.

El efecto de la gastrectomía retardada después de resección 
endoscópica no curativa se analizó en un estudio de 6,512 pa-
cientes con CG incipiente, que comparó el grupo llevado direc-
tamente a resección (93.8%) con aquellos en quienes se 
practicó gastrectomía retardada (6.2%), sin identificar diferen-
cias en sobrevida a largo plazo o riesgo de metástasis.24

En relación con el CG avanzado, se presentó un análisis de 
más de 3,000 pacientes que recibieron quimioterapia neo-
adyuvante (nQT) y se encontró que la respuesta patológi-
ca completa se incrementaba cuanto más largo fuera el 
periodo entre la nQT y la extirpación; sin embargo, la sobre-
vida global se deterioraba si dicho intervalo era > 55 días, lo 
que ofrece información acerca del tiempo óptimo para rea-
lizar la operación.25 Por último, existe controversia entre el 
uso de nQT y la quimioterapia-radioterapia en CG avanzado; 
en un análisis de la base SEER de casi 10,000 pacientes se 
concluyó que esta última conducta modifica de modo favo-
rable la sobrevida de pacientes con CG avanzado de células 
en anillo de sello, en particular en tumores proximales.26
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Resumen

Se realizó una revisión de 412 trabajos relacionados con 
“cáncer colorrectal” (CCR) aceptados para la Digestive Di-
sease Week, programada en Chicago para el 2 al 5 de mayo 
del 2020. Los estudios descritos se presentan en relación 
con los siguientes temas: epidemiología, tamizaje, estudio 
histopatológico, presentación clínica y tratamiento. 

Cambios de la epidemiología de las admisiones 
relacionadas con el cáncer colorrectal en EUA1 

Éste es un estudio retrospectivo que utilizó la base de datos 
nacional de pacientes hospitalizados por CCR en EUA del 
2008 al 2014. El objetivo primario fue evaluar la tendencia 
de las admisiones relacionadas con el CCR. 

Se analizaron 810,823 egresos con diagnósticos de CCR. 
Aunque el número de pacientes hospitalizados disminuyó del 
2008 al 2014 (128,610 a 110,475; p = 0.002), la proporción de 
egresos de pacientes jóvenes (< 50 años) aumentó de 11.8% a 
12.6% (p = 0.02). Se registró una tendencia similar en opera-
ciones para CCR durante el mismo periodo y la proporción de 
pacientes jóvenes con intervenciones quirúrgicas aumentó. 
Los autores observaron que en los últimos siete años, la epi-
demiología de las admisiones relacionadas con el CCR ha 
cambiado. Hubo mayores admisiones de pacientes del sexo 

masculino (52 vs. 50.5%; p = 0.001) y mayor número de indivi-
duos jóvenes  (66 vs. 68 años; p = 0.0001). La frecuencia de 
metástasis pulmonares aumentó del 3.3% al 4.1%. Se observó 
una reducción de la mortalidad del 3% al 2.2% (p < 0.001) y la 
estancia hospitalaria decreció un día (p < 0.001).

Los autores reconocieron una disminución del número de 
pacientes hospitalizados por CCR en los últimos años, ade-
más de que la mejoría en las técnicas quirúrgicas ha reduci-
do la mortalidad y la estancia hospitalaria. 

Cáncer colorrectal en una población mexicana 
joven: características clínico-patológicas y 
endoscópicas2 

El objetivo de este protocolo fue evaluar la prevalencia, las 
características clínico-patológicas y endoscópicas del CCR 
en una población de pacientes menores de 50 años durante 
cinco años.

Ésta es una revisión retrospectiva de pacientes del Institu-
to Nacional de Cancerología (2013-2018). Se incluyó a 1,576, 
de los cuales 390 fueron menores de 50 años (24.7%) y se 
excluyó a 76. De los 314, 51.9% correspondió a hombres. La 
edad promedio fue de 40 años. Los síntomas más comunes 
fueron sangrado y dolor abdominal, con un retraso en el 
diagnóstico de 8.8 meses. El principal sitio de localización 



del tumor fue el recto (59.2%). Al momento del diagnóstico, 
el 40% tenía metástasis. La mortalidad global fue del 47.6%, 
con mejor pronóstico en mujeres y tumores del colon dere-
cho. 

Los autores concluyeron que una cuarta parte de los pa-
cientes fue menor de 50 años. Más de la mitad de los casos 
se localizó en el recto y el 40% tenía metástasis al momento 
del diagnóstico. 

Cáncer colorrectal en jóvenes: ¿debe 
comenzarse el tamizaje a los 45 años? 
Evidencia de un gran estudio basado en la 
población de todo el Estado3

La American Cancer Society ha recomendado en fecha re-
ciente iniciar el tamizaje a los 45 años, pero ésta no es una 
práctica común. En este estudio, los autores analizaron tres 
bases de datos de Florida (2005-2017). El análisis primario 
incluyó a todas las personas “expuestas” a una colonoscopia 
entre los 45 y 49 años. Los individuos que tuvieron una visita 
médica sin colonoscopia se catalogaron como “no expues-
tos”. Como control se estudió a sujetos de 50 a 54 años. 

La incidencia de CCR por 100,000 personas-años fue de 
20.8 (18.5-23.4) para el grupo de 45 a 49 años con colonos-
copia, en comparación con 30.6 (29.8-31.5) para los que no 
tuvieron colonoscopia. El HR de los “expuestos” respecto de 
“no expuestos” fue de 0.62 (IC95%, 0.55-0.70; p < 0.0001). 
De forma similar, la incidencia de CCR por 100,000 personas-
años fue de 19.0 (17.7-20.4) para el grupo de 50 a 54 años 
con colonoscopia, en comparación con 51.9 (50.7-53.1) para 
los que no tuvieron colonoscopia. El HR de los “expuestos” 
contra los “no expuestos” fue de 0.36 (IC95%, 0.33-0.38; p < 
0.0001).

Los autores concluyeron que existe una sólida relación en-
tre la exposición a una colonoscopia y una disminución de la 
incidencia de CCR en individuos de ambos grupos; ésta es 
una información valiosa para futuras guías de tamizaje. 

¿Qué guías terapéuticas seguir? Una encuesta 
nacional de la conciencia de los médicos de 
primer contacto y la adopción de las guías de 
tamizaje del CCR de la American Cancer 
Society4 (Trabajo distinguido)

Los autores desarrollaron un cuestionario para evaluar a 
médicos de primer contacto  en la adopción de las recomen-
daciones de tamizaje para CCR de la American Cancer So-
ciety. La tasa de respuesta fue  del 54% (n = 325). La mayoría 
de los respondedores (77.2%) refirió estar consciente de las 
recomendaciones. De aquellos que estaban conscientes, 
sólo el 27.1% (68/251) señaló que estas recomendaciones 
cambiaron su práctica. De éstos, el 41.2% comenzó el tami-
zaje de los 45 a los 49 años, el 8.8% entre los 40 y 44 años y 
el 50% entre los 50 y 60 años. 

Los autores hallaron un alto grado de conciencia de las 
recomendaciones; sin embargo, la adopción de éstas ha sido 
discreta y sólo una minoría informa un cambio en su prácti-
ca clínica. 

Una historia de dos cánceres: ¿la resección de 
ganglios linfáticos significa los mismo en los 
cánceres de colon y recto?5

Las guías terapéuticas indican que el número mínimo de 
ganglios linfáticos (GL) para una buena resección oncológica 
es de 12. El objetivo de este estudio fue identificar si el 
tratamiento neoadyuvante (NA) reduce las tasas de positivi-
dad de GL, la etapa clínica y la cosecha ganglionar (CG). 

Se estudió a todos los pacientes (etapas II y III) sometidos 
a operación (2010-2015) a partir de la base de datos NCDB. 
Se incluyó a un total de 38,774 pacientes con cáncer de co-
lon y 21,354 con cáncer de recto, de los cuales 1.6% (620) y 
85.7% (18,311) recibieron NA. De los enfermos con cáncer 
de recto, el 81.2% recibió NA. Los individuos con NA tuvieron 
más probabilidad de tener una disminución de su etapa y 
una enfermedad patológica N0 en el cáncer de recto. La CG 
en el grupo con NA fue menor que el grupo sin NA (colon: 
19.8 vs. 21.0, p < 0.01; recto: 15.7 vs. 20.0, p < 0.0001). 

Los autores concluyeron que, en el contexto de neoadyu-
vancia, las recomendaciones de la guías con respecto al mí-
nimo número de GL no es relevante. 

El stent colónico preoperatorio no se relaciona 
con un aumento del riesgo de recurrencia del 
cáncer comparado con la operación de primera 
instancia en pacientes con cáncer colorrectal 
obstructivo: un estudio multicéntrico6 

El objetivo del protocolo fue evaluar los resultados del uso del 
stent colónico preoperatorio con respecto a recurrencia y tasa 
de estomas, en comparación con pacientes con resección de 
primera instancia con CCR obstructivo y no obstructivo.  

Hasta 81 pacientes tuvieron colocación de stent colónico 
preoperatorio. No hubo una diferencia a los seis meses y al 
año en las recurrencias en los grupos con stent y los dos ti-
pos de operación (3%, 15%, 5% respectivamente; p = 0.156, 
p = 1.00). En relación con la tasa de estomas, el grupo con 
stent registró una porcentaje del 16% al año, comparado 
con 33% en el grupo de operación con cáncer obstructivo (p 
= 0.066), y del 16% en el grupo de operación con cáncer no 
obstructivo (p = 1.0). Las infecciones posoperatorias, las fu-
gas de anastomosis y las complicaciones totales fueron simi-
lares en los tres grupos (p > 0.05). 

Los autores concluyeron que el uso de stents preoperato-
rios no se vinculó con un aumento del riesgo de la recurrencia 
por el cáncer al año de la intervención y que el porcentaje de 
pacientes con estoma al año fue similar en ambos grupos. 

Efecto de las complicaciones posquirúrgicas en 
los resultados oncológico a largo plazo después 
de una resección curativa para cáncer 
colorrectal (etapas I-III): una revisión 
sistemática y metaanálisis7  

El objetivo de esta revisión sistemática y metaanálisis fue 
evaluar el efecto de las complicaciones posoperatorias en 
los resultados oncológicos a largo plazo después de una re-
sección curativa para CCR. 
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Se incluyeron 16 estudios retrospectivos con 37,192 pacien-
tes. El análisis de los estudios mostró que las complicaciones 
posoperatorias predicen una peor sobrevida global [HR de 
1.43 (IC95%, 1.28-1.60; P < 0.00001)], sobrevida libre de en-
fermedad [HR de 1.46 (IC95%, 1.18-1.79; P < 0.00001)] y re-
currencia global [HR de 1.19 (IC95%, 1.04-1.37; P = 0.01)]. 

Los autores concluyeron que las complicaciones posqui-
rúrgicas anticipan una peor sobrevida, sobrevida libre de 
enfermedad, y recurrencia después de una resección curati-
va para CCR; y que analizarán los resultados en subgrupos. 

El aumento de la proteína C-reactiva como 
predictor temprano de fuga de anastomosis en 
cirugía abdominal mayor8

La fuga de anastomosis es una complicación crítica en ciru-
gía gastrointestinal. El objetivo del estudio fue evaluar el 
papel de la proteína C-reactiva (PCR) para predecir fugas de 
anastomosis en cirugía abdominal mayor. 

En este estudio se midieron la PCR y la biometría hemáti-
ca en los días tercero y quinto  posoperatorios (POP). La 
precisión diagnóstica se evaluó por el área bajo la curva 
(AUC). Se incluyó a un total de 97 pacientes. Los diagnósti-
cos más comunes fueron: CCR (56%), cáncer gástrico (36%) 
y enfermedad diverticular (4%). El 23% tuvo complicaciones 
posoperatorias, de las cuales 5% correspondió a  fuga de la 
anastomosis. El factor predictivo más significativo fue un 
incremento de la PCR ≥ 2.84 mg/L entre los días tercero y 
quinto POP (AUC, 0.99; sensibilidad, 95.6%; especificidad, 
100%).  La precisión de otros marcadores fue baja. 

Los autores indicaron que el aumento de la PCR entre el 
tercero y quinto días POP fue un predictor temprano de fuga 
de anastomosis. El conteo de los leucocitos tuvo un pobre 
valor diagnóstico. 
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El advenimiento de la medicina de precisión, basada en téc-
nicas moleculares y genéticas, ha permitido identificar 
blancos terapéuticos en los tumores del estroma gastroin-
testinal (GIST, gastrointestinal stromal tumor), mediante el 
uso de secuenciación de siguiente generación (NSG). El gru-
po de Lee identificó “puntos calientes”, variaciones de un 
nucleótido, inserciones y deleciones en genes como KIT, 
PIK3CA y PDGFRA, entre otros, en el DNA de 30 pacientes 
coreanos con GIST, que pueden orientar la terapéutica de 
los pacientes con GIST resistente a inhibidores de la tirosina 
cinasa.1

En la búsqueda de biomarcadores que puedan caracteri-
zar el pronóstico de los pacientes con GIST, el grupo del 
Hospital Universitario de Nagoya en Japón demostró que los 
valores bajos de ETV1 (variante de translocación 1 del gen 
ETS) obtenido mediante análisis de DNA en muestras de as-
piración con aguja fina guiadas por ultrasonido transendos-
cópico (EUS) en pacientes con GIST se relacionan con peor 
pronóstico, por lo que podrían incorporarse a los criterios 
de GIST del alto riesgo.2

La utilidad de las técnicas endoscópicas para el tratamien-
to de los GIST gástricos es bien conocida. Sang y colaborado-
res3 compararon la disección endoscópica de la submucosa 
(DES) con tracción con asa de polipectomía y DES convencio-
nal en un estudio aleatorizado de 20 pacientes por grupo; 

estos especialistas encontraron que el grupo de tracción con 
asa de polipectomía requirió menor tiempo operatorio y no 
presentó mayores complicaciones. En cuanto a la seguridad 
de la resección endoscópica tunelizada de la submucosa 
(RETS), comparada con la resección de espesor total endos-
cópica de la submucosa (RETES), se ha observado que los 
pacientes sometidos a RETES necesitan una estancia hospita-
laria más prolongada e inician dieta más tardíamente respec-
to de los pacientes sometidos a RETS; no obstante, se 
obtienen con mayor frecuencia resecciones completas de los 
tumores en los sujetos sometidos a RETES de acuerdo con  un 
estudio retrospectivo de 46 pacientes del grupo de Chiu y 
colaboradores.4 

En cuanto a la modalidad terapéutica de los GIST no me-
tastásicos, varios factores deben tomarse en consideración, 
entre ellos la localización, el tamaño del tumor, el índice 
mitótico y la sospecha de afectación de los ganglios linfáti-
cos locorregionales, además de la capacidad para conseguir 
una resección completa del tumor con márgenes negativos 
(R0).

La correlación entre la capacidad de resecar los GIST no 
metastásicos con márgenes microscópicamente negativos 
(R0) y márgenes con afectación microscópica (R1) no tiene 
efecto en la sobrevida global de estos pacientes, lo cual 
debe considerarse al elegir el tipo de abordaje terapéutico, 



sobre todo en pacientes con tumores pequeños y no elegi-
bles para procedimientos quirúrgicos mayores por ser porta-
dores de comorbilidad.5 

La incidencia de metástasis ganglionares en los pacientes 
con GIST gástricos < 5 cm de tamaño es muy baja (< 2%), 
cualquiera que sea el índice de mitosis, por lo que estos su-
jetos podrían ser elegibles para un abordaje terapéutico de 
mínima invasión, y los individuos con tumores > 5 cm y un 
índice mitótico alto deben considerarse para una operación 
mayor con resección linfática de acuerdo con un estudio re-
trospectivo de 5 069 pacientes de la National Cancer Data 
Base presentado por Blackshear y colaboradores.6

La localización de los GIST en el cardias representa un 
problema especial de tratamiento, sobre todo en los sujetos 
con tumores > 5 cm, ya que éstos requieren con mayor fre-
cuencia resecciones quirúrgicas mayores, es decir, gastrec-
tomías totales, casi totales o con resección parcial del 
esófago, lo que eleva la mortalidad quirúrgica (3.9% vs. 
1.3%) y tienen una peor sobrevida global en comparación 
con pacientes con GIST localizados fuera del cardias.7 Asi-
mismo, es de utilidad la administración de imatinib neoad-
yuvante y el empleo de técnicas mixtas (laparoscópica y 
endoscópica) para lograr la preservación del estómago en 
los tumores con esta localización.8

En cuanto a la seguridad y efectividad de las resecciones 
endoscópicas de los GIST localizados en el estómago, un 
metaanálisis de 10 estudios y 1 165 pacientes mostró que 
la resección endoscópica requirió menor tiempo operato-
rio, menor pérdida sanguínea, inicio de dieta más tempra-
no, menor estancia intrahospitalaria, menor costo, 
similares tasas de conversión a otro tipo de procedimiento, 
resección completa, complicaciones y recurrencias al com-
pararlos contra resecciones laparoscópicas, por lo que este 
abordaje debe considerarse como primera opción en los 
pacientes aptos para resección endoscópica.9 Sin embargo, 
un segundo metaanálisis que comparó los resultados de la 
resección endoscópica con la resección quirúrgica de los 
tumores del estroma gastrointestinal gástricos menores de 
5 cm, incluidos siete estudios con 963 pacientes, demostró 
que la resección endoscópica requiere menor tiempo qui-
rúrgico y tiene complicaciones similares a las de la resec-
ción quirúrgica; esta última  se vincula al parecer con un 
mayor porcentaje de resecciones R0 pero, debido a que el 
número de datos es limitado, se deben realizar más estu-
dios para corroborar dichos hallazgos.10

El tratamiento de los pacientes con GIST gástricos debe 
efectuarse en centros con equipos multidisciplinarios con 
amplia experiencia en técnicas endoscópicas y quirúrgicas 
avanzadas de mínima invasión, y que incorporen análisis 

moleculares de estas neoplasias para identificar blancos te-
rapéuticos y lograr resultados óptimos; estos últimos son 
posibles en la actualidad gracias la medicina de precisión.
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Lesiones benignas de vía biliar

La lesión benigna de vía biliar (LBVB) es una complicación 
infrecuente (0.1%-0.3%) y grave posterior a una colecistec-
tomía que afecta de modo significativo la calidad de vida y 
reduce la supervivencia en general. Para la prevención de 
LBVB existe una amplia variedad de medidas, entre ellas el 
tiempo fuera antes de colocar clip o seccionar, la posibili-
dad de variaciones anatómicas, el uso de colangiografía 
transoperatoria y la solicitud de ayuda de otro cirujano en 
caso de presentar dificultad. Por mucho, la forma de pre-
vención más conocida es la visión crítica de seguridad (VCS) 
que desarrolló Strasberg y que permite la visualización del 
triángulo de Calot moderno (conducto cístico, conducto he-
pático común y borde hepático).1,2 En una colecistectomía 
complicada que impide la VCS, la continuación de disección en 
un área de alto riesgo puede provocar la identificación erró-
nea de estructuras, lo que produciría una LBVB. En conse-
cuencia, no lograr la VCS es una indicación para finalizar la 
operación e intentar otra técnica quirúrgica.1

Una de las situaciones en las cuales no es posible la VCS 
son las variaciones anatómicas y los cambios inflamatorios; 
estos últimos pueden incluir al triángulo de Calot y oblite-
rarlo. Este último fenómeno, referido en fecha reciente 
como vanishing Calot o síndrome de seudo-Mirizzi, describe 

un desvanecimiento del área anatómica delimitada por la 
vesícula biliar y conducto hepático, secundaria a un proceso 
inflamatorio. Esto da lugar a la unión de estas dos estructu-
ras y la obliteración del triángulo de Calot.1,2 

En México, el síndrome de seudo-Mirizzi adquiere rele-
vancia como causa de LBVB cuando se malinterpreta como 
síndrome de Mirizzi (SM). Este último es una alteración 
que afecta al 0.1% de los pacientes con colelitiasis. Se de-
sarrolla cuando existe un lito impactado en el cuello de la 
vesícula biliar o conducto cístico, lo que provoca compre-
sión del conducto biliar común. Las principales caracterís-
ticas de SM son ictericia y patrón bioquímico obstructivo y 
al final progresa a una fístula colecistocoledociana. Es co-
mún que los cirujanos consideren de manera errónea el SM 
como causa de LBVB. A diferencia de un SM, en la mayoría 
de los casos la LBVB ocurre sin una concreción impactada 
y, cuando está presente, casi nunca causa obstrucción bi-
liar.1,2 La importancia de sospechar el síndrome de seudo-
Mirizzi, cuando no se logra VCS, radica en que el proceso 
inflamatorio en el triángulo de Calot provoca una altera-
ción anatómica que, al traccionar la bolsa de Hartman, ex-
pone el conducto biliar común y se asume de forma 
equivocada que es el conducto cístico. Por lo tanto, debe 
considerarse un punto de inflección y no continuar la disec-
ción de un área de alto riesgo; es necesario cambiar a una 
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técnica quirúrgica alterna para terminar el procedimiento; 
una colecistectomía subtotal es una excelente opción.1,2  

En el caso de que las medidas para evitar una LBVB no 
satisfagan su objetivo, el desenlace de LBVB depende en 
gran parte de la capacidad de identificar el mejor momento 
para reparar la lesión y derivar a los pacientes a centros 
especializados en el tratamiento de LBVB. Wang y colabora-
dores realizaron un metaanálisis de 32 cohortes para anali-
zar la relación entre los tiempos de reparación y referencia 
y los resultados clínicos de LBVB. Se observó que era más 
frecuente la falla de la reparación temprana (< 6 sem) en 
comparación con la reparación tardía (> 6 sem) con signifi-
cancia estadística (OR, 1.65; IC95%, 1.14-2.37; p = 0.007). 
El intento de reparación en la misma intervención se vincula 
con un incremento de la falla de reparación (60% vs. 34.1%), 
además de que muchos cirujanos no tienen experiencia en 
la reparación de LBVB.3

En cuanto al mejor momento de referencia, una en un 
lapso < 6 semanas se relacionó con una menor falla en la 
reparación de la vía biliar (OR, 0.28; IC95%, 0.17-0.45; p < 
0.001). Por otra parte, una referencia tardía > 6 semanas a 
un centro especializado se vinculó con un incremento de la 
tasa de falla de reparación (OR, 4.03; P < 0.001), mayores 
complicaciones posoperatorias (OR, 2.18; P < 0.001) y 
aumento de las estenosis biliares (OR, 6.23; P < 0.001).4 Una 
referencia oportuna hace posible un tratamiento específico, 
según sea el tipo de lesión en el árbol biliar.

Dentro del sistema de clasificación de Strasberg, en las le-
siones de tipo E con pérdida de la continuidad del conducto 
hepático común es preferible una anastomosis hepatoyeyunal 
oportuna y de alta calidad. Una cohorte prospectiva con 207 
pacientes con clasificación de Strasberg E identificó el patrón 
de daño histológico en el momento de reparación en un cen-
tro especializado y la comparó con la evolución clínica 
posquirúrgica (clasificación de McDonald). Las reparaciones 
practicadas cuatro meses después de la lesión se relacionan 
con una biopsia y un patrón de fibrosis y proliferación ductal 
(P = 0.000) secundarios al daño que ocasiona la obstrucción 
del flujo biliar. La fibrosis se vinculó con una peor evolu-
ción clínica posoperatoria y persistencia de la insuficiencia 
hepática a los tres meses de 88% y a los seis de 50%. En con-
traste, una reparación más temprana produjo patrones histo-
lógicos de inflamación y colestasis que se correlacionaron con 
persistencia de la insuficiencia hepática a seis meses de 0% y 
2%, respectivamente. Esto destaca la importancia de una re-
paración oportuna para predecir una mejor evolución clínica 
postquirúrgica.5 

En cuanto al resto de las lesiones de Strasberg, la de tipo 
A se trata en general con intervención endoscópica. En el 
tratamiento de las lesiones de tipos B y C o de conductos 
biliares segmentarios es posible tratar de forma quirúrgica y 
no quirúrgica. Shizas y colaboradores condujeron una revi-
sión sistemática con 21 estudios para determinar el mejor 
tratamiento de este tipo de lesión. El tratamiento no quirúr-
gico tuvo una tasa de éxito similar a la del tratamiento qui-
rúrgico (90%); sin embargo, se acompañó de una mayor 
atrofia hepática segmentaria. Por otra parte, el tratamiento 
quirúrgico logró una permeabilidad primaria en 90% en con-
traste con el abordaje no quirúrgico con 78%.4 A largo plazo, 
el control de esta lesión depende de la presencia de colan-
gitis. Por último, en el tratamiento de Strasberg de tipo D se 
prefiere una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE) con esfinterotomía, stents o una combinación. Desai 
y colaboradores analizaron por medio de una cohorte na-
cional en EUA de 550 pacientes los desenlaces y el mejor 
momento para efectuar una CPRE luego de una LBVB. Se 
observó que retrasar la CPRE más de tres días representa un 
menor riesgo de efectos adversos en comparación con la 
práctica del procedimiento invasivo en uno a dos días (p < 
0.001). La práctica de una CPRE en menos de 24 horas tras 
la lesión se relacionó con un mayor riesgo de pancreatitis 
posterior a la CPRE (P = 0.004).6 El mejor momento para 
repara una LBVB, incluso en el tratamiento no quirúrgico, 
debe ser selectivo y hay que considerar aspectos técnicos 
para asegurar mejores resultados a largo plazo. 

Lesiones malignas de vía biliar

Las lesions malignas de vía biliar incluyen un grupo hetero-
géneo de cánceres. Roos y asociados analizaron la supervi-
vencia en los diferentes subtipos de cáncer de vías biliares 
(CVB). De 361 pacientes con CVB, la supervivencia a cinco 
años tuvo un intervalo de 29 a 37% y el subtipo anatómico no 
fue un predictor independiente de supervivencia.7 En gene-
ral, el CVB tiene un mal pronóstico, sin mejoría de la super-
vivencia a través de los años. En un estudio epidemiológico 
de los últimos 51 años del colangiocarcinoma intrahepáti-
co (CCI) en EUA se describió un incremento de la tasa de 
incidencia ajustada a la edad y una disminución de la tasa 
de mortalidad en la última década, con una mejor supervi-
vencia de 2007 a 2016, en contraste con 1966 a 2005 (tasa 
de supervivencia a cinco años: 7.8% vs. 6.3%, p < 0.05).8 

En pacientes con colangiocarcinoma intrahepático, Ruz-
zenente y colaboradores identificaron factores indepen-
dientes de pronóstico para supervivencia global por medio 
de una cohorte retrospectiva con 259 sujetos. La presencia del 
estado de nódulos linfáticos fue el factor más vinculado con 
el pronóstico, tanto para pacientes con CCI de tamaño tu-
moral < 3 cm (RR, 6.62; IC95%, 1.40-3.14; p = 0.017) como 
para tumores > 3 cm (RR, 2.23; IC95%; p = 0.009). La super-
vivencia global a cinco años para el tamaño tumoral < 3 cm 
con estado de nódulos linfáticos N0 contra N+ fue de 84.8% 
y 36.0% (p = 0.032) y para los tumores > 3 cm N0 de 52.6% y 
N1 de 36.2% (p = 0.024). En consecuencia, los autores reco-
miendan disección de nódulos linfáticos en todos los pacien-
tes con CCI cualquiera que sea el tamaño tumoral por su 
importancia como marcador de supervivencia a largo plazo.9 

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido ningún financiamien-
to para la redacción de este trabajo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún tipo de conflicto de 
intereses.

Referencias

1. Mercado MA, Rueda-de Leon A, Cisneros-Correa J, et al. Vanish-
ing Calot Syndrome: pseudo-Mirizzi syndrome. J Am Coll 
Surg 2020;230:841-2.



2. Strasberg S. Calot meets Mirizzi. J Am Coll Surg 2020;230(5):842-
843.

3. Wang X, Wen-Long Y, Xiao-Hui F, et al. Early versus delayed sur-
gical repair and referral for patients with bile duct injury. An-
nals of Surgery 2020;271:449-59. 

4. Schizas D, Papaconstantinou D, Moris D, et al. Management of 
segmental bile injury after cholecystectomy: a systematic re-
view. J Gastrointest Surg 2018;23:408-16.

5. Sánchez-Fernández PR. Ductal proliferation and fibrosis as indi-
cators of hepatic failure in patients with bile duct injury. Sesión 
de orales presentada en: DDW; 2020 Mayo 2-5; Chicago, IL. 891.

6. Desai A, Twohig P, Trujillo S, et al. Clinical efficacy and out-
comes of ERCP for the management of bile duct leaks: a National 

wide Cohort Study. Sesión de cartels presentada en: DDW; 2020 
Mayo 2-5; Chicago, IL. Su1538.

7. Roos E, Strijker M, Franken L, et al. Comparison of short- and 
long-term outcomes between anatomical subtypes of resected 
biliary tract cancer in a Western high-volume center. HPB. 
2019;2020;22:405-14.

8. Sharjeel H, Akbar N, Arshad A, et al. Incidence and mortality 
trends of intrahepatic cholangiocarcinoma in the US; an untold 
story of 50 years. Sesión de carteles presentada en: DDW; 2020 
Mayo 2-5; Chicago, IL. Tu1646.

9. Ruzzenente A, Conci S, Vigano L, et al. Role of lymph node dis-
section in small (<3 cm) intrahepatic cholangiocarcinoma. J 
Gastrointest Surg 2019;23:1122-29.

46 M. Á. Mercado y F. C. Villaseñor



0375-0906/© 2020 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2020;85(Supl 1):47-48

Correspondencia de autor: Av. Empresarios 150, Torre Elite, consultorio 804, Col. Puerta de Hierro, C. P. 45116, Zapopan, Jalisco, México. 
Tel. 3314665163. Correo electrónico: jchavezmd@gmail.com (J. A. Chávez-Sáenz) 

GASTROPEDIATRÍA-A

Trastornos funcionales gastrointestinales en lactantes y preescolares

J. A. Chávez-Sáenz

Centro Médico Puerta de Hierro

Recibido el 25 de mayo de 2020; aceptado el 12 de junio de 2020

Los trastornos funcionales gastrointestinales (TFG) son un 
conjunto de síntomas gastrointestinales (GI) crónicos que 
aparecen cada vez con mayor frecuencia en la edad pediá-
trica y suelen afectar de manera notoria la calidad de vida 
del paciente y su familia. Debido a ello, la Fundación Roma 
ha formulado desde 1990 definiciones y criterios para clasi-
ficar los TFG y en su última actualización del 2016 publicó 
los criterios de Roma IV, que es la tercera actualización en 
pediatría y la cuarta en adultos de los criterios de Roma III 
establecidos en 2006. En estos 10 años se ha logrado identi-
ficar de una mejor manera la prevalencia, los factores de 
riesgo y las características de los TFG, con cambios en la 
clasificación, así como nuevas entidades para lograr un me-
jor entendimiento de estos trastornos. La prevalencia de los 
TFG en menores de cuatro años en EUA se aproxima a 25%; 
también se han registrado prevalencias parecidas en niños 
rumanos de 21.4% y se ha observado que los menores de 12 
meses presentan de manera más frecuente TFG, a diferen-
cia de los mayores de un año (29.3 vs. 11.2%), como la re-
gurgitación (15.5%), disquecia (6.9%), estreñimiento 
funcional (6.3%), rumiación (52%) y cólico (5.1%), en contras-
te con los mayores de un año que padecen estreñimiento 
funcional (8.9%), vómito cíclico (1.5%) y rumiación (0.7%).1

En un estudio en Panamá, Velasco-Benítez estudió la pre-
valencia de TFG en menores de 12 meses, incluidos 65 
pacientes, con al menos un 40% que sufría cuando menos un 

TFG y, al compararlos con los criterios de Roma III, encontró 
una cifra de 45.8% y sólo un incremento de los casos detec-
tados de regurgitación con Roma IV, además de menos casos 
de disquecia y rumiación con Roma III.2 

En Latinoamérica se identificó una prevalencia de TFG en 
recién nacidos de pretérmino de 22.8%, a diferencia de los 
neonatos de término con 28.7%; el estreñimiento funcional 
(EF) fue el principal (10.3 vs. 16.8%, p = 0.005) seguido de 
regurgitaciones, cólico y disquecia, sin diferencias estadísti-
camente significativas entre los grupos; sólo se identificó en 
el grupo de recién nacidos de término el nacimiento por 
cesárea como factor de riesgo para desarrollar TFG (OR, 
1.42; IC95%; p = 0.02).3 

En la búsqueda de más factores de riesgo que eleven el 
grado de sospecha de TFG se observó en 1 298 niños meno-
res de cuatro años de edad que 29.3% se alimentaba con 
leche materna y 89.4% recibía alimentación complementa-
ria; y de éstos, el 79% recibía derivados lácteos o leche de 
vaca. En este grupo se notificó que los factores de riesgo 
eran no consumir leche materna y la raza mestiza, dado que 
se halló una mayor prevalencia de TFG en este grupo de 
pacientes.4 

A estos datos se suman los informados en un grupo de 202 
niños salvadoreños menores de cuatro años en quienes se 
identificaron como factores de riesgo tener padres divorcia-
dos, separados o de mayor edad. Además, en un estudio 



realizado en Turquía se reconoció que el inicio de la alimen-
tación complementaria antes de los seis meses podía consi-
derarse como un factor de riesgo, tanto si se alimentaba 
con leche humana como con fórmula infantil.5,6

Ha resultado difícil lograr uniformidad en el informe de la 
consistencia de las evacuaciones, pese a que se dispone de 
múltiples herramientas como la definición de la consistencia 
de las evacuaciones de los criterios de Roma IV, la escala 
BITSS (Brussels Infant and Toddler Stool Scale) y la escala de 
Bristol. Esta última se ha validado en adultos y pacientes 
pediátricos que no usan pañal, mientras que la escala BITSS 
está enfocada en pacientes que utilizan pañal (ambas em-
plean imágenes de los diferentes tipos de evacuaciones). Al 
no contar con evidencia que compare estas dos escalas con-
tra la definición de los criterios de Roma IV, se realizó un 
estudio que valoró la fiabilidad interobservador de ambas es-
calas, y congruencia con las definiciones de Roma IV; los 
clínicos encontraron que no hay una coherencia en los infor-
mes de los padres al comparar estas escalas con los criterios 
de Roma IV.7 Parte importante del tratamiento consiste en 
tranquilizar a los padres y darles información y orientación 
(96.3%), además de sugerirles modificaciones en la alimen-
tación (62.4%); sin embargo, si bien en la mayoría de los 
casos el paciente no lo requiere, algunas veces se prescribe 
tratamiento farmacológico (62%), incluidos antiespasmódi-
cos, laxantes, procinéticos y antiácidos, entre otros.8

Dentro de las opciones de cambios de la alimentación 
para el estreñimiento funcional se valoró la respuesta de 
143 menores de 12 meses con el uso de fórmula enriquecida 
con magnesio, con un grupo control de 142 menores que 
recibieron fórmula normal; se reconoció una mejoría en el 
patrón de evacuaciones con una respuesta total > 25% de los 
niños en el grupo de la fórmula enriquecida con magnesio, a 
diferencia del grupo control (5%), con una satisfacción de la 
intervención por parte de los padres de 80% contra 10%, res-
pectivamente.9 

También se ha estudiado la utilización de simbióticos, 
prebióticos y probióticos en los pacientes con estreñimiento 
funcional; un grupo de 37 pacientes con parálisis cerebral 
infantil y estreñimiento funcional, de acuerdo con los crite-
rios de Roma IV, se dividió en tres subgrupos de 10 (Lactoba-
cillus reuteri DSM 17938, inulina de agave, Lactobacillus 
reuteri DSM 17938 + inulina de agave) y un grupo control de 
siete pacientes. Se valoró el efecto de la intervención a las 
cuatro semanas y se observó que todas fueron superiores al 
placebo para mejorar las características de las evacuacio-
nes en este grupo de pacientes.10

Los TFG muestran una alta prevalencia que va en 
aumento, con una diversidad de síntomas que pueden pre-
sentarse de manera individual o en múltiples combinacio-
nes, lo cual puede dificultar su identificación y tratamiento. 
Pese al carácter benigno y la tendencia a la resolución es-
pontánea, no deja de ser una causa de ansiedad y estrés 
familiar, así como malestar en el paciente, que puede lle-
var a abusar de los estudios complementarios, por lo que 

es importante investigar a fondo los factores de riesgo y 
presentaciones clínicas, así como las opciones terapéuti-
cas no farmacológicas.
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Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) com-
prenden una variedad de padecimientos relacionados con el 
tracto gastrointestinal que no pueden explicarse por anoma-
lías estructurales o bioquímicas.1 Los criterios de Roma para 
los TGIF se establecieron por primera vez en 1990 y se apli-
caron en adultos. En 1999 se establecieron criterios pediá-
tricos (en el consenso Roma II) e imitaban los estándares 
reunidos por los gastroenterólogos adultos. En 2006 se revi-
saron   en la edición de los criterios de Roma III y en 2016 se 
publicaron los criterios revisados   de Roma IV. Desde la publi-
cación de Roma III se ha hecho una distinción entre los TGIF 
en niños pequeños (recién nacidos/preescolares) y mayores 
(escolares/adolescentes).2 

En esta revisión se incluirán algunas de las aportaciones 
relevantes presentadas en los congresos internacionales du-
rante el último año, desde junio de 2019 hasta mayo de 
2020, en relación con los TGIF de escolares y adolescentes, 
los cuales se clasifican en tres grupos: TGIF de náusea y vó-
mito, los de dolor abdominal y los relacionados con la defe-
cación.  

En cuanto a los TGIF de náusea y vómito, en la 52° Reu-
nión Anual ESPGHAN se presentó un trabajo efectuado en el 
Instituto Nacional de Pediatría de Arellano y colaboradores, 
en el cual se incluyó a 100 niños y adolescentes mexicanos 
con dispepsia funcional según los criterios de Roma IV. El 

objetivo de este estudio fue identificar y describir causas 
subyacentes de síntomas de dispepsia. A todos los pacientes 
se les realizó endoscopia digestiva alta, prueba de aliento 
de hidrógeno con lactulosa, prueba rápida de ureasa en las 
biopsias y estudio histopatológico. Se encontró inflamación 
de la mucosa gastrointestinal en el 54% (n = 54), esofagitis 
erosiva en el 45% (n = 45), gastropatía erosiva en el 9% (n = 
9), infección por Helicobacter pylori (Hp) en el 12% (n = 12), 
sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO) en 
el 12% (n = 12), úlcera gástrica sin infección de Hp en 2% (n 
= 2) y dispepsia funcional sólo en 20% (n = 20).3 Este estudio 
demuestra que la mayoría de las causas de dispepsia no es 
funcional y ante esta entidad debe profundizarse el aborda-
je diagnóstico. 

En relación con el síndrome de intestino irritable (SII) y 
dolor abdominal funcional (DAF), se conocen los efectos po-
sitivos de la hipnosis para su tratamiento. En fecha reciente 
se presentó un estudio que muestra el seguimiento a largo 
plazo de pacientes que recibieron hipnoterapia para el tra-
tamiento de SII o DAF autodirigida en casa con uso de un CD 
en comparación con la guiada individualmente por terapeu-
tas calificados. Los pacientes registraron un diario estanda-
rizado en línea en el que se calificó la frecuencia e intensidad 
del dolor y un cuestionario con las variables de mejoría de 
los síntomas, calidad de vida, puntuaciones de ansiedad y 



depresión, somatización, creencias sobre el dolor, ausentis-
mo escolar o laboral y utilización de atención médica. Se 
integraron dos grupos: 70 pacientes que recibieron hipnote-
rapia con CD y 74 que lo hicieron de forma individualizada. 
Se observó una reducción de 67.2% en la frecuencia e inten-
sidad del dolor en el grupo que usó CD frente a 66.7% en el 
grupo que recibió tratamiento individualizado. No se halla-
ron diferencias con respecto a la calidad de vida a un segui-
miento de 5.8 años.4 Este estudio señala que la hipnoterapia 
para el tratamiento del SII y DAF tiene efectos positivos per-
sistentes, sea recibida a través del audio de un CD o me-
diante el tratamiento individualizado por un terapeuta 
calificado en hipnosis. La ventaja del primer método es que 
puede realizarse con facilidad en el hogar, puede estar am-
pliamente disponible y es rentable en la práctica del gas-
troenterólogo pediatra. 

Un estudio de Di Lorenzo y colaboradores evaluó por pri-
mera vez la seguridad y eficacia de la linaclotida (LIN) 
para el tratamiento del síndrome de intestino irritable con 
estreñimiento (SII-E) en niños de siete a 17 años. Fue un estu-
dio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y controlado 
con placebo. Se incluyó a 101 participantes que cumplieron con 
los criterios de Roma III para SII-E, asignados al azar para tra-
tamiento con linaclotida o placebo. Para la eficacia se evaluó 
la tasa de frecuencia del movimiento intestinal espontáneo, 
dolor abdominal, distensión, consistencia de las heces y gra-
vedad del esfuerzo durante cuatro semanas. La evaluación de 
seguridad incluyó efectos adversos. El estudio mostró seguri-
dad y tolerancia de la linaclotida a dosis hasta de 145 µg en 
pacientes de siete a 11 años y hasta 290 µg en pacientes de 
12 a 17 años. Se observó una tendencia de mayor eficacia al 
aumentar la dosis de linaclotida frente a placebo para las 
variables medidas en relación con los hábitos intestinales.5 
Este estudio sin precedentes en cuanto a diseño metodoló-
gico abre paso al uso de la linaclotida en pacientes pediátri-
cos con síndrome de intestino irritable de variante 
estreñimiento, tras asumir su seguridad y eficacia a corto pla-
zo; no obstante, para su uso a largo plazo deben realizarse 
más estudios para garantizar su inocuidad.

La diarrea por ácidos biliares (DAB) es causa del 30% de 
los casos de síndrome de intestino irritable con predominio 
de diarrea (SII-D) y del 30 a 50% de la diarrea crónica en 
adultos. Un estudio presentado en la reunión anual NAS-
PGHAN 2019 analizó las relaciones entre algunos biomarca-
dores séricos en pacientes adolescentes con SII-D de acuerdo 
con los criterios Roma IV (n = 23) respecto de los controles 

sanos (n = 29). A los pacientes se les tomaron muestras de 
suero en ayuno para C4, FGF-19, recolección fecal de 48 h 
para ácidos biliares en heces (48FBA) y se llevó un diario de 
síntomas durante 14 días. Los resultados demostraron que 
los valores de C4 en suero se correlacionan con 48FBA y pa-
recen ser un biomarcador útil para el diagnóstico de pérdida 
de ácidos biliares fecales en pacientes pediátricos con SII-
D.6 El resultado de este protocolo podría facilitar el diagnós-
tico de diarrea por ácidos biliares al obtener cifras séricas 
de C4, un biomarcador sérico que se correlaciona con la 
producción de ácido biliar en el hígado y que podría despla-
zar la medición fecal de ácidos biliares de 48 h dado que 
esta última es una técnica tardada y poco disponible.
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Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)

La ERGE refractaria se define como la ERGE que no responde 
o lo hace de forma insuficiente a un tratamiento óptimo 
después de ocho semanas. La enfermedad por reflujo no 
erosiva (ERNE) se presenta en pacientes con síntomas esofá-
gicos pero que carecen de evidencia de esofagitis por me-
dios endoscópicos y posee una carga anormal de ácido de 
acuerdo con los resultados de pH-metría, con o sin impedan-
cia intraluminal multicanal (IIM), que puede o no desenca-
denar síntomas. La hipersensibilidad al reflujo aparece en 
pacientes con síntomas esofágicos (pirosis o dolor torácico), 
pero no hay evidencia de ERGE por endoscopia o pH-metría 
con IIM, con evidencia clínica de una relación temporal en-
tre el reflujo y los síntomas. La pirosis funcional ocurre en 
pacientes con síntomas esofágicos (pirosis o dolor torácico), 
quienes también carecen de evidencia objetiva de reflujo y 
de que los síntomas se relacionen con episodios de refujo.1

Se ha demostrado que la mucosa esofágica de los pacien-
tes adultos con ERNE posee una mayor vulnerabilidad in vi-
tro cuando se exponen a soluciones similares al reflujo. En 
un estudio de casos y controles de niños con ERNE se evalúo 
la integridad e inervación de la mucosa esofágica; sus biop-
sias esofágicas se expusieron a soluciones similares al reflu-
jo, se tiñeron de forma inmunohistoquímica y se identificaron 

fibras nerviosas. Se encontró que la mucosa esofágica de los 
niños con ERNE no muestra una mayor vulnerabilidad a la 
exposición ácida.2 

En el estudio de la ERGE es importante establecer diag-
nósticos diferenciales o de comorbilidades adjuntas; en un 
estudio mexicano retrospectivo en pacientes con diagnósti-
co clínico de alergia a la proteína de la leche de vaca se de-
mostró un nexo con RGE en un 50% de los casos por medio 
de pH-metría con IIM y se identificó como factor relacionado 
el antecedente de prematurez (RM, 7.047; IC95%, 1.009-49.2; 
p = 0.0049) y rinitis alérgica (RM, 8.747; IC95%, 1.29-58.9; p = 
0.026).3

Las últimas guías NASPGHAN-ESPGHAN recomiendan el 
uso de fármacos inhibidores de la bomba de protones (IBP) 
como primera línea de tratamiento para la esofagitis rela-
cionada con el reflujo,1 el cual no se recomienda en pacien-
tes con síntomas extraesofágicos (tos, asma), excepto en 
presencia de síntomas típicos de ERGE o estudios indicativos 
de ERGE. Duncan y colaboradores estudiaron de forma re-
trospectiva en el Boston Children’s Hospital a 982 niños 
menores de un año de edad con diagnóstico de laringomala-
cia y hallaron que el 30% de los sujetos bajo algún tipo de 
supresión ácida se sometió a supraglotoplastia en compara-
ción con el 8% de aquéllos sin tratamiento farmacológico (OR, 
4.688; IC95%, 1.431-15.359; p = 0.01) y que los individuos con 
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laringomalacia de moderada a grave tratados con supresión 
ácida tuvieron un incremento significativo de supragloto-
plastia (OR, 48.0; IC 95%, 2.47-932.85; p = 0.009); se con-
cluyó que la supresión ácida no parece reducir el riesgo de 
progresión a supraglotoplastia o el riesgo de aspiración en 
pacientes con laringomalacia.4 En el Hospital Italiano de 
Buenos Aires se realizó un análisis retrospectivo de 51 pa-
cientes con persistencia de síntomas a pesar de concluir el 
tratamiento con IBP según las guías del 2018; se sometieron a 
endoscopia y pH-metría con IIM y se clasificó en grupos de 
acuerdo con los resultados; se identificó una diferencia es-
tadísticamente significativa en el porcentaje de tiempo de 
exposición al ácido (p = 0.049), resultados que apoyan la 
recomendación de que el uso extendido por más de ocho 
semanas con IBP no está justificado y sólo eleva los riesgos 
de su uso prolongado.5

Dispepsia orgánica

Se define como un síntoma o conjunto de síntomas localiza-
dos en el hemiabdomen superior o a nivel retroesternal, que 
tiene su origen en la región gastroduodenal. Se clasifica en 
dispepsia no investigada, orgánica y funcional. Las causas de 
la dispepsia de origen orgánico son la úlcera péptica gastro-
duodenal, estados de hipersecreción, estrés, consumo de fár-
macos (AINE, hierro, eritromicina, potasio, etc.) y otras poco 
comunes como gastroparesia en pacientes diabéticos, pan-
creatitis crónica, enfermedades infiltrativas del estómago o 
el colon (enfermedad de Crohn, gastritis eosinofílica, sarcoi-
dosis), colelitiasis, cáncer gástrico o pancreático, además de 
otras de origen no gastrointestinal, como los trastornos meta-
bólicos (uremia, hipocalcemia e hipotiroidismo).6

La infección por Helicobacter pylori infecta la mucosa gás-
trica en los seres humanos y se ha convertido en un tema de 
salud pública, ya que representa una causa importante de en-
fermedad ulcerosa péptica (EUP) y cáncer gástrico alrededor 
del mundo; la escasa salubridad, la falta de servicios higiéni-
cos, el hacinamiento, la calidad de agua para el consumo hu-
mano, los bajos ingresos familiares y los grados educativos se 
han considerado los mayores factores de riesgo relacionados 
con su adquisición. En un reciente estudio de casos y controles 
realizado en un hospital de EUA entre los años 2009 y 2017, en 
una muestra de 1,380 niños de 0 a 18 años, después de un aná-
lisis multivariado, se reconocieron como factores de riesgo sig-
nificativos e independientes vinculados con esta infección a la 
raza afroamericana [1.568 (1.097, 2.243), p = 0.014], seguro 
médico del gobierno [1.950 (1.271, 2.994), p = 0.002] a la edad 
[1.088 (1.050,1.127), p ≤ 0.001], y se identificó como factor 
protector al inglés como lengua primaria [0.521 (0.337, 0.805), 
p = 0.003].7

La gran mayoría de los niños cursa de forma asintomática 
a pesar de que la infección por esta bacteria se vincula con 
inflamación gástrica microscópica. Las guías actuales reco-
miendan que las pruebas diagnósticas para H. pylori se rea-
licen en niños con datos de EUP gástrica o duodenal y, si se 
confirma esta infección, debe administrarse entonces el tra-
tamiento y confirmar la erradicación. 

Con una presentación clínica y hallazgos endoscópicos no 
patognomónicos, existe incertidumbre ante la justifica-
ción para solicitar más estudios diagnósticos. En el Instituto 
Nacional de Pediatría se condujo un estudio transversal en 

174 pacientes de enero de 2015 a marzo de 2019, se evalua-
ron los síntomas predominantes y se practicaron endosco-
pias altas con toma de biopsias; así se obtuvieron el informe 
histopatológico, cultivo, prueba rápida de ureasa, PCR C-
ureasa y PCR 16S rRNA. Se consideró positiva la infección 
con estudio molecular positivo. Se evaluaron sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y negativo para las 
pruebas diagnósticas. En el análisis se concluyó que los sín-
tomas y los hallazgos endoscópicos no estuvieron estadísti-
camente relacionados con la infección por H. pylori. El cultivo 
reveló una especificidad alta del 97% pero sensibilidad baja. 
La prueba de ureasa rápida mostró baja sensibilidad y espe-
cificidad (62.86%, 67.5%, respectivamente). La histopatolo-
gía presentó una especificidad del 82% y una baja 
sensibilidad del 54.05%. Se concluyó que el diagnóstico mo-
lecular es más confiable y preciso que la histopatología y 
puede considerarse en nuevas guías como un estudio de pri-
mera elección para establecer el diagnóstico de infección 
por H. pylori, al menos en las ciudades donde esté disponi-
ble, porque la sensibilidad de la histopatología no es lo sufi-
cientemente buena para determinar el diagnóstico.8

La antibioticoterapia empírica más utilizada en niños in-
cluye amoxicilina, claritromicina e inhibidor de la bomba de 
protones (IBP), que en el pasado ha mostrado un éxito hasta 
de 85% a 90%; sin embargo, esta cifra ha declinado en los 
años recientes con distintas variaciones regionales debido a 
la mayor resistencia antibiótica. Con la presuposición de 
que el tratamiento basado en la susceptibilidad antibiótica 
tendría una mayor tasa de erradicación que la empírica, se 
evaluó la tasa de resistencia antibiótica a través de la con-
centración mínima inhibitoria (CMI) de los antibióticos al 
Helicobacter pylori en cultivos de tejido gástrico y se com-
pararon los resultados de los tratamientos de pacientes tra-
tados con antibióticos basados en la CMI con aquéllos 
tratados sin un tratamiento guiado por CMI, en un estudio 
prospectivo del 2016 al 2018 en 80 pacientes sometidos a 
esofagogastroduodenoscopia por sospecha de infección H. 
pylori. En el grupo tratado con base en los resultados de la 
CMI, 100% de los pacientes experimentó erradicación. En el 
grupo que no se guió por CMI se confirmó un 76% de erradi-
cación. Los resultados demostraron una alta resistencia a la 
claritromicina en esa población (38%), por lo que el trata-
miento guiado por la CMI puede ofrecer una mejor tasa de 
erradicación que el tratamiento no guiado.9
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La nutrición pediátrica es parte integral de la gastroentero-
logía pediátrica en múltiples aspectos y tópicos diferentes. 
Sin embargo, en la Digestive Disease Week, que debió cele-
brarse en mayo de 2020 y que se suspendió debido a la pan-
demia de COVID-19, pero cuyos resúmenes estuvieron 
disponibles en línea, sólo se presentaron 38 trabajos del 
área de gastroenterología, hepatología y nutrición pediátri-
ca. En relación con la nutrición pediátrica, sólo se presentó 
uno cuyo objetivo fue determinar el efecto nutricional rela-
cionado con la adopción de una dieta baja en FODMAP (fer-
mentable oligosaccharide, disaccharide, monosaccharide 
and polyol) en niños con síndrome de intestino irritable 
(SII).1 Se trató de un estudio clínico controlado, actualmen-
te en curso, en el que se identificaron los contenidos de 
macronutrimentos y micronutrimentos de 15 niños con SII, 
de 7 a 17 años, que están incluidos en el brazo de dieta baja 
en FODMAP y que habían completado las dos semanas de 
tratamiento. Mediante los registros de alimentación y el 
programa ESHA Food Processor Nutrient Analysis Program, 
se evaluó la dieta por el número de tiempos de comidas y 
colaciones consumidas y se encontró que, al comparar la ba-
sal contra dos semanas después, los participantes redujeron 
el consumo calórico (1 516.6 ± 423.7 vs. 1 273.9 ± 412.9 kcal; 
p = 0.037), carbohidratos totales (182.1 ± 49.8 vs. 133.7 ± 
52.5 g; p = 0.012) y aumentaron la cantidad de vitamina E 

ingerida por alimentos (4.3 ± 2.3 vs. 7.9 ± 4.9; p = 0.04), si 
bien una menor ingestión de hierro (11.5 ± 5.8; 10.0 ± 7.5; P 
= 0.27). El número de tiempos de comidas (en un intervalo 
de tres días) se incrementó de 7.1 + 1.2 a 8.1 + 1.2 (p < 
0.05). Al parecer, la calidad de la dieta en general mejoró con 
la dieta baja en FODMAP con un incremento del número de 
tiempos de comidas. Sin embargo, se requieren más estu-
dios antes de poder recomendar de manera amplia este tipo 
de dieta. 

En la reunión anual de la NASPGHAN (North American So-
ciety for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion) realizada en Chicago del 17 al 19 de octubre de 2019 
se pudieron identificar varios artículos relacionados con la 
nutrición y la alimentación en los niños. Dentro de ellos, 
también se presentó un artículo vinculado con la dieta baja 
en FODMAP, que fue un protocolo de cohorte de niños de ocho 
a 18 años con SII que intentó evaluar la eficacia, factibilidad 
y seguridad de una dieta baja en FODMAP. Los participantes 
contestaron un cuestionario de forma basal a las tres sema-
nas de eliminación, a cuatro semanas de reintroducción y a 
cuatro semanas de fase de mantenimiento. Se incluyó a 40 
niños (73% mujeres) con una mediana de 14 años (intervalo, 
9-17). Se observó que la adherencia a la dieta decreció con 
el tiempo. Sin embargo, la gravedad del dolor abdominal 
mejoró en aquellos que completaron el tiempo de estudio, 



con 71% de los niños que experimentaron una mejoría > 30% 
en la gravedad, después de la fase de eliminación (p < 0.001) 
y la mejoría persistió hasta la fase de mantenimiento (p < 
0.05). Se concluyó que los niños que logran completar la fase 
inicial de eliminación a la dieta FODMAP muestran mejoría 
del dolor abdominal y calidad de vida. Pese a ello, muy pocos 
logran completar esta fase.2 Esta situación ha sido muy pa-
tente en la mayoría de los estudios y hasta el momento no se 
recomienda de forma generalizada. 

Como se había señalado al principio, la nutrición y todos 
los aspectos relacionados con ella tienen una implicación 
en los diferentes aspectos del proceso salud-enfermedad, 
quizás en algunos mucho más relacionados que en otros. 
Uno de los problemas que más ha crecido en la población 
pediátrica del mundo, pero en Latinoamérica de forma muy 
notable, es la esteatosis hepática. En un estudio cuyo obje-
tivo fue evaluar si con la ingestión de grasa de la leche de 
vaca las cifras de ácidos grasos séricos (por espectrometría 
de masas/cromatografía de gases) se correlacionaban con el 
grado de esteatosis hepática (medida por resonancia mag-
nética) en 247 niños de ocho a 17 años (13.0 ± 2.7), un 72% 
de ellos tenía IMC > 95° percentil. La ingestión media de 
grasa láctea fue de 10.5 g/día (intervalo, 0-44.5 g) y la me-
dia de proporción de fracción de grasa fue de 4.6% (0-9-
45.1%). La ingestión diaria de grasa se correlacionó de forma 
inversa con la fracción de grasa en el hígado (r = - 0.2, p = 
0.002) y permaneció de forma significativa después de con-
trolar por grasa total y consumo calórico total (r = -0.135, p 
= 0.034). El ácido isomargárico se correlacionó de forma in-
versa con la fracción de grasa. Por lo anterior, se concluyó 
que la ingestión de grasa láctea y la concentración plasmá-
tica de ácidos grasos de cadena ramificada encontrados en 
la grasa láctea se correlacionaron de modo inverso con el 
grado de esteatosis. Por todo ello podría postularse la hipó-
tesis, que exigiría mayores estudios para corroborarla, de 
que el consumo de grasa láctea podría tener un efecto pro-
tector en la esteatosis hepática.3

Uno de los problemas actuales es el trastorno de alimen-
tación en pediatría (TAP). En la reunión anual de NASPGHAN 
se presentó un estudio retrospectivo para caracterizar el 
apoyo nutricional que recibieron los pacientes con falla in-
testinal secundaria a síndrome de intestino corto (SIC), en 
los cuales es difícil casi siempre el avance de la alimenta-
ción oral y no se ha descrito en las publicaciones médicas. El 
estudio se efectuó en niños con SIC en quienes se recolecta-
ron los datos cada tres meses en los primeros dos años de 
edad y cada seis meses hasta los cuatro años. De forma 
adicional se identificó la presencia de TAP basados en los 
criterios recientes de dependencia de los alimentos entera-
les para mantener la nutrición; dependencia de los comple-
mentos orales para mantener la nutrición; y disfunción de 
las habilidades de alimentación que impide consumir una 
dieta apropiada para la edad. Se estudió a un total de 28 
pacientes (46% de sexo femenino), 82% de prematuros y 57% 
con antecedente de enterocolitis necrosante. Cuatro falle-
cieron, todos mientras se hallaban bajo alimentación paren-
teral, y el resto pudo desconectarse de ésta, a una edad 
media de 10.8 meses. La edad media de desconexión de la 
alimentación enteral fue de 15.7 meses. A través de todo el 
estudio, la mediana de talla para la edad Z-score fue -2.0 
(IQR, -2.7, -1.1). La prevalencia de TAP mediante los tres 
criterios mencionados fue de 100%, 76.5%, 68.8% y 70.0% a 

los 1, 2, 3, y 4 años de edad, respetivamente. Ahora bien, 
como la alimentación enteral puede considerarse yatrogéni-
ca en esta población, la prevalencia de alteraciones de la 
alimentación sólo con el uso de los otros dos criterios fue de 
80.0%, 70.6%, 62.5%, y 50.0% a los 1, 2, 3, y 4 años de edad, 
respectivamente. Con lo anterior se concluye que los TAP 
son prevalentes en niños con SIC.4 Es importante estar fami-
liarizados con el reconocimiento de los TAP y los criterios 
actuales de la Clasificación Internacional de Funcionalidad, 
Invalidez y Salud de la OMS y las diferentes áreas y padeci-
mientos incluidos. 

En un estudio retrospectivo de la Clínica Mayo, realizado 
para determinar cómo puede aplicarse la definición consen-
suada de TAP a la evaluación inicial y las recomendaciones de 
tratamiento en 25 pacientes aerodigestivos pediátricos, 14 
del sexo femenino, con un intervalo etario de 0 a 7 años, se 
encontró que la disfunción en los cuatro dominios específicos 
de TAP (médico, nutricional, habilidades de alimentación y 
psicosocial) se observó en el 32% de los pacientes, en tres 
dominios en el 48%, en dos en 16% y en uno en 4%. Desde lue-
go, el dominio alterado con más frecuencia fue el médico 
(96%), seguido del de disfunción de la alimentación (76%), el 
psicosocial (76%) y el nutricional (60%). Los pacientes aerodi-
gestivos tienen alta incidencia de TAP y el uso de la definición 
consensuada de TAP al inicio puede mejorar la evaluación clí-
nica y las intervenciones para mejorar los resultados.5 

También en este foro se presentó de forma oral un estudio 
mexicano realizado en el Hospital Infantil de México Federico 
Gómez, en el que se identificaron factores relacionados con 
estancia prolongada en niños con pancreatitis aguda (PA).6 
En este estudio retrospectivo se obtuvieron los datos de expe-
dientes con diagnóstico de PA conducido de acuerdo con los 
criterios del grupo INSPPIRE. El estudio incluyó a 32 pacientes 
con 51 episodios de PA. La mediana de estancia hospitalaria 
fue de 8 días (RIQ, 4-14 días) y la alimentación temprana (en 
las 72 h tras el ingreso) estuvo vinculada con una disminución 
de los días de hospitalización (RM, 0.05; IC 95%, 0.001-0.63; 
P = 0.02). No se reconocieron diferencias entre edad, recu-
rrencia, causas, comorbilidad, uso de nutrición parenteral y 
ciertas características bioquímicas al ingreso ajustadas para 
consumo de antibióticos o inicio de alimentación temprana. 
Esto ejemplifica el hecho de que la nutrición y la alimentación 
adecuada juegan un papel fundamental en el desarrollo de los 
padecimientos gastrointestinales.
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La microbiota intestinal tiene un gran efecto en los procesos 
inmunológicos, nutricionales, fisiológicos y de protección. 
Su alteración contribuye al desarrollo y progresión de enfer-
medades, entre ellas alergia, obesidad, síndrome de intesti-
no irritable, enterocolitis necrosante, diabetes tipo I y 
enfermedad inflamatoria intestinal. Sin embargo, los meca-
nismos subyacentes exactos aún no se dilucidan. Continúa 
en discusión si las alteraciones de la microbiota intestinal 
son causa o consecuencia de estos trastornos. Para ninguna 
de las enfermedades se ha identificado una “firma de micro-
biota” específica.1

Aunque existe un “núcleo” compuesto por grupos bacte-
rianos comunes en todos los seres humanos sanos, la compo-
sición de cada microbiota intestinal es única y depende del 
tipo de alimentación (leche materna, fórmulas infantiles e 
introducción de alimentos sólidos), administración de fár-
macos (antibióticos, antiácidos, etc.), los hábitos de ali-
mentación, las maneras de cocinar, el entorno y estilo de 
vida (medio rural frente a urbano, actividad física), 
aumento de peso y otros factores sobre los que no es posible 
actuar directamente, como la genética, el componente ana-
tómico del tracto intestinal, edad gestacional, vía de naci-
miento y edad.

En los congresos de LASPGHAN 2019, NASPGHAN 2019, ES-
PGHAN 2019 y Digestive Disease Week 2020 se presentaron 

trabajos acerca de la microbiota y microbioma intestinal en 
pediatría en los que se destaca la relación y el efecto de la 
microbiota materna con la microbiota del recién nacido.

La edad temprana, incluida la vida intrauterina, se rela-
ciona con cambios importantes en el sistema inmunológico.2 
Estudios humanos y experimentales indican que los cambios 
tempranos en el microbioma intestinal tienen gran influen-
cia en la maduración del sistema inmunológico y de este 
modo en la predisposición a la susceptibilidad o la enferme-
dad resistente.3 Diferentes estudios han sugerido que la co-
lonización del lactante inicia in utero y que la composición 
de la microbiota materna modifica la microbiota del lactan-
te y se ha vinculado con un riesgo de enfermedad en la in-
fancia.

Sabino y colaboradores analizaron la influencia de los su-
cesos de la vida temprana en el desarrollo de la microbiota 
intestinal de neonatos nacidos de madres con y sin enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII). Se recolectaron muestras 
de heces durante el embarazo en las madres y los recién 
nacidos durante los primeros dos años de vida. La 
composición de la microbiota en las heces neonatales se 
evaluó mediante secuenciación de RNAr de 16 segundos.

Se observó que el estado de EII materno influyó en el mi-
crobioma de los lactantes en puntos de tiempo específicos. 
Además, la vía de nacimiento, la alimentación y la exposición 



a los antibióticos también son determinantes importantes de 
la microbiota infantil. Estas influencias se pierden con el 
tiempo, probablemente debido al aumento de la exposición a 
varias fuentes de microbiota y al tipo de dieta.4

En otro estudio, Sovran y colaboradores realizaron un ma-
peo del microbioma bacteriano y fúngico para identificar bio-
marcadores predictivos para sepsis en lactantes prematuros. 

Se analizó el desarrollo de la composición bacteriana y 
fúngica fecal en neonatos prematuros antes, durante y des-
pués de la sepsis para estudiar los biomarcadores y la pato-
genia. Los perfiles de secuenciación bacteriana mostraron 
diferencias significativas con cepas marcadas de Escherichia 
fecal y Shigella de recién nacidos sépticos cinco a siete días 
antes del diagnóstico de sepsis por E. coli. En el grupo de 
recién nacidos diagnosticados con sepsis por S. aureus se 
observaron diferencias significativas con Klebsiella fecal 
marcada cuatro a cinco días antes del diagnóstico de sepsis. 
Se observó que la microbiota de los recién nacidos prematu-
ros estaba compuesta sobe todo por especies de Candida y 
Malassezia, cualesquiera que fueran la edad o la condición 
séptica. Las diferencias específicas de la composición bac-
teriana marcaron las heces de los recién nacidos prematuros 
de cinco a siete días antes del diagnóstico clínico de sepsis, 
con distintos patrones en la sepsis por E. coli o S. aureus.5

La disbiosis en el microbioma intestinal del lactante pre-
maturo se ha descrito bien. Sin embargo, aún hay escasez 
de datos con respecto a los cambios en los genes de resis-
tencia a los antimicrobianos (RAM) y los factores clínicos 
relacionados. Mani y colaboradores realizaron un estudio en 
el que evaluaron los cambios en los genes de RAM a lo largo 
del tiempo en 36 lactantes de pretérmino alimentados con 
leche materna. Se registraron datos clínicos que incluyeron 
edad gestacional, consumo de antibióticos y vía de naci-
miento. Se detectaron genes de RAM en todas las muestras 
de heces. La abundancia total de RAM fue significativamente 
mayor en las muestras iniciales en comparación con las mues-
tras longitudinales posteriores (p = 0.02). Las muestras ini-
ciales también tuvieron una mayor abundancia relativa de 
genes de resistencia a múltiples fármacos (RMF) que las 
muestras posteriores. También hubo una disminución signifi-
cativa de los genes de resistencia a aminoglucósidos y fosfo-
micina con el tiempo. No se identificaron diferencias en los 

genes generales de RAM o RMF con el uso de antibióticos 
infantiles, la leche materna contra la donante, la edad ges-
tacional o la vía de nacimiento.

Se concluyó que la carga general del gen de RAM, inclui-
dos los genes de RMF, disminuye con el tiempo en el micro-
bioma intestinal prematuro en quienes reciben leche 
materna, al margen de la edad gestacional, el uso de anti-
bióticos y la vía de nacimiento.6 

Se necesita más investigación para determinar si esto 
también se observa en lactantes prematuros alimentados 
con fórmula o si la leche materna es protectora. 
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El diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) es todavía un reto, sobre todo en los sujetos con el 
fenotipo no erosivo (ERNE) y manifestaciones extraesofági-
cas. La definición de valores normales, el análisis más deta-
llado de la vigilancia ambulatoria del pH-intraesofágico con 
impedancia (pH-Z) y el desarrollo de nuevas métricas pue-
den ser en particular útiles en estos pacientes. 

Sifrim y colaboradores mostraron los resultados de un 
consenso internacional sobre los valores normales de pH-Z 
mediante los tres principales sistemas disponibles en el mer-
cado mundial, basados en 170 trazos de sujetos asintomá-
ticos sanos en cuatro diferentes países. El grupo de 
consenso estableció los siguientes valores en el percentil 
95°: exposición total al ácido, 3.88%; número total de epi-
sodios de reflujo, 63; número de reflujos ácidos, 46; núme-
ro de reflujo no ácido, 31; puntaje de ondas peristálticas 
inducidas por deglución después del reflujo 79; impedancia 
distal media nocturna basal (IDMNB), 4 620 ohms. Se espe-
ra que este nuevo conjunto de valores normales contribuya 
al desarrollo de algoritmos de software para facilitar un 
análisis automatizado más preciso y clínicamente útil de la 
pH-metría-Z.1 

Según el consenso de Lyon, el tiempo de exposición al 
ácido (TEA) < 4% en la pH-metría descarta definitivamente 
el reflujo ácido patológico, mientras que el TEA > 6% indica 
reflujo patológico, como un TEA del 4% a 6% dejado como 
limítrofe. Reddy y colaboradores analizaron los registros 
obtenidos de 89 pacientes (25 con TEA < 4, 38 con TEA 4-6 
y 26 con TEA > 6) y encontraron que la mayoría de los pa-
cientes con TEA limítrofe tiene impedancia media basal 
nocturna (IMBN) anormal en comparación con aquéllos con 
TEA normal, lo que indica que esta población puede pare-
cerse más al grupo de TEA anormal. Las características de 
la unión esofagogástrica no diferenciaron a los grupos. Sin 
embargo, el peristaltismo deteriorado y el diagnóstico de 
incompetencia del esfínter esofágico inferior se observa-
ron con mayor frecuencia en los grupos con TEA limítrofe y 
anormal. Se necesitan estudios prospectivos que evalúen 
las relaciones sintomáticas y los resultados clínicos en pa-
cientes con TEA limítrofe.2  

El reflujo laringofaríngeo (RLF) es aún un desafío diagnósti-
co, ya que los criterios comunes de la ERGE no se correlacio-
nan con el reflujo proximal/faríngeo y los síntomas. 
Precisamente, la IMBN es una medida cada vez más reconocida 



de la integridad de la mucosa esofágica y se ha observado que 
la IMBN distal más baja se correlaciona con un mayor reflujo 
esofágico. No obstante, hay pocos datos sobre IMBN proximal y 
su posible vínculo con el reflujo proximal y los síntomas de RLF. 
Sikavi y colaboradores analizaron la pH-Z de 208 pacientes con 
sospecha de RLF y hallaron que la IMBN proximal se correlacio-
nó en grado significativo con el reflujo proximal anormal y los 
síntomas más graves en pacientes con síntomas de RLF. Esta 
nueva métrica puede ser promisoria para predecir el reflujo 
proximal anormal, pero aún debe compararse con una prueba 
patrón inexistente hasta la fecha.3

La utilidad diagnóstica de la imagen de banda estrecha 
(NBI) se exploró en un estudio internacional, multicéntrico, 
controlado y aleatorizado que mostró que los pacientes con 
ERNE (confirmados por endoscopia con luz blanca normal/
pH-metría positiva/síntomas de la RGE) mostraron con ma-
yor frecuencia dilatación de asas intracapilares, tortuosidad 
y microerosiones en comparación con los controles (endos-
copia con luz blanca normal/pH normal/sin síntomas de la 
RGE). Estos cambios mejoraron o se revirtieron después del 
tratamiento IBP, por lo que los autores sugieren que estos 
hallazgos detecables con NBI pueden sustituir a la pH-me-
tría. Infortunadamente, nada se dice sobre la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos de estos datos endoscópi-
cos ni tampoco sobre la respuesta clínica al tratamiento. A 
mayor sutileza de los cambios, menor reproducibilidad y 
concordancia entre los diferentes observadores. Quizá por 
eso, la NBI no ha terminado de convencer en la ERNE a pesar 
de ser un método ampliamente utilizado en enfermedades 
esofágicas.4 

Según un estudio de Howden y colaboradores, la preva-
lencia de la ERGE persistente (ERGEp) entre 2011 y 2017 fue 
de 26% en la población estadounidense, similar a los cálcu-
los publicados con anterioridad. Los pacientes con ERGEp 
informaron tasas significativamente más altas de hernia hia-
tal, esofagitis, estenosis esofágica y disfagia, y se relacionó 
con un aumento sustancial de los costos totales de atención 
médica por paciente por año. Dadas las tasas notablemente 
elevadas de comorbilidades relacionadas con la ERGE, los 
tratamientos destinados a mejorar los síntomas de la ERGE 
podrían mitigar esta carga de síntomas y el gasto en aten-
ción médica.5

Los bloqueadores de ácido competitivos con potasio (BACP) 
parecen ser más efectivos que los inhibidores de la bomba 
de protones (IBP) en el control sintomático y la cicatriza-
ción de las erosiones, pero también podrían tener mayores 
efectos secundarios relacionados con la supresión profunda 
del ácido. El voroprazán (VPZ) demostró ser más efectivo 
que los IBP en pacientes con esclerosis sistémica con con-
tractilidad esofágica ausente, incluso a dosis más bajas de 
las habituales en el seguimiento a largo plazo de una peque-
ña serie de enfermos japoneses.6 El fexuprazán de 40 mg 
demostró no ser inferior a 40 mg de esomeprazol en 260 
pacientes con esofagitis erosiva en un estudio fase III y  lo-
gró cicatrización de las erosiones en 99% de los enfermos 
tras ocho semanas de tratamiento, con superioridad en la 
resolución de los síntomas típicos y atípicos.7 El protocolo 
VISION es un estudio aleatorizado, multicéntrico y abierto 
de cinco años que se lleva a cabo en 33 sitios en Japón. Los 
pacientes elegibles se asignaron al azar en proporción 2 a 
1 para vonoprazán (VPZ): lansoprazol. Uemura y colabora-
dores presentaron los avances luego de dos años del estudio. 

En la evaluación histopatológica de la mucosa gástrica, la 
hiperplasia de las células parietales y las células G es más 
alta en el grupo VPZ, pero no hay cambios neoplásicos en 
ninguno de los grupos y no se informaron efectos adversos 
considerables luego de dos años.8 Se ha informado que la 
administración diaria de VPZ atenúa la función antipla-
quetaria de clopidogrel de manera más potente que el eso-
meprazol. Higuchi y colaboradores investigaron mediante 
un pequeño estudio abierto y aleatorizado si la dosifica-
ción en días alternados de VPZ podía evitar esta interacción 
con clopidogrel y proporcionar una inhibición suficiente de 
la secreción de ácido. Por desgracia, la administración en 
días alternados de VPZ no pudo evitar la interacción con 
clopidogrel y la inhibición ácida alcanzada fue inferior a la 
administración diaria. Por lo tanto, la administración en 
días alternados de VPZ no está indicada en pacientes trata-
dos con clopidogrel.9 

En fecha reciente, las instituciones reguladoras de todo el 
mundo han solicitado el retiro voluntario de la ranitidina 
debido a los informes de contaminación con N-nitrosodime-
tilamina, clasificada como probable carcinógeno humano. 
Nabeeha Mohy-ud-din y colaboradores analizaron la base de 
datos Explorys con más de 65 millones de registros, en busca 
de consumidores de ranitidina, y evaluaron todos los diag-
nósticos posteriores de cáncer de 1999 a 2019. En general, 
la incidencia de cáncer fue de 26%, 31% y 13% con ranitidi-
na, famotidina y población general, respectivamente. Entre 
los sujetos sin factores predisponentes, el riesgo de todos los 
cánceres fue idéntico para la ranitidina y la famotidina. 
Aunque los consumidores de ranitidina tenían más probabi-
lidades de un diagnóstico de cáncer en comparación con la 
población general, también mostraban más probabilidades 
de otros factores de riesgo de cáncer.10 

En conclusión, continúa la búsqueda de una mejor forma 
de diagnosticar la ERNE, así como el desarrollo de fármacos 
supresores de ácido más afectivos, a la par de investigacio-
nes sobre la seguridad del tratamiento farmacológico y los 
efectos de la inhibición profunda del ácido. 
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La norma de referencia actual para la clasificación de los 
trastornos motores esofágicos en la manometría esofágica 
de alta resolución (MAR) es la clasificación de Chicago (CC), 
versión 3.0; esta clasificación establece la siguiente divi-
sión: a) trastornos del tracto de salida de la unión esofago-
gástrica (UEG) (subtipos de acalasia I-III y obstrucción del 
tracto de salida de la UEG [OSUEG]), b) trastornos mayores 
del peristaltismo (contractilidad ausente, espasmo esofági-
co distal, esófago hipercontráctil [EH] o en martillo neumá-
tico) y c) trastornos menores de peristalsis (motilidad 
esofágica inefectiva [MEI] y peristalsis fragmentada). Los 
trastornos mayores son aquellos que no se han descrito en 
individuos sanos; en cambio, los trastornos menores se pre-
sentan en pacientes asintomáticos.1 De los trabajos presen-
tados de forma virtual durante la Digestive Disease Week 
(DDW), un trabajo muy interesante multicéntrico interna-
cional demostró en 218 individuos sanos (edad, 31.8 ± 0.8 
años; intervalo, 18-79 años; 53.2% mujeres) la prevalencia 
por medio de MAR de los trastornos esofágicos motores ma-
yores y menores. El único trastorno mayor que se identificó 
fue la OSUEG en 15 individuos sanos (6.9%) y, mediante el 
criterio más estricto de MEI (≥ 80% degluciones inefectivas o 
≥ 50% de degluciones fallidas), la prevalencia fue de 9.6% (n 
= 21), mientras que sólo 10 individuos (4.6%) tuvieron ≥ 5 

tragos fallidos. En comparación con la posición supina, los 
estudios en posición sedente aumentaron la prevalencia de 
MEI (24.6% vs. 11.2%, p = 0.01) y de MEI severa (15.8% vs. 
7.5%, p = 0.067); por ello, de acuerdo con estos resultados, 
sería importante redefinir en CCv4.0 el diagnóstico de MEI y 
OSUEG.2

En fecha reciente, un grupo de expertos durante un sim-
posio en Stanford, en julio de 2018, definió el término de 
MEI grave como ≥ 80% degluciones inefectivas, el cual se 
relaciona con mayor tiempo de exposición esofágica al ácido 
(TEA), disfagia y mayor efecto en la calidad de vida.3 Así, el 
grupo de Remes Troche evaluó a 107 pacientes (54 mujeres; 
edad media, 47 ± 16 años) de los cuales 56 (52%) tuvieron 
MEI severa (MEIs) y 51 (48%) MEI no severa (MEIns). Encon-
traron mayor disfagia (32% vs. 11%, p = 0.01), menor reserva 
peristáltica durante los tragos rápidos y múltiples (TRM) 
(27% vs. 58%, p = 0.01), mayor TEA (7.2 ± 6 vs. 4.7 ± 7, p = 
0.01) y menores valores de impedancia basal media nocturna 
(1 255 ± 169 vs. 1 828 ± 274, p = 0.06) en sujetos con MEIs y 
MEIns, respectivamente; además, los individuos con MEIs re-
gistraron mayor ansiedad. Con estos resultados debería re-
considerarse que los pacientes que tiene MEIns no presentan 
un trastorno de motilidad esofágica.4 La contracción del 
cuerpo esofágico se incrementa después de los TRM en la 



MAR y se denomina reserva peristáltica o de contracción; 
dicha reserva está disminuida en personas con MEI y se 
acompaña de mayor TEA pero no conoce una relación entre 
la MEI, reserva peristáltica y disfagia. Por ello, el grupo de 
Gyawali evaluó por medio de cuestionarios de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE) y disfagia la relación en-
tre MEI y la reserva peristáltica en 330 pacientes (56.0 ± 
0.71 años, 72% mujeres); 196 sujetos (59.3%) tenían una 
MAR normal y 134 (40.7%) presentaron MEI, 48 (25.3%)  de 
éstos con MEIs. Se observó que los pacientes con MEIs sin 
reserva peristáltica tuvieron mayor puntaje en el cuestiona-
rio de ERGE (75%), pero no se encontró nexo entre los valores 
de disfagia clínicamente significativa y MEI.5

Por otro lado, el grupo de Wu analizó el microbioma en 37 
biopsias esofágicas de individuos con síntomas de ERGE que 
además se sometieron a  MAR. Se encontró disminución del 
filo Saccharibacteria en aquéllos con MEI y ausencia de re-
serva peristáltica; esto podría servir como biomarcador de 
dismotilidad esofágica.6 

La OSUEG, definida por una presión de relajación integra-
da > 15 mmHg (IRP, por sus siglas en inglés) por MAR en posi-
ción supina (sin cumplir criterios para acalasia) representa 
un reto para el clínico, ya que constituye un amplio espectro 
diagnóstico (variante de acalasia, artefacto, consumo cróni-
co de opioides, obstrucción mecánica, hernia grande o com-
presión extrínseca). Por ello, el grupo de Pandolfino 
investigó la relevancia de las pruebas provocativas con TRM 
(2 ml de agua en cinco tragos consecutivos) y trago rápido 
(TR) con 200 ml de agua, ambas en posición supina, así 
como evidencia de OSUEG radiográfica (retención de bario 
líquido o en tableta) en 310 pacientes con OSUEG de los 
cuales 40 (30%) tenían evidencia radiológica de OSUEG y 94 
tuvieron estudio radiológico negativo (70%). Los enfermos 
con estudio radiológico positivo tuvieron un IRP mayor en 
los TRM en comparación con el estudio radiológico negativo 
(12.1 vs. 9.8 mmHg) y, en pacientes con IRP > 12 mmHg en 
posición sedente, se identificó panpresurización esofágica 
(PPE) con el TR (68% vs. 41% según estudio radiológico posi-
tivo vs. negativo). Estos hallazgos sugieren incorporar estas 
pruebas provocativas a la MAR para distinguir la OSUEG ver-
dadera de la ocasionada por artefacto.7 Además, el mismo 
grupo de trabajo evaluó mediante pruebas provocativas la 
relación de disfagia grave y OSUEG y reconoció un aumento 
de PPE en los TRM, mayor IRP con el TR y mayor gradiente 
gastroesofágico en los TR en individuos con disfagia grave 
respecto de la disfagia no grave, lo que confirmó el uso de 
estas pruebas para perfeccionar la valoración clínica.8 

Se evaluaron las maniobras provocativas en 102 pacientes 
con acalasia tipos I y II (17 tipo I y 85 tipo II) con TR, cambio 
de posición supina a sedente y colecistocinina (CCK) de 40 
ng/kg IV con respuesta en el acortamiento esofágico > 3 cm 
(que representa alteración en el vaciamiento esofágico y 
contracción del esfínter esofágico inferior [EEI]). Dicha res-
puesta ocurrió en 37% de los pacientes con acalasia tipos I y 
II a CCK, cambio de posición y TR.9 

Se define como obstrucción la presencia de PPE durante 
las maniobras provocativas (TRM y TR), la retención de bario 
o el índice de distensibilidad (ID) de la UEG < 3 medido por 
sonda de imagen funcional luminal. En pacientes con con-
tractilidad ausente es imperativo descartar obstrucción, ya 
que podría obviarse una acalasia; por ello, el grupo de 
Gyawali observó que en 167 pacientes con contractilidad 

ausente 92 (55.1%) tenían datos de obstrucción de la UEG 
ante las maniobras provocativas, así como en 19/64 (29.7%) 
de sujetos con esofagograma y en 16/28 (57.1%) con sonda de 
imagen funcional luminal con ID < 3. Cuando las pruebas 
adjuntas confirmaron obstrucción, el IRP fue mayor compa-
rado contra la cohorte sin obstrucción, así como mayor pun-
taje de disfagia en las pruebas provocativas (40.2% vs. 
25.3%, p = 0.04). Esto confirma el uso de maniobras provo-
cativas y otras pruebas conjuntas para descartar obstruc-
ción que se observó en más de la mitad de los pacientes; por 
ello, en enfermos con disfagia, pérdida de peso o dolor torá-
cico debe investigarse la obstrucción de la UEG.10

También en relación con la acalasia se presentó un cartel 
de remodelación esofágica determinado por grados de infil-
tración de eosinófilos y expresiones de factores vinculados 
con la remodelación (TFG-β1, α-SMA, colágeno I, colágeno 
III y fosfo-SMAD2/3) como predictores de respuesta poste-
rior a miotomía peroral endoscópica (POEM, por sus siglas en 
inglés) a largo plazo. De 29 pacientes con acalasia en las 
biopsias esofágicas, el 37.9% (11/29) tenía infiltrado de eo-
sinófilos en grado mayor que los controles (p < 005). La ex-
presión de TGF-β1, α-SMA, colágeno I, colágeno III y la 
molécula de señalización fosfo-SMAD2/3 aumentaron de 
manera significativa en los pacientes con infiltración de eo-
sinófilos (todos p < 0.05); se observó que el peristaltismo 
esofágico no se restableció en todos los individuos con aca-
lasia un año después de POEM. La infiltración eosinofílica 
grave y una mayor expresión de factores relacionados con la 
remodelación se correlacionan con una alta puntuación de 
Eckard un año después del POEM.11

Por otro lado, en 44 pacientes con síntomas esofágicos (24 
con EH, 20 con MAR normal) y 21 voluntarios asintomáticos 
se observó un retraso significativo del inicio de la relajación 
de la UEG en EH en comparación con los pacientes con MAR 
normal y sanos (3.30 s vs. 0.20 s vs. 0.90 s, p = 0.001), ma-
yor alteración de la inhibición deglutatoria durante los TRM 
(88% vs. 5% vs. 20%, p = 0.001) y elevación de la presión in-
trabolo (PIB) (13.78 mmHg vs. 8.54 mmHg vs. 8.87 mmHg, p 
= 0.001). Esto sugiere que la peristalsis hipercontráctil es un 
mecanismo compensatorio a la OSUEG manifestado por la 
relajación retardada de la UEG que se sustenta en el 
aumento de la PIB, lo cual sugiere utilizar medicamentos 
que relajen la UEG en pacientes con EH.12
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Dispepsia

La dispepsia funcional es uno de los trastornos funcionales 
gastrointestinales con mayor prevalencia. Existen tres subti-
pos de dispepsia funcional con diferente fisiopatología y 
etiología: síndrome de malestar posprandial (SMP), síndro-
me de dolor epigástrico (SDE) y un subtipo con sobreposi-
ción de SMP y SDE.1 A continuación se describen los trabajos 
más destacados que se presentaron en la UEG 2019 en Bar-
celona y los recibidos para la DDW 2020 en Chicago. 

En fecha reciente se han publicado diversos estudios acer-
ca de los efectos adversos de los inhibidores de la bomba de 
protones (IBP), por lo que se realizó un estudio para evaluar 
los efectos de los IBP sobre el duodeno y la relación que 
tienen con los síntomas en pacientes con dispepsia funcio-
nal (DF). Se incluyó a voluntarios sanos y pacientes con DF 
sometidos a biopsias duodenales y analítica hemática antes 
y después del tratamiento con pantoprazol. Se hicieron me-
diciones de la resistencia eléctrica transepitelial (RET) así 
como el paso de paracelular de dextrán con fluoresceína (4 
kDa). Se realizó aspirado del líquido duodenal y se determi-
naron el pH y la proteína C reactiva, durante el ayuno y du-
rante la ingestión de una bebida estandarizada de 300 kCal. 
La permeabilidad al dextrán fue mayor en los pacientes con 

DF respecto de voluntarios sanos sin IBP (p < 0.01) y signifi-
cativamente disminuida en pacientes con DF con IBP. La can-
tidad de eosinófilos duodenales fue mayor en DF contra VS 
sin IBP (p < 0.0001) y con IBP (p = 0.03). El pH duodenal du-
rante el ayuno (p = 0.02) y durante la ingestión de alimento 
(p = 0.03) fue mayor en DF en comparación con VS sin IBP. 
Los puntajes de PAGI-SYM se correlacionaron con el conteo 
de eosinófilos duodenales (r = 0.57, p = 0.02) en DF sin IBP. 
En conclusión, la permeabilidad y la eosinofilia duodenal de-
crecen con el IBP. La participación de otros factores como la 
eosinofilia duodenal puede producir síntomas de dispepsia.2 
Por otro lado, se realizó un estudio prospectivo cuyo objeti-
vo fue investigar si la DF (Roma III) se relacionaba con tras-
tornos de ansiedad o depresión de reciente inicio y si esto 
podría ser un factor predictivo de inflamación duodenal. Se 
incluyó a 3 000 participantes y se realizó un cuestionario 
validado de síntomas abdominales (ASQ, por sus siglas en 
inglés) y se aplicó la escala de ansiedad y depresión hospita-
laria (HADS, por sus siglas en inglés). Se dio seguimiento a 
887 voluntarios durante 10 años. Se tomaron biopsias de 
esófago, estómago y duodeno y se cuantificó la cifra de eo-
sinófilos. En el 37% se encontró eosinofilia en bulbo duode-
nal (> 23) y en 39% eosinofilia en la segunda porción de 
duodeno (> 24). Se notificó ansiedad en el 6% y depresión 



sólo en el 1%. La aparición de ansiedad se vinculó con DF al 
inicio del estudio (10/83 vs. 2/116, p = 0.004). La incidencia 
de ansiedad se relacionó con eosinofilia duodenal en bulbo 
(9/75 vs. 3/124; p = 0.011; OR = 5.2; IC95%, 1.31-20.4, ajus-
tado a edad, género y DF). La incidencia de ansiedad se 
vinculó en grado significativo con la presencia de DF y la 
eosinofilia duodenal con un riesgo aumentado cinco veces 
para presentar ansiedad.3 En un estudio epidemiológico, en 
el que se incluyó a 54,127 adultos, se les aplicó el cuestio-
nario modular Roma IV para DF. La prevalencia de DF con los 
criterios Roma IV fue de 7.2%. El SMP se presentó en el 66.6% 
de los participantes, 15.3% con SDE y 18.1% con sobreposi-
ción de SMP/SDE. Las mujeres presentaron mayor prevalencia 
de DF en comparación con los hombres con un OR 1.56. Los 
sujetos con DF presentan menor calidad de vida y menor 
cantidad de bienestar físico y mental.4 

En un estudio multicéntrico se evaluó a 312 pacientes con 
DF sometidos a biopsias de cuerpo y antro gástricos, así 
como de segunda porción del duodeno. Se analizaron las 
muestras de 259 sujetos, de los cuales el 66% fue positivo a 
H. pylori (Hp). La presencia de Hp se vinculó de forma signi-
ficativa con SDE (Hp-pos: 89 vs. Hp-neg: 18; OR, 4.003; 
IC95%, 2.2-7.3; p < 0.0001), y la ausencia de Hp fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de SMP (Hp-pos + 35 vs. Hp-
neg 53; OR, 0.1597; IC95%, 0.09-0, 3, p < 0.0001). Se 
observó un aumento del conteo de eosinófilos duodenales 
(Eo-D) en el grupo de SMP y fue significativo en los subtipos 
de dispepsia cuando fueron > 10 (SMP vs. no SMP; OR, 2.34; 
IC95%, 1.34-4.08; p = 0.009). Hp positivo fue la única varia-
ble independiente relacionada con SDE (OR, 4.21; IC95%, 
2.26-7.85), mientras que en SMP el aumento de la cantidad 
de eosinófilos en duodeno fue la única variable con relación 
significativa (Eo-D: OR, 2.63; IC95%, 1.66-4.18).5 

Por otro lado, en un estudio mexicano se compararon las 
características clínicas, el grado de actividad de Eot-1 y el 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) en pacientes con DF 
y dispepsia orgánica (DO) y Hp negativo. Se incluyó a 37 su-
jetos, objeto de esofagogastroduodenoscopia con toma de 
biopsias gástricas, bulbo duodenal (D1) y segunda porción 
de duodeno (D2); los pacientes con DF mostraron mayor in-
tensidad de síntomas como saciedad temprana en compara-
ción con los individuos sanos (3.21 vs. 1.88, p = 0.011) y 
sensación de vacío (2.00 vs. 1.05, p = 0.029). En el grupo de 
DO se observó una mayor actividad de TNF-α (p = 0.02). Se 
reconoció una correlación positiva en la expresión de Eot-1 
en D1 y la intensidad de los eructos (r = 0.518, p = 0.008). 
Estos resultados sugieren que probablemente los pacientes 
con eosinofilia duodenal podrían tener cambios mínimos de 
DO o desarrollarlos al final.6 

Gastroparesia

La gastroparesia se caracteriza por vaciamiento gástrico re-
tardado en ausencia de obstrucción mecánica del estómago. 
Los síntomas cardinales incluyen saciedad temprana, náu-
sea, vómito y distensión;7 en clínica es indistinguible de la 
DF. En fecha reciente se han publicado avances en el trata-
miento médico y endoscópico de la gastroparesia; el veluse-
trag (VEL) es un agonista altamente selectivo de 
5-hidroxitriptamina tipo 4 con un efecto procinético demos-
trado en el tracto gastrointestinal. Se realizó un protocolo 

clínico de fase 2b en pacientes con gastroparesia idiopática 
o diabética. Se incluyó a pacientes con puntaje > 2.5 en el 
GCSI-24H y con vaciamiento gástrico retardado. Se aleatori-
zaron para recibir VEL 5, 15 o 30 mg, o placebo. El trata-
miento con VEL durante 12 semanas redujo los síntomas de 
gastroparesia, con el mayor efecto a dosis de 5 mg y fue 
bien tolerado en enfermos con gastroparesia idiopática.8 En 
cuanto a la intervención endoscópica, se presentó un estu-
dio en el que se evaluó la eficacia y seguridad del G-POEM 
en personas con gastroparesia resistente. Se incluyó a 73 
pacientes con gastroparesia resistente (idiopática, 39.7%). 
La mejoría clínica se obtuvo en el 57.9% y 36.8% de los pa-
cientes a los 6 y 12 meses, respectivamente. La calidad de 
vida mejoró después de G-POEM con mejoría significativa 
de la función física (p = 0.043), función social (p = 0.024), y 
salud (0.005). Con G-POEM se observó una normalización del 
tiempo de vaciamiento gástrico en 55% de los pacientes con 
disminución del porcentaje de retención (p < 0.001). En 
conclusión, el G-POEM parece ser una intervención terapéu-
tica prometedora para el tratamiento de la gastroparesia 
resistente.9 En otro estudio clínico controlado de fase 2 se 
evaluó la eficacia del tradipitant, un antagonista de los re-
ceptores NK1. Participaron 152 sujetos con gastroparesia, 
Los enfermos que recibieron tradipitan tuvieron una dismi-
nución de los puntajes de náusea a la cuarta semana  en 
comparación con la basal (mejoría -1.2 con tradipitant vs. 
-0.7 con placebo, p = 0.0099) y un aumento significativo de 
los días sin náusea por GCSDD (aumento de 28.8% con tradi-
pitant vs. 15% con placebo, p = 0.0160). Estos resultados 
sugieren que el tradipitant tiene el potencial de convertirse 
en un tratamiento eficaz para gastroparesia.10 

Otra de las alternativas para el tratamiento de manteni-
miento de la gastroparesia o antes de la realización de G-
POEM es la inyección de toxina botulínica (BTx) en el 
píloro. En este estudio se incluyó a 34 pacientes con gas-
troparesia. Se realizaron 50 grabaciones de EndoFLIP y 39 
grabaciones luego de la aplicación de 200 unidades de BTx. 
De manera inicial, la aplicación de BTx no modificó el diáme-
tro pilórico, la presión o la distensibilidad pero el diámetro 
mínimo fue menor (9.5 ± 3.0 vs. 12.2 ± 2.6 mm, P < 0.01) y 
la variabilidad fue alta (6.8 ± 4.7 vs. 4.2 ± 3.9 mm, P < 
0.01) después de la aplicación de BTx respecto del basal 
(22/50, 44%, p = 0.01). Tanto la variabilidad del diámetro 
(p > 0.04) y el número de contracciones fásicas fue similar 
antes (13/34, 38%) y después de la aplicación de BTx 
(9/16, 56%) (p = 0.36). La inyección de BTx tiene efectos 
agudos mínimos en gastroparesia, incluidos el diámetro pi-
lórico mínimo y el aumento de la variabilidad del diáme-
tro, así como también la contractilidad fásica por lo que se 
requieren más estudios que definan si el incremento de la 
actividad pilórica dinámica es un efecto benéfico clínico 
de la BTx.11
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Introducción 

Un total de 161 trabajos sobre SII se aceptaron y presentaron 
en línea tras la cancelación de la pasada DDW debido a la 
contingencia sanitaria por COVID-19. Se incluyeron en este 
artículo los más destacados acerca de la epidemiología, fisio-
patología, diagnóstico y tratamiento.    

Epidemiología

Una encuesta global en línea en 54 127 adultos de 26 países 
registró una prevalencia de SII de 4.1% por criterios de Roma 
IV y 10.1% por Roma III, con predominio femenino (OR, 1.59-
1.83), además de distribución por subtipo de 32.4% (diarrea: 
SII-D), 32.4 (mixto: SII-M), 28.7% (estreñimiento: SII-E), y 
6.5% (inespecífico: SII-I).1 Tres trabajos evaluaron la relación 
con trastornos psiquiátricos: el primero encontró prevalen-
cia de ansiedad, depresión, trastorno de pánico, bipolar y 
esquizofrenia de 17.3%, 33%, 6.6%, 7% y 1.6%, respectiva-
mente, mayor en grado significativo que un grupo poblacio-
nal sin SII.2 Otro trabajo publicó tasas mayores de ansiedad 
y depresión en SII con intolerancia alimentaria, en particu-
lar a lactosa,3 y el tercero prevalencias hasta tres veces ma-
yores de depresión y ansiedad en pacientes con hígado graso 

que presentan SII.4 Dos trabajos evaluaron las relaciones con 
otras entidades: un metaanálisis observó una relación de ries-
go bidireccional entre SII y asma5 y otro más identificó una 
alta prevalencia de varios trastornos funcionales digestivos 
(TFD), incluido SII (57.9%) en el síndrome de Ehlers-Danlos tipo 
1.6 Dos estudios evaluaron el efecto de las alteraciones 
hormonales en SII: el primero concluyó que el uso concomi-
tante de anticonceptivos se relaciona con síntomas más gra-
ves7 y el segundo señaló que si bien la prevalencia de 
disfunción sexual no es mayor en SII que en la población 
general, el nexo de ambas entidades ocasiona menor cali-
dad de vida.8 Por último, una cohorte (n = 840) con TFD, in-
cluido el SII, seguida durante ocho años, informó resolución 
sintomática en 46%, con la ansiedad/depresión como el 
principal factor vinculado con persistencia de síntomas a 
largo plazo (OR 9.2).9 

Fisiopatología 

Varias líneas de investigación presentaron evidencia del 
efecto de distintos mecanismos fisiopatológicos. Dos evalua-
ron el SII posinfeccioso (SII-Pi): uno encontró una prevalen-
cia mayor de diagnóstico de primera vez de SII cuando 
existía el antecedente de enteritis dos años antes (2.4% 



SII-Pi vs. 1.8% SII), con riesgo mayor en hombres jóvenes 
(n = 110 350);10 el segundo analizó el efecto de enteritis por 
Campylobacter sobre fenotipo de SII: prevalencia de SII-Pi 
de 21% y, de los pacientes con SII previo, 78% continuó con 
el mismo fenotipo (SII-D y SII-M); el grupo con SII-E fue el 
que cambió con mayor frecuencia a D o M (44%).11 

Un grupo latinoamericano notificó una prevalencia de in-
suficiencia pancreática exocrina (elastasa fecal-1 < 100 
mcg/g) en SII-D de 4.2%12 y otro italiano identificó diarrea 
vinculada con ácidos biliares (% retención SeHCAT < 15%) en 
44.3% de SII-D y diarrea funcional (leve, 51.6%; grave, 
38.7%).13 Otro grupo comunicó que los pacientes con enfer-
medad de Crohn estable pueden desarrollar síntomas de SII 
tras una colecistectomía.14 Chey y colaboradores observaron 
(prueba de aliento de hidrógeno) que algunos pacientes 
pueden fermentar dos de los endulzantes artificiales más 
populares (sucralosa/maltodextrina y stevia/dextrosa) y 
ocasionar distensión, sobre todo en el SII.15 El grupo de El 
Serag comparó en una cohorte retrospectiva el efecto de 
antibióticos antes o después de una colonoscopia, con diag-
nóstico posterior de SII, y observaron que la administración 
de antibióticos en las dos semanas posteriores a la colonos-
copia se relaciona con un diagnóstico subsecuente de SII 
mayor (OR 1.77, 1.31-2.39).16 

Una de las líneas de mayor investigación es la disbiosis: un 
trabajo evaluó la relación entre dolor, distensión y microbio-
ma intestinal mediante datos de metagenómica y una plata-
forma electrónica de alta resolución (genómica funcional de 
alta resolución), tras comparar la taxonomía microbiana, y 
hallo 233 cepas vinculadas con puntajes de dolor, 226 de las 
cuales se encuentran significativamente reducidas en el gru-
po con puntajes altos de dolor y distensión.17 Otro grupo com-
paró cambios en la microbiota en pacientes con y sin 
hipersensibilidad visceral, y efecto de maniobras terapéuti-
cas, y advirtió que la abundancia de algunas especies en for-
ma basal o cambios de ella, en especial Akkermansia, pueden 
influir en el cambio de fenotipo de hipersensibilidad a normo-
sensibilidad durante el tratamiento.18 El grupo de Mayer se-
ñaló que una reactividad elevada al estrés (escalas de 
personalidad) puede inducir cambios en el fenotipo de SII, 
con una reducción del predominio de SII-D, y con una firma 
caracterizada por cifras reducidas de Bacteroides y Parabac-
teroides.19 Pimentel y colaboradores encontraron una abun-
dancia relativa aumentada de diferentes bacterias 
productoras de toxina CdTB (anti-cytolethal distending toxin 
B), como Campylobacter, Salmonella, Providencia y Entero-
bacteriaceae en sujetos positivos para anticuerpos antivincu-
lina, con validación transespecie (ratas), que tuvieron un 
riesgo 2.5 veces mayor de desarrollar estos anticuerpos tras 
ser inoculadas con CdTB.20 Dos trabajos evaluaron alteracio-
nes en mucosa colorrectal vinculadas con problemas de ba-
rrera intestinal: uno demostró expresión reducida de 
acuaporinas 7 y 8 en colon y recto pero no en íleon al compa-
rar SII-D con controles sanos,21 y el segundo alteraciones en el 
micro-RNA (disminución miR-338 y miR-219), que podrían es-
tar relacionadas con hipersensibilidad visceral.22

Diagnóstico 

Cuatro trabajos evaluaron el valor de diversas pruebas no in-
vasivas. Una revisión sistemática de prueba de aliento con 

glucosa en diferentes escenarios concluyó que, aunque la so-
brepoblación bacteriana (SIBO) es más común en SII (25%) que 
en controles, no es diferente al comparar SII y otras enferme-
dades habitualmente no relacionadas con SIBO como dispep-
sia y reflujo.23 Otro estudio indicó precisión de 94.4% al medir 
compuestos volátiles orgánicos mediante prueba de aliento 
para diferenciar SII de controles sanos.24 Marshall y colabora-
dores presentaron evidencia de la utilidad de medir y carac-
terizar ruidos intestinales relacionados con el complejo 
motor migratorio y su nexo con síntomas, con un grupo inicial 
y uno de validación, y precisión de 91% para SII.25 Por último, 
se publicó que la endomicroscopia es capaz de detectar daño 
intestinal minutos después de exposición a alergenos alimen-
tarios, con utilidad potencial en SII.26

Tratamiento 

Una forma de tratar la hipersensibilidad rectal es el entre-
namiento de adaptación sensorial mediante desensibiliza-
ción con barostato: un trabajo demostró superioridad de 
este método al compararlo con escitalopram en SII-E.27 Cua-
tro estudios señalaron efectividad de la rifaximina en varios 
escenarios: adultos previamente tratados con otros medica-
mentos para SII-D,28 con prueba de aliento positiva al do-
cumentar cambios en microbioma fecal antes y después del 
tratamiento,29 sin diferencia en el efecto relacionado con la 
colonoscopia previa,30 y en pacientes con sobreposición de 
SII y dispepsia funcional y prueba de aliento positiva (mejo-
ría de síntomas dispépticos).31 Un trabajo evaluó el efecto 
de la coadministración de psyllium e inulina (prebiótico) y 
observaron reducción de fermentación (menor pico en prue-
ba de aliento con coadministración respecto de cada uno 
por separado), y disminución de flatulencia.32 Una encuesta 
electrónica evaluó el uso de los neuromoduladores por gas-
troenterólogos (n = 322), divididos en prescriptores altos o 
bajos (uso en > o < 20% de pacientes con SII), y señalaron 
como predictores de alta prescripción el trabajo en práctica 
académica (OR, 3.5), la práctica enfocada en TFD (OR, 4.08) 
y la percepción de su efectividad (OR, 3.47).33 Un protocolo 
comparó la respuesta placebo con el índice de fragilidad 
(número de pacientes necesarios para cambiar el estado de 
“no respondedor” a “respondedor”) y hallaron que la tasa 
placebo agrupada notificada en los estudios con respuesta 
positiva a antidepresivos era significativamente menor com-
parada con la de los estudios negativos, lo cual parece indi-
car una ganancia terapéutica mayor.34 Tres trabajos 
evaluaron la efectividad de la plecanatida, un secretagogo, 
en SII-E en escenarios diferentes: > 65 años (efectividad y 
seguridad similar),35 y mejoría significativa de distensión,36 y 
dolor37 independientemente del cambio en hábito intesti-
nal. Un modelo animal informó que la linaclotida, otro 
secretagogo, parece inducir un efecto antinociceptivo me-
diante alteración de la activación neuronal en el circuito de 
modulación de dolor supraespinal.38 Un estudio confirmó 
mediante dos adjudicaciones externas (n = 18 645) que el 
tegaserod es seguro en mujeres < 65 años sin factores de ries-
go cardiovascular.39 Un estudio retrospectivo publicó que el 
uso de cannabis parece acompañarse de menores tasas de 
readmisión en SII por otras causas, tras ajustar variables 
confusoras.40 Por último, se presentó evidencia del efecto 
benéfico de la herboterapia (Salacia sp) sobre síntomas y 
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microbiota (abundancia de Bifidobacterium),41 y de moxi-
bustión,42 ambos en estudios controlados aleatorizados en 
SII-D.
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En esta Semana Americana de Gastroenterología (en línea) 
se presentaron 140 resúmenes sobre estreñimiento y 60 
acerca de trastornos anorrectales; a continuación se descri-
ben los más relevantes.

En cuanto al estreñimiento se presentó el trabajo La dura-
ción anormal del sueño está asociada a estreñimiento, resul-
tados de un estudio nacional;1 este protocolo se realizó tras 
presuponer que la duración normal del sueño es necesaria para 
tener un intestino sano; sin embargo, el tiempo de sueño y sus 
patrones vinculados con el intestino se comprenden mal, por lo 
que se analizó la relación entre el tiempo de sueño y la función 
intestinal. Se empleó una encuesta del 2005 al 2020 que evaluó 
a un total de 14,590 personas y estableció una duración del 
sueño normal de 7 a 8 horas, corta < 7 h y prolongada > 8 h, y 
se catalogó al paciente de acuerdo con la escala de Bristol. 
Estos autores encontraron que la prevalencia de estreñimiento 
fue menor entre los individuos con un tiempo de sueño normal 
(8.3%), comparado con el tiempo corto (11%) y largo (12.5%)  
(p < 0.0001), esto último significativo. Al comparar a los indivi-
duos con un tiempo normal y con uno corto se incrementó has-
ta 38% el riesgo de padecer estreñimiento y en los sujetos con 
un periodo largo en comparación con los sanos se elevó el ries-
go de padecer estreñimiento hasta en 61%. La duración del 
sueño no se acompañó de diarrea.

Otro trabajo sobre factores de riesgo para estreñimiento 
se enfocó en la obesidad de grados 2 y 3 como factor de 
riesgo independiente para estreñimiento, hiposensibilidad 
rectal y peor calidad de vida;2 el protocolo evaluó la rela-
ción entre obesidad, parámetros en la manometría anorrec-
tal, síntomas relacionados y calidad de vida; se evaluó a 89 
pacientes (82% mujeres), con edad promedio de 52.2 años, 
de los cuales 49.4% tenía un peso normal, 33.3% sobrepeso, 
17.2% obesidad de grado 1 y 8% obesidad de grado 2-3. El 
IMC se correlacionó de manera positiva con el estreñimien-
to; en el análisis multivariado con otras comorbilidades, 
como hipotiroidismo, SII y diabetes, la obesidad permane-
ció como factor de riesgo independiente en relación con es-
treñimiento más grave y mayor en obesidad de grados 2 y 3. 
En los parámetros, durante la manometría anorrectal y la 
distensión de balón, el IMC se correlacionó con la sensación 
rectal (mayor obesidad cuanto menor sensibilidad), y se 
concluyó que la obesidad, de manera específica de grados 2 
y 3, se relaciona con estreñimiento más grave, hiposensibi-
lidad rectal y por tanto alteración en la calidad de vida. 

Otro estudio describió el sobrecrecimiento bacteriano 
(SB) en el estreñimiento resistente y su nexo con el tiempo 
de tránsito colónico, pero sin vínculo con defecación disi-
nérgica,3 con base en los múltiples síntomas que acompañan 
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al SB; en este protocolo, los clínicos evaluaron dos tipos de 
SB en el cual existe incremento de hidrógeno (H2) en las 
pruebas de aliento y que se relaciona con metano CH4, así 
como el tiempo de tránsito intestinal medido por escintigra-
fía y la función anorrectal; se evaluó a 201 pacientes con 
estreñimiento refractario y se identificó una prevalencia de 
SB del  61%, 53 de SB con H2, 47 de CH4 y 37 mixtos; en cuan-
to al tiempo de tránsito, los pacientes con SB tuvieron un 
tránsito más lento en especial el SB de predominio con me-
tano, sin encontrar alteraciones que se relacionaran con la 
manometría anorrectal; los valores de metano basales se 
correlacionaron con un mayor tiempo de tránsito colónico. 

En cuanto al tratamiento, se presentaron dos trabajos so-
bre el uso de elobixibat, un inhibidor del transporte de sales 
biliares que estimula la motilidad colónica y la secreción.4 
El más relevante fue un estudio multicéntrico retrospectivo 
que analizó la eficacia del elobixibat en el estreñimiento 
crónico5 (Roma IV); la dosis inicial fue de 10 mg y podía ajus-
tarse a 5 o 15 mg, de acuerdo con las necesidades del pa-
ciente; se evaluó a 101 pacientes a una semana de 
tratamiento, con una edad promedio de 70.7 años; otros 
laxantes se prescribieron en el 49.5% de los pacientes y se 
comunicó una mejoría en el número de evacuaciones por 
semana (6.14 vs. 2.91, p < 0.05), mejoría de la consistencia 
en el 60% y efectos adversos en el 15.2% (diarrea: 8.9%, do-
lor abdominal: 6.3%, distensión: 2.5%, y náusea 0.6%); se 
concluyó por tanto que es eficaz y seguro aun en adultos 
mayores con estreñimiento, si bien hay que tener en cuenta 
que en 50% se necesitó otro laxante.

En cuanto a los trastornos anorrectales, se presentaron dos 
trabajos mexicanos sobre la nueva clasificación de Londres, 
cuya finalidad es estandarizar la nomenclatura en la descrip-
ción de las alteraciones motoras y sensitivas de los trastornos 
anorrectales, la cual categoriza a los pacientes en cuatro gru-
pos: a) trastornos del reflejo rectoanal inhibitorio, b) altera-
ciones del tono y la contractilidad, c) trastornos de la 
coordinación rectoanal; y d) alteraciones de la sensibilidad. 
Un trabajo del grupo6 del autor evaluó la prevalencia de tras-
tornos anorrectales de acuerdo con la clasificación de Lon-
dres en 680 pacientes, ya que la prevalencia según esta nueva 
clasificación es aún desconocida, por lo que se valoró a pa-
cientes referidos a este centro en Veracruz y un centro en 
Londres. Se identificó una prevalencia de trastornos en el 
grupo 1 (reflejo rectoanal inhibitorio) del 0.14%; del grupo 2, 
hipotensión e hipocontractilidad en el 23%, hipotensión y 
contractilidad normal en el 3.5% y normotensión e hipocon-
tractilidad en el 20%; del 3, en cuanto a las alteraciones de la 
coordinación, las más comunes fueron la pobre propulsión y 
las disinergia; y del 4, dentro de los trastornos de la sensibili-
dad, la prevalencia de hiposensibilidad fue del 23% e hiper-
sensibilidad del 11%. En pacientes con incontinencia fecal, 
58% tuvo al menos una alteración en el tono y contractilidad 
y, en los pacientes con estreñimiento, 57% sufrió alguna 
anomalía en el tono. Se concluyó que la clasificación de Lon-
dres es útil para evaluar los subtipos fisiopatológicos y validar 
en diferentes poblaciones. 

El segundo trabajo mexicano analizó la utilidad de la cla-
sificación de Londres, sobre todo en pacientes con estreñi-
miento e incontinencia fecal;7 éste fue un estudio 
multicéntrico y retrospectivo que evaluó a 149 pacientes, 
65% con estreñimiento y 35% con incontinencia, y encontró 
la ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio en 5.2% de los 

pacientes con estreñimiento; la hipotonía y la hipocontrac-
tilidad fueron las alteraciones más frecuentes en la inconti-
nencia fecal  y la hipertensión la más común en el grupo de 
estreñimiento.

Acerca de la sensibilidad y capacidad rectal, se presentó 
un trabajo que utilizó un nuevo baróstato ambulatorio de 
distensiones rápidas.8 Al asumir que la distensibilidad y la 
sensibilidad rectal desempeñan una función importante en 
la fisiopatología de los trastornos anorrectales, siempre se 
recomienda realizar las pruebas de sensibilidad rectal; en 
este trabajó se evaluó a pacientes con proctalgia, inconti-
nencia fecal y estreñimiento referidos para manometría 
anorrectal y se reconoció que el tiempo para realizar el es-
tudio era de 8 minutos en promedio y bien tolerado por los 
pacientes, es decir, un tiempo mucho menor en compara-
ción con el baróstato convencional; la prevalencia de hipo-
sensibilidad fue del 70% en pacientes con estreñimiento e 
incontinencia fecal, 50% de los pacientes con proctalgia tie-
ne hipersensibilidad y se observó una mayor distensibilidad 
en los pacientes con estreñimiento; la correlación entre la 
sensibilidad por manometría anorrectal y el baróstato fue 
de 0.31 K para la primera sensación, 0.45 K para la urgencia 
y 0.37 para la máxima tolerancia, esto es, no tienen una 
buena correlación. Otro estudio describió la distensibilidad 
anal en mujeres con estreñimiento9 y el perfil manométrico 
y la distensibilidad con baróstato en mujeres sanas y con 
estreñimiento, pero no identificó diferencias significativas 
en la distensibilidad entre ambos grupos. A cerca del uso de 
los opioides, en este trabajo se describieron la potencia y la 
duración sobre la función anorrectal y la gravedad del estre-
ñimiento inducido por opioide;10 este protocolo se basa en la 
relación reciente entre el uso de opioides y la defecación 
disinérgica en individuos con estreñimiento, por lo que se 
intentó evaluar a través de manometría anorrectal, prueba 
de expulsión de balón y pruebas de sensibilidad; el grupo 
evaluado tenía una edad promedio de 53 años y la mayoría 
consumía morfina, hidrocodona, oxicodona, hidromorfina o 
fentanilo; la prevalencia de disinergia fue similar entre los 
pacientes que consumían un opioide potente o uno débil y 
no se hallaron tampoco diferencias significativas en los pa-
rámetros de tono ni sensibilidad en los grupos, por lo que 
estos autores concluyeron que ni la potencia ni la duración 
de los opioides, en este análisis retrospectivo, modifica la 
función anorrectal, sensación, frecuencia y gravedad en pa-
cientes con estreñimiento crónico, por lo que no se encon-
tró relación entre el consumo de opioides y la disinergia.
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Poder identificar y conocer el grado de calidad de los distin-
tos procedimientos endoscópicos permite reducir el número 
de estudios sin una indicación apropiada, lo que a su vez 
disminuye la morbimortalidad y los costos y con ello propor-
ciona un mejor servicio (los denominados indicadores de 
calidad).1-6

Siegel y colaboradores presentaron un trabajo enfocado en 
la supervisión de la endoscopia durante la formación como 
especialistas y el efecto de dicha supervisión sobre la percep-
ción de enseñanza y la calidad de ésta. Estos especialistas 
realizaron una encuesta en varios centros hospitalarios con 
programas universitarios de capacitación en endoscopia y se 
plantearon tres dominios: demografía, supervisión en los pro-
cedimientos y calidad percibida del entrenamiento endoscó-
pico. En total se encuestó a 115 residentes, de los cuales el 
45% se encontraba en su segundo año de residencia en el pe-
riodo de la encuesta; éstos indicaron que el porcentaje de 
atención y supervisión es mucho mayor durante los procedi-
mientos terapéuticos y que hacia el final de su formación sólo 
un 10% de los casos tenía supervisión. Este estudio confirma 
que el grado de supervisión varía de acuerdo con el centro 
de enseñanza y año de capacitación, con una disminución 
significativa de la supervisión activa a medida que avanza la 

capacitación.7 Por otra parte, Xiaobei y colaboradores8 lleva-
ron a cabo un estudio sobre la capacitación del entrenador 
con el objetivo de evaluar si los cursos sistemáticos intensivos 
supervisados pueden mejorar la tasa de detección de neopla-
sias tempranas de los residentes en formación. Se efectuó un 
estudio multicéntrico en el que participaron 40 endoscopistas 
de 29 hospitales participantes; se incluyeron para el estudio 
123,416 gastroscopias y 65,570 colonoscopias. En todas las 
neoplasias tempranas de esófago, estómago y colon se identi-
ficaron diferencias significativas cuando se compararon con 
informes previos, por lo que este protocolo clínico confirma 
que un curso sistemático supervisado es efectivo para mejo-
rar la tasa de detección temprana de neoplasias del tubo di-
gestivo.8 

Otro punto importante de los indicadores de calidad es la 
adecuada limpieza de los órganos a revisar. Para el tubo di-
gestivo alto se han sugerido distintas sustancias antiespumo-
sas y mucolíticas desde hace ya varias décadas. Joseph y 
colaboradores9 condujeron un estudio para evaluar la eficacia 
de la simeticona en combinación con N-acetilcisteína como 
premedicación en la esofagogastroduodenoscopia. Se incluyó 
a 768 pacientes que se distribuyeron en cuatro grupos: sime-
ticona + N-acetilcisteína, simeticona sola, N-acetilcisteína 
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sola y placebo. Los participantes tomaron 90 ml de solución 
(15 ml de la solución base y 75 ml de agua) y 20 minutos des-
pués se realizó el estudio. Se evaluó el grado de visibilidad 
total de la mucosa, duración del procedimiento y número de 
lesiones encontradas. En el análisis final se reconoció una di-
ferencia significativa en favor de la combinación de simetico-
na con N-acetilcisteína, por lo que el uso de esta mezcla 
puede mejorar la calidad del estudio endoscópico.9 Sin em-
bargo, algunas publicaciones como las de Ofstead y colabora-
dores10 y Barakat y colaboradores11 señalan que el uso de 
sustancias mucolíticas como la simeticona puede reducir la 
eficacia del reprocesamiento de los equipos endoscópicos 
debido a que son sustancias que también pueden propiciar 
crecimiento microbiano y desarrollo de biopelículas . En otro 
estudio efectuado en una unidad de atención a veteranos en 
Nueva York, Martínez y colaboradores12 evaluaron durante 
tres meses el resultado del reprocesamiento de equipos utili-
zados en la esofagogastroduodenoscopia (cinco equipos) y 
colonoscopia (ocho equipos) luego del empleo de dosis dis-
tintas de simeticona, cada una de ellas en meses separados; 
el reprocesamiento se llevó a cabo de forma cegada y con 
posterioridad el EndoCheck®. Durante el tiempo del estudio 
no se detectó ninguna alteración en los equipos empleados 
y se concluyó que el uso de la simeticona administrada por 
el conector de suministro de agua no tiene ningún efecto en el 
EndoCheck® en su institución.12 

En la preparación del colon, el objetivo primordial es la 
limpieza óptima que permita diagnósticos precisos, seguros 
y rentables para obtener una colonoscopia de calidad.13 En 
fecha reciente, Schreiber y colaboradores publicaron un 
trabajo de investigación de fase 3 de un nuevo fármaco de-
nominado NER 1006 que compararon con el picosulfato de 
sodio con citrato de magnesio, con obtención de muy bue-
nos resultados.14 Por otra parte, Pérez-Arellano y colabora-
dores15 presentaron un trabajo clínico prospectivo que 
utilizó NER 1006 y cuyo objetivo fue evaluar su efectividad, 
tolerabilidad y seguridad. Los resultados mostraron un gra-
do de limpieza del 94%, tolerabilidad del 78%, náusea en 5% 
y vómito en 15%, sin ningún efecto adverso grave. La con-
clusión de este estudio es que el NER 1006 permite grados 
óptimos de limpieza total del colon y excelente limpieza del 
colon derecho, con efectos secundarios menores que lo ha-
cen prometedor.15

En la búsqueda de mejorar el rendimiento diagnóstico de 
los distintos procedimientos endoscópicos se ha introducido 
la inteligencia artificial como una herramienta adicional o 
complementaria, un método computarizado con informa-
ción digitalizada en una base de datos conocida como “re-
des neuronales” que hacen posible identificar imágenes 
endoscópicas predeterminadas para reducir los falsos nega-
tivos y la variabilidad interobservador. En la actualidad se 
han desarrollado programas de inteligencia artificial que 
podrán emplearse en tiempo real. Park y colaboradores16 
efectuaron un trabajo multicéntrico enfocado en las cápsula 
PillCam SB3® (70 casos de tres hospitales universitarios). Se 
registraron las imágenes consideradas más representativas y 
habituales. Esta información se descargó en el nuevo pro-
grama computarizado Inception ResNet V2® de 462 capas. 
Se realizó un adiestramiento progresivo a partir de paráme-
tros aleatorios con un modelo preentrenado de ImageNet® 
hasta alcanzar un conjunto de prueba y validación con una 
precisión del 98.13%. Este estudio determinó que el uso de 

la inteligencia artificial para el reconocimiento preciso de la 
enfermedad del intestino delgado posibilitará establecer 
diagnósticos confiables.16 En este mismo contexto, Rodrí-
guez-Díaz y colaboradores17 elaboraron un algoritmo diag-
nóstico asistido por computadora que permite obtener la 
histología en tiempo real de los pólipos del colon. El estudio 
se condujo en tres hospitales en donde se recabaron todas 
las imágenes de pólipos detectados con equipos Olympus 
EVIS EXERA III CF-HQ 190L y estas imágenes se correlaciona-
ron con la afección índice. Se diseñó un algoritmo de apren-
dizaje que delinea los límites del pólipo y lo clasifica con 
base en la región de interés mediante el uso de pixeles para 
crear un mapa de histología de seudocolor superpuesto al 
pólipo. Estas imágenes se utilizaron para entrenar y validar 
la red de segmentación semántica hasta obtener resultados 
estadísticos significativos de sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y negativo, con altos intervalos de 
confianza (incluidos pólipos < 5 mm). Las imágenes de póli-
pos con mapas histológicos pueden servir como una biopsia 
óptica automatizada equivalente a la histología común y 
pueden almacenarse en registros electrónicos de salud.17 

Los estudios revisados confirman el interés mundial en pre-
servar y mejorar los estándares de calidad, al vigilar y asegu-
rar la integridad de los pacientes, optimizar recursos y hacer 
eficientes las unidades de endoscopia.
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A pesar de los avances en el tratamiento médico e inter-
vencionista de la hemorragia gastrointestinal proximal, el 
sangrado grave es todavía un desafío y la mortalidad por san-
grado agudo de úlcera péptica asciende hasta 8.6%. Aunque 
la hemostasia con métodos regulares tiene éxito en casi 90% 
de los casos, el fracaso del tratamiento no ha dejado de ser 
una preocupación importante porque el tratamiento quirúr-
gico de salvamento se acompaña de tasas de mortalidad 
hasta del 29%.1

La hemorragia gastrointestinal distal es una causa común 
de hospitalización; sin embargo, la atención de pacientes 
con sangrado agudo grave sigue en evolución. Tal vez una de 
las razones de la escasez de publicaciones al respecto sea 
que el tratamiento endoscópico agudo grave puede ser téc-
nicamente difícil, dado que se requiere tiempo para la pre-
paración del colon.2

Es por ello que la búsqueda de evidencia actualizada, así 
como de nuevos materiales y procedimientos, se vuelve un 
punto de interés fundamental en la gastroenterología para 
mejorar el tratamiento y el pronóstico de los pacientes 
afectados.

Uno de los trabajos más relevantes en el último año, de-
sarrollado por Jensen y colaboradores y presentado en la 
DDW para la ASGE, evaluó los desenlaces en pacientes con 

sangrado de tubo digestivo proximal no variceal grave en 
dos estudios clínicos aleatorizados, en los que se compara-
ron el tratamiento convencional, la hemostasia asistida por 
sonda Doppler y el sistema OVESCO;  el protocolo identificó 
que el tratamiento convencional confirió un mayor riesgo de 
hemorragia recurrente (25.7%) en comparación con la he-
mostasia asistida por sonda Doppler (10.1%), si bien  la menor 
tasa de  repetición de la hemorragia se alcanzó con el siste-
ma OVESCO (4.2%). Los hallazgos fueron sólidos para propo-
ner al OVESCO y la hemostasia asistida por sonda Doppler 
como el nuevo tratamiento de primera elección en pacien-
tes con hemorragia gastrointestinal proximal no variceal 
grave, puesto que la modalidad convencional se acompaña 
de más complicaciones, mayor cantidad de concentrados 
eritrocitarios transfundidos e incluso más episodios de san-
grado.3

En la United European Gastroenterology Week (UEGW), 
Park y colaboradores presentaron un trabajo que revisa de 
manera retrospectiva a 56 pacientes tratados con polvo he-
mostático adherente como monoterapia del sangrado gas-
trointestinal proximal no variceal, y cuyos objetivos 
primarios fueron la velocidad de hemostasia y la recurrencia 
de la hemorragia a 30 días. La hemostasia inmediata se pre-
sentó en 96.4% y hubo reaparición del sangrado a 30 días en 



3.7%. Las causas más comunes de sangrado tratados con 
este método fueron la úlcera péptica (82.1%) y la neoplasia 
(14.3%).4

También en la UEGW, Bukhari y colaboradores realizaron 
un metaanálisis en el cual se estudió el papel del polvo he-
mostático en el sangrado gastrointestinal proximal no vari-
ceal, en la forma de monoterapia y como parte del 
tratamiento combinado. Se incluyeron 16 estudios en los 
que se estudió a 688 pacientes, en 68.8% (473) de los cuales 
se utilizó el polvo hemostático como monoterapia y en 
31.2% (215) como tratamiento combinado. Aunque la he-
mostasia primaria inmediata fue ligeramente más alta en el 
tratamiento combinado (95% vs. 93%), la monoterapia ofre-
ció una menor recurrencia del sangrado (19%) respecto del 
tratamiento conjunto (31%), aunque tal vez esto se deba a 
la mayor gravedad del sangrado en estos pacientes.5

En el subgrupo de hemorragia proximal variceal, Herrera 
y colaboradores compararon en su trabajo de la DDW para la 
ASGE el control del sangrado agudo mediante ligadura con 
técnica convencional (tras ligar de modo inicial la parte más 
distal de las várices sangrantes) y con ligadura modificada 
(es decir, ligar en primer lugar la zona con estigma de san-
grado reciente). Éste es un estudio ambispectivo de 98 pa-
cientes, de los cuales el 59.2% (n = 57) se trató con ligadura 
convencional y el 41.8% (n = 41) con ligadura modificada. Lo 
más interesante del trabajo es que la reaparición del san-
grado, que fue el objetivo principal del estudio, ocurrió en 
el 14.3% de los pacientes a los que se ofreció la ligadura con 
la técnica convencional y sólo en 2.0% con la técnica modi-
ficada; además, como ventaja de la técnica de ligar la 
zona con estigma de sangrado reciente en forma inicial, se 
consiguió una mejor visualización durante el resto de la 
endoscopia.6

Una alternativa terapéutica diferente de la derivación 
portosistémica intrahepática transyugular (TIPS) para el con-
trol de la hemorragia proximal variceal recurrente es la co-
locación de prótesis metálicas autoexpandibles (SEMS). En 
relación con este tema, Mohan y colaboradores presentaron 
un estudio en el congreso anual del American College of 
Gastroenterology (ACG) y efectuaron un metaanálisis para 
comparar ambas opciones terapéuticas; estos clínicos inclu-
yeron a 574 pacientes de 21 estudios (12 estudios de SEMS 
con 176 pacientes y 9 estudios con TIPS con 398 pacientes). 
Aunque no encontraron diferencia significativa para morta-
lidad entre ambos tratamientos, sí se registró una diferen-
cia significativa en favor de TIPS para el control inmediato 
del sangrado (97.9% vs. 84.5% de SEMS) y para la tasa de 
reaparición de sangrado (8.8% vs. 19.4% de SEMS). Otro pun-
to importante es que en 31.8% de los pacientes tratados con 
SEMS la prótesis se desplazó; por esa razón, con base en sus 
resultados, estos autores aún recomiendan los TIPS como la 
mejor conducta para la hemorragia variceal resistente.7

En cuanto a la hemorragia gastrointestinal distal, con la 
mejoría de los tratamientos endoscópicos, el paradigma para 
el tratamiento del sangrado diverticular colónico ha adop-
tado ahora un tratamiento de mínima invasión. Wong-
pongsalee y colaboradores, en su trabajo de la DDW para la 
ASGE, compararon de forma retrospectiva los resultados a 
corto y largo plazos de 15 pacientes tratados con resección 
de colon y 60 con tratamiento colonoscópico definitivo para 
hemorragia diverticular, y observaron que los pacientes con 
tratamiento endoscópico tuvieron menor requerimiento de 

transfusiones de concentrados eritrocitarios, la hospitaliza-
ción fue más corta y se necesitaron menos días en la unidad 
de cuidados intensivos. La tasa general de complicaciones 
posteriores al procedimiento fue significativamente mayor 
en el grupo de resección de colon. La tasa de mortalidad a 
largo plazo por todas las causas fue del 41.3%, pero ningún 
paciente falleció de sangrado diverticular.8

Un punto controvertido hasta la fecha es la realización 
urgente o electiva de la colonoscopia ante una hemorragia 
gastrointestinal distal aguda. Kamal y colaboradores, en su 
trabajo de la DDW para la ASGE, compararon la realización 
urgente y electiva de la colonoscopia mediante un metaaná-
lisis de cuatro protocolos clínicos aleatorizados que incluyó 
a un total de 460 pacientes: 228 con estudio urgente y 226 
con estudio electivo. No hallaron evidencia de que la colo-
noscopia urgente redujera las tasas de sangrado, mortalidad 
o necesidad de operación ni tampoco que aumentara las ta-
sas de detección de fuentes de sangrado.9

Con una revisión sistemática retrospectiva, también en la 
DDW, Dasari y colaboradores no identificaron tampoco nin-
gún  beneficio de la colonoscopia urgente. No hubo dife-
rencia significativa para nuevo sangrado (21.3% para 
colonoscopia urgente vs. 15.2% para colonoscopia electiva; 
OR, 1.7; IC 95%, 0.79-3.66), por lo que proponen realizarla 
de modo electivo en las primeras 72 horas a partir del ingre-
so del paciente con sangrado gastrointestinal distal.10

Si bien algunos de estos trabajos son promisorios y otros 
limitan la práctica de ciertas técnicas, es importante to-
marlos con cautela debido al medio nacional y sobre todo a 
la disponibilidad de los recursos propios. Por este motivo, 
cada decisión terapéutica debe tomarse de manera indivi-
dualizada, en busca de la opción que ofrezca mejor pronós-
tico para el paciente de acuerdo con los recursos propios del 
servicio de endoscopia.
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Este año se envió a la Digestive Disease Week (DDW) 2020 un 
total de 189 trabajos sobre técnicas de resección y disec-
ción endoscópica del cáncer esofagogastrointestinal inci-
piente: 74 sobre resección endoscópica de la mucosa (REM) 
y 115 sobre disección endoscópica de la submucosa (DESM). 
El proceso de selección de los trabajos más relevantes se 
realizó de la siguiente manera: primero se analizaron sólo 
los trabajos que en el portal de la DDW incluían imágenes 
del cartel o la presentación en PDF (24 trabajos sobre REM y 
35 sobre DESM) y al final se eligieron los trabajos más rele-
vantes por su originalidad o nuevas aportaciones a las técni-
cas endoscópicas (tres trabajos sobre REM y cuatro sobre 
DESM), que se resumen a continuación. 

Sidhu y colaboradores (del grupo de Bourke) condujeron 
un estudio sobre la reducción de la recurrencia del adenoma 
duodenal mediante ablación térmica del margen (ATM) con 
la punta de un asa de polipectomía después de REM. Duran-
te 46 meses (hasta agosto 2019), el grupo 1 (casos) incluyó 
50 lesiones duodenales de expansión lateral (LDEL) con ATM 
después de REM. El grupo 2 (control) incluyó 128 LDEL rese-
cadas por REM convencional (REMc) sin ATM. La mediana del 
tamaño de la lesión fue de 30 mm (20-40 mm) en ambos 
grupos. Del grupo 1, el 92.3% correspondió a endoscopia de 
vigilancia después de seis meses y del grupo 2 el 82.8% 

después de cinco meses (3-7 m). En los dos grupos se tomó 
biopsia del margen para identificar recurrencia histológica. 
La tasa de recurrencia fue significativamente menor en el 
grupo 1 de 2.8% (1/36) contra 20.4% del grupo 2 (22/108), p 
= 0.01.1

Shahidi y colaboradores, también del grupo de Bourke, 
analizaron si era posible optimizar los resultados terapéuti-
cos de la resección de lesiones en el recto de expansión la-
teral (LREL) mediante un algoritmo “ALREL” basado en la 
caracterización de la lesión en tiempo real de las LREL res-
pecto de un algoritmo general para resección endoscópica 
de la mucosa “AGREM”. Mediante el ALREL se decidía si la 
lesión era elegible para REM o DESM al tomar en cuenta los 
siguientes parámetros: las LREL con cáncer de invasión sub-
mucosa superficial (CISMs) definidas por invasión < 1 000 µm 
y patrón de Kudo Vi o CISMs con mayor riesgo (tipo 0-Is de 
París o 0-IIa + Is y morfología granular) se llevaban a DESM. 
El resto de las lesiones se destinaba a REM. De las 431 LREL 
que se refirieron a resección, 21 (4.9%) LREL con caracterís-
ticas de invasión profunda (CISMp) > 1 000 µm se enviaron a 
cirugía. Una LREL (0.2%) con un cáncer sincrónico en el sig-
moides también se remitió a operación. Cinco LREL (1.2%) 
se excluyeron del análisis por invasión profunda fuera de 
indicación para DESM o cirugía. De las restantes 404 LREL, 



114 se analizaron con el ALREL (grupo 1) y 290 con el AGREM 
(grupo 2); la mediana de tamaño fue de 45 mm (31-60 mm). 
En el grupo 1, 62 (54%) fueron a REM y 52 (46%) a DESM. La 
tasa de recurrencia en el grupo 1 fue de 1.7% contra 17.5% 
en el grupo 2. El 100% de las lesiones referidas a DESM tuvo 
resección R0. Se concluyó que el ALREL optimiza los resulta-
dos terapéuticos y evita el riesgo de enviar neoplasias avan-
zadas a REM.2 

Mehta y colaboradores estudiaron la seguridad, eficacia 
y desenlaces de la REM en pólipos duodenales no ampulares 
de pacientes con poliposis adenomatosa familiar (PAF). En-
tre enero de 2016 y noviembre de 2019 incluyeron a pa-
cientes con PAF y 100 pólipos duodenales con mediana de 
tamaño de 2 cm (97 fueron a REM y 3 a REM híbrida/DESM). 
La mediana de duración del procedimiento fue de 44 minu-
tos (30-58.5 min). No se presentaron perforaciones o san-
grado inmediato. Dos tuvieron sangrado posterior al 
procedimiento, el cual se controló por endoscopia; 99 de los 
100 pólipos se resecaron por completo. Se concluyó que la 
resección de pólipos grandes en pacientes PAF es factible y 
segura.3

Un estudio multicéntrico japonés analizó la eficacia de la 
aplicación de hojas de ácido poliglicólico y fibrina (HAPF) 
para tratar las perforaciones en procedimientos endoscópi-
cos. En el grupo 1 se incluyeron 66 perforaciones durante el 
procedimiento (6 de esófago, 22 de estómago, 12 de duode-
no y 26 de colon) durante 58 DESM, 2 REM y otros 6 procedi-
mientos. Se usó drenaje nasal en 23 (35%) y endoclips en 49 
casos (74%). La mediana del diámetro de la perforación fue 
de 5 mm (1-30 mm); se logró cerrar la perforación en 60 
casos (91%). La mediana de tiempo entre la aplicación de las 
HAPF y el reinicio de la dieta fue de 6 días (0-23 días). En el 
grupo 2 se incluyeron 24 perforaciones tardías (5 de esófa-
go, 10 de estómago, 7 de duodeno y 2 de colon) que ocurrie-
ron en 20 DESM y otros 4 procedimientos. La mediana del 
diámetro de perforación fue de 5 mm (1-30 mm). La media 
de aplicaciones de HAPF fue de 1 (1-4). Se usaron drenaje 
nasal en 12 casos (50%) y endoclips en 7 casos (29%). Se lo-
gró cerrar la perforación en los 24 casos (100%). La mediana 
de tiempo entre la aplicación de las HAPF y el tiempo pro-
medio para el reinicio de la dieta fue de 10 días (1-124 
días). No hubo efectos adversos en estos casos. Se concluyó 
que el uso de HAPF es un tratamiento efectivo para las per-
foraciones inmediatas y tardías en los procedimientos en-
doscópicos.4 

McCarty y colaboradores analizaron un nuevo dispositivo 
multitareas “no robótico” para DESM. Dicho dispositivo es 
de un solo uso, tiene un sobretubo flexible con un doble 
balón y dos canales de trabajo para usarse con instrumentos 
articulados (una pinza para levantar el tejido [brazo iz-
quierdo] y una navaja de DESM [brazo derecho]). Las prue-
bas con un modelo porcino ex vivo y lesiones de 2 cm fueron 
exitosas. Los autores señalaron que reduce de manera signi-
ficativa el tiempo del procedimiento y el estrés operativo. 
Es necesario trasladar esta plataforma a estudios en seres 
humanos.5 

Rohner y colaboradores estudiaron la inyección de siroli-
mus como profilaxis para las estenosis esofágicas posteriores 

a DESM. Los resultados preclínicos en modelos porcinos de 
la administración de sirolimus redujeron las estenosis esofá-
gicas por una semana, pero no después de dos semanas lue-
go de DESM. Debe evaluarse de forma cuidadosa la profundidad 
de la inyección posterior a DESM en esófago cuando se admi-
nistran fármacos con efectos de inmunosupresión. Se 
requieren estudios controlados para establecer un método 
de envío del fármaco sólo al esófago para prevenir estenosis 
y reducir efectos sistémicos.6  

Manzo y colaboradores analizaron el sistema robótico 
“Medrobotics”. Se usó en tres pacientes con un promedio de 
edad de 62 años con IMC de 30 y un puntaje de ASA de 3. El 
tamaño promedio de las lesiones resecadas fue de 4.4 cm 
x 5.0 cm. La histopatología de los especímenes correspondió 
a adenoma tubulovelloso (displasia de alto grado [n = 1] y ade-
nocarcinoma [n = 2]). Las ventajas del sistema robótico in-
cluyen la tracción y contratracción que permiten un control 
preciso y facilitan la disección.7
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En años recientes, la inteligencia artificial (IA) ha encontra-
do aplicación en diversas áreas de la medicina; la gastroen-
terología y la endoscopia no son la excepción. Con la 
también reciente aprobación de la IA para la detección de 
pólipos colónicos por parte de las instituciones reguladoras 
de Europa y Japón, se espera que otras más hagan lo mismo 
en el mundo y que aumente la investigación sobre esta tec-
nología en la detección y caracterización de lesiones en co-
lon y otras porciones del tracto gastrointestinal. En las 
siguientes líneas se revisan los trabajos sobre IA y diagnósti-
co endoscópico, considerados como relevantes y enviados 
en forma de resumen a la DDW 2020.

El primer trabajo describe el uso de la IA para el diagnósti-
co y caracterización de lesiones secundarias a carcinoma 
epidermoide de esófago (CEE) y compara su desempeño con 
el de los endoscopistas japoneses expertos.1 Para este estu-
dio, los autores crearon un sistema computarizado de análisis 
de imágenes para el diagnóstico de CEE por NBI mediante 7 
181 imágenes endoscópicas sin magnificación y 7,530 imáge-
nes con magnificación de 1,571 lesiones con CEE confirmadas 
por patología, así como 564 imágenes sin magnificación y 2 
744 imágenes con magnificación de lesiones no cancero-
sas. Para la validación de datos se seleccionaron videos de 
144 pacientes diagnosticados por el sistema de IA y por 13 

especialistas expertos. El proceso diagnóstico se dividió en 
dos partes: detección (identificación de lesiones sospechosas) 
y caracterización (diferenciación entre cáncer y no cáncer). 
Las sensibilidades, especificidades y exactitudes para la de-
tección de CEE fueron, respectivamente, 91%, 51% y 63%, 
para el sistema de IA, y 79%, 72% y 75%, para los expertos. Las 
sensibilidades, especificidades y exactitud para la caracteri-
zación de CEE fueron, respectivamente, 86%, 89% y 88%, para 
el sistema de IA, y 74%, 76% y 75%, para los expertos. La curva 
ROC mostró que el sistema de IA tuvo significativamente un 
mejor desempeño diagnóstico que los expertos. Este trabajo 
perfila a la IA como una herramienta útil tanto para la detec-
ción como para la caracterización de lesiones por CEE, inclu-
so con un desempeño mejor que el de los endoscopistas 
japoneses expertos. Esta información, si la confirman los es-
tudios adicionales, modificará el abordaje de pacientes con 
afecciones que incrementan el riesgo de CEE, sobre todo en 
países en donde la experiencia con esta neoplasia es nula.

En el área del esófago de Barrett (EB), el grupo encabeza-
do por Bergman presentó los resultados de un estudio piloto 
en el que se evaluó el desempeño de un algoritmo de detec-
ción asistida por computadora (DAC) en tiempo real en pacien-
tes con EB.2 Para ello, el algoritmo de DAC que diseñó 
previamente el grupo de autores –y que se publicará en fecha 
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próxima- se evaluó durante los procedimientos endoscópi-
cos de 10 pacientes con EB sin displasia (EBSD) y 10 pacien-
tes con EB neoplásico confirmado. En cada nivel de 2 cm de 
segmento de EB se tomaron fotografías con luz blanca, las 
cuales analizó luego el algoritmo de DAC y proporcionaron 
una retroalimentación en ese momento al endoscopista. To-
das las imágenes contenían datos obtenidos por observación 
directa (ground truth) y establecidos por expertos con base 
en la evaluación endoscópica y su correspondiente resulta-
do histopatológico de biopsias o especímenes de resección 
endoscópica. En total se analizaron 48 niveles, de los cuales 
11 tenían una lesión visible y 37 ninguna anormalidad. En el 
análisis por nivel, la exactitud diagnóstica, sensibilidad y 
especificidad del algoritmo de DAC fue de 90% (43/48), 91% 
(10/11) y 89% (33/37), respectivamente. En el análisis por 
paciente, 90% (9/10) de los pacientes con neoplasia se diag-
nosticaron de manera correcta. La única lesión no detectada 
por el algoritmo demostró EBSD en el espécimen de 
resección endoscópica. Sólo en un paciente con EBSD, el 
algoritmo de DAC arrojó una predicción con falso positivo y 
produjo una especificidad del 90% (9/10). El algoritmo loca-
lizó y delineó 100% (9/9) de las lesiones neoplásicas reales. 
En 75% (36/48) de todos los niveles, el algoritmo produjo 
tres predicciones concordantes (p. ej., 3 de EBSD y 3 de EB 
con neoplasia). A pesar de las limitaciones de este estudio, 
entre ellas la inclusión de un número limitado de pacien-
tes, la realización de los procedimientos sólo por expertos 
y el uso exclusivo de equipos Fuji, su importancia principal 
radica en ser el primer trabajo que utiliza un algoritmo de 
DAC específico para EB empleado en tiempo real en la 
práctica clínica y que demostró una exactitud diagnóstica 
elevada. Sin duda alguna, este algoritmo debe probarse en 
estudios multicéntricos y con mayor número de pacientes 
para poder usarlo después de forma amplia en la práctica 
clínica diaria. 

En cuanto al uso de la IA en la detección de la neoplasia 
colorrectal durante la colonoscopia, Repici y colaboradores 
presentaron un protocolo clínico aleatorizado multicéntrico 
cuyo objetivo fue evaluar la seguridad y la eficacia de un 
sistema de detección de pólipos asistida por computadora 
(SDPAC) en tiempo real, tanto en colonoscopias de escruti-
nio como en las de vigilancia.3 Los grupos de comparación 
fueron la colonoscopia de alta definición con SDPAC y los 
controles (colonoscopia de alta definición sin SDPAC). El 
SDPAC utilizado fue GI-Genius (Medtronic), integrado al sis-
tema de endoscopia para retroalimentación en tiempo real 
en el mismo monitor de la imagen endoscópica. Los resulta-
dos fueron tasa de detección de adenomas (TDA) y número 
de adenomas por colonoscopia (APC), tasa de falsos positi-
vos (resección de pólipos hiperplásicos), duración del retiro 
del colonoscopio y proporción de lesiones detectadas con el 
SDPAC. En total se incluyó a 685 pacientes. La TDA fue signi-
ficativamente mayor en el grupo con SDPAC (194/341, 
56.9%) que en el grupo control (141/344, 40.9%; RM, 1.9; 

IC95%, 1.4-2.57; p < 0.001). De la misma forma, el APC fue 
mayor en el grupo con SDPAC (1.13 ± 1.63 vs. 0.73 ± 1.12; 
RM, 2.1; IC95%, 1.6-2.72; p < 0.001). La diferencia principal 
entre los grupos se atribuyó a lesiones pequeñas (< 10 mm: 
1.39 ± 1.71 vs. 1.07 ± 1.31; p < 0.0001) y planas (1.8 ± 1.9 
vs. 1.19 ± 1.5; p < 0.0001). No hubo diferencias en la tasa de 
adenomas avanzados y adenomas sésiles serrados ni en la 
duración de extracción del colonoscopio. Este estudio, con 
una metodología robusta, demuestra las ventajas que tiene 
el uso de la IA en la detección de lesiones colónicas, lo que 
mejora de forma sustancial la TDA, hoy por hoy una de los 
objetivos y parámetros de calidad en colonoscopia más bus-
cados. Sin embargo, aún debe demostrarse el efecto que 
tiene esta tecnología al detectar una mayor proporción de 
lesiones pequeñas y planas, las cuales pueden tener escaso 
significado clínico. Los resultados de este trabajo concuer-
dan con los del primer estudio aleatorizado efectuado en un 
solo centro en China con un sistema de asistencia de detec-
ción de pólipos.4 En dicho estudio, se aumentó con IA la TDA 
y el número de adenomas por paciente a expensas de una 
mayor detección de adenomas diminutos y pólipos hiperplá-
sicos y sin diferencias en la tasa de detección de adenomas 
grandes. Estos hallazgos tienen que llevar a realizar estu-
dios adicionales sobre el verdadero efecto de la IA en la de-
tección de adenomas, su caracterización y el fin último de 
reducir las tasas de cáncer de intervalo. 
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Drenaje vesicular transmural guiado por 
ultrasonido endoscópico en la colecistitis aguda

El tratamiento regular de la colecistitis aguda en paciente 
con alto riesgo quirúrgico ha sido la colecistectomía percu-
tánea (CP). Sin embargo, el desarrollo del ultrasonido en-
doscópico (USE) y de dispositivos para crear comunicación y 
yuxtaposición de dos luces digestivas (LAMS) han ganado 
terreno y demostrado efectividad similar e incluso desenla-
ces más favorables que la CP. 

Un estudio retrospectivo de un solo centro que incluyó a 
más de 100 pacientes con colecistitis aguda no elegibles 
para operación evaluó diferentes desenlaces entre la cole-
cistectomía percutánea (CP) y el drenaje vesicular (DV) 
guiado por USE; este protocolo identificó menor dolor poste-
rior al procedimiento y menor necesidad de analgesia en el 
grupo de pacientes con DV guiado por USE (6.1% vs. 46.8%, P 
< 0.0001 para dolor y 9.1% vs. 54.4%, P < 0.0001 para nece-
sidad analgésica) en comparación con el grupo de CP. El éxi-
to técnico y clínico y la mortalidad fueron similares. La 
estancia hospitalaria observada fue menor para el grupo de 
DV guiado por USE (5 vs. 7 días, p = 0.015).1

Otro estudio retrospectivo comparó la eficacia entre tres 
opciones de drenaje vesicular de mínima invasión en pacien-
tes con colecistitis aguda y alto riesgo quirúrgico. Las técni-
cas comparadas fueron colecistectomía percutánea (CP), 
drenaje vesicular endoscópico transpapilar (DV-TP) y drenaje 
transmural vesicular guiado por USE (DV-USE). El éxito técni-
co observado fue similar en los sujetos sometidos a CP y DV 
guiada por USE (100% ambos grupos) pero significativamente 
menor en el grupo de DVTP (74%, p < 0.05). La misma tenden-
cia se observó en el éxito clínico (CP 96% vs. D-USE 100% vs. 
DVTP 67%, p < 0.05). La estancia hospitalaria fue menor para 
el grupo D-USE en comparación con los otros dos grupos (4 
días DV-USE vs. 14 días CP vs. 7 días DV-TP). Los efectos ad-
versos durante el procedimiento fueron mayores en el grupo 
DVTP respecto de CP y D-USE y al final hubo una mayor fre-
cuencia de colecistitis recurrente en el grupo CP (14%) en 
comparación con DV-TP (48%) y DV-USE (0%), pese a que los 
días de seguimiento para dicho desenlace fueron mayores en 
el grupo de D-USE (mediana de 95 días).2 

Por último, una revisión sistemática y metaanálisis que 
incluyó 11 estudios encontró consistencia en los resultados 
de mayor éxito clínico en el drenaje transmural vesicular 



guiado por USE y con una menor probabilidad de recurrencia 
entre los tres métodos ya comentados.3

Ablación por radiofrecuencia guiada por 
ultrasonido endoscópico de tumores 
neuroendocrinos pancreáticos

La ablación por radiofrecuencia (ARF) es un método tera-
péutico que utiliza un electrodo aguja con capacidad de 
conducir corriente y crear calor y por tanto infligir daño tér-
mico tisular. Los tumores neuroendocrinos del páncreas tie-
nen la posibilidad de curarse o incrementar en grado 
sustancial la supervivencia mediante tratamiento local. 
Dado que el USE ha facilitado el acceso al páncreas, el desa-
rrollo de una ARF puede ser una herramienta útil en este 
tipo de casos. 

Un estudio prospectivo multicéntrico evaluó la seguridad 
y eficacia de la ARF guiada por USE en el tratamiento de 
tumores neuroendocrinos y metástasis secundarias pancreá-
ticas. Se consideró ablación exitosa si en un tumor neuroen-
docrino no funcionante desaparecía la captación de medio 
de contraste en el estudio tomográfico de seguimiento, así 
como normalización de los datos bioquímicos de la hormona 
producida en los tumores funcionantes y la ausencia de sín-
tomas relacionados. Se incluyó a 10 pacientes con un total 
de 11 lesiones tratadas. La mediana del tamaño de las lesio-
nes fue de 21 mm (intervalo, 6-64 mm) y recibieron hasta 
tres sesiones de tratamiento mediante ARF con una aguja ca-
libre 19G y sondas de 5, 7 y 9 mm de diámetro con una me-
diana de corriente de 20 vatios y una mediana de duración 
de la ARF de 15 seg (intervalo, 4-30 seg). La respuesta fue 
completa en 6 de 11 pacientes (54.5%). Sólo se observó pe-
ritonitis como efecto adverso en un individuo. No hubo ca-
sos de pancreatitis. Además del escaso número de casos y 
criterio de inclusión muy diverso, el estudio tuvo un 
seguimiento muy corto de los sujetos (30 días).4

Un estudio de un solo centro en Asia realizó ARF guiada por 
USE en pacientes con insulinoma con seguimientos más pro-
longados (trimestral el primer año, semestral el segundo año 
y anual en años subsecuentes). Incluyó a 10 pacientes con 13 
insulinomas tratados. El tamaño promedio de las lesiones 
fue de 11.5 mm. Sólo dos pacientes requirieron más de una 
sesión. Un sujeto tuvo dolor moderado autolimitado luego 
del procedimiento y otro desarrolló pancreatitis aguda des-
pués de la tercera sesión de ARF guiada por USE, que propi-
ció el desarrollo de un seudoquiste y la necesidad posterior 
de drenaje guiado por USE. En relación con la eficacia, todos 
los pacientes tuvieron mejoría bioquímica en los valores de 
glucosa, insulina y péptido C, hasta por 64 meses. Se observó 
una disminución del tumor en la mayor parte de las lesiones y 
se logró que la lesión inicial redujera su tamaño en cuatro 
pacientes y fuera indetectable en seis (insulinoma).5

Una revisión sistemática con metaanálisis evaluó si el éxi-
to de la ARF guiada por USE se afectaba por el tamaño y la 
localización de la lesión. Incluyó siete estudios y a 67 pa-
cientes para un total de 79 lesiones, de las cuales la mayoría 
correspondió a insulinomas solitarios. El éxito técnico para 
lesiones < 15 mm fue de 88.9% y de 78% para lesiones de 15 
a 19 mm, aunque sin diferencia estadísticamente significati-
va. No se observó que la localización de la lesión modificara 
el éxito del procedimiento.6

Otro metaanálisis que evaluó la seguridad y eficacia de la 
ARF guiada por USE incluyó nueve estudios para un total de 
106 pacientes y 116 lesiones pancreáticas y registró una me-
diana de procedimientos de 2.3 por paciente, la mayoría de 
las lesiones tumores neuroendocrinos no funcionantes. El 
éxito clínico global fue de 92.7% (IC95%, 0.88-0.97). La tasa 
global de efectos adversos fue de 18%, aunque de ellos la 
mayoría fue dolor abdominal (12.6%).7

Los estudios previos de ARF guiada por USE muestran varias 
debilidades. Carecen de un adecuado control y estandariza-
ción de la maniobra. Además, incluyen a pacientes con tu-
mores de comportamiento clínico radicalmente diferente 
(neuroendocrino funcionante o no funcionante), lo cual 
puede explicar las respuestas tan divergentes entre los tra-
bajos. No hay que perder de vista las complicaciones graves 
al parénquima y conducto pancreático que requieren inter-
venciones adicionales (seudoquiste por pancreatitis, este-
nosis de conducto pancreático). Sin embargo, podría ser una 
herramienta útil para pacientes con lesiones sintomáticas 
pequeñas benignas (p. ej., insulinoma esporádico) y alto 
riesgo quirúrgico o en escenarios de operaciones de alta 
complejidad como una pancreatoduodenectomía.

Gastroyeyunostomía guiada por USE en 
obstrucción maligna del vaciamiento gástrico

En el tratamiento de la obstrucción del vaciamiento gástrico 
(OVG) de origen maligno, la endoscopia ofrece opciones 
efectivas y seguras de mínima invasión, como la colocación 
de prótesis metálicas autoexpandibles duodenales (D-SEMS). 
El desarrollo de dispositivos metálicos autoexpandibles de 
yuxtaposición luminal (LAMS) permite crear comunicación 
entre diferentes estructuras digestivas con ayuda del ultra-
sonido endoscópico (USE). En el caso de pacientes con obs-
trucción maligna del vaciamiento gástrico, los LAMS hacen 
posible crean una comunicación endoscópica gastroyeyunal 
guiada por ultrasonido endoscópico (GY-USE). 

Un estudio multicéntrico retrospectivo evaluó la eficacia 
técnica y clínica entre D-SEMS y GY-USE, así como los efec-
tos adversos; incluyó a 92 pacientes. La mayoría cursaba 
con obstrucción maligna en la segunda porción del duodeno 
(39%) causada por cáncer de páncreas (61%). No se encon-
traron diferencias en el éxito técnico entre ambos procedi-
mientos (D-SEMS 89% vs. GY-USE 95.6%, p = 0.43) ni tampoco 
en el éxito clínico (D-SEMS 89% vs. GY-USE 93.4%). La super-
vivencia entre ambos grupos fue similar. Sin embargo, se 
identificaron efectos adversos con mayor frecuencia en los 
pacientes tratados con D-SEMS debido a disfunción del stent 
(D-SEMS 22% vs. GY-USE 4%, p = 0.03).8

Otro estudio retrospectivo de un solo centro comparó la 
anastomosis gastroyeyunal quirúrgica (GY-Qx) con la anasto-
mosis gastroyeyunal endoscópica guiada por ultrasonido en-
doscópico (GY-USE) mediante colocación de LAMS en 
pacientes con OVG de causa maligna y carcinomatosis peri-
toneal adjunta; se incluyó a 52 pacientes. El éxito técnico y 
clínico y las complicaciones ocurridas durante y después del 
procedimiento no fueron diferentes entre los grupos.9 

Ambos trabajos muestran que la GY-USE es similar en efi-
cacia y seguridad en comparación con la modalidad quirúr-
gica y superior en su funcionamiento respecto de la prótesis 
duodenal, lo cual es consistente con trabajos similares. 
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Una consideración que limita su práctica cotidiana en el 
medio es el número reducido de centros con acceso a USE, 
así como el costo de los LAMS. Sin embargo, datos publica-
dos con anterioridad muestran una diferencia de 10,000 
dólares en un modelo de costo entre una anastomosis gas-
troyeyunal quirúrgica laparoscópica (GY-QxLap) en compa-
ración con GY-USE (GY-QxLap 14,778 dólares vs. GY-USE 
4,515 dólares).10 

Es necesario obtener información de mejor calidad a este 
respecto. 
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Resumen 

El esófago de Barrett (EB) se considera una lesión premalig-
na con una incidencia anual de desarrollo de adenocarcino-
ma de esófago del 1%. El diagnóstico se establece por 
endoscopia como sospecha de EB y se confirma mediante 
estudio histopatológico. Se han descrito nuevas herramien-
tas como métodos de detección no invasivos (no endoscópi-
cos) que han publicado sus resultados, como el uso de la 
citoesponja como método de detección en pacientes con 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), que infor-
maron Fitzgerald y colaboradores1 dentro de un estudio de-
nominado BEST 3 (Barrett’s oesophagus trial-3). Este 
protocolo incluyó a 1,750  participantes con ERGE, 95% de 
los cuales se sometió al estudio con citoesponja; la media 
de aceptación fue de 8.5 (escala visual análoga a 10); en 
nueve pacientes se encontró displasia o adenocarcinoma 
temprano. Este método puede utilizarse como detección en 
personas con ERGE de evolución crónica y el número nece-
sario a tratar (NNT) fue de 184. 

Se ha propuesto la cápsula endoscópica para esófago con 
endomicroscopia como método no invasivo para estudiar la 
prevalencia del EB en consultas médicas de primer contac-
to. Chung y colaboradores2 comunicaron los resultados de 

un estudio de 173 sujetos (75% deglutió la cápsula [129]); el 
tiempo promedio del procedimiento fue de 4.2 minutos. De 
estos pacientes, 18/129 (14%, IC95% 8%-20%) mostraron imá-
genes consistentes con EB y 12 no tenían antecedentes de 
ERGE. El grupo concluyó que es una técnica rápida y no 
invasiva, bien tolerada y efectiva para el diagnóstico de EB 
en consulta médica de primer contacto. 

Una situación muy preocupante en los pacientes con EB  en 
vigilancia para detección oportuna de displasia de alto grado 
(DAG) o adenocarcinoma de esófago (AcE) es el error diagnós-
tico o el muestreo endoscópico. El uso de la inteligencia arti-
ficial (IA) se ha propuesto en EB para mejorar la detección de 
lesiones premalignas; Hussein y colaboradores3 diseñaron una 
programa de IA que usó videos e imágenes endoscópicas con 
luz blanca y I-Scan de pacientes con EB y DAG o AcE, incluidos 
imágenes y videos de 65 pacientes (28 con DAG/AcE y 37 con-
troles); tres grupos de endoscopistas (en entrenamiento, pro-
medio y expertos) efectuaron el análisis; se registró una 
sensibilidad de 88.2% y especificidad de 80.1% con área bajo 
la curva de 0.91. Los resultados son preliminares, pero esta 
herramienta puede ayudar a mejorar el diagnóstico en los 
endoscopistas en entrenamiento. 

Con la finalidad de estratificar a grupos para detección EB 
y DAG, Peleg y colaboradores4 presentaron los resultados de 



la relación de neutrófilos-linfocitos (RN-L) como marcador 
de inflamación que podría disminuir o estratificar a los pa-
cientes en su vigilancia. Se condujo el estudio en una cohor-
te de paciente con EB (se incluyó a 241 pacientes); la media 
de RN-L fue de 2.15. Trece individuos demostraron progre-
sión a neoplasia en una media de seguimiento de 3.71 años, 
con una progresión anual de 1.2% por año; el RN-L para pro-
gresión a neoplasia fue de 0.88 (IC95%, 0.83-0.96) con una 
sensibilidad del 88% y especificidad del 77%. El valor de RN-L 
de 2.4 se relacionó con un riesgo tres veces mayor de pro-
gresión. Esta RN-L se vincula de manera significativa con la 
progresión de DAG y AcE en pacientes con EB. 

El tratamiento del EB con displasia o AcE incipiente (intra-
mucoso) es endoscópico, con la ablación por radiofrecuencia 
(ARF), resección mucosa (RM) o disección de la submucosa 
(DES). Se presentaron los resultados de nuevas técnicas 
como el uso la ablación Aquamedical focal RF-vapor (RFVA) 
en humanos;5 éste es un nuevo sistema que genera vapor a 
100°C y emplea un electrodo para realizar la ablación con 
un generador de 60 W y una catéter de 7 F; la dosis y la 
aplicación se dividieron en dos grupos de 2 a 5 seg contra 1 
a 4 seg con aplicación de dos dosis por sesión; los resultados 
de eliminación de la metaplasia intestinal fueron de 58% en 
el grupo de 1 seg y 93% en el grupo de 3 seg; no se notifica-
ron complicaciones ni efectos secundarios. Ésta es una nue-
va opción de los métodos de ablación, aunque aún son 
resultados muy preliminares. 

Otros métodos de ablación han presentado sus resultados 
recientes, como el caso del uso de la crioterapia. Tanto Bou y 
colaboradores como Alshelleh y colaboradores informaron su 
efectividad;6,7 132 pacientes en los dos estudios recibieron 
crioterapia-balón con óxido nitroso en pacientes con EB y 
DAG/AcE sin tratamiento anterior y un subgrupo previamen-
te tratado con otros métodos como ARF o REM. El promedio 
de seguimiento fue de 27.4 meses, la erradicación comple-
ta de la displasia (ECD) fue de 93% y la erradicación completa 
de la MI (ECMI) de 74%. Los resultados con esta técnica son 
similares a los registrados con anterioridad con RF. El grupo 
de Bergman y colaboradores notificó el uso de un balón de 
180º con crioterapia8 en un estudio multicéntrico en Holanda; 
se incluyó a seis pacientes con EB < 3 cm, tratados con dos 
dosis por sesión con tiempo medio de ablación de 6 minutos; 
se observó una ECD en un 94%, la calificación de dolor fue de 
2.5 y la de disfagia de 0.5. Este dispositivo es efectivo y segu-
ro en el tratamiento de la erradicación. Otro de los métodos 
emergentes para ablación del EB es el argón plasma-híbrido 
(AP-H). El grupo de Wang9 presentó los resultados de 27 pa-
cientes tratados con AP-H y comparó los resultados con 27 
individuos tratados con RF. Con longitud de EB promedio de 
2.6 e histología con DAG y AcE, no hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. ECD y ECMI fueron similares en am-
bos grupos y la presencia de complicaciones fue de 44% en el 
grupo de RF  y no hubo complicaciones en el grupo de AP-H. 
Los resultados de erradicación son similares y ésta es una 
técnica efectiva y segura; sin embargo, es conveniente espe-
rar resultados de largo plazo. Las técnicas de REM o DES están 
indicadas sobre todo en lesiones elevadas como tratamiento 
de erradicación; se presentaron los resultados de la DES en 
140 pacientes10 con una longitud promedio de C1M3 y lesión 
visible de 30 mm. El tiempo promedio de duración para la 
DES fue de 125 minutos. El 6% de los pacientes tenía DAG y el 
resto AcE; la resección en bloque en promedio RO fue de 77% 

(89% para m-sm1 y 52% > sm-2). Las complicaciones comuni-
cadas fueron perforación (1.4%), hemorragia (2.9%) y esteno-
sis (14%), todas tratadas de manera endoscópica. La DES es 
una técnica efectiva y segura cuando se practica en centros 
especializados de tercer nivel. 

Una nueva técnica de resección consiste en emplear el 
ENDOROTOR que es un dispositivo para REM; los resultados 
iniciales se presentaron en cinco pacientes11 con EB resis-
tentes a otros tratamientos de ablación. El promedio de lon-
gitud fue de C1M3 con un número medio de sesiones con 
otros métodos de ablación de 4 (3-5); la ECMI se logró en 
todos los casos y presentó un bajo índice de complicaciones 
(dolor posterior al procedimiento). Es una nueva opción 
emergente, segura y efectiva, pero aún requiere valida-
ción con un número mayor de pacientes.

Para finalizar se presentaron varios trabajos en relación 
con los resultados de las técnicas actuales para la erradica-
ción del EB y los factores relacionados con respuesta limi-
tada. Se presentó una revisión sistemática y metaanálisis en 
cuanto a los resultados a mediano y largo plazos de los tra-
tamientos endoscópicos;12 12 estudios se incluyeron con 
1,958 pacientes (82% de hombres, con promedio de edad de 
62%). Los resultados muestran que la ECMI fue de 87.8% y su 
permanencia a 3.5 años de 72%; la incidencia de MI o displa-
sia a cinco años de seguimiento fue de 5.7%. Con este estu-
dio es posible observar que los resultados a mediano plazo 
(3.5 años) se aproximan al 75%, si bien a largo plazo no hay 
resultados disponibles en todos los trabajos incluidos. Los 
factores que se relacionan con una baja tasa de respuesta al 
tratamiento endoscópico de erradicación son: edad > 65 
años (OR, 2.26; IC95%,  0.22-4.30), presencia de hernia hia-
tal (OR, 4.90; IC95%, 1.61-21.40) y longitud de la MI (OR, 
3.78; IC95%, 2.21-6.58).13,14  

En relación con el tratamiento de la displasia de bajo gra-
do y EB, se presentó una revisión sistemática y metaanálisis 
que comparó el tratamiento endoscópico y la vigilancia.15 Se 
incluyeron cuatro estudios que comparaban estas dos moda-
lidades con un total de 543 pacientes con EB y displasia de 
bajo grado (EB-DBG); 234 pacientes se trataron con RF y 309 
sólo con vigilancia; la progresión a DBG a DAG y AcE fue sig-
nificativamente baja en los pacientes tratados con RF res-
pecto de la vigilancia (OR, 0.17; IC95%, 0.04). La progresión a 
AcE fue baja en pacientes tratados con RF en comparación 
con la vigilancia (0.45, IC95%, 0.17). Los resultados sugieren 
que el tratamiento de erradicación en pacientes EB y DBG 
reduce el riesgo de progresión a una enfermedad más grave. 
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Introducción

En la DDW 2020 se aceptaron 192 trabajos con el tema de 
EHGNA y un número menor se presentó en la UEGW 2019 en 
Barcelona; aquí se revisa una selección de los trabajos de 
mayor utilidad en la práctica del gastroenterólogo.

Epidemiología

El efecto de la EHGNA en la salud y la economía de muchos 
países es creciente, tal y como lo confirman varios traba-
jos presentados en la DDW 2020. El primero es el de un 
grupo estadounidense1 que en la base de datos NIS (National 
Inpatients Sample) identificó a pacientes con EHGNA y otras 
alteraciones adjuntas, como síndrome metabólico (SM), ap-
nea obstructiva del sueño (AOS) e hipotiroidismo, y los com-
paró en dos periodos: 2006 a 2010 y 2011 a 2014. Del total 
de 61,356,292 pacientes, 324,299 (0.47%) tuvieron EHGNA; 
la prevalencia se elevó de 2006 (0.2%) a 2014 (0.7%) con p < 
0.001; también aumentaron la obesidad (38.1% a 61.9%), hi-
pertensión arterial (41.7% a 58.3%), dislipidemia (42% a 
58%), diabetes (41.5% a 58%), hipotiroidismo (39.5% a 60%) y 
AOS (37.2% a 62.8%), todas con p < 0.05. Se concluyó que en 
pacientes hospitalizados la EHGNA y sus anomalías de riesgo 
están en aumento en EUA.

En otro trabajo se llevó a cabo un seguimiento de ocho 
años de 5,173 pacientes con EHGNA;2 603 (11.6%) fallecieron 
o progresaron a cirrosis (CH) compensada; el riesgo de pro-
gresión a CH, descompensación o muerte a 10 años fue de 7%; 
de 112 pacientes con CH compensada, 52 (46%) se complica-
ron o murieron en 5.4 años; 87 presentaron una complicación 
(encefalopatía, ascitis o sangrado) y de ellos 60 (69%) tuvie-
ron otra complicación o fallecieron a los tres años, con un 
riesgo de progresión, trasplante o muerte a dos años de 
46%; de 53 pacientes que tuvieron dos o más complicaciones 
de CH, 41 (77%) progresaron o fallecieron al tercer año. Del 
total de la muestra, 12.8% (n = 665) murió o recibió tras-
plante al final del periodo observado. Se confirma que la 
mayoría de los pacientes con EHGNA se mantiene en el esta-
dio inicial de esteatosis, y sólo un porcentaje menor progresa 
a CH y sus complicaciones con mal pronóstico (Figura 1).

Un tercer protocolo analizó en la base de datos GBD (Glo-
bal Burden of Disease) el efecto de diversas hepatopatías 
crónicas entre 2007 y 2017 en cada estado de la Unión Ame-
ricana y lo cuantificó por el número de discapacidades y 
muertes por CH y carcinoma hepatocelular (CHC). En el pe-
riodo estudiado, la morbimortalidad aumentó en la mayoría 
de los estados, sobre todo en aquéllos con menor índice so-
ciodemográfico; la pérdida de años de vida ajustados por 
discapacidad (PAVAD) también se incrementó para CH en 
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23.5% y para CHC en 43%. Si bien la causa principal de muer-
te y complicaciones fue el virus C, la EHGNA mostró el ma-
yor incremento porcentual de PAVAD por CH (27.7%) y CHC 
(48.6%); esto coincide con las proyecciones que señalan que 
la EHGNA ha aumentado y pronto será la primera causa de 
CHC y trasplante hepático.3

Diagnóstico

Desde el punto de vista del diagnóstico, la mayor preocupa-
ción es en la actualidad encontrar algún método que susti-
tuya a la biopsia; los mejores resultados hasta ahora se han 
logrado con la combinación de diferentes métodos no inva-
sivos. De forma sinóptica se revisan los resultados de tres 
trabajos destacados.

El primero es del Hospital Universitario de la UANL,4 en el 
cual se combinó el Nafld Fibrosis Score (NFS) con la elasto-
grafía transitoria (ET) en 70 pacientes con EHGNA; se reali-
zó biopsia hepática sólo en el subgrupo con grado de fibrosis 
indeterminado, con lo cual se logró reducirla a tan sólo un 
10% de su muestra; sin embargo, no se efectuó un análisis 
comparativo con los otros subgrupos.

Otra propuesta derivada del NFS es la combinación de 
HbA1c y AST con puntos de corte > 6.6% y > 43 U/L, respecti-
vamente;5 estas pruebas destacaron entre otros marcadores 
bioquímicos para identificar en 116 pacientes con EHGNA a 
aquéllos con fibrosis avanzada. El análisis multivariado deter-
minó para AST un OR de 1.13 (IC95%, 1.04-1.27; p = 0.01) y 
para HbA1c un OR de 2.18 (IC95%, 1.07-5.37; p = 0.05). 

De particular interés es la conducta del médico de primer 
contacto para referir a pacientes con hepatopatías crónicas 

al especialista; en la Administración de Veteranos de EUA se 
analizaron 545 casos entre 2017 y 2019, la mayoría hombres 
caucásicos (70.5%), todos con ET y los biomarcadores APRI, 
FIB-4 y NFS.6 En los pacientes con EHGNA, el FIB-4 con punto 
de corte de 3.25 fue superior a NFS para predecir fibrosis 
avanzada (0.73 y 0.70, p < 0.001) con especificidad de 94.1% 
y CH (0.78 y 0.71, p < 0.001) con especificidad de 92.8%. Se 
confirmó la utilidad de los biomarcadores en el primer nivel 
de atención, en este caso en particular del FIB-4 para prede-
cir fibrosis avanzada o CH en población predominantemente 
caucásica.

Tratamiento

En fecha reciente se ha propuesto que el ácido acetilsalicí-
lico (AAS) puede tener un efecto antifibrótico en esteatohe-
patitis no alcohólica (EHNA); en EUA se analizó una base de 
datos con 36,893,970 individuos entre 2014 y 2019, se selec-
cionó a adultos con EHGNA y se investigó la relación entre 
uso habitual de AAS y la progresión a CH o CHC. Se identificó 
a 438,500 pacientes con EHGNA, 294,870 con CH y 16,780 
con CHC; se comparó a consumidores con no consumidores 
de AAS y se observó que CH y CHC aparecieron menos entre 
los consumidores, con OR de 0.91 (IC95%, 0.89-0.93; p < 
0.001) y OR de 0.88 (IC95%, 0.8-0.96; p < 0.006), respectiva-
mente; los cirróticos con AAS desarrollaron menos CHC (OR, 
0.9; IC95%, 0.87-0.93; p < 0.001).7

En un metaanálisis se revisó el efecto del AAS y otros anti-
agregantes (AA) plaquetarios (PGY 12) para prevenir o redu-
cir fibrosis en pacientes con EHGNA; se incluyeron cuatro  
estudios con 3,314 pacientes con EHGNA; la fibrosis avanza-
da se estableció con biopsia (F3-F4) o ET (pKa > 7.9). Se 
identificó a 1,190 pacientes con consumo de AA y 2,292 sin 
ellos; se observó que los AA redujeron el riesgo de fibrosis 
avanzada (OR, 0.66; IC95%, 0.53-0.81; I2, 0%) con una gráfica 
funnel plot simétrica, que representa bajo riesgo de sesgo 
en las publicaciones.8 Estos resultados deben confirmarse; 
por ahora son dignos de considerar como un potencial trata-
miento en EHNA.

Los estudios clínicos con ácido obeticólico (OCA) en EHGNA 
se han multiplicado; el más importante es el REGENERATE 
que en la UEGW de 2019 presentó sus avances a 18 meses en 
pacientes con EHNA y F2-F3 y en sujetos con SM y F1, quienes 
recibieron placebo de forma aleatoria, OCA de 10 mg u OCA 
de 25 mg/día; el objetivo primario fue reducir la fibrosis 
cuando menos en un estadio sin empeoramiento de EHNA o 
resolución de la EHNA sin empeoramiento de la fibrosis. La 
fibrosis se redujo 11.9% en el grupo placebo, 17.6% en el OCA 
de 10 mg (p < 0.04) y 23.1% en el OCA de 25 mg (p < 0.0002). 
Sobrevinieron otros cambios  favorables con el OCA de 25 mg, 
como reducción de AST, ALT y GGT, y menor degeneración 
globoide e inflamación, pero sin significancia estadística; los 
efectos adversos más importantes fueron prurito, depen-
diente de la dosis, y que obligó a retirar del estudio a 9% de 
los pacientes; colelitiasis en 3% de OCA de 25 mg y en 1% de los 
otros dos grupos. Se confirmó que el OCA reduce la fibrosis 
en menos de una cuarta parte de los pacientes con EHNA y 
los efectos secundarios son significativos.9  

En las referencias se incluyen algunos otros trabajos de la 
DDW 2020 que apoyan estos resultados y que por limitación 
de espacio no se revisan aquí.10-12
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Figura 1. Evolución a ocho años de pacientes con EHGNA. La 
mayoría se mantiene en fase inicial de esteatosis y un porcen-
taje menor evoluciona a cirrosis y sus complicaciones.

Modificado a partir de Ahmed O. Risk and time to progression towards cirrho-
sis, descompensation and death in NAFLD in a US population. DDW 2020 Mayo 
2-5; Chicago Il. Mo1468.
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EHGNA y COVID-19

Aun cuando la información es preliminar, una revisión del 1 
de mayo de 2020 revela que los pacientes con EHGNA y SM 
con COVID-19 pueden presentar discreto incremento de las 
enzimas hepáticas, tienen un curso más grave y alargan el 
tiempo de eliminación del virus.13

Conclusiones

La prevalencia de la EHGNA sigue aumentando y consume 
grandes recursos humanos, económicos y de infraestructura 
sanitaria; para su diagnóstico cada vez se recurre más a la 
combinación de métodos no invasivos para evitar en la me-
dida de lo posible la biopsia hepática, la cual queda reserva-
da sólo para los casos con grado de fibrosis indeterminada o 
de protocolos de investigación; de estos métodos, la ET se 
usa cada vez más; al parecer, FIB-4 es de mayor utilidad en 
la población caucásica y NFS en la hispana. 

En cuanto al tratamiento para limitar y eliminar la fibro-
sis, el AAS y otros AA plaquetarios parecen ser una propuesta 
prometedora; por ahora, el OCA de 25 mg/día tiene los me-
jores resultados, aunque debe reconocerse que aún son po-
bres. Por último, la EHGNA en pacientes con COVID-19 se 
relaciona en apariencia con mal pronóstico.
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La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial 
que resulta de la interacción de factores genéticos y am-
bientales, y limita de manera considerable la calidad de 
vida de quien la padece.1 Aquí se revisan los trabajos selec-
cionados para presentación en la semana de enfermedades 
digestivas que debió llevarse a cabo en Chicago en el año 
2020.

El tratamiento endoscópico de la obesidad (TEO) es una 
alternativa segura y menos invasiva que los procedimientos 
quirúrgicos bariátricos. No hay demasiada investigación que 
compare la seguridad y eficacia del TEO contra procedi-
mientos quirúrgicos. Fayad y colaboradores dirigieron un 
estudio que comparó la morbilidad y la mortalidad a 30 días 
entre TEO y cirugía, tras revisar 204,837 casos con TEO o 
cirugía bariátrica laparoscópica (CBL) e índice de masa 
corporal (IMC) de 35 a 40 kg/m2. Se excluyeron los balones 
porque ya se han estudiado de modo extenso. Se incluyó a 
252 pacientes con TEO y 10,925 con CBL. Los TEO fueron 
más rápidos y requirieron menos tiempo de hospitalización. 
Los demás parámetros no mostraron diferencia significati-
va.2 El TEO es una buena alternativa para un gran número de 
pacientes con obesidad y sus complicaciones.

Balones y dispositivos intragástricos

Los balones intragástricos (BIG) son el tratamiento endoscó-
pico de la obesidad más utilizado. Se comparó el tratamien-
to con balones con los cambios en el estilo de vida y la 
dieta. Se revisaron 6,520 estudios y se encontraron 13 es-
tudios aleatorizados y 1,523 pacientes (859 con balón y 664 
controles) que se incluyen para el análisis. La diferencia en 
el porcentaje de exceso de peso perdido (%EWL) y el por-
centaje de peso corporal perdido total (%TBWL) fue de 
17.98% y 4.40%, respectivamente. Ambos fueron significati-
vamente mayores que los del grupo control. Se encontró 
que la diferencia de IMC fue de -3.02 kg/m2, la de peso final 
de -5.68 kg, la pérdida absoluta de peso de 6.12 kg y la pér-
dida de IMC de 2.13 kg/m2. Se concluyó que el tratamiento 
con BIG es más efectivo que  los cambios en el estilo de vida 
y la dieta.3 La mayoría de los BIG requiere instalación y ex-
tracción con endoscopia/sedación. Se han diseñado balones 
que no precisan ni endoscopia inicial ni extracción. Para 
comparar los BIG tipo Orbera con los deglutibles, Jaruvon-
gvanich condujo un metaanálisis en el que evaluó la seguri-
dad y eficacia del balón Elipse. Se realizó una revisión 



sistemática de 160 estudios y se seleccionaron seis (2,013 
pacientes). El IMC base promedio fue de 30.6. Sólo un balón 
quedó retenido en el esófago. El %TBWL a seis meses fue de 
12.8%. Se notificó el caso de tres pacientes con obstrucción 
intestinal, una perforación gástrica, tres con expulsión tem-
prana por vómito y nueve con expulsión temprana porque el 
balón se desinsufló. Se concluyó que el balón ingerible Elip-
se es seguro y ofrece una pérdida de peso efectiva y los 
efectos adversos son raros (0.2%) y tratables.4 Los BIG no 
son la panacea y hasta en 40% tienen una respuesta terapéu-
tica subóptima (%TBWL < 10%). Existen otros tratamientos 
endoscópicos como la manga gástrica endoscópica (MGE). 
Singh llevó a cabo una revisión con estudios con por lo me-
nos un año de seguimiento para comparar los BIG con la 
MGE. Se incluyeron 28 estudios (sólo uno comparó directa-
mente BIG con MGE), nueve evaluaron la MGE y 18 el BIG. A 
12 meses, el %TBWL de la manga fue de 17.51 y el %EWL de 
60.51, contra 10.35 y 29.65, respectivamente, con el balón. 
Ambos parámetros decrecen significativamente con el BIG a 
18 y 24 meses por recuperación del peso. Al compararla di-
rectamente con el BIG, la MGE obtuvo una pérdida de peso 
significativamente menor de 7.33 (P = 0.0001) a 12 meses. 
Aunque ambas técnicas son seguras y efectivas, la MGE consi-
gue una pérdida de peso mayor y más sostenida que el BIG.5

Tratamiento endoscópico mediante el uso de 
suturas

Hay dos técnicas utilizadas con regularidad en la actualidad: 
la MEG y la cirugía endoluminal primaria para la obesidad 
(POSE por sus siglas en inglés) tipos 1 y 2. Existe además una 
tercera empleada para tratar complicaciones de la cirugía 
bariátrica como recuperación del peso, la denominada reduc-
ción transoral del tracto de salida (TORe por sus siglas en in-
glés). En la POSE tipo 1 se crea una plicatura con puntos de 
espesor completo de la pared gástrica en el fondo gástrico. 
En la POSE 2 se colocan los puntos en el cuerpo gástrico, am-
bos sobre la curvatura mayor. Se realizó un metaanálisis para 
observar los resultados del POSE1 hasta octubre de 2019; sie-
te estudios con 613 pacientes. El IMC promedio fue de 36.66. 
En forma global, el %EWL a 12 meses fue de 48.86% y el 
%TBWL a 12 meses de 13.45%. En dos estudios aleatorizados 
se demostró diferencia significativa en favor del POSE al año 
de tratamiento. Los efectos adversos graves fueron 2.84%. Se 
concluyó que POSE es una forma efectiva y segura de trata-
miento de la obesidad.6 López-Nava presentó dos trabajos 
sobre POSE 2 y destacó uno multicéntrico con 41 pacientes 
con IMC de 37.3 ± 17 kg/m2. El %TBWL fue de 17.5 ± 6.6% a 
nueve meses y 91% obtuvo más del 10% del TBWL a nueve 
meses. Se identificó mejoría estadísticamente significativa en 
las cifras de AST, esteatosis hepática medida por elastografía, 
y modificación de la calidad de vida; se concluyó que la POSE 
2 es novedosa, segura y efectiva, con buenos resultados a 
mediano plazo.7 Persiste la controversia acerca de si es mejor 
realizar la plicatura en el fondo o el cuerpo.

 Tratamiento endoscópico de las 
complicaciones de la cirugía

La recuperación ponderal después de una derivación gástri-
ca en Y de Roux (DGYR) puede tratarse con diversas técnicas 

endoscópicas: coagulación con argón plasma (CAP), reduc-
ción del diámetro de la anastomosis gastroyeyunal transoral 
(TORe) o del tamaño del reservorio gástrico, que puede 
crearse con un dispositivo para suturar (S-TORe) o uno para 
plicar (P-TORe). Este estudio es retrospectivo, de 751 pa-
cientes, con 35.6% con CAP, 56.1% con S-TORe y 8.3% con P-
TORe. El estudio concluyó que para reservorios gástricos 
más grandes (> 5 cm) se considere el P-TORE si la anastomo-
sis gastroyeyunal es pequeña (< 30 mm) y el S-TORE si es 
grande (> 30 mm). En cambio, si el reservorio gástrico es más 
pequeño (< 5 cm) se recomienda utilizar CAP y S-TORE.8 En 
una revisión retrospectiva se incluyó a 443 pacientes con 
DGYR y recuperación ponderal de 43.9 ± 26.3% de la pérdida 
máxima de peso obtenida. Con el TORe se redujo el diáme-
tro de la anastomosis gastroyeyunal de 25.0 ± 6.4 mm a 7.2 
± 2.6 mm. Con esto, los pacientes perdieron entre 7.5 y 
8.5% de TWL por año y hasta siete años de seguimiento. El 
TORe también se puede utilizar para tratar el síndrome de 
evacuación gástrica rápida, como lo demuestra una revisión 
sistemática que incluyó ocho estudios. El éxito técnico co-
municado del TORe fue de 98.06% y el clínico de 89.56% 
(medido por la puntuación de Sigstad para el síndrome de 
evacuación gástrica rápida). La diferencia en la puntuación 
de Sigstad fue de -12.44 (IC95%, -13.31 a -11.57; p < 0.001). 
El TORe se relaciona con un alto índice de éxito clínico con 
una baja probabilidad de efectos adversos relacionados.9

En el caso de la manga gástrica laparoscópica, hasta el 
10% requiere una intervención de revisión por recuperación 
de peso. El tratamiento endoscópico puede ser una alterna-
tiva. Se ha informado el caso de 77 pacientes con manga 
gástrica y recuperación ponderal sometidos a tratamiento 
endoscópico para reducir la capacidad de la manga median-
te suturas intragástricas. La recuperación ponderal prome-
dio era de 21.35 ± 33.25 kg. Después del tratamiento 
endoscópico, el TBWL fue de 5.85 ± 3.50 % al mes y 12.75 ± 
12.8% a los 12 meses. Se concluyó que el tratamiento endos-
cópico para la recuperación de peso después de una manga 
gástrica es seguro y efectivo y debe considerarse antes que 
la cirugía.10

Las fugas y fístulas son otras complicaciones frecuentes 
que pueden tratarse con métodos endoscópicos. Se revisó 
un estudio con 10 centros y 206 pacientes con fístulas (38.8% 
de mangas gástricas y 10.7% de DGYR). El tiempo entre ciru-
gía y el tratamiento endoscópico fue de 16 días. El cierre de 
todas las fístulas fue de 187 (90.8%). El cierre endoscópico 
se consiguió en 165 (80.1%), con media de 52 días (0 a 693). 
En ocho pacientes en quienes no fue posible conseguir el 
cierre se dejó una prótesis que controló la fístula; 14 perso-
nas se programaron para operación y se pudieron resolver 
en 12 casos. Los tratamientos endoscópicos más empleados 
fueron la colocación de prótesis metálicas autoexpandibles y 
la de clips tipo Ovesco. En el 40.8% se recurrió a técnicas 
endoscópicas combinadas. Se requirieron en promedio tres in-
tervenciones endoscópicas (1 a 26). El éxito promedio con la 
primera sesión fue de 41.3%, 44.3% con la segunda, 35.6% 
con la tercera, 59.1% con la cuarta y 80% con la quinta. El 
porcentaje de efectos adversos fue 39.3%, los más graves en 
10 (4.9%). La mortalidad promedio de los pacientes con fís-
tula fue de 11.6% (24 pacientes). Se concluyó que la tera-
péutica endoscópica multimodal permite el cierre de las 
fístulas en una proporción significativa de pacientes, con un 
promedio bajo de efectos adversos graves.11
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Hepatitis B

Efecto del sistema de tamizaje del antígeno de superficie 
de hepatitis B (AgSVHB) y el anticuerpo anti-core de he-
patitis B (AgcVHB) y el sistema de alerta de su positividad 
en Japón

La reactivación de la hepatitis B por el tratamiento inmuno-
supresor es causa de morbimortalidad en pacientes expues-
tos hoy día o antes del virus. Por ello se recomienda el 
tamizaje del AgSVHB y AgcVHB antes de recibir estos trata-
mientos. Se realizó tamizaje para AgSVHB y AgcVHB de agos-
to de 2015 a julio de 2018 en 4,525 pacientes. Se registró 
positividad para AgSVHB en 1.1%. De 2,891 pacientes que 
recibieron quimioterapia, tratamiento inmunosupresor o 
biológico, 22.6% fue positivo para el AgSVHB. De estos suje-
tos, 1.2% mostró reactivación del virus y recibió tenofovir 
disoproxil fumarato (TDF) o tenofovir alafenamida (TAF). 
Ninguno desarrolló insuficiencia hepática. Por lo tanto, el 
sistema de tamizaje con antígeno de superficie y antígeno 
core es efectivo para la prevención y tratamiento de la re-
activación del virus de la hepatitis B.1

Resultados a largo plazo en pacientes no cirróticos con 
hepatitis B crónica (HBC) con antígeno e VHB (HBeAg) 
negativo que suspendieron el tratamiento con entecavir 
(ETV) o TDF. Resultados finales de un estudio multicén-
trico prospectivo

Se evaluó la tasa de curación funcional en estos pacientes, 
que suspendieron ETV o TDF. Se incluyó a 57 sujetos con HBC 
no cirróticos con HBeAg negativo que descontinuaron ETV o 
TDF después de un promedio de remisión virológica de seis 
años con el tratamiento y seguimiento por más de tres años. 
Como resultados, 29 pacientes se mantuvieron sin trata-
miento después de 65 meses (36-87 meses). Las tasas acu-
muladas de retratamiento a 3, 6, 12, 24, 36 y 48 meses 
fueron de 16%, 20%, 32%, 35%, 46% y 50%, respectivamente. 
Todos los pacientes que reiniciaron tratamiento tuvieron 
respuesta virológica y bioquímica. Los sujetos con carga vi-
ral < 2 000 UI/ml y ALT < 40 UI/L fueron de 73%, 60%, 52%, 
52%, 47% y 37% a 3, 6, 12, 24, 36 y 48 meses, respectivamen-
te. Ninguno presentó ictericia, insuficiencia hepática, carci-
noma hepatocelular o muerte. Hasta 8 (27.6%) que se 
mantuvieron sin retratamiento perdieron el HBsAg. La tasa 
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de pérdida del antígeno fue de 2%, 4%, 7%, 7% y 20% a 3, 6, 
12, 24 y 36 meses. Ninguno tuvo reactivación bioquímica (5  
con carga viral > 2,000 y 2 con carga viral > 20 000 UI/ml). 
Los valores de HBsAg < 100 UI/ml predijeron pérdida de éste 
(p = 0.001) Después de 65 meses, 50% siguió sin retratamiento. 
Como conclusiones: ETV o TDV pudieron suspenderse con 
seguridad en estos pacientes.2

El efecto del síndrome metabólico (SM) en los pacientes 
con hepatitis B crónica

Se evaluó el efecto del SM en HBC. Éste fue un estudio retros-
pectivo de pacientes > 18 años con HBC (hígado graso no 
alcohólico) e NAFLD en el Sandra Atlas Bass Center for Liver 
Diseases en los últimos cinco años. Se integraron dos grupos: 
1, esteatosis leve a moderada (S0-S2) con un parámetro de 
atenuación controlada (CAP) < 280; y 2, esteatosis grave (S3) 
con CAP ≥ 280. Se obtuvieron los siguientes resultados: 232 
pacientes con HBC y NAFLD. Un total de 89 (38.4%) tenía S3. 
Los hombres registraron el doble de probabilidad de tener S3 
que las mujeres. Una proporción de 27% con S3 tenía F2-F4 en 
comparación con 9.8% con S0-S2. Hasta 67% con S3 registró 
hemoglobina glucosilada (HbA1c) anormal contra 37.8% con 
S0-S2. Un porcentaje de 46% con S3 sufrió hipertensión res-
pecto de 31.5% con S0-S2. El IMC de pacientes con S3 es signi-
ficativamente mayor que los individuos con S0-S2 (28.7 vs. 
25.7). Los pacientes con S3 tienen significativamente más 
triglicéridos y  colesterol LDL y menos HDL. Un total de 65% 
de los enfermos con S3 necesitó tratamiento anti-VHB res-
pecto de 45% con S0-S2. Como conclusiones, la gravedad del 
síndrome metabólico parece afectar a la HBC. Se necesitan 
más estudios para evaluar la causalidad del SM en HBC.3

Riesgo de carcinoma hepatocelular (CHC) en pacientes no 
cirróticos con VHB

Se evaluó el riesgo de CHC en pacientes con VHB no cirróti-
cos. Éste fue un protocolo retrospectivo con dos grupos: pa-
cientes con VHB no cirróticos y pacientes sin VHB. 

Como resultados, 30,955,295 pacientes en total, 573,021 
(1.8%)  con VHB. El grupo de VHB tenía más edad (59 vs. 57 
años), con menos mujeres (39.9% vs. 59.8%), más afroame-
ricanos (25.2% vs. 14.9%), mayor tabaquismo (41.6% vs. 
13.3%), mayor abuso de alcohol (16.3% vs. 3.9%), mayor 
obesidad (26.2% vs. 6.9%), con hemocromatosis (0.2% vs. 
0.04%), NAFLD (1.2% vs. 0.7%) y hepatitis C (3.4% vs. 0.2%). 
Todos significativos (p < 0.0001). El grupo con VHB tuvo menos 
diabetes (18.7% vs. 23.1%). El grupo con VHB registró mayor 
riesgo de CHC (OR, 21.75; IC95%, 20.93-22.6; p < 0.0001). El 
riesgo fue mayor en afroamericanos (OR, 1.14; IC95%, 1.06-
1.22), hispanos (OR, 1.4; IC95%, 1.27-1.54) y asiáticos (OR, 
3.58; IC95%, 3.13-4.10) en comparación con los caucásicos. 
Como conclusiones, los pacientes no cirróticos con VHB tie-
nen 22 veces más riesgo de CHC. El tamizaje de CHC en es-
tos sujetos es esencial para reducir la morbimortalidad.4

El tenofovir alafenamida (TAF) para profilaxis por virus de 
hepatitis B (VHB) en el trasplante hepático se relaciona con 
mejor función renal: estudio multicéntrico de vida real

El TAF posee igual eficacia para suprimir el virus de la hepa-
titis B (VHB), pero con menos toxicidad renal que el TDF. Los 

individuos trasplantados de hígado (TH) son susceptibles al 
daño renal por el inhibidor de la calcineurina. Este estudio 
multicéntrico de vida real evaluó la función renal en pacien-
tes postrasplantados con TAF. Los pacientes TH recibieron 
tratamiento antiviral contra el VHB en tres centros (UCLA, 
Cedars, USC). Hubo dos brazos: un grupo de intervención se 
cambió del agente antiviral VHB existente a TAF; otro gru-
po control permaneció con el agente antiviral VHB existente. 
El seguimiento fue de 48 semanas desde el inicio o el tiempo 
de conversión al tratamiento profiláctico basado en TAF. Se 
utilizó prueba t de dos muestras para comparar diferencias 
medias de creatinina sérica después de un año de trata-
miento TAF en comparación  el grupo control. Como resul-
tados, 52 personas (UCLA: n = 26; Cedars: n = 13; USC: n = 
13) en intervención (TAF) y 47 controles (TDF 70%; entecavir 
26%; lamivudina 4%). Los pacientes que hicieron la transi-
ción a TAF tuvieron una disminución media significativa de 
la creatinina sérica, en comparación con la cohorte control 
(-0.07 mg/dl, IC95%, -0.14 a -0.01, vs. 0.04 mg/dl, 0.01 a 
0.08; p = 0.0043) después de 48 semanas de tratamiento. En 
el grupo TAF, la creatinina sérica media disminuyó después 
de 48 semanas en cada centro: UCLA, -0.08, con intervalo de 
-0.58 a 1.03; Cedros, -0.08, con intervalo de -0.31 a 0.06; 
USC, -0.03 con intervalo de -0.36 a 0.18. Por lo tanto, la con-
versión a TAF en estos sujetos que requieren profilaxis 
contra el VHB se acompaña de mejoría significativa en la 
función renal, en comparación con el control.5

Hepatitis C

Profilaxis con antivirales de acción directa (AAD) para 
prevenir la transmisión de donadores de trasplante renal 
(TR) con VHC a receptores negativos para VHC 

Se evaluaron los resultados con profilaxis de siete días con 
AAD. Como métodos, no hubo donador vivo, anticuerpos re-
activos ≤ 50%, ≤ 1 TR previo, sin enfermedad hepática crónica 
(biopsia o Fibroscan). Transmisión de VHC al receptor (2 car-
gas virales + días 7 y 14 luego de TR). Resultados: n = 163; 80 
media, 57 años de noviembre de 2017 a octubre de 2019. 
Seguimiento por ocho meses (1-23). La supervivencia del in-
jerto fue de 99% y la supervivencia de 98%. Ningún caso de 
insuficiencia hepática. Grupo 1 (n = 10): una dosis de SOF/
VEL antes del trasplante y otro día uno luego del trasplante. 
Transmisión viral de 30% (3/10). Grupo 2 (n = 42), esquema 
del grupo 1 más una dosis de SOF/VEL en los días 2 y 3 tras 
el TR. Transmisión viral de 9.5% (4/41). Grupo 3 (n = 28): 
dosis antes del trasplante y siete dosis posteriores al tras-
plante (días, 0 a 7 luego del TR). Transmisión en un pacien-
te. Como conclusión, la profilaxis de siete días con AAD es 
efectiva para prevenir la transmisión.6

El tratamiento de VHC por telemedicina en prisiones pro-
duce una respuesta viral sostenida (RVS) alta en la era de 
los antivirales de acción directa (AAD)

Se intentó demostrar tasa de RVS (12 semanas) en pacientes 
privados de la libertad mediante telemedicina. Resultados: 
n = 626 (49 años ± 11). Hombres 90%, caucásicos 63%. Genoti-
pos 1, 2, 3 (79, 9, 12%), fibrosis 0,1, 2, 3, 4 (0, 3, 17, 18, 62%). 
Sin tratamiento previo, 92%. Tratamiento por ocho semanas 



Hepatitis B y hepatitis C 99

21%, 12 semanas 77%, 12 a 24 semanas 2%. Sofosbuvir/vel-
patasvir 37%, glecaprevir/pibrentasvir 30%, ledipasvir/so-
fosbuvir 26%, elbasvir/grazoprevir 3%, otros 4%. RVS > 97%.7
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Hepatitis no virales

La lesión hepática idiosincrásica inducida por fármacos 
(HIIF), la hepatitis alcohólica (HA) y la hepatitis autoinmune 
(HAI) son tres causas importantes de hepatitis no viral. Esta 
revisión se realizó con la información de la página oficial de 
la DDW 2020 a través de la siguiente dirección: https://
ddw.apprisor.org. En la búsqueda se identificaron 63 traba-
jos sobre estos tópicos: HIIF 9, HA 22, HAI 32. 

Lesión hepática idiosincrásica inducida por 
fármacos 

Louissaint y colaboradores presentaron un trabajo para de-
terminar la utilidad de combinar códigos ICD-10 de los regis-
tros electrónicos médicos (REM) con el fin de mejorar el 
algoritmo diagnóstico de HIIF. Se realizó la búsqueda de regis-
tro con  código T de la CIE-10 para intoxicación por fármacos/
toxicidad y el código K-72 para insuficiencia hepática crónica. 
De 3,647 casos, sólo 697 cumplieron los criterios para HIIF. El 
rendimiento general de los casos HIIF de los algoritmos K72-
T38 y K72-T40 fue del 10.7% y 1.8%, respectivamente. A modo 
de comparación, el rendimiento de los casos HIIF mediante 
los algoritmos K71-T38 y K71-T40 fue del 68.8% y 62.5%, res-
pectivamente. Estos datos respaldan la validez del uso del 
algoritmo K71 para detectar casos HIIF en REM.1 

Muchos agentes quimioterapéuticos se han relacionado 
con HIIF. Björnsson y colaboradores registraron la frecuencia 
de HIIF en relación con el tratamiento del cáncer genitouri-
nario, de mama y melanoma. De 4,071 casos se identificaron 
11 con HIIF. El periodo de latencia fue de 37 días. El tipo de 
lesión hepática predominante fue el hepatocelular. En 9 ca-
sos intervino un solo agente: pazopanib (n = 4), axitinib, 
docetaxel, gemcitabina, letrozol y paclitaxel. Un caso se 
debió a docetaxel + ciclofosfamida. Ningún paciente desa-
rrolló ictericia, insuficiencia hepática o muerte.2 Un trabajo 
evaluó el papel de la esteatosis hepática para el riesgo de 
HIIF por tiopurinas en la enfermedad de Crohn (EC). De una 
cohorte de 47 con EC, el 36% desarrolló HIIF. La presencia 
de esteatosis fue predictor de lesión hepática con índice de 
probabilidades (HR, hazard ratio) de 2.1 (IC95%, 1.1-3.9, p = 
0.02). El inicio de azatioprina fue predictivo de HIIF (HR, 
8.7; IC95%, 2.0-38, p = 0.004).3 Se ha mencionado que el 
diagnóstico diferencial entre HAI y HIIF es un reto en ocasio-
nes. Grewal y colaboradores presentaron un trabajo en el 
que buscaban evaluar la prevalencia de esteatohepatitis no 
alcohólica (EHNA) y HIIF en todos los casos que tuvieran po-
sitividad a anticuerpos (AAb+). Se analizaron 110 casos. El 
89% tenía anticuerpos antinucleares positivos y el 93% anti-
cuerpos antimúsculo liso 1:40. El 48% padecía EHNA, 34% 
HIIF, 8.1% HAI y 5.5% HA. AAb+ se identificó en individuos 
con todas las causas de inflamación hepática con correlación 
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estadísticamente significativa en pacientes con EHNA y HIIF 
y los títulos de autoanticuerpos se volvieron indetectables 
después de la resolución de la inflamación del hígado en el 
23% de la cohorte.4 

Respecto del tratamiento, se presentaron dos trabajos in-
teresantes. El primero de Ma y colaboradores incluyó 195 
casos de HIIF que recibieron al menos dos días de esteroides 
y se compararon con casos no tratados con esteroides. El 
agente participante en el grupo de esteroides fue nitrofu-
rantoína (9), complementos herbales y dietéticos (3), y 
atorvastatina, rivaroxabán y sulfametoxazol/trimetoprima 
(2 sujetos cada uno). Los esteroides iniciales utilizados fue-
ron prednisona, metilprednisolona y budesonida. El grupo 
de esteroides tuvo una tendencia a la edad avanzada, fue 
más frecuente en mujeres con lesión hepatocelular y con 
elevaciones de transaminasas más graves, bilirrubina total y 
coagulopatía. La biopsia hepática se realizó con mayor fre-
cuencia en individuos tratados con esteroides (89% vs. 58%) 
y las características histológicas de la autoinmunidad fueron 
más frecuentes en estos px.5 El segundo trabajo presentado 
fue una revisión sistemática sobre el papel de la N-acetilcis-
teina (NAC) en personas con insuficiencia hepática aguda sin 
acetaminofén en el cual de 856 pacientes para el análisis 
18.8% tuvo HIIF. De manera global, el tratamiento con NAC 
no mejoró la supervivencia libre de trasplante 50.1% respec-
to de 33.7% (riesgo relativo [RR], 0.92; IC95%, 0.83-1.03; p = 
0.15), pero el tratamiento NAC sí se relacionó con una mor-
talidad general significativamente menor (RR, 0.80; IC95%, 
0.67-0.96, p = 0.018).6

Hepatitis alcohólica

La disbiosis bacteriana intestinal desempeña un papel cen-
tral en el desarrollo y progresión de la AH. Phillips y colabo-
radores realizaron un estudio de microbiota en heces de 26 
sujetos con HA, un grupo (n = 14) con corticoesteroides y 
otro (n = 12) con factor estimulante de colonias de granulo-
citos (G-CSF). La abundancia relativa (AR) baja de Collinse-
lla, Parabacteroides y Aerococcus se vinculó con bilirrubina 
< 10 mg/dl. Una AR baja de Megamonas y Catenibacterium 
se relacionó significativamente con infecciones al ingreso, 
mientras que una AR más alta de Acinetobacter lo hizo con 
infecciones reducidas a los 90 días. Una AR aumentada de 
Egerthella y Bacillus se acompañó de daño renal al ingreso. 
Propionibacterium y Fusobacteria se relacionaron con pun-
tuaciones diferenciales más bajas (< 64).7 Por otro lado, 
Fairfield y colaboradores mostraron resultados multicéntricos 
de 74 pacientes con HA. El 67% correspondió a hombres con 
mediana de modelo de puntaje de enfermedad hepática en 
etapa terminal (MELD) de 24. Los sujetos con un MELD > 21 
tuvieron una disminución de la AR de Bacteroides y una ma-
yor AR de Veillonella. La Veillonella también se correlacionó 
positivamente con los valores séricos de bilirrubina. Cuando 
la bilirrubina fue > 14.1 mg/dl se observó reducción de Bac-
teroides y Akkermansia.8 Tornai y colaboradores presenta-
ron un trabajo en el que propusieron el uso de biomarcadores 
para crear una nueva puntuación de mortalidad en HA gra-
ve. Analizaron a 85 individuos, de los cuales 36.5% falleció 
en el seguimiento a 90 días. Los predictores clínicos de mor-
talidad fueron edad, INR, presencia de ascitis y encefalopatía 
hepática. La nueva puntuación compuesta utiliza interleucina 

(IL) 6, IL-13 y la edad. De acuerdo con los resultados, este 
índice predice la mortalidad a los 90 días independiente-
mente del tipo de tratamiento en AH grave con un rendi-
miento más alto que la puntuación MELD.9 La HA grave 
representa un problema de carga económica para los siste-
mas de salud y un aspecto importante son los reingresos 
frecuentes. En este aspecto, Murag y colaboradores identifi-
caron las causas de reingresos a 30 y 90 días. De 21,572 
hospitalizaciones por AH, el 22.8% (4 917) y el 36.6% (7,890) 
fueron readmitidos en 30 y 90 días, respectivamente. Los 
predictores de rehospitalización en ambos reingresos de 30 
días incluyen edad joven (18-44 años vs. 45-64- o ≥ 65 años), 
obesidad, hospitalizaciones en nosocomios no metropolita-
nos, trastorno por consumo de alcohol y cirrosis hepática.10 
En otro estudio retrospectivo de Vohra y colaboradores se 
informaron las tendencias de hospitalizaciones en el perio-
do de 2010 a 2014. Se registraron 70,234 ingresos hospitala-
rios con un diagnóstico HA. Se encontró un aumento de 
hospitalizaciones en mujeres caucásicas, cirróticas y pa-
cientes con encefalopatía hepática (EH). La edad, sexo mas-
culino, desnutrición, HE y cirrosis fueron predictores 
independientes de mortalidad.11 López Pérez y colaborado-
res notificaron polimorfismos genéticos (rs37972 y r37973) 
del gen GLCCI1 y su relación con la respuesta clínica al tra-
tamiento con esteroides y la mortalidad en 116 pacientes 
mexicanos con AH grave. Con base en los resultados se en-
contró que los polimorfismos genéticos del gen GLCCI1 mo-
difican la mortalidad de los pacientes mestizos mexicanos 
pero no de la respuesta al tratamiento con esteroides.12

Hepatitis autoinmune

Un trabajo buscó identificar las diferencias en la evalua-
ción de los pacientes de la gravedad de HAI en una población 
racialmente diversa mediante un cuestionario de enferme-
dad hepática crónica. Se identificó a 100 pacientes de 23 a 
82 años de edad de origen blanco (76%), hispano (13%), ne-
gro (8%) y asiático (3%). Los resultados arrojaron que los 
hispanos refieren más síntomas de fatiga y preocupación en 
comparación con otras razas. Lo anterior puede afectar la 
calidad de vida que, junto con barreras como el estado eco-
nómico, el acceso a la atención médica, la comprensión de 
la enfermedad y el idioma, son situaciones que pueden ayu-
dar a la calidad de vida en estos individuos.13 Por otro lado, 
en un grupo de 310 pacientes con HAI se encontró que la 
depresión era tres veces más frecuente (30.8%) en compa-
ración con controles (10.2%) y que éstos tienen mayor pro-
porción de cirrosis. La hipótesis es que la depresión 
promueve la progresión de la cirrosis en personas con HAI al 
alterar la estructura del microbioma intestinal.14 Los resul-
tados de una revisión sistemática y metaanálisis compara-
ron diferentes tratamientos en sobreposición de HAI con la 
colangitis biliar primaria (CBP). La combinación con ácido 
ursodesoxicólico (UDCA), corticosteroides y antimetabolitos 
es superior a la monoterapia con UDCA con respecto a la 
respuesta bioquímica y la supervivencia sin trasplante en 
pacientes con HAI-CBP.15 Jiang y colaboradores compararon los 
resultados clínicos en 3,520 pacientes con sobreposición 
HAI/CBP contra 57,576 individuos con CBP y 85,439 con AIH. 
Los pacientes con HAI/CBP tuvieron tasas significativamen-
te más altas de choque séptico (3.6% vs. 1.8%, p < 0.01) en 
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comparación con los pacientes con CBP sola. Respecto de 
la comparación con personas con HAI, los sujetos con so-
breposición registraron una tasa significativamente más alta 
de choque séptico (3.6% vs. 1.8%, p < 0.05) y también mayo-
res cargos hospitalarios ($ 61,302.80 vs. $ 51,893.70, p < 
0.05). Las tasas más altas de choque séptico en el grupo 
HAI/CBP pueden indicar un estado inmunitario alterado en 
estos pacientes.16
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A continuación se revisan los trabajos más relevantes sobre 
este tema de los presentados en el marco del The Liver 
Meeting 2019 y la DDW 2020.

Uno de los más interesantes es el trabajo de “prueba de 
concepto” de Fischer y colaboradores,1 en el cual se evaluó la 
utilidad y farmacocinética de la terlipresina empleada en in-
fusión continua y se comparó con su uso tradicional en bolos 
intravenosos. Se incluyó a un total de seis adultos con diag-
nóstico de ascitis refractaria secundaria a cirrosis hepática; 
estos sujetos, dentro de los tres días siguientes a la última 
paracentesis evacuadora, recibieron infusión continua de 
acetato de terlipresina a dosis inicial de 2 mg/día, que se 
escaló a 3 o 4 mg/día de acuerdo con la respuesta hemodiná-
mica. La infusión se mantuvo por siete días en el ámbito hos-
pitalario y luego por 21 días más en el domicilio del paciente. 
Los resultados mostraron que los valores séricos de terlipresi-
na se mantenían constantes con todas las dosis empleadas y 
que la dosis meseta se alcanzó en todos los casos en las pri-
meras dos a seis horas de iniciada la infusión. De igual modo, 
se documentó que las concentraciones séricas relacionadas 
con efectos adversos de la terlipresina fueron 10 veces meno-
res en los pacientes que recibieron la infusión respecto de 
quienes reciben los bolos habituales, sin afectar la eficacia 
clínica. Los autores concluyeron que el uso de terlipresina en 

infusión continua en pacientes con ascitis refractaria es efi-
caz, tiene menor costo, logra con rapidez una concentra-
ción sérica útil y alcanza concentraciones máximas con 
riesgo de toxicidad mucho menor en comparación con el uso 
de bolos intermitentes.

Otro trabajo interesante es el de Flemming y colaborado-
res,2 en el que se evaluó el efecto que tiene la colocación de 
TIPS en la sobrevida libre de trasplante de pacientes cirróticos 
con ascitis refractaria de la vida real. En este estudio re-
trospectivo se incluyó a 488 individuos de enero de 2008 a di-
ciembre de 2016, que recibieron seguimiento hasta diciembre 
de 2017, pareando a dos pacientes que eran objeto de para-
centesis evacuadoras de alto volumen (325 LVP) por cada 
paciente que recibía TIPS (163). Encontraron que, luego de la 
colocación de TIPS, el intervalo mensual de LVP disminuyó has-
ta seis veces (1.39 antes del TIPS vs. 0.21 después del TIPS; 
IC95%, 0.20-0.22; p < 0.001). Hasta 80 pacientes no requirie-
ron LVP en los seis meses siguientes y 61 nunca volvieron a 
necesitar paracentesis. Sin embargo, no existió diferencia en 
la sobrevida entre ambos grupos. Los autores concluyeron 
que, en pacientes de la vida real con ascitis refractaria, la 
colocación de TIPS se acompaña de notable mejoría en el con-
trol de la ascitis, pero no modifica la sobrevida libre de tras-
plante en comparación con pacientes en quienes se realiza LVP.



Dado que el síndrome de disfunción circulatoria poste-
rior a paracentesis es una de las complicaciones más temi-
das y frecuentes en los pacientes con cirrosis y ascitis 
refractaria, Kulkarni y colaboradores llevaron a cabo un 
metaanálisis3 en el cual compararon las distintas formas de 
tratamiento de dicho síndrome publicadas. Su revisión in-
cluyó nueve estudios clínicos controlados elegidos de entre 
488 publicaciones mediante sistema GRADE, con un total 
de 620 pacientes, en los cuales se emplearon intervencio-
nes farmacológicas activas (albúmina, coloides, solución 
salina, terlipresina y midodrina) comparadas con placebo, 
cuyo desenlace primario fuera medir la elevación de la ac-
tividad de renina plasmática mayor o igual al 50% de la 
basal al día quinto o sexto posterior a la paracentesis. Su 
metaanálisis encontró que la evidencia, si bien de calidad 
moderada, muestra que el uso de midodrina por tres días 
es superior a otras intervenciones, con un área bajo la 
curva de 95.05%, contra 73.21% para albúmina y 67.45% 
para terlipresina. Sin embargo, la albúmina aún es ideal para 
prevenir los efectos adversos tanto de midodrina como de 
terlipresina. Los investigadores concluyeron que la mido-
drina por tres días fue superior a la albúmina en la preven-
ción del síndrome de disfunción circulatoria posterior a 
paracentesis, aunque sugieren realizar un protocolo clínico 
controlado con mayor número de muestra.

En cuanto a la encefalopatía hepática (EH), poco se cono-
ce el efecto que sobre esta descompensación tiene el uso de 
analgésicos opioides a dosis bajas en pacientes con cirrosis 
previamente compensada, además de que el consumo de 
este tipo de analgésicos en los pacientes cirróticos se ha 
incrementado desde que se describieron los efectos deleté-
reos que tienen los AINE en ellos. Por ello, Moon y colabora-
dores llevaron a cabo un estudio4 que incluyó sólo a 
pacientes cirróticos previamente compensados tomados de 
la base de datos nacional IMS PharMetrics que contiene más 
de 70 millones de pacientes clientes de aseguradoras priva-
das en Estados Unidos, y que se revisó desde enero de 2007 
hasta octubre de 2015. Los usuarios de opioides se clasifica-
ron como no crónicos (1 a 89 días) y crónicos (90 a 180 días) 
y recibieron seguimiento durante el año posterior al inicio 
de la prescripción de analgésicos. Se integró una cohorte de 
6,430 pacientes con cirrosis compensada de diversas causas, 
de los cuales 72% no recibió opioides, 23.3% tuvo uso no 
crónico de ellos y 4.7% se integró con consumidores cróni-
cos, con una media de prescripción de 155 días. En el segui-
miento, el primer episodio de EH se presentó de manera 
más frecuente en los consumidores crónicos de opioides 
(6.3%) en comparación con los no crónicos (5.2%) y los no 
consumidores (3.3%). En el análisis multivariado, la pres-
cripción de opioides por 1 a 89 días (HR, 1.55; IC95%, 1.15-
2.08) y su prescripción por más de 90 días (HR, 1.79; IC95%, 
1.03-2.99) se relacionaron en grado significativo con el ries-
go de desarrollar EH. El estudio concluyó que el consumo de 
analgésicos opioides crónico y no crónico, en pacientes ci-
rróticos previamente compensados, se vincula con un riesgo 
incrementado de EH, cualquiera que sea la dosis empleada. 
Si su administración es indispensable, el médico debe man-
tener vigilancia estrecha ante el riesgo de encefalopatía.

El último estudio es el de Singh y colaboradores,5 en el cual 
se trató de determinar si los valores séricos de amonio tienen 
utilidad para predecir la aparición y gravedad de EH, así 
como la mortalidad a 30 días, en pacientes con insuficiencia 
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hepática crónica-agudizada (IHCA) de manera similar a 
como sucede en pacientes con insuficiencia hepática agu-
da. Para ello se incluyó de manera prospectiva a un total 
de 2,473 pacientes con IHCA, de los cuales 56.5% no pre-
sentaba EH (grado A) al inicio del estudio, 31.5% tenía EH 
de grados I a II (definida como “disfunción cerebral” o gra-
do B) y 12% mostraba EH de grados III a IV (definida como 
“falla cerebral” o grado C). Las cifras de amonio séricas 
mostraron ser significativamente más altas en los pacien-
tes grado C respecto de aquéllos grado B, y ambos mayores 
a los grado A (media de 195 vs. 139 vs. 102 mmol/L, p < 
0.001). Los individuos que fallecieron dentro de los 30 días 
tenían valores de amonio más elevados que quienes sobre-
vivieron (166 vs. 99.5 mmol/L, p < 0.001). El análisis mul-
tivariado mostró que las cifras basales de amonio sérico 
mayores a 143.5 mmol/L predecían mortalidad a 30 días 
con sensibilidad de 76% y especificidad de 82.3%, y cada 
punto de elevación en los valores de amonio se relacionó 
con incremento del riesgo de mortalidad a 30 días (OR, 
4.48; IC95%, 3.57-5.62) y empeoramiento de la EH (OR, 3.52; 
IC95%, 1.6-7.76). Por el contrario, los pacientes que mos-
traron una disminución de sus cifras séricas de amonio tu-
vieron también mejoría en su grado de EH a los días cuarto 
y séptimo (delta de amonio 15% vs. 6.1%, p < 0.05). Los 
autores concluyeron que el amonio sérico es un importante 
predictor de riesgo de desarrollar EH, disfunción cerebral y 
falla cerebral en pacientes con IHCA, y que las variaciones 
dinámicas en sus valores a los días cuarto y séptimo se co-
rrelacionan con mortalidad o recuperación de la EH. En 
consecuencia, sugieren cuantificar las cifras de amonio en 
todo paciente con insuficiencia hepática crónica-agudiza-
da tanto al ingreso como a los días cuarto y séptimo.

Puede resumirse lo siguiente:
El consumo de terlipresina en infusión continua intrave-

nosa parece ser tan efectivo como los bolos habituales en 
pacientes con ascitis refractaria, con menor costo y bajo 
riesgo de efectos adversos.

La colocación de TIPS mejora la calidad de vida y reduce 
la necesidad de paracentesis en individuos con ascitis re-
fractaria, pero no modifica la sobrevida libre de trasplante.

La midodrina mostró ser más efectiva que la albúmina en 
la prevención del síndrome de disfunción circulatoria poste-
rior a paracentesis, aunque esto debe confirmarse en estu-
dios prospectivos.

El consumo de analgésicos opioides, incluso a dosis bajas, 
altera la incidencia y gravedad del primer episodio de ence-
falopatía hepática en cirróticos previamente compensados.

Los valores séricos de amonio predicen falla cerebral, 
encefalopatía hepática y mortalidad en pacientes con insu-
ficiencia hepática crónica-agudizada, tal y como lo hacen en 
pacientes con insuficiencia hepática aguda.
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El trasplante hepático ortotópico (THO) es uno de los trata-
mientos efectivos para la enfermedad hepática terminal 
(EHT), sea aguda o crónica, y para enfermedades en las que 
la resección hepática podría estar contraindicada.1 Con el 
paso de los años han aparecido muchos avances que impli-
can nuevas técnicas quirúrgicas, mejoras en las soluciones 
de preservación y cambios en los esquemas de inmunosupre-
sión, lo que ha llevado a que el THO ya no sea un procedi-
miento con una mortalidad elevada, sino una técnica 
sistemática en muchas partes del mundo. 

Se calcula que más de 80,000 procedimientos se han prac-
ticado y cerca de 2,500 se realizan en América Latina cada 
año.2,3 Hoy en día, la supervivencia de los pacientes es de 
90% al primer año, > 80% a cinco años y de 60% a 10 año.4

Lista de espera

De acuerdo con la causa de la enfermedad, puede tener un 
efecto en la mortalidad en la lista de espera de un trasplan-
te. En el estudio de Nagai y colaboradores, en la era MELD-Na 
(model for end-stage liver disease), conducido entre 2016 y 
2018, los datos se obtuvieron de la base de OPTN/UNOS (Or-
gan Procurement and Transplantation Network/ United Net-
work for Organ Sharing) y la enfermedad por alcohol se 

comparó con otras causas, como hepatitis C, hígado graso y 
afecciones colestásicas. El total de pacientes incluidos fue de 
6,220 con cirrosis por alcohol, 3,815 por hígado graso, 1,613 
por hepatitis C y 1,421 por enfermedades colestásicas. La 
mortalidad más alta se observó en pacientes con hígado gra-
so (HR, 1.35; IC95%, 1.09-1.67; p = 0.005) y también se re-
conoció que la cirrosis hepática por alcohol tiene una mayor 
probabilidad de trasplante y recuperación durante el tiem-
po en lista de espera.5

Trasplante hepático por alcohol

El trasplante hepático en pacientes con hepatitis alcohólica 
aguda siempre representa un riesgo de recaída, pérdida del 
injerto y muerte. El trabajo de Im y colaboradores, en una 
cohorte retrospectiva del estudio ACCELERATE-AH (Ameri-
can Consortium of Early Liver Transplantation for Alcoholic 
Hepatitis), evaluó el patrón de consumo de alcohol después 
de un trasplante hepático por hepatitis alcohólica. Se integró 
una población de 146 trasplantes hepáticos con una mediana 
de seguimiento de tres años (IQR, 2-4.6) y se presentaron 17 
muertes, 10 de las cuales se relacionaron con el consumo de 
alcohol. Se establecieron cuatro patrones de consumo de al-
cohol: 1, abstinencia, 71%; 2a, abstinencia/desliz tardío, 
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6.2%; 2b, abstinencia/desliz temprano, 11%; 3, consumo tem-
prano de sustancia, 15%; 4, consumo fluctuante temprano de 
sustancias, 10%. Los dos patrones tardíos se acompañaron 
de un riesgo incrementado de mortalidad (HR, 12.4, p < 
0.001; HR, 5.7, p < 0.001, respectivamente); en el análisis 
multivariado, la encefalopatía hepática (HE) (OR, 5.4, p < 
0.001) y los antecedentes de consumo ilegal de drogas (OR, 
4.7, p = 0.03) se relacionaron con un consumo temprano 
sostenido de alcohol, y el antecedente de múltiples rehabi-
litaciones (OR, 5.4, p ≤ 0.001) con un consumo fluctuante.6

Otro estudio de Im y colaboradores evaluó los costos de 
los cuidados hospitalarios en trasplante hepático para hepa-
titis alcohólica, con una cohorte retrospectiva de un solo 
centro, efectuado entre 2011 y 2016. Los costos en cuidados 
de salud en este grupo de pacientes dependen del tiempo 
hospitalario y son equivalentes al grupo de pacientes muy 
enfermos con  insuficiencia hepática crónica agudizada.7 

Infecciones por SARS-Cov2 (COVID-19) en 
trasplante hepático

El grupo de los coronavirus pertenece a la familia coronavi-
ridae y al orden Nidovirales, compuesto por una estructura 
de RNA (ácido ribonucleico) que se distribuye en seres hu-
manos y animales. 

En general, las infecciones por coronavirus pueden al-
canzar una mortalidad del 10% a 37% según sea el tipo. En 
diciembre del 2019 en Wuhan, Hubei, China, un nuevo co-
ronavirus β denominado SARS-CoV-2 se identificó como 
causa de un brote caracterizado por un síndrome respira-
torio agudo grave llamado COVID-19 (Coronavirus Disease, 
2019). El espectro clínico del COVID-19 es variable, desde 
un cuadro leve o asintomático que se autolimita hasta una 
neumonía grave y progresiva que precipita la muerte.8,9

Desde los primeros informes en Wuhan se describió que 
los pacientes infectados (26%-33%) requieren atención en 
una unidad de cuidados intensivos. El 0.2% de este porcen-
taje está ocupado por menores de 40 años y el 15% de los 
mayores de 80 años muere. La mortalidad global es de 2 a 
3%.8

El estudio de Li y colaboradores publicó la experiencia de 
los primeros 425 casos registrados en Wuhan, China, donde el 
56% correspondió a hombres con una media de edad de 59 
años. El 49% de los pacientes críticos tenía algún tipo de 
comorbilidad, como enfermedad cardiovascular, diabetes, 
neumopatía crónica y cáncer.

Otros factores identificados que incrementan esta morta-
lidad fueron la edad avanzada y la enfermedad renal. Hasta 
el momento no es claro si el inmunocompromiso es un factor 
protector o de riesgo en pacientes con trasplante hepático.9

Los trabajos publicados son casos clínicos o series de 
casos. Entre ellos figuran dos estudios italianos con un ma-
yor número de pacientes que muestran que no existe una 
mayor morbilidad o mortalidad en individuos con trasplante 
hepático. En el primero, D’Antiga y colaboradores notifica-
ron alrededor de 200 pacientes receptores de trasplante, 
ninguno de los cuales presentó una enfermedad pulmonar 

clínica, después de tres pruebas positivas para COVID-19; 
esta serie de casos sugiere que los individuos inmunosupri-
midos no tienen un riesgo mayor de presentar complicacio-
nes graves comparados con la población general, tanto en 
niños como en adultos.10 En fecha más reciente, el grupo de 
Mazzaferro y colaboradores revisó a 111 receptores de tras-
plantes con más de 10 años de evolución y 40 receptores con 
menos de dos años del trasplante: seis receptores resultaron 
positivos, tres en cada grupo. La mortalidad en el grupo de 
largo tiempo fue de 3/3 (100%) pacientes, los cuales se en-
contraban con una inmunosupresión mínima, con una edad de 
65 años, hipertensión arterial, sobrepeso, dislipidemia y dia-
betes. De acuerdo con esta observación, los pacientes de lar-
go tiempo de trasplante poseen mayores comorbilidades que 
contribuyen a una enfermedad más grave.11
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El trasplante hepático ha sido desde hace muchos años la 
mejor alternativa terapéutica para pacientes con enferme-
dad hepática terminal. Dado el beneficio observado en cien-
tos de miles de pacientes, se han hecho múltiples esfuerzos 
en años recientes para expandir sus beneficios a más perso-
nas. Ejemplo de esto es el trasplante para pacientes no in-
cluidos en los criterios de Milán o incluso para enfermos 
bien seleccionados con metástasis de carcinoma colorrectal 
irresecable, con resultados que han propiciado el creci-
miento de esta indicación para su estudio en muchos países, 
incluido EUA.1 Otras indicaciones son todavía un verdadero 
reto, como el caso del colangiocarcinoma en el cual la su-
pervivencia posterior al trasplante se aproxima apenas a 
50% a 5.2 En estos momentos de vertiginoso intercambio de 
conocimiento, el mundo se enfrenta a un reto mayor: inten-
tar regresar al camino anterior, ahora que la actividad de 
donación y trasplantes ha disminuido de manera significati-
va en muchos lugares a consecuencia de la pandemia por 
SARS-COV2 y cuyos efectos aún no se comprenden. 

Quizá el regreso pueda tener lugar en condiciones muy 
controladas, como sucede en el caso de los donantes vivos. 
El trasplante hepático de donador vivo ha sido una herra-
mienta crucial para acortar la brecha entre la gran demanda 
y la escasa oferta de órganos provenientes de donadores 

fallecidos y cuyos resultados son equiparables y tal vez su-
periores en algunos puntos respecto de la donación cadavé-
rica. En una revisión, los investigadores de la Universidad 
del Sur de California en Los Ángeles examinaron los resul-
tados de 4,197 trasplantes de donadores vivos y los compa-
raron con 74,046 trasplantes de donador fallecido y 
encontraron que, a pesar del mayor número de complicacio-
nes biliares en los trasplantes provenientes de donadores 
vivos, los pacientes tenían menor tiempo de espera para el 
trasplante, menor MELD (model of end stage liver disease) 
al momento del trasplante y menor riesgo de infecciones.3 
En otro estudio de la Universidad de Toronto también se do-
cumentó menor tiempo de espera y menor MELD al momen-
to del trasplante y, a pesar de que la tasa de retrasplante 
fue mayor en los receptores de donador vivo (6.7% vs. 2.5%), 
la supervivencia de los pacientes a 10 y 15 años fue signifi-
cativamente superior (73% vs. 57% y 66.6% vs. 53.4%).4

Desde hace varios años, algunos centros han empezado a 
utilizar el abordaje laparoscópico para la hepatectomía del 
donador vivo y han demostrado que es un procedimiento 
seguro en centros de alto volumen. Un estudio de la Univer-
sidad de Sungkyunkwan de Corea analizó los resultados rela-
cionados con los dos tipos diferentes de abordajes (abierto 
vs. laparoscópico) en una población de 119 pacientes, con 



énfasis en la regeneración en el volumen hepático residual y 
las complicaciones. Las únicas diferencias significativas que 
identificaron en ambos grupos fueron que la operación lapa-
roscópica duraba más y tenía menor cantidad de sangrado, 
si bien la regeneración y complicaciones fueron equipara-
bles en ambos grupos.5 Es conocido que los centros que tie-
nen un mayor volumen de ciertos procedimientos obtienen 
mejores resultados. Sin embargo, los centros de muy alto 
volumen pueden aceptar a pacientes y riesgos que normal-
mente no se aceptarían en centros de bajo volumen por 
aversión a un efecto negativo en sus resultados, por ejem-
plo los pacientes con hiponatremia grave que estarían en 
riesgo de mielinólisis pontina posterior al trasplante. Sin 
embargo, son los centros de alto volumen los que quizá in-
cluyen a estos pacientes para trasplante, y su experiencia 
con esos pacientes dictan conductas posteriores. En un cen-
tro de alto volumen de Nueva York se aplicó una forma de 
controlar la hiponatremia en los enfermos al momento del 
trasplante de hígado que incluía la suspensión de diuréticos 
y la infusión de albúmina en personas con sodio sérico me-
nor de 125 y más de 24 h para el trasplante hasta la admi-
sión en una unidad de cuidados intensivos y administración 
de tratamiento de reemplazo renal continuo si el trasplante 
se practicaba en las 24 h siguientes, así como vigilancia con-
tinua durante el trasplante y el transoperatorio inmediato 
con administración de soluciones hipotónicas si se incremen-
taba en grado significativo el delta sodio. Cuando se revisó 
el resultado en comparación con un grupo de pacientes si-
milares antes de la aplicación del protocolo, el trasplante 
hepático posterior a las intervenciones instituidas arrojó un 
número significativamente menor de episodios neurológicos 
luego del trasplante.6

No obstante, se desconoce si el acceso al trasplante he-
pático para un paciente determinado es igual en centros 
que tienen diferente volumen, sobre todo en lugares donde 
la asignación de órganos se determina por listas de espera 
regional basadas en la gravedad. Con el objeto de conocer 
las diferencias de tiempo de espera y resultados con tras-
plante hepático entre centros de distintos volúmenes de 
trasplante hepático, se revisó la base de datos de UNOS 
(United Network for Organ Sharing) en la que se incluyó a 89 
198 pacientes trasplantados en un periodo de 15 años y se 
dividió a los centros en volumen bajo (< 72/año), medio (71-
104) y alto (> 104/año). Los centros de volumen medio tu-
vieron la mejor supervivencia a los 30 días y al año aunque 
muy similar (90.2% vs. 89.6% y 89.5%). La falta de beneficio 
en los centros de alto volumen se relaciona con pacientes 
más añosos y más enfermos, así como la mayor utilización 
de donadores con criterios extendidos. Resultó interesante 
que el tiempo de espera en la lista fuera menor en los cen-
tros de alto volumen tanto como los episodios de rechazo el 
primer año luego del trasplante.7

Esto cobra particular importancia dado que por mucho 
tiempo se pensó que el rechazo agudo en el primer año pos-
terior al trasplante no tenía efecto en la supervivencia a 
largo plazo y uno de los factores pronósticos más importantes 
para la pérdida de un trasplante hepático era la presencia 
de hepatitis C. Investigadores de las universidades de Mia-
mi, Pennsylvania y Northwestern revisaron la base de datos 
de UNOS y analizaron todos los trasplantes efectuados de 
enero del 2013 a diciembre del 2018 con el objeto de eva-
luar la tendencia por hepatitis C posterior a la aparición de 

los nuevos antivirales y el efecto actual de rechazo agudo 
en el primer año luego del trasplante. Se observó que la 
proporción de trasplantes realizados por virus de hepatitis C 
ha disminuido de forma significativa de 40% en el año 2013 a 
21.3% en el 2018. Aunque la proporción de sujetos que expe-
rimentaron un episodio de rechazo agudo durante el primer 
año no cambió en el tiempo de estudio (12% en 2013 y 12-7% 
en 2018), se evidenció la presencia de éste como un factor 
de riesgo muy importante vinculado con la pérdida del in-
jerto y supervivencia del paciente tanto en el análisis univa-
riado como en el multivariado, que además se ha 
incrementado con el tiempo.8

Se desconoce si un episodio de rechazo agudo en el pri-
mer año posterior al trasplante podría afectar por igual la 
sobrevida de un paciente con dos injertos diferentes cuando 
un paciente recibe otro órgano además del hígado. Sin em-
bargo, se ha conjeturado acerca de un efecto “protector” 
que podría tener el hígado sobre otro injerto. Ejemplo de 
ello es el hallazgo de investigadores de la Clínica Mayo en 
Rochester, Minnesota, que revisaron la experiencia de los 47 
trasplantes combinados de hígado y corazón practicados en 
su centro desde 1992 hasta el año pasado. Los pacientes se 
emparejaron en una proporción de 1:1 con receptores de 
trasplante de corazón aislados similares en edad, género, co-
morbilidades preoperatorias e indicación de trasplante de 
corazón y encontraron que la supervivencia a 1, 5, 10 y 15 
años fue similar y la función cardiaca comparable. Sin em-
bargo, como dato muy notorio, la sobrevida libre de rechazo 
y la carga de la vasculopatía de la arteria coronaria fueron 
significativamente menores en los sujetos con trasplante 
combinado (15% y 29% a 1 y 5 años, respectivamente, 40% y 
53% para los pacientes con tan sólo trasplante cardiaco). 
Este estudio resalta los excelentes resultados a largo plazo 
para los pacientes con trasplante combinado de corazón y 
riñón.9

Con los avances en la técnica quirúrgica y los cuidados 
anestésicos y perioperatorios, los trasplantes simultáneos de 
varios órganos han aumentado con el tiempo. Se calcula que 
alrededor del 10% de los trasplantes de hígado efectuados 
en la actualidad requiere un trasplante renal al mismo tiem-
po. Uno de los desenlaces más comunes en el trasplante 
combinado de hígado y riñón es el retraso del funcionamien-
to en el injerto renal, que se ha señalado como un factor 
importante en la supervivencia global en esta población de 
pacientes. Investigadores de la Universidad de Indiana 
han propuesto retrasar el trasplante renal el tiempo sufi-
ciente para que el paciente se recupere de las primeras ho-
ras tras la reperfusión del trasplante hepático y disminuir el 
considerable requerimiento de vasopresores en algunos pa-
cientes. En una revisión reciente en la que se postergó el 
trasplante renal y se dejó el injerto renal conectado a una 
bomba de perfusión hipotérmica hasta 40 ± 12 h después del 
trasplante hepático, se observó que ningún paciente pre-
sentó retraso de la función del injerto renal y que la función 
renal de estos pacientes a largo plazo fue similar cuando se 
comparó con pacientes similares que habían requerido sólo 
trasplante renal, además de demostrar que los riñones pue-
den trasplantarse con una isquemia fría prolongada hasta de 
dos días.10
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A continuación se presenta un análisis de los trabajos más 
sobresalientes en relación con la pancreatitis aguda (PA) en-
viados a la Semana Nacional de Enfermedades Digestivas del 
2020.

Epidemiología

Reja y colaboradores1 publicaron un análisis de 7,135,090 pa-
cientes con PA en EUA. El sexo masculino mostró mayor mor-
talidad (OR, 1.34; p < 0.005), estancia hospitalaria (p < 0.001) 
y costos (p < 0.05). No hubo diferencias en el grupo hispánico 
en la mortalidad ni estancia hospitalaria, pero sí en mayor 
costo (p ≤ 0.0001). Asimismo, Escriba-Omar y colaboradores2 
realizaron un estudio retrospectivo de 348 pacientes de raza 
hispánica con PA. La gravedad, estancia hospitalaria y morta-
lidad (1.4%) fueron similares a la población general de EUA y 
encontraron, en el análisis multivariado, que la taquicardia 
(> 100 lpm) a las 48 horas es factor predictor independiente 
de estancia hospitalaria en esta población (p < 0.001).

Complicaciones

Una de las principales complicaciones en la PA es la necrosis 
pancreática (10% a 20% de los casos), con mortalidad del 

30% cuando ésta se infecta. Los predictores laboratoriales 
de necrosis pancreática infectada (NPI) no son muy específi-
cos. Jakkampudi y colaboradores3 condujeron un estudio 
prospectivo en pacientes con pancreatitis aguda necrosante 
(PAN). Detectaron NPI en 32 pacientes a la segunda semana. 
Un total de 27 pacientes no desarrolló NPI. Se midieron (se-
mana 2) procalcitonina, endotoxina, IL-6, IL-8, IL-10, IL-33, 
IL-12, FNT-α y evaluaron la expresión de HLA-DR, IL-10, 
FNT-α y TLR-4 en células mononucleares en sangre. Los su-
jetos con NPI presentaron procalcitonina, endotoxina, IL-6 e 
IL-8 más elevadas. La expresión de HLA-DR fue significativa-
mente menor y TLR-4 fue significativamente mayor. Además, 
se incluyó a 10 pacientes adicionales con PA y 10 controles 
sanos, en los que la expresión de TLR-4 tuvo una correlación 
positiva sólida con fenilalanina (r = 0.74; p = 0.01) e isoleu-
cina (r = 0.64; p = 0.04). El HLA-DR se encarga de presentar 
proteínas bacterianas a las células inmunitarias. Una regula-
ción a la baja de HLA-DR por endotoxina, aumento de TLR-4 
e incremento de fenilalanina podrían ser un biomarcador 
predictivo importante para NPI. 

La ruptura del conducto pancreático (RCP) se presenta en 
pacientes con pancreatitis grave o necrosis pancreática. 
Timmerhuis y colaboradores4 presentaron un estudio pros-
pectivo multicéntrico en 927 pacientes, de los cuales 261 
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(28%) presentaron RCP. La mortalidad fue de 12%. En el aná-
lisis multivariado se encontró un efecto independiente de la 
RCP en readmisión (OR, 1.8; IC95%, 1.2-2.7; p = 0.003), NPI 
(OR, 9.7; IC95%, 6.1-15.4; p < 0.001), necesidad de inter-
vención (OR, 10.6; IC95%, 5.5-20.5; p < 0.001), insuficiencia 
orgánica (OR, 1.7; IC95%, 1.2-2.4; p = 0.003), síndrome 
compartimental abdominal (OR, 3.1; IC95%, 1.3-7.4; p = 
0.009) e insuficiencia pancreática endocrina y exocrina. El 
efecto clínico de esta entidad es importante y debe recono-
cerse y tratarse en fase temprana.

Tratamiento

La reanimación hídrica inicial es fundamental. Se recomienda 
un tratamiento basado en objetivos (recomendación condi-
cional con muy baja calidad de evidencia).5 En cuanto al 
tipo de solución, no es aconsejable utilizar coloides, pero 
no hay suficiente evidencia sobre qué cristaloide es mejor. 
Lee y colaboradores6 efectuaron un protocolo clínico doble 
ciego, controlado y aleatorizado de 119 pacientes con PA. 
Los aleatorizaron 1:1 a solución salina al 0.9% (SS) o Ringer 
con lactato (RL). Todos los pacientes recibieron la misma 
cantidad de solución: un bolo inicial de 10 ml/kg, solución de 
mantenimiento a 3 ml/kg/h. Si el paciente no mejoraba des-
pués de 12 horas, se administraba un bolo de 10 ml/kg. No 
se observó diferencia en la prevalencia de síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) a las 24, 48 y 72 ho-
ras (OR, 1.29 [0.6-2.79], 1 [0.39-2.6], 0.86 [0.36-2.38], res-
pectivamente) ni en efectos adversos. Se observó una 
tendencia en cuanto a la admisión a terapia intensiva con 
un OR de 0.38 (0.12-1.07) y en estancia hospitalaria (p = 
0.05), ambos a favor del uso de RL. Éste es uno de los estu-
dios con mayor número de pacientes, pero no evalúa la mor-
talidad. Se requiere un protocolo con más pacientes, ya que 
existen informes en favor del RL en cuanto a menor SRIS a 
las 24 horas.7 

Iqbal y colaboradores8 informaron el caso de 343 pacien-
tes con diagnóstico inicial de PA, 192 (56%) que recibieron 
SS y 151 (44%) que recibieron Plasmalyte (PL). Después de 
ajustar para edad y sexo, los individuos que recibieron PL 
presentaron menor SRIS a las 48 horas (OR, 0.264; IC95%, 
0.125-0.554; p = 0.0004). Se observó mayor estancia hospi-
talaria (4.7 vs. 3.7 días, p = 0.0039), mayor readmisión 
(22.8% vs. 12.8%, p = 0.0195) y una tendencia a mayor mor-
talidad (7.3% vs. 2.6%, p = 0.0556) en el grupo de SS. Se ne-
cesita un estudio clínico aleatorizado para dilucidar mejor 
las ventajas y la relación costo-beneficio del PL, ya que po-
dría ser una buena opción como cristaloide inicial en PA.

Otro estudio relevante, en cuanto al control glucémico en 
PA, fue el de Shi y colaboradores.9 Se incluyó a 55 pacientes 
con un episodio de PA aleatorizados a recibir control glucé-
mico (CG): 33 pacientes, objetivo < 180 mg/dl; o tratamien-
to tradicional (22 pacientes) posterior al alta. Se realizaron 
curva de tolerancia a la glucosa (CTG) y Hb glucosilada de 
control. Se obtuvieron biopsias pancreáticas de 8 pacien-
tes con PA que se llevaron a operación y de 5 pacientes 
sanos que fueron donadores cadavéricos de hígado (con-
troles). Además, se estudiaron ratones con PA inducida, a 
los cuales se inyectó 4 g/kg de solución glucosada al 50% 
intraperitoneal (6 inyecciones por día por 7 días) y se divi-
dieron en dos grupos: no control y CG (con insulina). Los 

ratones se sacrificaron a los 7, 15, 30 y 60 días, previa 
realización de una CTG y se recolectó tejido pancreático. 
En el grupo de pacientes con CG se observó menor inciden-
cia de intolerancia a la glucosa (IG) y diabetes (p < 0.05). 
En tejido de PA se observaron células β necróticas y desdi-
ferenciación de células β, lo cual no se identificó en el 
páncreas de donador cadavérico. Por otra parte, los rato-
nes en el grupo de CG mostraron menor incidencia de IG y 
diabetes (p < 0.05) y menor desdiferenciación de las célu-
las β en el grupo de CG desde estadios tempranos de la PA 
(p < 0.05). Por lo anterior, los autores concluyeron que el 
CG en etapas tempranas de PA reduce la incidencia de IG y 
diabetes al atenuar la desdiferenciación de las células β 
funcionales. 

En cuanto al tratamiento de la necrosis pancreática, está 
bien establecido un tratamiento escalonado (step-up).10 Sin 
embargo, en el caso de una PAN (< 4 semanas) con sospecha 
de infección, existe controversia en su drenaje temprano (< 
24 horas) o drenaje hasta la falla del tratamiento conserva-
dor (estándar).11 Dhar y colaboradores12 publicaron un análi-
sis interino de un protocolo clínico aleatorizado y controlado 
que comparó un tratamiento proactivo (suministrar anti-
bióticos y colocar catéter de forma simultánea, sin importar 
tiempo de evolución de la PA) en comparación con el trata-
miento regular en PAN. En caso de deterioro en el tratamien-
to conservador, se colocó un catéter percutáneo de 
salvamento. El aumento del calibre del catéter se realizó en 
caso de empeoramiento. Se analizó a 81 pacientes aleato-
rizados, 40 en el grupo proactivo y 41 en el estándar. El ca-
libre del catéter y número de colocaciones fueron mayores 
en el grupo proactivo (p < 0.05). El éxito del catéter fue 
mayor en el grupo proactivo (80% vs. 46.3%, p = 0.002). La 
necesidad de operación, la estancia hospitalaria y la morta-
lidad fueron similares. Hasta 12 pacientes (29.3%) requirie-
ron un catéter de salvamento. La duración de la insuficiencia 
renal aguda fue menor en el grupo proactivo (8.63 vs. 16.11 
días; p = 0.021). Falta completar el análisis de los 128 pa-
cientes, así como los resultados de otro estudio similar para 
realizar una recomendación al respecto.13

En cuanto al tratamiento endoscópico de la necrosis pan-
creática, se recomienda esperar al menos cuatro semanas 
para que se encapsule, en la medida de lo posible.10 Sin em-
bargo, se ha descrito su uso en < 4 semanas.11 Al respecto, 
Cuvillier y colaboradores14 analizaron a 70 pacientes en el 
grupo de tratamiento regular y 42 en el grupo de tratamien-
to temprano. Se encontró un menor requerimiento de dre-
najes repetidos con la intervención temprana (p = 0.02), 
pero no diferencia en el éxito del procedimiento, éxito 
clínico, efectos adversos, resolución de la colección y mor-
talidad. Aún no se cuenta con un protocolo clínico controla-
do y aleatorizado que aborde el tema ni que compare el 
abordaje endoscópico contra el catéter percutáneo en este 
subgrupo de pacientes.
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La pancreatitis crónica (PC) es una enfermedad compleja en 
la que intervienen factores genéticos y ambientales que ac-
tivan a diferentes grupos de células que a través de vías 
distintas perpetúan un proceso inflamatorio crónico e irre-
versible. Esta definición, propuesta por un grupo de exper-
tos, no incluye los principales factores ambientales ni los 
datos clínicos predominantes que sí se agregan en la pro-
puesta de Chari, que considera la PC como una alteración 
fibroinflamatoria persistente y evolutiva más común en fu-
madores, alcohólicos o individuos con predisposición genéti-
ca y que en los estadios iniciales se presenta con episodios 
intermitentes de dolor y en las fases tardías con dolor, calci-
ficaciones e insuficiencia pancreática.1,2

Si bien el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol 
son las causas ambientales más comunes relacionadas con 
PC, en años recientes ha cobrado interés la pancreatitis auto-
inmunitaria (PAI), una forma rara de pancreatitis con carac-
terísticas clínicas e histológicas particulares que responde 
de manera favorable al tratamiento con esteroides. Se con-
sidera parte de la enfermedad sistémica relacionada con el 
depósito de inmunoglobulinas, sobre todo IgG4. De acuer-
do con sus características histológicas, serológicas, afecta-
ción a otros órganos y evolución natural, se han definido 

dos subtipos: PAI tipo 1 (pancreatitis linfoplasmocitaria) y 
PAI tipo 2 (pancreatitis ductocéntrica).3,4 

En esta versión de Ecos Internacionales se revisan traba-
jos de la Semana Europea de Gastroenterología y los más 
interesantes de la Semana de Enfermedades Digestivas que 
debió llevarse a cabo en mayo de este año. 

En la PC, la principal barrera para aplicar medidas tera-
péuticas oportunas que eviten el deterioro progresivo de la 
estructura y función del páncreas es la ausencia de biomar-
cadores que establezcan el diagnóstico temprano. En este 
sentido, se ha conjeturado que los episodios repetidos de 
pancreatitis aguda, esto es, la pancreatitis aguda recidivan-
te (PAR), pueden ser parte de un continuo hacia la PC. Ma-
nohar y colaboradores diseñaron un estudio experimental en 
ratones a los que indujeron pancreatitis con la aplicación 
intraperitoneal de ceruleína. Integraron dos grupos: el pri-
mero recibió una inyección sola de 7 uip y se utilizó como 
modelo de pancreatitis aguda. Obtuvieron muestras de san-
gre y tejido pancreático al tiempo 0 (basal), a las 12, 24 y 48 
horas y al día 7. En el segundo, diseñado para simular PAR, 
iniciaron con una aplicación por vía peritoneal de solución 
salina (basal) y siguieron con inyecciones semanales de 6 uip 
de ceruleína durante cuatro semanas. Las muestras de sangre 



y tejido pancreático se obtuvieron al tiempo 0 (basal) y lue-
go cada semana. Con citometría de flujo de masas identifi-
caron células de estirpe mieloide (CD11b) y linfoide (CD3). 
Los ratones, que al parecer tuvieron un solo episodio de 
pancreatitis, mostraron porcentajes altos de células CD11b+ 
en sangre a las 12 horas, que también se incrementaron en 
tejido pancreático 24 horas después. Al séptimo día, el por-
centaje de células CD11b+ tanto en sangre como en tejido 
fueron similares a los valores basales. Las células CD3+ de-
crecieron en sangre y tejido y, al igual que las células de 
estirpe mieloide (CD11b+), los porcentajes al séptimo día 
fueron similares a los basales. De manera interesante, el 
grupo de ratones que presentó varios episodios de pancrea-
titis (PAR) mostraron elevación persitente de células CD11b+ 
y CD3+ en tejido pancreático.5 

Los resultados de este estudio experimental apoyan la no-
ción de que los episodios recidivantes de la pancreatitis 
aguda producen un estado inflamatorio persistente, una ob-
servación que se ha propuesto como parte del modelo evo-
lutivo de la pancreatitis hereditaria en la cual existen 
mutaciones genéticas reconocidas que, con la participación 
de factores ambientales, desarrollan episodios recidivantes de 
pancreatitis aguda que culminan en pancreatitis crónica. Para 
evaluar si la PAR podía considerarse un eslabón hacia PC, 
Soós y colaboradores realizaron un metaanálisis que usó los 
criterios PRISMA-P (Preferred reporting items for systema-
tic review and meta-analysis protocol) y buscaron en PUB-
MED, EMBASE y Cochrane los artículos que compararan 
causas, sexo, ingestión de alcohol o tabaco entre enfermos 
con pancreatitis aguda, PAR o PC. Realizaron cálculos agru-
pados con un modelo de efectos al azar con el método de 
DerSimonian-Laid. Analizaron a 21 186 enfermos incluidos 
en 23 artículos. La causa biliar fue más frecuente en PA que en 
PAR y PC. La diferencia en cuanto a factores etiológicos des-
apareció al comparar PAR con PC. Los enfermos con PAR y PC 
fueron en su mayoría hombres y consumían más alcohol y 
tabaco. A pesar de los defectos inherentes al tipo de análi-
sis, un hecho relevante del estudio fue demostrar que la PAR 
se diferencia de la PA y que se asemeja más a la PC.6 En 
realidad, en el mismo congreso, los investigadores presen-
taron datos indicativos de que a partir del tercer episodio 
de pancreatitis aguda podría considerarse el diagnóstico de 
PC incipiente.

El diagnóstico temprano de PC abriría la posibilidad de 
aplicar medidas que previnieran la hasta ahora inexorable 
evolución de la enfermedad hacia la fibrosis avanzada e in-
suficiencia orgánica. Al respecto, los resultados de un estudio 
experimental en ratones alienta la esperanza de contar con 
una terapéutica que ha probado cierta utilidad en otros ór-
ganos y en particular en modelos murinos de pancreatitis 
crónica.7 Palathingal y colaboradores evaluaron el mecanis-
mo por el cual la pirfenidona mejora la fibrosis inducida por 
inyecciones intraperitoneales de ceruleina (50 mcg/K/por 
semana; aplicada dos veces por semana, durante 10 sema-
nas) o arginina (4.5 g/K/una vez por semana por 4 semanas) 
en ratones C57BL/6. En ambos modelos se inició pirfenidona 
(PCPf) por vía bucal (400 mg/K día por 5 semanas) cinco 
semanas después de iniciado el experimento. En cada bra-
zo del estudio existió un grupo control que recibió placebo 
(PCPl). A la semana 17, los ratones con PCPf mostraron una 
significativa mejoría de la atrofia pancreática (peso del pán-
creas/peso corporal) en comparación con el grupo PCPl 

(7.03 ± 0.41 vs. 4.75 ± 0.28; p < 0.0001). El depósito de colá-
gena y el infiltrado inflamatorio fue menor en el grupo PCPf. 
Por citometría de flujo demostraron que siete días después 
de iniciada la pirfenidona hubo una notable reducción de la 
infiltración de macrófagos (M) (1.09 ± 0.18% vs. 3.26 ± 0.4%; p 
< 0.001) y marcadores M2 profibróticos (IL-4 [1.5 ± 0.1% vs. 
2.8 ± 0.2%; p = 0.007]). Los valores de RNAm de citocinas 
proinflamatorias y profibrogénicas disminuyeron y aumenta-
ron los de las citocinas antiinflamatorias. Los autores estu-
diaron in vitro el efecto de la pirfenidona sobre las células 
estelares y mostraron una reducción de las cifras de RNAm de 
citocinas profibrogénicas (IL-4) y proinflamatorias (IL-1β, IL-
6, IL-12A & IL-18), así como de marcadores de fibrosis (colá-
geno 1, α-SMA, fibronectina, desmina y MMP-9).8 

Uno de los avances más notables ha sido el desarrollo de 
modelos de redes neuronales convolucionales (RNC) como 
herramienta para ayudar en procedimientos endoscópicos. 
Sin embargo, su aplicación en el ultrasonido endoscópico 
(UE), el método con mayor rendimiento para evaluar lesio-
nes en páncreas, es limitada. Marya y colaboradores desa-
rrollaron una RNC con videos de UE de enfermos con PAI 
(HISORT), PC, adenocarcinoma de páncreas (ACP) y pán-
creas normales (PN). De cada video se extrajeron imágenes 
fijas para crear una enorme base de datos. Utilizaron una 
arquitectura ResNet50 previamente entrenada en ImageNet 
para analizar los datos y generar un modelo de clasifica-
ción. Para cada imagen, el RNC generó puntajes de probabi-
lidad para cada diagnóstico potencial. El rendimiento se 
evaluó en función de imágenes aisladas y videos completos 
y se obtuvieron curvas ROC. En total, extrajeron 1.2 millo-
nes de imágenes únicas de 576 pacientes (144 PAI, 288 ACP, 
72 PC y 72 PN). El excelente rendimiento diagnóstico de la 
RNC, tanto para imágenes fijas como por video, se muestra 
en la Tabla 1.9 El método tendrá que recibir mayor atención 
y evaluación, pero resulta prometedor en un área difícil su-
jeta a errores de diagnóstico y tratamiento.
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Tabla 1. Rendimiento diagnóstico de  la Red Neuronal Con-
volucional (RNC) con imágenes y videos de ultrasonido en-
doscópico de enfermos con adenocarcinoma de páncreas 
(ACP), pancreatitis autoinmunitaria (PAI), pancreatitis cró-
nica (PC) y páncreas normal (PN)

Fotografías (imágenes fijas)

             
Sensibilidad

                
Especificidad

Área bajo 
la curva

ACP vs. PN 99 90 0.987

ACP vs. PC 91 90 0.969

ACP vs. PAI 90 88 0.950

Videos

ACP vs. PN 96 100 0.997

ACP vs. PC 96 98 0.986

ACP vs. PAI 93 98 0.963
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En la DDW 2020 se publicaron los siguientes trabajos en re-
lación con el diagnóstico y tratamiento endoscópico de las 
lesiones pancreáticas:

Diagnóstico de lesiones sólidas en páncreas

En cuanto a la adquisición de tejido en las lesiones pancreáti-
cas se publicaron varios trabajos que describen la agudeza 
diagnóstica de los diferentes métodos con los que se cuenta 
en la actualidad. La mayor parte de los trabajos coincide en 
que la utilidad de la evaluación rápida in situ (ERIS) es cues-
tionable hoy día, dada la gran agudeza diagnóstica de la 
biopsia con aguja (BA) tomada durante el ultrasonido endos-
cópico (USE) de lesiones sólidas en páncreas. 

Un estudio aleatorizado multicéntrico internacional com-
paró la BA con y sin ERIS en 800 pacientes en lesiones sólidas 
en páncreas. Dicho estudio mostró que la ERIS no aumenta 
la agudeza diagnóstica de la biopsia y que, en realidad, in-
crementa el tiempo del procedimiento (16.1 ± 7.2 vs. 11.5 ± 
6 min, p < 0.0001), sin encontrar diferencia en la seguridad 
de la biopsia y la calidad de la muestra. Las agujas emplea-
das en este estudio fueron SharkCore, Acquire y ProCore y 
se identificó una diferencia en favor de la SharkCore al ob-
tener una mayor cantidad de tejido (p < 0.0001).1

Estor resultados son muy similares a los notificados en un 
estudio prospectivo de 22 pacientes y una revisión sistemá-
tica y metaanálisis de 26 estudios (4,295 pacientes) en los 
que se informó que la agudeza diagnóstica de la BA es com-
parable a la biopsia por aspiración + ERIS y superior a la 
biopsia por aspiración sin ERIS, lo que demostró ser una he-
rramienta que reduce costos y una alternativa en centros 
sin ERIS, además de confirmar su efecto limitado.2,3

De igual forma, se publicaron numerosos trabajos que 
describen distintas técnicas al tomar la biopsia durante el 
USE. Destaca una revisión sistemática y un metaanálisis de 
ocho estudios que no identificaron diferencias entre la téc-
nica regular de aspiración y la extracción lenta en términos 
de éxito técnico y agudeza diagnóstica en lesiones sólidas de 
páncreas.4

Por otro lado, se comunicó que el volumen de ultrasonidos 
realizados al año afecta la agudeza diagnóstica del USE. En 
un centro de bajo volumen (< 50 estudios al año) aumenta el 
número de biopsias inadecuadas (20.7 vs. 16.5%, p < 0.01) y 
decrece la agudeza diagnóstica (73 vs. 80%, p < 0.01) al 
comparar con centros de alto volumen (> 50 procedimientos 
al año).5

Respecto del número de pases requeridos al momento de 
tomar una biopsia guiada por USE, un estudio multicéntrico 



de 244 casos en el que se tomó la BA con aguja tipo Acquire 
22G en lesiones sólidas de páncreas mostró una agudeza 
diagnóstica para el diagnóstico histopatológico de 90% en el 
primer pase y 94% en general (1-7 pases) con 1.6% de efec-
tos adversos leves (sangrado, fiebre y pancreatitis) y, de 
nueva cuenta, sin diferencia entre el grupo de ERIS respecto 
de sin ERIS (97 vs. 92%, p0.17).6 Un metaanálisis publicado 
encontró una mayor supervivencia general en enfermos con 
cáncer de páncreas sometidos a toma de biopsia guiada por 
USE de forma preoperatoria sin hallar diferencia en la recu-
rrencia o riesgo de siembra tumoral, lo que da lugar a la posi-
bilidad de encontrar otros diagnósticos y se concluyó la 
necesidad de conducir más estudios a futuro. Esto abre la posi-
bilidad de tomar biopsia por USE en todo paciente con lesión 
sólida en páncreas al margen de su resecabilidad.7

En los trabajos publicados se indicó que las técnicas mo-
leculares permiten definir el  perfil genómico de las lesiones 
neoplásicas en páncreas y que por ende guían el tratamien-
to oncológico. A este respecto, un estudio prospectivo del 
Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh en 98 pacien-
tes con adenocarcinoma ductal de páncreas avanzado o 
metastásico recomienda dedicar un pase específico durante 
la toma de biopsia guiada por USE, para la determinación 
del perfil genómico del tumor y así guiar la quimioterapia. 
Lo anterior se basa en que la muestra obtenida durante el 
USE no tiene la cantidad suficiente para ese análisis.8 Por su 
parte, un estudio prospectivo de 33 pacientes señaló que la 
secuencia de nueva generación define el perfil molecular 
del adenocarcinoma de páncreas mediante BA con aguja 
tipo Acquire, lo que incrementa la ganancia diagnóstica y 
supera a la citología y patología convencional.9

En relación con las lesiones pancreáticas indeterminadas 
y la recurrencia, se publicó un estudio en el que se describe 
que la tinción dual con inmunofluorescencia para metionil-
tRNA sintetasa (MARS1) y citoqueratina 19 permite la detec-
ción de procesos malignos en lesiones pancreáticas 
indeterminadas al aumentar la agudeza diagnóstica respec-
to de la tinción de Papanicolaou regular (98 vs. 76%, p < 
0.0001).10 Y, por último, un estudio prospectivo de 67 pa-
cientes demostró superioridad del USE en la detección de 
recurrencia del adenocarcinoma de páncreas (agudeza diag-
nóstica de 62.%), en presencia de elevación del CA 19-9 pero 
con estudios de imagen normales (tomografía [TC], resonan-
cia magnética [RMN] o tomografía con emisión de positrones 
[TEP]), lo que introduce un cambio en la atención médica.11

Y, en relación con la biopsia de neoplasias neuroendocri-
nas de páncreas (NNEP), un estudio retrospectivo de 112 
pacientes identificó una adecuada correlación entre los va-
lores de Ki67 obtenidos durante la toma de biopsia por USE 
y los obtenidos durante la operación; sin embargo, en neo-
plasias < 2 cm dicha correlación disminuye, por lo que se 
sugiere una vigilancia más estrecha en este grupo de pa-
cientes, en especial si se mantendrán bajo observación.12

Drenaje de colecciones

En esta categoría destacó un estudio retrospectivo de 140 
pacientes con colecciones peripancreáticas que demostró 
que es factible el retiro y la recolocación de la prótesis me-
tálica de aposición (PMA) durante las sesiones de necrosec-
tomía endoscópica directa para facilitar la necrosectomía y 

reducir la duración y el número de sesiones de la necrosec-
tomía endoscópica directa.13 De igual forma, un estudio re-
trospectivo de 34 pacientes con necrosis encapsulada 
demostró que no hay diferencias significativas en la tasa de 
resolución entre el uso de PMA de 15 y 20 mm de diámetro. 
Además, describió la necrosectomía endoscópica dirigida 
por síntomas o por razón necesaria, la cual tampoco afecta el 
curso de la enfermedad. Este estudio plantea una nueva op-
ción terapéutica que sin duda reducirá los costos del trata-
miento.14 

Por último, un trabajo describe que el tratamiento de ne-
crosis encapsulada con colocación de PMA en comparación 
con la irrigación con solución de peróxido de hidrógeno a 
través de una sonda nasoquística es equiparable en relación 
con el éxito técnico, éxito clínico, reintervenciones y com-
plicaciones. Sin embargo, la mejoría es más rápida en el 
grupo de pacientes tratados con PMA (19.9 ± 24.8 vs. 35.5 ± 
49 días, p = 0.004).15

Síndrome de conducto pancreático 
desconectado (SCPD)

Se publicaron varios trabajos, la mayoría de los cuales coinci-
de en que la recurrencia depende de la integridad del con-
ducto pancreático y que por tanto en los pacientes con SCPD 
es imperativo dejar permeable la comunicación entre la co-
lección y la luz gástrica o intestinal. Como se ha publicado en 
diversos estudios, algunas PMA se acompañan de complicacio-
nes a largo plazo, por lo cual deben retirarse y reemplazarse 
por prótesis plásticas con la finalidad de mantener dicha per-
meabilidad. El SCPD afecta a una proporción de 50% a 60% de 
las colecciones peripancreáticas, ya sea de forma temprana o 
tardía, en particular las colecciones necróticas. En un estudio 
prospectivo de 188 pacientes de Varadarajulu y colaborado-
res se demostró que el reemplazo de la PMA por una plástica 
(doble helicoidal de 7Fr) se relaciona con menor recurrencia 
(OR, 23; IC95%, 2.6-203.4; p = 0.005) en un periodo de segui-
miento de 183 días. Es importante recalcar que en dicho es-
tudio la prótesis metálica utilizada fue una Axios de 15 o 20 
mm de diámetro.16 De modo muy similar, en un estudio re-
trospectivo de 38 pacientes se informó una tasa de complica-
ciones de 26% (sobre todo migración luminal asintomática) al 
dejar una prótesis plástica doble helicoidal a permanencia en 
pacientes con SCPD y se concluyó que este método es seguro 
y eficaz para evitar la necesidad de operación.17

Sin embargo, un estudio aleatorizado de 101 pacientes 
con necrosis encapsulada y SCPD demostró que no hay dife-
rencia en la recurrencia de colecciones entre en el grupo de 
pacientes en quienes se reemplazó la PMA por una prótesis 
plástica en comparación con los pacientes en quienes tan 
sólo se retiró la PMA.18
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Mediante el acceso al sitio de internet https://ddw.appri-
sor.org/epsSearchDDW.cfm se realizó una búsqueda dirigida 
a localizar los resúmenes sobre neoplasias quísticas del pán-
creas (NQP) aceptados para su presentación en la Digestive 
Disease Week (DDW) 2020. Se seleccionaron los más rele-
vantes. 

Epidemiología 

Los avances tecnológicos en imagen y el mayor índice de 
sospecha son los causantes del incremento progresivo de la 
incidencia de NQP. Un estudio multinacional señaló una pre-
valencia mundial de 2%. La incidencia y prevalencia acumu-
ladas de NQP aumentaron 8.7% y 11.2%, respectivamente, 
en los últimos ocho años, cuando el diagnóstico incidental 
se duplicó.1 Las características de la  población estudiada, 
la modalidad de imagen y el sitio de estudio son factores 
que elevan la incidencia. La evaluación de 374 resonancias 
magnéticas (RM) en un centro de tercer nivel informó una  
prevalencia de NQP de 19% (sólo 7% correspondió a quistes > 
1 cm). En ambos estudios, la frecuencia de NQP se incre-
mentó de forma progresiva con la edad hasta los 65 años, 

además de que se observó que la colangiopancreatografía 
por RM (CPRM) aumenta su detección.2 

Un estudio que analizó información de 64 millones de per-
sonas almacenada en bases de datos de sistemas de salud 
estatal encontró 310,000 casos (0.48%) con enfermedad in-
flamatoria intestinal (EII) y cerca de 37,000 (0.06%) con 
NQP. La frecuencia de NQP fue mayor en pacientes con EII 
(0.30%) que en aquéllos sin EII (RM, 5.7; IC95%, 5.3-6.09); se 
desconoce la causa de esta relación.3

Factores de riesgo y progresión a malignidad 

El diagnóstico diferencial de las NQP incluye lesiones benig-
nas, malignas y potencialmente malignas, como cistadeno-
mas mucinosos (CAM) y neoplasia mucinosa papilar 
intraductal (IPMN). La presencia de factores de riesgo a ma-
lignidad establece la conducta terapéutica.  Una cohorte 
que siguió durante 10 años a 686 casos con NQP (80% IPMN, 
2% CAM) encontró que el tamaño  > 3 cm, localización en la 
cola del páncreas y un índice de masa corporal (IMC) bajo 
tienen riesgo elevado de malignidad.4 Un estudio japonés 
que realizó seguimiento (intervalo, 36-105 meses) con RM o 



US abdominal a 498 pacientes comunicó que  el incremento 
del diámetro del conducto pancreático principal (CPP), el 
tamaño del quiste o el número de quistes elevan el riesgo de  
progresión neoplásica.5  

El papel del crecimiento progresivo como factor de riesgo 
a transformación maligna se confirmó en el estudio de la 
Universidad de Ohio, que durante un  seguimiento prome-
dio de 21 meses analizó el porcentaje de cambio en el ta-
maño del quiste en 41 pacientes con IPMN; las lesiones con 
progresión a malignidad incrementaron su tamaño en 94% 
respecto del tamaño inicial.6 

Tres estudios encontraron que el antecedente de diabetes 
mellitus (DM) o la DM de nueva aparición se vinculan con 
progresión a malignidad. La presencia de DM al diagnóstico 
del quiste incrementa 5.56 veces el riesgo de cáncer de 
páncreas (CaP). La DM de aparición reciente en quistes que 
miden entre 20 y 29 mm mostró un riesgo acumulado a cinco 
años para CaP o desarrollo de características de alto riesgo 
a malignidad (58.6%) en comparación con pacientes sin DM 
(10.3%). Estos riesgos decrecieron a 10% y 1%, respectiva-
mente, cuando el tamaño del quiste es menor de 10 mm.7-9 

Diagnóstico 

El antígeno carcinoembrionario (ACE) ayuda a establecer 
la naturaleza mucinosa de la NQP, mas no malignidad. 
Köker y colaboradores identificaron diferencias en los valo-
res de ACE de acuerdo con el diagnóstico y presencia de 
características de riesgo a malignidad en los CAM e IPMN, 
sin embargo el número de casos es reducido y altamente 
seleccionado, lo que limita su aplicación generalizada.10

Las mutaciones genéticas ofrecen mayor eficacia en el 
diagnóstico diferencial y determinación del potencial malig-
no de las NQP. Un estudio multicéntrico y un metaanálisis 
reconocieron diferencias en la frecuencia de mutaciones en 
los genes  KRAS, GNAS o RNF que ayudan a diferenciar IPMN 
y CAM. La presencia de mutaciones en los genes TP53, 
SMAD4, mTOR identifica IPMN con neoplasia avanzada con 
sensibilidad de 96% y especificidad de 100%.11,12 

Como ya se mencionó, el ACE contribuye a identificar 
lesiones mucinosas pero no aquéllas con riesgo alto de ma-
lignidad; las mutaciones genéticas representan una alter-
nativa en el diagnóstico diferencial y estratificación de 
riesgos, aunque son costosas y de disponibilidad limitada. 
La determinación de glucosa podría ser una alternativa. Si-
milar a los valores de ACE, las cifras de glucosa en el líqui-
do del quiste fueron significativamente distintas entre 
lesiones mucinosas (media, 13 mg/dl) y no mucinosas (me-
dia, 93.5 mg/dl). Un punto de corte de 30 mg/dl se rela-
cionó con un área bajo la curva (AUC) de 0.95, mientras 
que la del  ACE fue de 0.69.13 Oria y colaboradores notifica-
ron que los valores de glucosa < 50 mg/dl en el líquido de 
NQP distingue lesiones no mucinosas de mucinosas con sen-
sibilidad de 89.4%, especificidad de 76.2% y AUC de 0.84.14

Tratamiento y vigilancia 

La conducta terapéutica de las NQP depende de la naturale-
za benigna o potencialmente maligna de éstas. Las IPMN de 
bajo riesgo son tributarias de programas de vigilancia, pero 
existen dudas sobre su frecuencia y duración. Tres estudios 

evaluaron la evolución natural de IPMN. La frecuencia de 
aparición de características preocupantes o de alto riesgo 
se incrementó durante el seguimiento: 3.14% a los tres 
años; 24% a los cuatro años, 17.5% a 19% a los cinco años, y 
35% a 49% a los 10 años. El subgrupo que desarrolló estas 
características con mayor frecuencia (80%) fue el de IPMN 
de CPP y mixto. La aparición de una nueva característica 
preocupante elevó el riesgo de malignidad (RM, 10.7). La 
frecuencia de malignidad fue de 3.4% a 9.7%, la cual tam-
bién se modificó durante el seguimiento. La incidencia acu-
mulada de malignidad fue: 0.73% a los tres años, 1.66% a los 
cinco años y 6.60 % a los 10 años.15-17 

Estas características son la base de las guías de atención y 
vigilancia de las NQP, en particular de IPMN. Un estudio que 
comparó la capacidad de detección de la neoplasia avanza-
da de la Guía del Consenso Internacional de Fukuoka (ICG) y 
la Declaración Internacional del Consorcio de Detecciónn 
del CaP (CPAS) en pacientes con NQP sometidos a pancrea-
tectomía indicó que estas guías son poco sensibles en la 
detección de neoplasia avanzada, por lo que debe continuar 
la búsqueda de mejores métodos de detección oportuna de 
riesgo de progresión a malignidad o neoplasia temprana.18

La presencia de comorbilidades también debe considerarse 
al momento de tomar decisiones terapéuticas en estos pa-
cientes. Chhoda y colaboradores encontraron que la mortali-
dad extrapancreática y la mortalidad general en un grupo de 
pacientes con NQP mucinosas fueron mayores en aquéllos con 
índice de comorbilidad de Charlson (CACI) elevado.19

Quimioprofilaxis 

No existe tratamiento que reduzca la progresión y el riesgo 
de malignidad de las NQP mucinosas. Dos estudios publica-
ron resultados negativos sobre los efectos del ácido acetil-
salicílico y estatinas en el crecimiento y progresión a 
malignidad.20,21

Conclusiones

1. La incidencia de las NQP continúa en aumento, por lo 
que el conocimiento de su evolución natural y atención 
son indispensables. 

2. El crecimiento progresivo y la presencia de DM, sobre 
todo de nueva aparición, son factores de riesgo nuevos 
que deben considerarse en la vigilancia de las NQP. 

3. La glucosa en el líquido de las NQP parece ser una herra-
mienta útil, complementaria al ACE y las mutaciones ge-
néticas, de menor costo y con menos limitaciones y 
exige mayor estudio. 

4. El desarrollo de características de mal pronóstico o ma-
lignidad persiste y se incrementa de manera progresiva, 
lo cual sugiere una vigilancia a largo plazo (> 5 años).

5. Ningún tratamiento ha demostrado ser efectivo como 
quimioprofilaxis.
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Con 8%, el adenocarcinoma de páncreas (AP) tiene la peor 
sobrevida a cinco años. Aunque el AP no figura dentro de las 
10 neoplasias malignas más frecuentes, representa la tercera 
más letal. La incidencia del AP ha aumentado del 2000 al 
2015, tanto en hombre como en mujeres, así como en pacien-
tes menores y mayores de 50 años.1 De forma concomitante 
se ha observado un aumento de la prevalencia de factores de 
riesgo reconocidos, como el tabaquismo, la obesidad y la DM. 
Se calcula que para finales de esta década las muertes atri-
buibles AP superarán las muertes por cáncer de colon, y se 
convertirá en la segunda causa de muerte por cáncer.2 Desde 
el punto de vista quirúrgico, poco más se puede hacer para 
mejorar la sobrevida de los pacientes. Por el contrario, mu-
chos avances se han logrado con el fin de reducir la morbili-
dad de la propia resección. La cirugía pancreática se 
diferencia de otras por lo compleja y mórbida; cerca del 50% 
de los pacientes desarrolla alguna complicación.3

La selección de pacientes para pancreatoduodenectomía 
(PD) es cada vez más amplia, ya que de forma fortuita la 
mortalidad ha decrecido a menos del 5%, lo que ha llevado 
a poder operar a pacientes mayores de 80 años. Este estu-
dio de Stern y colaboradores revisó de manera retrospecti-
va a 887 pacientes, de los cuales 8.5% era mayor de 80 
años; se observó que no existe una diferencia significativa 

entre los días de estancia intrahospitalaria y la mortalidad 
a los 90 y 365 días; se concluyó que en centros especializa-
dos la operación no significa una mayor morbilidad en pa-
cientes mayores de 80 años.4

En las últimas décadas, gracias al trabajo de grandes ciru-
janos e investigadores, se ha logrado disminuir de forma 
muy notoria la mortalidad y morbilidad de la PD. El talón de 
Aquiles de la cirugía pancreática es todavía la fístula pan-
creática posoperatoria (FPPO). La FPPO clínicamente signi-
ficativa se define como aquella que requiere drenaje 
percutáneo, que presenta drenaje espontáneo a través de la 
herida, necesidad de reoperación, complicaciones infeccio-
sas, sepsis o mortalidad. Hoy en día existen varias conduc-
tas para mitigar el riesgo de desarrollar dicha complicación. 
Un estudio reciente de Cloyd y colaboradores demostró que 
en pacientes de alto y bajo riesgo de desarrollar FPPO el 
retiro temprano (< 3 días) del drenaje, con base en los valo-
res de amilasa en el primer día posoperatorio (< 5,000), dis-
minuye de forma significativa el desarrollo de FPPO (1% vs. 
6%, p = 0.0030) y FPPO clínicamente significativa (1% vs. 5%, 
p = 0.0142).5  

Con los resultados ya mencionados, y mediante ACS-NSQIP 
(American College of Surgeons-National Surgical Quality 
Improvement Program), Ahmad y colaboradores realizaron 



un análisis de 2,778 pacientes y se encontró una incidencia 
de FPPO clínicamente significativa del 6.6%. Se condujo un 
análisis multivariado y se advirtió que no es suficiente una 
medición única de amilasa en el primer día, sino las varia-
ciones de esta misma dentro de los primeros tres días. La 
medición de amilasa en el primer día, junto con la diferen-
cia en el segundo y tercer días, predicen de manera más 
acertada el riesgo de desarrollar FPPO.6 Estos estudios han 
ayudado a cambiar la forma de interpretar las cifras de ami-
lasa en el drenaje y su comportamiento posterior a una PD. 
En pacientes seleccionados, el retiro temprano de drenaje 
debe adoptarse.5

Se han estudiado otras formas de mitigar el riesgo de desa-
rrollar FPPO, como la utilización de engrapadoras reforzadas. 
En el contexto de la pancreatectomía distal, se realizó un 
estudió aleatorizado con el objetivo de identificar una reduc-
ción del riesgo de desarrollar FPPO clínicamente significativa. 
Se aleatorizó a 122 pacientes, con uso de engrapadora refor-
zada y convencional. No se observó una diferencia significati-
va entre ambos grupos (16.3% vs. 27.1%, p = 0.15).7 

Una segunda complicación en la mente de todos los ciru-
janos posterior a una PD es el retraso del vaciamiento gás-
trico. Mucho se ha estudiado sin encontrar resultados 
contundentes, al comparar la preservación y la pérdida del 
píloro. Este último estudio de Gupta y colaboradores com-
paró las anastomosis laterolaterales contra las anastomosis 
terminolaterales gastroyeyunales luego de una PD no pre-
servadora de píloro. De esta forma, al aleatorizar a 111 pa-
cientes, se demostró que la construcción laterolateral de la 
anastomosis gastroyeyunal produjo una incidencia reduci-
da de retraso del gástrico con un retiro temprano de sonda 
nasogástrica. Esto supone una más rápida tolerancia a la vía 
oral y menos días de estancia intrahospitalaria.8

Las complicaciones infecciosas en los pacientes sometidos 
a pancreatoduodenectomía son potencialmente letales. Se 
han logrado avances en la identificación de los pacientes en 
riesgo de dichas complicaciones. Se han propuesto estudios 
preoperatorios para la identificación de factores de riesgo, 
de modo específico la identificación de candidiasis gástrica 
y colonización de bacterias resistentes a múltiples fármacos 
en recto. Ambos se han vinculado de forma notable con in-
fecciones posoperatorias del sitio quirúrgico y ello ha dado 
pauta a la administración de antibióticos de amplio espec-
tro y antifúngicos de forma profiláctica.9,10 

El nexo entre la colonización biliar documentada por cul-
tivo al momento de la PD y la incidencia de complicaciones 
mayores como infección superficial e infección profunda, 
así como retraso del vaciamiento gástrico grave, obligan a 
la utilización de antibióticos de mayor espectro en pacien-
tes con alta sospecha de colonización de la vía biliar, como 
lo son los pacientes con instrumentación previa.11

La cifra de la bilirrubina total en los pacientes programados 
para pancreatoduodenectomía es predictora de morbimorta-
lidad. Por encima de 13 mg/dl, la mortalidad pasó de 15.9% 
contra 1.7% por debajo de dicho límite, razón por la cual se 
recomienda reducir estos valores con algún procedimiento 
intervencionista antes de la operación. Estos nuevos datos 
ayudan a cuantificar el riesgo-beneficio por el riesgo de com-
plicaciones infecciosas posterior a la manipulación de la vía 
biliar.12

Como en el resto de las áreas quirúrgicas, la cirugía pan-
creática avanzada ha buscado lugar para la cirugía de mínima 

invasión. En 2019 se publicó el estudio LEOPARD II, un estu-
dio aleatorizado multicéntrico, que es el más grande reali-
zado hasta la fecha. Se aleatorizó a 93 pacientes (46 vs. 47) 
para pancreatoduodenectomía abierta y laparoscópica. El 
estudio se suspendió en fase temprana por la mortalidad a 
90 días observada en el grupo laparoscópico (5 vs. 1). No se 
identificaron beneficios en cuanto a complicaciones y tiem-
po de recuperación, así como en días de estancia hospitala-
ria en el grupo laparoscópico. Se concluyó que se requiere 
una curva de aprendizaje mucho mayor a la pensada previa-
mente.13 

El CA19-9 se usa por lo general como un biomarcador para 
el AP y su respuesta al tratamiento; sin embargo, la utilidad 
pronóstica de este biomarcador no se ha definido aún. Lue-
go de un estudio prospectivo realizado con 302 pacientes, 
de los cuales 75 recibieron tratamiento neoadyuvante, se 
observó que una cifra basal elevada del CA19-9 era un pre-
dictor independiente de una peor sobrevida en pacientes 
con AP resecado. Este pronóstico puede mitigarse en parte 
por el uso de neoadyuvancia para disminuir la carga de en-
fermedad a través de la normalización de dicho marcador.14

Tras la resección, el ultrasonido endoscópico (USE) tiene 
una sensibilidad y especificidad similares a las de los estu-
dios de imagen, como la tomografía computarizada, la reso-
nancia magnética (RM) o la tomografía por emisión de 
positrones (TEP) en la vigilancia posoperatoria, y ha demos-
trado ser capaz de identificar recurrencia o actividad tumo-
ral no reconocible por otros métodos de imagen.15 

El AP es todavía, y cada vez más, un problema de salud 
mundial. Muchas medidas se han desarrollado para poder 
aumentar la sobrevida de los pacientes. 
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Las hepatopatías son un grupo muy variado de enfermeda-
des en los niños. En los últimos años, y debido al incremen-
to del sobrepeso y la obesidad mundial, la enfermedad 
hepática con mayor número de estudios y artículos publi-
cados es sin lugar a duda la enfermedad hepática grasa no 
alcohólica (EHGNA).

La EHGNA es la enfermedad hepática pediátrica más co-
mún, además de ser la causa más frecuente de enfermedad 
hepática crónica en niños y adultos.

Se calcula que en EUA afecta al 9.6% de la población gene-
ral pediátrica y a 38% de niños con obesidad.1

El panorama actual en México es preocupante; la última 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENSANUT) 2018 re-
gistró una prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en 
escolares de cinco a 11 años del 35.6% y en los adolescentes 
de 12 a 19 años de 38.4%, esto es, prácticamente uno de 
cada tres niños o adolescentes tiene peso no saludable.

Los estudios publicados centran su atención en factores 
de riesgo para evolucionar a fibrosis, nuevas medidas no in-
vasivas para el diagnóstico y nuevos enfoques terapéuticos.

Se presentó un trabajo en la NASPGHAN en Chicago del 
año 2019 que describe un método basado en ultrasonido 
(elastografía transitoria)2 y que mide la rigidez del hígado, 

además de un puntaje por ultrasonido para esteatosis, con 
el objetivo de identificar rigidez hepática grave y su rela-
ción con esteatosis significativa. Se incluyó a 87 niños meno-
res de 18 años con sospecha de EHGNA y elevación de 
enzimas hepáticas. Mediante FibroScan para medir la rigi-
dez hepática, la medición > 6 kPa se consideró como rigidez 
significativa y > 8.6 kPa como rigidez grave. Como resulta-
dos, el 51.7% de los pacientes muestra rigidez significativa, 
20.7% rigidez grave y 79.3% esteatosis significativa. Los 
pacientes con rigidez hepática grave presentaron valores 
mayores de ALT y AST estadísticamente significativos (p ≤ 
0.001). La elevación de ALT y AST de manera conjunta pare-
ce ser buen predictor de rigidez hepática significativa. Los 
predictores de esteatosis grave en este estudio fueron la 
elevación de transaminasas, GGT, insulina y triglicéridos y 
por tanto los pacientes con elevación de estos parámetros 
de laboratorio y sospecha de EHGNA se deben referir para 
estudio especializado por sospecha de gravedad de enfer-
medad hepática. 

En pacientes adultos, la elastografía transitoria (ET) está 
validada para determinar rigidez hepática y gravedad de la 
fibrosis hepática en personas con EHGNA. Este método diag-
nóstico se utiliza cada vez con mayor frecuencia en niños 
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para determinar la gravedad de la fibrosis. Un estudio de 
Cummings y colaboradores3 comparó la efectividad de la ET 
con la biopsia hepática en los niños con sospecha de EHGNA. 
Todos los niños presentaban elevación de ALT y por USG se 
documentó esteatosis hepática. Todos fueron objeto de Fi-
broScan con un operador experimentado; el número total 
de pacientes evaluados fue de 134, con una mediana de 
edad de 13.1 años (3.0 DE); la mayoría correspondió al géne-
ro masculino, obesos e hispanos y la media del valor de ALT 
para niños fue de 84 U/dl. La gravedad de la fibrosis hepáti-
ca se evaluó con las cifras utilizadas para adultos: < 6 kPa sin 
fibrosis, 6 a 10 kPa fibrosis leve a moderada y > 10 kPa fibro-
sis avanzada. Los niños con ALT > 80 U/dl en dos ocasiones 
diferentes y con valor de rigidez hepática > 10 kPa se consi-
deraron fibrosis avanzada y se sometieron a biopsia hepáti-
ca. Casi todos estos pacientes fueron hombres, hispanos y 
obesos. De 20 pacientes sometidos a biopsia hepática, 14 de 
ellos tenían ET > 10 kPa y 6 ALT > 80 U/L en dos ocasiones di-
ferentes. De manera sorpresiva, sólo 1 de 14 pacientes tuvo 
fibrosis grave (F3). Los restantes 13 de 14 con ET > 10 kPa 
tuvieron una etapa F0 o F1 que corresponde a una fibrosis no 
significativa, lo cual indica que la ET tiene pobre especifici-
dad para evaluar fibrosis hepática en esta población. Llama 
la atención que 14 de los 20 pacientes seleccionados para 
ser objeto de biopsia hepática por presencia de factores de 
riesgo revelaron esteatosis hepática en la biopsia (70%). En 
conclusión, y con base en los hallazgos de este estudio, la 
ET es un método diagnóstico que puede determinar qué pa-
cientes con EHGNA pueden mostrar esteatohepatitis. La ET 
comparada con la biopsia hepática es poco confiable para 
determinar el grado de fibrosis. 

Las guías NASPGHAN publicadas en 2017 para el diagnósti-
co y tratamiento de la EHGNA4 recomiendan que para la ele-
vación de ALT en presencia de sobrepeso y obesidad se 
excluyan otras causas de enfermedad hepática crónica, 
como la autoinmunidad, y sugieren realizar anticuerpos an-
tinucleares (ANA), anticuerpos antimúsculo liso (ASMA) y 
anticuerpos LKM-1. Se ha notificado con frecuencia en pa-
cientes adultos con EHGNA la presencia de autoanticuerpos 
positivos, en ausencia de hepatitis autoinmunitaria. El signi-
ficado de estos hallazgos es desconocido y hay pocos estu-
dios que describan este dato en pacientes pediátricos.

En un estudio retrospectivo multicéntrico de Yodoshi y co-
laboradores5 se incluyó a 134 pacientes pediátricos < 18 
años, con biopsia confirmada con EHGNA del 2009 al 2018, 
sin incluir otras anomalías causantes de esteatosis con una 
mediana de edad de 14 años, 40% del género femenino, 32% 
hispanos, con puntuación Z de IMC para la edad > 2.5 DE; 
fueron positivos ANA, ASMA y LKM-1 en el 22%, 14% y 0%, 
respectivamente. Los pacientes con anticuerpos positivos 
presentaron ALT, AST y colesterol en un valor menor al de 
aquellos que tuvieron anticuerpos negativos. La proporción 
de pacientes con esteatosis moderada a grave fue mayor en 
los que mostraban ANA positivos en comparación con los que 
tenían ANA negativos (90% vs. 72%, respectivamente p = 
0.045).  Como conclusión importante de este estudio, y para 
tomar en cuenta durante el tratamiento de pacientes con 
EHGNA, el hallazgo de positividad de anticuerpos ANA y 
ASMA no significa en todos los casos enfermedad autoinmu-
nitaria. Los ANA positivos se relacionan en este estudio con 
una mayor probabilidad de esteatosis moderada a grave. En 
ningún caso se elevaron los anticuerpos anti-LKM-1 en niños 

con EHGNA, lo cual confirma la especificidad para enferme-
dad hepática autoinmunitaria.

La primera línea de tratamiento de la EHGNA son los cam-
bios en el estilo de vida y son pocas las opciones farmacoló-
gicas disponibles y aceptadas en pacientes pediátricos. Un 
estudio realizado en niños evalúa el efecto del topiramato 
en la reducción de peso de pacientes pediátricos obesos y lo 
condujeron Kolhut y colaboradores.6 Se sabe que un meca-
nismo de acción del topiramato es inhibir a la anhidrasa car-
bónica, enzima que participa en la lipogénesis y en un plano 
central reduce el apetito. Estos especialistas llevaron a 
cabo un estudio retrospectivo en pacientes con obesidad, 
sin incluir a pacientes con enfermedad hepática previa, o 
alguna medicación que modificara el peso o el apetito. Se 
incluyó a 130 niños y en el 65% de ellos se indicó como tra-
tamiento profiláctico de migraña; los adolescentes con EHG-
NA que tomaron topiramato por uno a tres meses perdieron 
peso con una mediana de 3.64 kg y también se redujeron sus 
valores de ALT. Aunque este estudio es pequeño, concluye 
que el topiramato podría usarse en conjunto con cambios en 
el estilo de vida y en dosis para prevención de migraña, y 
puede beneficiar a los pacientes pediátricos con sobrepeso, 
obesidad y EHGNA para conseguir disminuir peso y mejorar 
cifras de ALT.

La ENSANUT 2018 señaló que el porcentaje de la pobla-
ción que consume bebidas no lácteas endulzadas en niños 
de uno a cuatro años es de 83.3% y en niños de cinco a 11 
años es de 85.7%, además de que el consumo de bebidas 
azucaradas (BA) es factor de riesgo para desarrollar sobre-
peso y obesidad tanto en niños como en adultos. Un estudio 
de Ali y colaboradores1 demostró el efecto que tiene la edu-
cación en la población para tomar decisiones en la ingestión 
de BA. Diseñaron carteles que mostraban de manera compa-
rativa, en relación con las chispas de chocolate, la cantidad 
de azúcar en las bebidas más comunes (refrescos, jugos de 
frutas, tés, bebidas deportivas); los carteles se colocaron en 
los salones. Se realizaron dos encuestas, una antes y otra 
después de colocar los carteles y se incluyó en el estudio a 
84 personas que se encuestaron. El 70% recordaban haber 
consumido BA en la última semana y después de la interven-
ción visual la tendencia decreció en grado considerable y la 
mayoría contestó que muy probablemente cambiarían sus 
hábitos y el consumo de BA (85%). Con este estudio se de-
muestra que una simple intervención visual fue efectiva 
para poder educar y concientizar a la población escolar 
acerca del consumo de BA. 
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Resumen

Las enfermedades metabólicas son un grupo diverso de afec-
ciones con un compromiso multisistémico; algunas de éstas 
se manifiestan de modo inicial con síntomas digestivos, por 
lo que el gastroenterólogo debe mantenerse al día en este 
tema. En este artículo se incluyen los trabajos más relevan-
tes en el tema de las enfermedades metabólicas presenta-
dos en la reunión anual de la NASPGHAN (North American 
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nu-
trition) realizada en Chicago del 17 al 19 de octubre de 
2019, en el Congreso Latinoamericano y Congreso Iberoame-
ricano de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediá-
trica que, junto con el Congreso Internacional de 
Gastroenterología y Nutrición Pediátrica de México, se cele-
bró en Cancún del 14 al 17 de noviembre de 2019 (LAS-
PGHAN), y la Digestive Disease Week que debió efectuarse 
en mayo 2020 y que se canceló por la pandemia por CO-
VID-19, pero de la cual se contaron con los resúmenes en 
línea.

Para enriquecer este trabajo se incluyen también los tra-
bajos presentados en el WORLD Symposium (We’re Organi-
zing Research on Lysosomal Diseases) que tuvo lugar en 
Orlando del 10 al 13 de febrero de 2020.

En NASPGHAN se presentaron dos trabajos relacionados con 
la insuficiencia hepática aguda en la etapa neonatal y lactan-
tes menores de tres meses; el primero se efectuó en el hospi-
tal Lurie Children’s Hospital of Chicago, donde se notificaron 
las causas: las enfermedades metabólicas se identificaron en 
un 19% de los casos, la hemocromatosis neonatal en un 16% y 
las mitocondriopatías en un 3%. Llama la atención que la he-
mocromatosis neonatal mostró los valores más bajos de 
aminotransferasas al compararse con las causas infecciosas. 
Se evidenció una sobrevida global del 56% a los 30 días y una 
probabilidad de muerte para los pacientes con hemocromato-
sis neonatal de 0.4 (IC95%, 0.13-0.88) en comparación con 
0.6 (IC95%, 0.25-0.83) para las causas virales.1 En el trabajo 
presentado en menores de tres meses, que condujeron inves-
tigadores del Kimng Fahad Medical City de Arabia Saudita, se 
reconoció una causa indeterminada en el 33.3% de los pacien-
tes y las enfermedades metabólicas con mayor frecuencia 
encontradas fueron galactosemia (16.6%), tirosinemia (12%) y 
mitocondriopatías (7%). La conclusión más relevante de am-
bos trabajos fue que las enfermedades metabólicas juegan un 
papel etiológico importante en la insuficiencia hepática agu-
da en neonatos y lactantes menores de tres meses.2

En relación con la hemocromatosis hereditaria, se presentó 
una revisión sistemática de cuatro estudios observacionales 
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y un protocolo clínico controlado sobre la eficacia de los in-
hibidores de la bomba de protones (IBP) para reducir los 
valores de ferritina y flebotomías; se identificó una disminu-
ción de los valores de ferritina cuando se utilizaron IBP al 
menos por un año en comparación con los pacientes en los 
que no se administraron [diferencia de medias estandariza-
da (DME), -0.84; IC95%, -1.56 a -0.12; I2 69.5%] y una dismi-
nución de las flebotomías realizadas (DME, -5.13; IC95%, -9 
a -1.2). Se concluyó que el uso concomitante de IBP en la 
hemocromatosis hereditaria podría ser de utilidad, aunque 
se requiere mayor evidencia para sustentarlo.3

En relación con la glucogenosis tipo 3, se presentó en 
NASPGHAN 2019 una serie de 47 casos de pacientes origina-
rios de Palestina en los que se identificó una edad de pre-
sentación de la enfermedad de 1.06 años y edad del 
diagnóstico de 2.3 años, con una consanguinidad frecuente 
(66%) y síntomas clínicos típicos de hepatomegalia (92%), 
distensión abdominal (85%) y falla para crecer (19%). En 
cuanto a la bioquímica, el 100% de los pacientes presentó 
elevación de aminotransferasas, 85% de triacilglicéridos y 
17% de CPK. Como hallazgo genético relevante se reconoció 
una variante genética intrónica no descrita antes (C.1186 
C>G) en el gen AGL en 23 de los pacientes, todos proceden-
tes de la misma población. El apego al tratamiento dietético 
fue tan sólo del 52% y éste fue el principal factor relaciona-
do con la progresión de la enfermedad.4

Por parte de los trabajos presentados acerca de la ciencia 
básica, se presentó en NASPGHAN 2019 un estudio en un 
modelo celular de hiperoxaluria primaria tipo 1, en el que 
se demostró que el uso del cloruro de cualinio logró trans-
portar la enzima alanina-gluoxilata aminotransferasa (AGT) 
de las mitocondrias a los peroxisomas, donde debe realizar 
funciones de depuración de oxalatos; esta molécula podría 
proponerse para protocolos clínicos con la finalidad de evi-
tar el trasplante hepático en esta afección.5 Asimismo, se 
presentó en la DDW 2020 un estudio que demuestra la rele-
vancia clínica de las variantes genéticas del gen MAN1B1 
para producir mayor acumulación celular de α-1-antitripsina 
en pacientes deficientes, lo que conlleva una expresión más 
agresiva de la enfermedad, es decir, cirrosis; esto indica po-
sibles vías terapéuticas nuevas.6

En la LASPGHAN 2020 se presentaron cinco estudios rela-
cionados con las enfermedades metabólicas. Destacaron 
tres informes de casos; el primero de éstos describió el 
caso de un paciente con glucogenosis Ib, que presentó a 
los siete años diarrea crónica de tipo disentérica y dolor 
abdominal, elevación de reactantes de fase aguda, panen-
doscopia de características normales y colonoscopia con 
seudopólidos y úlceras en ciego e íleon; el informe histopa-
tológico reveló hiperplasia de los centros germinales de las 
placas de Peyer y cambios de cronicidad focales con lo que 
se integró enfermedad similar a Crohn; lo interesante de 
este caso es que los síntomas remiten tras incrementar la 
dosis del factor estimulante de colonias.7 Si bien este tipo 
de metabolopatía se vincula con enfermedad inflamatoria 
intestinal, en muchos casos un tratamiento de base insufi-
ciente puede desencadenar síntomas gastrointestinales. El 
segundo caso fue el de un lactante femenino con antece-
dente de consanguinidad en los padres, alimentada con 
lactancia materna exclusiva, que presentó colestasis neona-
tal desde los dos días de vida y dentro de su evolución refirió 
anasarca, letargo, hepatomegalia, red venosa colateral y 

crisis convulsivas a los 14 días de vida, sin poder realizarse 
el abordaje metabólico inicial por trasfusiones sanguíneas; 
en consecuencia, se obtuvo una secuenciación genética 
que documentó una mutación homocigota en el gen GALT 
con lo que se confirmó el diagnóstico de galactosemia típi-
ca y la función hepática se normalizó a los 20 días de tra-
tamiento; este caso ejemplifica la importancia de priorizar 
los estudios moleculares ante la sospecha de un error inna-
to del metabolismo.8

Asimismo se presentó un informe de caso de deficiencia 
de arginasa, un paciente que inició en los primeros meses de 
vida con vómitos intermitentes relacionados con la ingestión 
de proteína de origen animal, exacerbados a los 15 años de 
vida; con posterioridad presentaron alteraciones de la con-
ducta, la marcha y crisis convulsivas. Su bioquímica reveló 
elevación de aminotransferasas, CPK y amonio. Se documen-
tó por tamiz metabólico una notoria elevación de arginina (10 
veces mayor al valor de referencia). Se confirmó el diagnósti-
co por exoma y se identificó una mutación homocigota en el 
gen ARG1, por lo que se inició tratamiento de restricción pro-
teica (0.7 g/Kg) y benzoato de sodio, lo cual logró detener la 
progresión neurológica de la enfermedad; es importante 
mantenerse alerta ante las enfermedades metabólicas ya que 
éstas pueden manifestarse con síntomas gastrointestinales 
leves de manera inicial.9 

Por último, en el WORLD Symposium 2020 se expusieron 
el registro internacional de la deficiencia de lipasa ácida 
lisosomal10 y una serie de casos de la misma enfermedad 
en Brasil.11 A pesar de la variabilidad clínica, se estableció 
una edad de inicio de los síntomas de seis años para la va-
riedad tardía y presencia de hepatomegalia en 75 a 100% 
de los pacientes; se documentaron náusea, vómito y dia-
rrea en la presentación temprana; elevación de amino-
transferasas en el 67% de los pacientes; y las dislipidemias 
comunes se notificaron tan sólo en el 50% de los pacientes; 
la fibrosis hepática fue el primer hallazgo en la mayoría de 
los pacientes adultos y la cirrosis tanto en los adolescentes 
como en los adultos. Hallazgos histopatológicos: 58% es-
teatosis microvesicular, 32% inflamación y 6% cirrosis. La 
predisposición a cáncer hematológico también se ha evi-
denciado en esta enfermedad.12 La deficiencia de lipasa 
ácida lisosomal se debe sospechar en todo paciente con 
colestasis neonatal, hepatopatía crónica y fibrosis hepáti-
ca, dado que este diagnóstico aún no se ha estudiado lo 
suficiente. 

Otro caso presentado en este último congreso fue el de 
dos pacientes con atresia de vías biliares, en cuyo diagnósti-
co se documentó una elevación de oxiesteroles, por lo que 
se diagnosticó además Niemann-Pick C. Esto representa un 
ejemplo de por qué, dentro del abordaje de la colestasis 
neonatal, se debe realizar un abordaje completo incluso 
ante la presencia de una causa anatómica.13 

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de interés

El autor declara no tener ningún conflicto de intereses para 
la realización de este trabajo.



ECOS de aspectos de enfermedades metabólicas en niños 131

Referencias

1. Borovsky K, Banc-Husu A, Neighbors, et al. Characterization of 
etiologies and outcomes in neonatal acute liver failure. Póster 
presentado en NASPGHAN; 2019 octubre 17-19; Chicago, IL. 152.

2. Lone K, Alsallem B, Asery A, et al. Liver failure among young 
saudi infants: etiology, clinical presentation and outcome. Se-
sión de carteles presentada en: NASPGHAN; 2019 octubre 17-
19; Chicago, IL. 141.

3. Saleem N, Ali FS, Soin S, et al. Proton pump inhibitor therapy re-
duces ferritin levels and phlebotomy requirments in patients with 
hereditary hemochromatosis: systematic review and meta-analy-
sis. Sesión de carteles presentada en línea: DDW 2020. Sa1553.

4. Ciecierega T, Sultan M, Radwan M, et al. Glycogen storage dis-
ease type III: clinical presentation and outcomes in 47. Sesión 
de carteles presentada en: NASPGHAN; 2019 octubre 17-19; 
Chicago, IL. 157.

5. Steffen J, Hamudel M, Marcus E, et al. Identifying small mole-
cules to correct abnormal protein trafficking of alanine-glyoxyl-
ate aminotransferase (AGT) in a human cell model of primary 
hyperoxaluria type I to avoid need for liver transplantation. 
Sesión de carteles presentada en: NASPGHAN; 2019 octubre 17-
19; Chicago, IL. 596.

6. Akepati PR, Steinberg K, Kaserman J, et al. MAN1B1 gene vari-
ants as a potential cause of early-onset end-stage liver disease 
in alpha-1 antitrypsin deficiency. Sesión de carteles publicada 
en línea: DDW; 2020 mayo 2-5; Chicago, IL.  219.

7. Cisneros-Gallardo J, Álvarez-Chávez F, Castillo-De León A, et 
al. Glucogenosis Ib asociado a enfermedad de Crohn like. Re-
porte de un caso. [abstract] Rev. Gastroenterol Mex 
2019;84(supl. 2):283. 

8. Fernandes-Aguiar C, Petris-Da Silva S, Daline Fonseca-Rodrigues 
PD, et al. Galactosemia clásica: un diagnóstico desafiador en 
Brasil. [abstract] Rev. Gastroenterol Mex 2019;84(supl. 2):282-3.

9. Sánchez AC, Vázquez-Frías R, Reyes-Apodaca M, et al. Reporte 
de caso “deficiencia de arginasa” importancia de la semiología 
en el diagnóstico de los errores innatos del metabolismo. . 
[abstract] Rev. Gastroenterol Mex 2019;84(supl. 2):282-3.

10. Balwani M, Balistreri W, D’Antiga L, et al. Clinical manifesta-
tions of lysosomal acid lipase deficiency (LAL-D): the interna-
tional LAL-D registry. Sesión de carteles presentada en: WORLD 
Symposium; 2020 febrero 10-13; Orlando, FL. 29.

11. Borges M, Aguino M, Vagnini L, et al. Lysosomal acid lipase defi-
ciency across ages: Unraveling clinical spectrum of an under-
recognized genetic disorder. Sesión de carteles presentada en: 
WORLD Symposium; 2020 febrero 10-13; Orlando, FL.  48.

12. Bernstein D, Desnick R. Lysosomal acid lipase deficiency and 
hematologic cancer predisposition. Sesión de carteles presen-
tado en: WORLD Symposium; 2020 febrero 10-13; Orlando, FL. 
44.

13. Hizarcioglu-Gulsen H, Yuce A, Seda Byraz M, et al. Biliary atre-
sia and Niemann-Pick disease type C: coincidence or mimic. 
Sesión de carteles presentada en: WORLD Symposium; 2020 10-
13 febrero; Orlando, FL. 167.



0375-0906/© 2020 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2020;85(Supl 1):132-133

Correspondencia de autor: Río Bamba 639, consultorio 225, Hospital Ángeles Lindavista, Col. Magdalena de las Salinas, C. P. 07660,  
Ciudad de México, México. Tel. 5539936813. Correo electrónico: dr.arguello.gastroped@gmail.com (G. A. Argüello-Arévalo)

GASTROPEDIATRÍA-B

Páncreas

G. A. Argüello-Arévalo

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General Gaudencio González Garza, Centro Médico Nacional La Raza, 
Instituto Mexicano del Seguro Social

Recibido el 20 de mayo de 2020; aceptado el 12 de junio de 2020

Resumen

La comprensión clínica y el tratamiento de las enfermeda-
des pancreáticas permiten indicar tratamientos oportunos 
en los pacientes afectados. En la North American Society 
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 
(NASPGHAN 2019) y la Digestive Disease Week (DDW 2020) 
se presentaron diversos trabajos de enfermedades pancreá-
ticas, relacionadas con pancreatitis aguda, crónica y proce-
dimientos endoscópicos. 

En un estudio de Farrell y colaboradores, “Uso del nuevo 
ensayo de citoplex para determinar predictores de grave-
dad en pacientes pediátricos con pancreatitis aguda”, se 
analizó a 49 niños menores de 19 años de edad en el hospi-
tal pediátrico de Cincinatti, con pancreatitis aguda de di-
versas causas; se midieron 62 citocinas y se encontró que 
la interleucina 6 (p = 0.025) y la proteína quimiotáctica de 
monocitos 1 (p = 0.03) estaban elevadas en pacientes con 
pancreatitis leve y grave. Estos clínicos concluyeron que 
los dos biomarcadores podrían posibilitar una nueva visión 
de la respuesta inmunológica de la enfermedad pancreáti-
ca grave y, en combinación con otros estudios de laborato-
rio, permitir la identificación temprana de pacientes con 

mayor riesgo de desarrollar formas graves de la enferme-
dad.1

En el 2019, Farrell y colaboradores presentaron dos tra-
bajos en los que de manera retrospectiva (cinco años 
previos) valoraron los valores de nitrógeno ureico sérico 
(BUN) al ingreso y en las primeras 24 a 48 h del inicio de la 
enfermedad en 176 pacientes con pancreatitis aguda, con 
condiciones basales muy similares; se observó que el grupo 
que desarrolló pancreatitis aguda grave tenía cifras de 
BUN más elevadas (p = 0.001), media de 15.5 (11.0-22.5), 
respecto los quienes tuvieron pancreatitis aguda leve, me-
dia de 10 (8.0-13.0). Los pacientes que desarrollaron for-
mas graves experimentaron una disminución porcentual 
significativamente menor de BUN desde el ingreso hasta 24 
a 48 horas (P = 0.002). Esto tuvo como resultado que los 
valores de BUN permanecieran significativamente más al-
tos (P < 0.001) después de 24 horas para la mediana de 
pancreatitis aguda grave 12.5 (8.0-19.0) en comparación 
con la mediana del grupo de pancreatitis aguda leve 7.0 
(5.0-10.0) y se concluyó que las cifras elevadas de BUN en 
las primeras 24 a 48 horas fueron predictivas del desarrollo 
de pancreatitis aguda grave (AUROC, 0,76; IC95%, 0.66-
0.85).2
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Abu-El-Haija y colaboradores presentaron un estudio con 
el fin de comparar las características y el curso de los casos 
de pancreatitis inducida por fármacos en niños que tenían 
una primera crisis de pancreatitis aguda (PA), en relación 
con otros factores de riesgo, y encontraron que de 165 casos 
40 (24%) se relacionaron con fármacos, en 24 de ellos fue el 
único factor de riesgo y los otros 16 mostraban otros facto-
res de riesgo. El 23% de los casos se comportó como pan-
creatitis de gravedad moderada y se acompañó de mayor 
estancia en la unidad de cuidados intensivos y estancia más 
prolongada, en comparación con los otros factores (p = 
0.01). El grupo relacionado con fármacos tuvo mayor pro-
porción de comorbilidad (p < 0.0001), en particular enfer-
medad inflamatoria intestinal, epilepsia, trasplante y 
leucemia. Los medicamentos relacionados fueron esteroi-
des, ácido valproico, asparaginasa, antiepilépticos, inhibido-
res de la bomba de protones, entre otros. Los especialistas 
concluyeron que la pancreatitis por fármacos es un factor 
de riesgo principal para una primera crisis de PA en niños y 
se relaciona con una mayor morbilidad, gravedad de la en-
fermedad, ingreso en la unidad de cuidados intensivos y ma-
yor estancia hospitalaria.3

Un estudio de Rivera Suazo y Vázquez Frías evaluó los fac-
tores de riesgo vinculados con estancia prolongada en niños 
afectados con pancreatitis aguda y analizó a 51 pacientes, 
en los cuales la estancia hospitalaria en promedio fue de 
11.76 + 13.45 días. La edad media fue de 10.83 + 4.42 años. 
El 62.7% (n = 32) de casos fue leve, el 29.4% (n = 15) de gra-
vedad moderada y el 7.8% (n = 4) grave. Se registró una 
muerte (1.9%). En el análisis multivariado de factores rela-
cionados con estancia prolongada, la administración de an-
tibióticos fue la única variable significativamente 
relacionada con el resultado de interés (OR, 31.71; IC95%, 
2.71-370.65; P = 0.006) y la nutrición temprana (dentro de 
las 72 horas posteriores al ingreso) se vinculó con una dismi-
nución de la estancia hospitalaria (OR, 0.05; IC95%, 0.001-
0.63; P = 0.02). Con ello identificaron que la nutrición 
temprana mostró un factor protector para la estancia hospi-
talaria prolongada y quienes requieren antibióticos tienen 
el mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada.4

Barakat y colaboradores realizaron entre 2009 y 2019 un 
análisis en pacientes menores de 18 años con diagnóstico de 
páncreas dividido, los cuales se sometieron a colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE) con papiloto-
mía menor (54 pacientes), con una edad media de 14 años 
(17-18 años) y 48.1% de mujeres. El 80.8% de los pacientes 
refirió mejoría posterior al procedimiento y 10.1% experi-
mentó resolución de los síntomas; estos clínicos concluye-
ron que los datos se deben interpretar con cautela dado que 
se trata de un estudio retrospectivo y no hubo seguimiento 
en el 12.9% de los pacientes; sin embargo,  realizar un estu-
dio prospectivo controlado puede representar una interven-
ción que puede obviar la necesidad de tratamiento 
quirúrgico y prevenir la dependencia de los opiáceos a largo 
plazo y la progresión a pancreatitis crónica en un subcon-
junto de pacientes.5 

Mark y Kramer condujeron un estudio con ketorolaco du-
rante la realización de colangiopancreatografía retrograda 
endoscópica (CPRE). En este estudio se practicaron 309 pro-
cedimientos, 166 recibieron ketorolaco y en 132 no se admi-
nistró; el grupo de intervención tenía más factores de riesgo 
que pueden elevar el riesgo de pancreatitis posterior a 
CPRE, como el sexo femenino, presencia de personal en en-
trenamiento durante el procedimiento, indicación de CPRE 
de pancreatitis crónica y canulación intencional o inyección 
del conducto pancreático, pese a lo cual la tasa de pancrea-
titis posterior no fue diferente estadísticamente entre am-
bos grupos (9% vs. 13% p = 0.29). Sin embargo, para los 
pacientes de alto riesgo con inyección de contraste o canu-
lación del conducto pancreático, las tasas de pancreatitis 
fueron significativamente más bajas en el grupo de ketoro-
laco (11% vs. 25% p = 0.035). Con lo anterior, los autores su-
gieren que el consumo de ketorolaco durante el 
procedimiento podría tener un efecto benéfico en este tipo 
de pacientes.6
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En este artículo se revisan los trabajos enfocados en la vi-
gilancia terapéutica (VT) del factor de necrosis antitumo-
ral α (anti-TNF-α), infliximab (IFX), como tratamiento en 
inducción de la remisión y mantenimiento de la enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII) en pacientes pediátricos, 
presentados en foros internacionales en el último año. 

Múltiples mecanismos pueden contribuir a la pérdida de 
respuesta terapéutica del IFX, entre ellos el incremento de la 
depuración (Dp) del anti-TNF-α que recibe influencia de fac-
tores que afectan la farmacocinética, como sexo, peso (índi-
ce de masa corporal), albúmina, carga inflamatoria, consumo 
de inmunomoduladores y presencia/ausencia de anticuerpos 
anti-IFX (ATI), lo que se traduce en una vida media corta y 
disminución de los valores del fármaco.1,2

En un intento por determinar la evolución natural de la 
formación de ATI y su efecto en la Dp y pérdida de respues-
ta, Colman y colaboradores3 analizaron de forma prospecti-
va a una cohorte multicéntrica de 78 pacientes con 
enfermedad de Crohn (EC) sin antecedente de consumo de 
biológicos, durante el primer año de monoterapia con IFX. 
Identificaron ATI en el 66% (52/78, [intervalo, 23-1 828 ng/
ml]) de la cohorte, proporción en la que notaron que la Dp 
fue mayor en presencia de ATI (mediana, 0.0124 L/h vs. 
0.0096 L/h, p < 0.001) y Dp acelerada en pacientes con ATI y 

pérdida de respuesta en comparación con aquellos pacien-
tes con ATI y sin pérdida de respuesta (0.0143 L/h vs. 
0.0109, p = 0.005). De forma interesante, documentaron 
que la Dp aumenta con el tiempo y mejora una vez resuelta 
la presencia de ATI, cuyos valores tan bajos (23 ng/ml) re-
percuten en la pérdida de respuesta. 

Crowley y colaboradores4 recolectaron de una base pe-
diátrica canadiense de EII las concentraciones de IFX de 62 
pacientes con EC sin tratamiento biológico previo, quienes 
recibieron tres dosis de IFX (semanas 0, 2, 6 con 5 mg/kg/
dosis). Los valores de IFX preinfusión 3° fueron de 22.7 ug/
ml (RIQ, 14.37-28.4) y encontraron en el modelo multiva-
riado que la albúmina (P = 0.004) y el área de superficie 
corporal (ASC) (p = 0.024) fueron predictores independien-
tes de las cifras de IFX preinfusión (r2, 0.53; p = < 0.001); y 
concluyeron que los pacientes con menor ASC reciben me-
nos dosis si se compara con el régimen regular basado en 
peso corporal y que los pacientes pequeños reciben por lo 
general dosis infraterapéuticas. Aunque la administración 
de IFX se calcule por kilogramo de peso, la complejidad de 
la VT en niños recae en la heterogeneidad secundaria a la 
farmacocinética y la composición corporal.

En fecha reciente, la modalidad treat to target se ha re-
lacionado con mejores resultados. En realidad, los valores 



de IFX de 3 a 7 mg/ml se han correlacionado con remisión clí-
nica y endoscópica.5 Para determinar la frecuencia de concen-
traciones subóptimas de IFX (< 5 mg/ml) y el efecto clínico de 
la optimización terapéutica durante la fase de mantenimiento 
(después de la semana 14 o cuarta infusión), Briglia y colabora-
dores6 analizaron las características demográficas, proteína C 
reactiva, velocidad de sedimentación globular, albúmina, he-
moglobina, PUCAI (Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index), 
PCDAI (Pediatric Crohn’s Disease Activity Index) y cifras de IFX 
antes y después del ajuste terapéutico de 151 pacientes. Iden-
tificaron a 45 niños (34 con EC y 11 con colitis ulcerativa [CU] 
con valores subóptimos de IFX [1.9 mg/ml, SD 0.97]). La edad 
al diagnóstico fue de 10 años (RIQ, 8-12), enfermedad perianal 
en el 41.2% de los casos con EC y 82% de los pacientes recibía 
tratamiento concomitante (48.6% metotrexato y 51.4% azatio-
prina). La dosis del primer subgrupo fue de 7.8 mg/kg (RIQ, 
5-10) con intervalo en las infusiones de siete semanas (DE, 
1.23). El 98% de los pacientes recibió el beneficio de optimizar 
el tratamiento (a discreción del médico tratante) que derivó 
en un incremento (6.2x) de las cifras de IFX (7.92 mg/ml; SD, 
4.59), lo cual se acompañó de un aumento de la remisión 
(18.2%) y menos actividad de la enfermedad (11%). 

Cococcioni y colaboradores7 evaluaron las concentracio-
nes de IFX y ATI previo a la cuarta dosis en 34 pacientes 
tratados con 5 mg/kg/dosis cada ocho semanas y azatiopri-
na. Los valores de IFX fueron 2.5 mg/l (0.8-31.6) y ATI de 0 
mg/l (0-203). Con estos valores anteriores a la infusión los 
dividieron a su vez en tres grupos: el grupo 1 incluyó a 5 
(14.7%) pacientes con cifras < 0.8 mg/l y en el 50% se docu-
mentaron ATI negativos pero los desarrollaron con posterio-
ridad; 4/5 escalaron a 10 mg/kg/dosis, 3/4 tuvieron 
remisión clínica y 1 paciente se cambió a adalimumab 
(ADA); el grupo 2 incluyó a 16 (47%) pacientes con valores 
de 0.8 a 5 mg/l (mediana, 2.2 mg/l, 0.9-4.7) y ATI con valo-
res de 0 (mediana 0, 0-203), de los cuales 3/15 (20%) se 
cambiaron a ADA (1 por reacción alérgica y 2 no fueron res-
pondedores); 5/15 continuaron con el mismo esquema por 
remisión clínica, en 7/15 (47%) se escaló el tratamiento tras 
duplicar la dosis o acortar los intervalos de infusión; 3/15 
desarrollaron ATI; y el grupo 3 incluyó a  13 (38%) pacientes 
con cifras > 5 mg/l (mediana, 10 mg/l; 7.8-27), ATI con me-
diana de 0 (intervalo, 0-54), de los cuales 10/13 (77%) per-
manecieron en el mismo régimen, 2 cambiaron a ADA (1 por 
reacción alérgica) y en 1 paciente se acortó el intervalo a 
seis semanas que produjo remisión clínica. Con lo anterior 
demostraron que un enfoque proactivo de VT mejora los 
resultados clínicos (PCDAI/PUCAI) para mantener valores 
terapéuticos adecuados de IFX, cifras bajas de ATI, evitar pér-
dida de respuesta (documentada en estudios clínicos hasta 
en un 30%) y progresión de la enfermedad.8

Jongsma y colaboradores9 compararon a dos grupos de pa-
cientes: niños menores (110) y mayores (50) de 10 años de 
edad de 15 centros de Europa y Canadá, sin incluir a aquellos 
con enfermedades monogénicas. La mediana de edad de ini-
cio de IFX fue de 8.3 años contra 14.3 años (RIQ, 6.9-8.9 vs. 
12.6-15.6), respectivamente. No encontraron diferencias sig-
nificativas en dosis y concentraciones de IFX entre EC y CU. El 
intervalo en las infusiones fue significativamente más corta 
en el primer subgrupo (49 días [RIQ, 39-56] vs. 56 días [RIQ, 
55-56], p < 0.01). La dosis a un año de fase de mantenimiento 
fue significativamente mayor en el primer subgrupo (8 [RIQ, 
5-10] mg/kg vs. 5 [RIQ, 5-8.5 mg/kg, p = 0.013). En el 72% de 

los casos del primer subgrupo, las concentraciones de IFX se 
mantuvieron debajo del objetivo recomendado por los auto-
res (> 5.4 mg/ml) a la semana 14. Los niños menores de 10 
años de edad desarrollaron significativamente más ATI duran-
te el seguimiento comparados con los pacientes mayores de 
10 años de edad (41% vs. 26%, p = 0.004); sin embargo, esto 
no derivó en pérdida de respuesta estadísticamente significa-
tiva. En su análisis multivariado mostraron un nexo entre ci-
fras subóptimas de IFX y positividad de ATI (RM, 1.384; 
IC95%, 0.919-1.849; p < 0.001), menor dosis (RR, 0.1; IC95%, 
0.011-0.188; p = 0.027) e intervalo mayor de infusión en 
días (RR, 0.02; IC95%, 0.028-0.010; p < 0.001). Los autores 
concluyeron que para mantener concentraciones óptimas de 
IFX en pacientes menores de 10 años de edad, efecto de Dp 
acelerada, se requiere optimización del tratamiento, defini-
do por una intensificación (> 5 mg/kg/dosis), intervalos me-
nores de infusión (menor a ocho semanas), o ambos, dado 
que dosis subóptimas pueden conducir al desarrollo de in-
munogenicidad.10 

En la era de los biológicos deben encaminarse futuros es-
fuerzos a adoptar una postura reactiva en el medio. Lyles y 
colaboradores11 compararon las concentraciones de IFX an-
tes y después del inicio de la VT proactiva (objetivo > 5 mg/
ml) para evaluar la calidad de su programa. Identificaron a 
108 pacientes antes de VT y 206 después. Las características 
demográficas y bioquímicas fueron similares entre subgru-
pos, excepto por mayor dosis de mantenimiento después de 
VT (8.1 ± 4.4 mg/kg/8 sem vs. 6.2 ± 2.8 antes de VT, p < 
0.001) y mayor tiempo de seguimiento antes de VT (3.0 ± 1 
años vs. 1.9 ± 0.5 después de VT, p < 0.001). La remisión 
clínica sostenida (enfermedad inactiva de las semanas 22 a 
52 y libre de esteroides a la semana 52) se alcanzó en el 42% 
antes de VT y en el 59% después (diferencia de riesgo, 
17.6%; IC95%, 5.4-29%, p = 0.004). El riesgo de desarrollar 
valores altos de ATI fue menor después de VT (RR, 0.18; 
IC95%, 0.09-0.35; p = <0.001). De forma adicional, después 
de interrumpir el anti-TNF-α, en el subgrupo posterior a VT 
fue más probable que recibiera un fármaco con diferente 
mecanismo de acción (33%) en comparación con el subgrupo 
anterior a VT (11%, p = 0.31). Aunque en la edad pediátrica 
no se tienen bien definidos los valores terapéuticos de IFX, 
los autores concluyeron que un enfoque proactivo mejora los 
resultados clínicos, que incluyen remisión clínica sostenida, 
incidencia de títulos altos de ATI y suspensión del anti-TNF 
relacionado con anticuerpos.
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Introducción

La endoscopia en niños inició en el decenio de 1970 y con 
ello se impulsó el conocimiento y la comprensión de las en-
fermedades digestivas del paciente pediátrico, además de 
posibilitar la visualización in vivo de las lesiones y la obten-
ción de biopsias. En los últimos años se han realizado proce-
dimientos terapéuticos con esta técnica. En la actualidad 
hay cada vez más experiencia con la práctica de la endosco-
pia terapéutica en niños. 

Endoscopia alta

La acalasia es una afección del esófago y su frecuencia en 
niños es menor en comparación con los adultos, pese a lo 
cual pueden usarse los mismos métodos terapéuticos en-
doscópicos. Tang y colaboradores1 presentaron un estudio 
retrospectivo (2010-2019) en un centro de tercer nivel e 
incluyeron a un total de 133 pacientes, con edad promedio 
de 16.3 años y diagnóstico de acalasia: tipo I, 44 pacien-
tes; tipo II, 79; tipo III, 8 (clasificación de Chicago). Hasta 
129 de 133 (97%) de los casos en que se realizó POEM (pe-
roral endoscopy myotomy) tuvieron éxito y el tiempo del 
procedimiento promedio fue de 52 min (45-84 min). No se 

notificaron efectos adversos graves, el seguimiento de los 
pacientes fue de 50.2 meses (9-93 meses) y se demostró 
mejoría de los síntomas mediante la escala de Eckard, que 
decreció de 7.3 a 0.8 (p = 0-000); la presión del esfínter 
esofágico inferior se redujo de 34.6 a 12.3 mmHg (p = 
0.001). La esofagitis erosiva se identificó en 14.8% de los 
enfermos y la prueba de pH-metría de 24 h detectó enfer-
medad por reflujo gastroesofágico en 11.3% de los casos. 
Por todo ello, los autores consideraron que el POEM es un 
procedimiento efectivo y seguro, con una tasa baja de 
complicaciones.

Otro de los métodos endoscópicos utilizado en la acalasia 
es la dilatación con balones. Hoy en día está disponible un 
nuevo balón dilatador (EsoFLIPMR) que tiene un dispositivo 
con impedanciometría de alta resolución. Benítez y colabo-
radores2 presentaron los casos de 9 pacientes de 10 a 17 
años sometidos a dilatación con EsoFLIP y concluyeron que 
este dispositivo posibilita una técnica adecuada, sin uso de 
fluoroscopia, y consigue una mejoría en la distensibilidad y 
el diámetro de la unión gastroesofágica. Sin embargo, se 
recomienda realizar estudios prospectivos para corroborar 
sus hallazgos. 

La estenosis esofágica benigna en niños es otra enferme-
dad en la que puede efectuarse la endoscopia terapéutica. 
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En los niños, las causas más frecuentes de estenosis esofági-
ca son la atresia y las quemaduras por cáusticos; es posible 
realizar dilataciones pero, tal y como lo comentan Yang y 
colaboradores,3 puede registrarse una incidencia de reeste-
nosis hasta en 76.9% y de perforación en 1 a 33%. Otra posi-
bilidad es la utilización del stent, pero se ha informado su 
desplazamiento hasta en 36% y la reestenosis hasta en 
36.3%. La inyección de dexametasona y mitomicina puede 
provocar otros efectos adversos. En consecuencia, estos clí-
nicos evalúan la práctica de incisiones radiales en el sitio de 
la estenosis como una alternativa terapéutica en estos ca-
sos. Para determinar la eficacia y seguridad de la incisión 
radial endoscópica se efectuó un estudio retrospectivo en 
20 pacientes en quienes se practicó una incisión radial en el 
sitio de la estenosis; todos los pacientes mostraron mejoría, 
tanto en la medición del diámetro del esófago como en los 
síntomas (disfagia). Por lo tanto, los autores recomiendan la 
creación de incisiones radiales en el tratamiento de las es-
tenosis benignas.

Otro método de endoscopia terapéutica es la colocación 
de stents esofágicos en la estenosis. Wang y colaboradores4 

incluyeron a tres pacientes con fístula traqueoesofágica tra-
tados con implantación de stent. Los procedimientos tuvie-
ron éxito en los tres casos y sin complicaciones. Por esa 
razón, estos especialistas concluyeron que el uso del stent 
esofágico en niños con fístula a tráquea o mediastino, en par-
ticular si tiene localización alta, ofrece un buen resultado. 

Colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE)

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
es un procedimiento diagnóstico y terapéutico empleado 
para el estudio de diversas afecciones pancreatobiliares. 

En el año 1968, McCune y colaboradores introdujeron la 
técnica por primera vez como herramienta diagnóstica; 
ésta permitía visualizar anormalidades del colédoco, con-
ducto pancreático y ámpula. Junto con la fluoroscopia, se 
utiliza para visualizar y recoger biopsias del sistema pan-
creatobiliar.5,6 En 1976, Waye la empleó en niños por pri-
mera vez.5 

En la actualidad existe controversia acerca del uso de la 
CPRE en el diagnóstico de la atresia de vías biliares. En el 
estudio de Shafi y colaboradores7 se menciona que de 374 
niños objeto de CPRE, el 15% (56) tenía como indicación 
síndrome colestásico. La edad promedio de los pacientes 
fue de dos meses (0-9 meses) y se confirmó el diagnóstico de 
atresia en 25% de ellos. Los autores concluyeron que la CPRE 
tiene una sensibilidad diagnóstica del 74% para la atresia de 
vías biliares. Por consiguiente, se puede considerar útil su 
uso, en casos específicos, para el diagnóstico de atresia de 
vías biliares. 

Barakat y colaboradores8 presentaron un trabajo de 54 
pacientes con pancreatitis aguda recurrente y páncreas di-
vidido sometidos a CPRE con esfinterotomía; en ellos se ob-
servó una mejoría luego del procedimiento en el 80.8% de 
los niños, de los cuales 19.1% experimentó resolución total 
de los síntomas, 19.1% tuvo menor número de cuadros y en 
ninguno se agravaron los síntomas. En consecuencia, los 

autores consideran que la CPRE con esfinterotomía puede 
ser de ayuda en el tratamiento de los pacientes con pán-
creas dividido y pancreatitis aguda recurrente. 

Conclusiones

La endoscopia diagnóstica en niños es una herramienta útil 
que se ha usado por varios años. En la actualidad, la endos-
copia terapéutica en niños ha cobrado gran importancia. El 
POEM y los stents en niños parecen tener un margen de éxi-
to alto y se consideran procedimientos de mínima interven-
ción, con resultados favorables.

Asimismo, la CPRE en menores de 18 años es una herra-
mienta muy valiosa en el diagnóstico y tratamiento de las 
anomalías pancreáticas y biliares. 

Aunque su uso en este momento es bajo, ha empezado a 
adquirir gran aceptación.

Los gastroenterólogos pediatras deben familiarizarse con 
estos procedimientos para ofrecer mejores herramientas de 
mínima intervención en este grupo etario. 
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Acalasia

La hernia hiatal es la protrusión del contenido de la cavi-
dad abdominal, que por lo general es el estómago, en di-
rección del tórax a través del hiato diafragmático. Su 
frecuencia aumenta con la edad y puede ser frecuente, 
sobre todo en ancianos. La prevalencia de la hernia hiatal 
en pacientes con acalasia se ha notificado en pocos estu-
dios, con una prevalencia menor respecto de la población 
general. Ninguno de los informes de las publicaciones mé-
dicas analiza los probables factores que explican su menor 
frecuencia en la acalasia. En el grupo de investigación del 
autor se realizó un estudio para determinar la prevalencia de 
hernia hiatal en pacientes con acalasia e investigar si la lon-
gitud del esófago podría ser un factor relacionado con la me-
nor frecuencia.1 Para ello se efectuó la medición de la 
longitud esofágica de 90 pacientes con acalasia mediante 
manometría de alta resolución y se comparó con dos gru-
pos controles: a) un grupo de voluntarios sanos y b) un grupo 
de pacientes con ERGE. Después de ajustar para la altura de 
los individuos, los pacientes con acalasia tenían un esófago 
significativamente más largo en comparación con los de 
ERGE (23.4 vs. 21.9 cm; P = 0.01) y con los voluntarios sanos 
(21.37 cm; P = 0.001). El esófago más largo en la acalasia 

puede ser la explicación por la que la prevalencia de her-
nia hiatal es menor.

La miotomía de Heller laparoscópica (MHL), acompañada 
de una funduplicatura parcial, es un tratamiento altamen-
te efectivo para la acalasia y además controla el reflujo. 
Cuando la realiza un cirujano experto en un centro de alto 
volumen, la efectividad a largo plazo es > 90%. Los resulta-
dos a largo plazo son muy importantes para determinar la 
durabilidad de todo procedimiento. Constantini y colabo-
radores2 condujeron un estudió que analizó a pacientes 
con antecedente de MHL y al menos 10 años después de su 
operación, con una media de seguimiento de 20 años. El 
73.6% de los pacientes no requirió ningún otro tratamiento 
y estuvo satisfecho. El 26.4% requirió dilatación endoscópi-
ca en algún momento durante su seguimiento y, una vez 
practicada la dilatación, el 92% de los pacientes refirió sa-
tisfacción. Los autores concluyeron que la MHL tiene exce-
lentes resultados a muy largo plazo en la mayoría de los 
sujetos y en los casos que requirieron dilatación endoscó-
pica la respuesta fue muy buena. 

La obstrucción al flujo de salida (OFS) de la unión esofago-
gástrica es un trastorno motor del esófago que se caracteri-
za por la ausencia de relajación del EEI con peristalsis 
preservada. Su origen no se ha determinado y algunos la 
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consideran un estado temprano anterior a la acalasia. El 
tratamiento de esta anomalía no está bien determinado y 
parece seguir al de la acalasia; sin embargo, los estudios son 
escasos. Provenzano y colaboradores3 informaron el trata-
miento con MHL y funduplicatura tipo Dor en 23 pacientes 
con OFS y lo compararon con un grupo de 125 pacientes con 
acalasia. Los enfermos con OFS tenían antecedente de dila-
tación endoscópica en una proporción significativamente 
mayor (p = 0.01) respecto de los de acalasia. Con un segui-
miento promedio de 20 meses, el 95.7% de los pacientes 
tuvo buenos resultados en comparación con el 96.2% de los 
pacientes con acalasia (p = ns). No hubo diferencia signifi-
cativa en cuanto al IRP o la pH-metría posoperatorios. La 
MHL tiene un excelente resultado en el tratamiento de la OFS 
comparable al de la acalasia.

Enfermedad por reflujo gastroesofágico

Un nuevo dispositivo que se ha utilizado en los últimos 
años para el ERGE es el LINX®. Éste consiste en una serie 
de imanes conectados por alambres independientes que se 
colocan mediante laparoscopia alrededor de la unión esfa-
gogástrica con mínima disección. Ayazi  y colaboradores3 
realizaron un estudio para identificar a los pacientes que 
podrían beneficiarse de este procedimiento y efectuaron 
un estudio multicéntrico para el que diseñaron un normo-
grama que predijera la probabilidad de una evolución fa-
vorable. Los parámetros para evaluar en 294 pacientes 
fueron el GERD-HRQL, la calificación de DeMeester, la edad 
y el sexo. Estos especialistas encontraron que un GERD-
HQRL ≥ 15, la edad < 45 años, la calificación de DeMeester 
anormal y el sexo masculino se relacionaron de forma in-
dependiente con una evolución favorable. 

El retardo grave del vaciamiento gástrico es de los factores 
que pueden predecir malos resultados después de la fundu-
plicatura. No se ha determinado si la alteración del vacia-
miento gástrico podría afectar los resultados del LINX. Ayazi y 
colaboradores4 diseñaron un estudio para analizar el efecto 
del vaciamiento gástrico retardado en los resultados del LINX 
y para ello analizaron a 636 pacientes. Definieron vaciamien-
to gástrico retardado cuando el tiempo para vaciar > 50% del 
contenido fue > 90 min o cuando había retención gástrica > 
10% después de 4 h. No hallaron diferencias significativas en-
tre los pacientes con y sin vaciamiento gástrico retardado 
respecto de los síntomas, uso de IBP, calificación de DeMees-
ter e incidencia de retiro del dispositivo. Sin embargo, los 
pacientes con vaciamiento gástrico retardado señalaron me-
nor satisfacción comparados con los que no lo tenían (77.9% 
vs. 86.3%, p = 0.017). Debido a que no hubo diferencia en 
ninguno de los otros factores analizados se indicó que esto 
era efecto de la naturaleza poco específica y multifactorial 
de los síntomas relacionados con el vaciamiento gástrico re-
tardado y que debe platicarse con los pacientes antes de la 
intervención.

El gradiente de presión transdiafragmático (GPT) parece 
ser un elemento muy importante para el desarrollo de 
ERGE, sobre todo en escenarios como la obesidad y las afec-
ciones pulmonares. Del Grande y colaboradores5 analizaron 
el efecto del GPT en el reflujo proximal. Analizaron a tres 
grupos: pacientes sanos, obesos y con EPOC. Una califica-
ción de DeMeester patológica estuvo presente en el 0% de 

los voluntarios sanos, en 43% de los sujetos con EPOC y en 
57% de los pacientes obesos. Identificaron una sólida corre-
lación entre el reflujo proximal y el índice de Demeester, así 
como una correlación moderada del reflujo proximal con el 
GPT, y concluyeron que el reflujo proximal aparece en pa-
cientes con reflujo patológico distal y que lo exacerba un 
GPT alterado, así como una elevación de la presión intraab-
dominal que impulsa el contenido hacia arriba y no una pre-
sión torácica que aspire el contenido.

Cáncer

La esofagectomía es una operación compleja y con riesgo 
considerable de morbimortalidad. Neidich y colaboradores6 
estudiaron los factores de riesgo tanto del paciente como de 
la operación que podrían vincularse con complicaciones gra-
ves y mortalidad. Se analizó la base de datos VASQIP de los 
hospitales de veteranos y se efectuó un análisis multivariado 
en 3,872 pacientes sometidos a esofagectomía entre 1998 y 
2018; este fue el estudio más grande realizado hasta ese mo-
mento.  La mortalidad general fue del 5.6% y los factores re-
lacionados con esta mortalidad y el paciente fueron cáncer 
metastásico, disnea, alcoholismo y edad avanzada. El factor 
vinculado con la operación fue la transfusión > 4 unidades. 
Respecto a la morbilidad, los factores relacionados fueron 
dependencia del paciente de familiares, trastornos de la coa-
gulación, disnea, DM, tabaquismo y edad avanzada. Los fac-
tores relacionados con la operación fueron transfusión > 4 
paquetes y tiempo quirúrgico prolongado. Los autores conclu-
yeron que existe una disminución notoria de la mortalidad en 
los últimos 20 años y diversos factores pueden mejorar en el 
paciente antes de la operación, como tabaquismo, nutrición, 
estado funcional y quimioterapia neoadyuvante.

La relación entre volumen quirúrgico y morbimortalidad 
está bien establecida en cirugía. Sin embargo, en ocasiones 
la centralización completa no es factible debido a múltiples 
factores. Geus y colaboradores7 analizaron si el volumen de 
operaciones del tracto digestivo alto podía influir en los re-
sultados de las resecciones gástricas en centros de bajo vo-
lumen para gastrectomías por cáncer. Se utilizó la National 
Cancer Database (2004-2014) para analizar los pacientes 
sometidos a gastrectomía por cáncer. El volumen de otras 
operaciones de esófago, estómago y duodeno se analizó en 
forma separada. Los centros se dividieron en alto y bajo volu-
men y se formaron tres grupos: a) centros de bajo volumen 
para gastrectomías y operaciones del tracto digestivo alto, 
b) centros con bajo volumen de gastrectomías, pero alto 
volumen de intervenciones del tubo digestivo alto, y c) cen-
tros con alto volumen de gastrectomías. Analizaron a 16,636 
pacientes respecto a la morbimortalidad de los tres grupos 
y concluyeron que los resultados de las gastrectomías para 
cáncer en centros de bajo volumen para éstas, pero de alto 
volumen para operaciones del tracto digestivo alto, son simi-
lares a los de los centros de alto volumen de gastrecto-
mías. Con esto demuestran que los pacientes pueden 
referirse también para gastrectomía en centros con alto vo-
lumen de operación del tracto digestivo alto. 
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Este año se revisan los trabajos presentados en la Digestive 
Disease Week (DDW) producto de investigaciones realizadas 
en este país, un segmento que se denominó México en la 
DDW. Se identificaron al menos 21 trabajos, de los cuales se 
describen sólo algunos debido a limitaciones de espacio y 
tiempo de exposición. Moctezuma Velázquez y colaborado-
res cuestionaron si la sarcopenia era un predictor de morta-
lidad a 30 días, así como de complicaciones mayores en 
pacientes sometidos a operación colorrectal; estos especia-
listas utilizaron el ImageJ, que es un programa de procesa-
miento de imágenes Java de dominio público, desarrollado 
por el NIH en plataforma de Macintosh y que permite deter-
minar el área del músculo esquelético en L3. Se incluyó a 
551 pacientes y se observó una prevalencia general de sar-
copenia del 62%. En general, la morbilidad global, leve y 
mayor fue de 59%, 57% y 62%, respectivamente. Se registró 
una mortalidad global del 4.5% a 30 días y el 80% de estos 
pacientes estaba sarcopénico. En los análisis univariado y 
multivariado, la sarcopenia fue un factor predictivo de mor-
talidad a 30 días, así como de morbilidad mayor de  la anas-
tomosis primaria de padecimientos benignos y malignos.1

Jasmohan y colaboradores presentaron un trabajo de 
colaboración que exploró el papel de la microbiota en la 

encefalopatía hepática mínima (EHM). Estudiaron a un grupo 
de casos y controles pareados por edad y pacientes cirró-
ticos de EUA y México. Se consideraron antecedentes die-
téticos, análisis de microbiota de heces y pruebas cognitivas 
mediante una escala de encefalopatía hepática psicométri-
ca. Se compararon las interacciones entre la microbiota, la 
cognición y la dieta en EUA y México. Definieron la diversi-
dad microbiana, los principales taxones y la tasa de disbiosis 
de la cirrosis (TDC), en la cual una proporción baja indica 
mayor grado de disbiosis. Se incluyó a 120 sujetos (20 con-
troles, 20 compensados y 20 descompensados) observados 
en centros de atención terciaria en ambos países. Un perfil 
microbiano intestinal favorable definido por una TDC eleva-
da se relacionó con protección contra la EHM, independien-
te de la cohorte de origen, dieta y gravedad de la cirrosis en 
ambos países. En consecuencia, proponen esfuerzos para 
mejorar la disbiosis que podría influir de forma positiva en 
la función cerebral en estos pacientes.2 El mismo grupo ex-
ploró las diferencias de microbiota de heces fecales y saliva 
para identificar su relación con una mayor tasa de hospitali-
zación a 90 días en pacientes mexicanos en comparación 
con estadounidenses. De un grupo de sujetos controles pa-
reados por edad y pacientes cirróticos de EUA y México se 
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analizaron sus antecedentes dietéticos, microbiota de heces 
y salival y se siguieron por 90 días para admisiones no elec-
tivas. En el análisis de la microbiota fecal se halló que el 
MELD (OR, 1.2; p = 0.008) y la presencia de ascitis (OR, 5.8; 
p = 0.01) se vinculan positivamente, mientras que la inges-
tión de verduras (OR, 0.31; p = 0.03) y ciertas familias mi-
crobianas  (Prevotel laceae ;  OR,  0.1;  p  =  0.008; 
Lachnospiraceae, OR, 0.1; p = 0.001; Veillonellaceae; OR, 
0.1; p = 0.02; Ruminococcaceae; OR, 0.1, p = 0.05) se rela-
cionan de forma negativa con las admisiones. En la micro-
biota saliva se advirtió que el MELD (OR, 1.1; p = 0.04) y la 
presencia de ascitis (OR,  3.9; p = 0.06) se relacionaron de 
modo positivo y las familias microbianas de Prevotellaceae 
(OR,  0.1; p = 0.01), Streptococcaceae (OR,  0.1; p = 0.002) 
y la cifra de albúmina (OR,  0.3; p = 0.02) lo hacen de mane-
ra negativa con las admisiones. Los autores concluyeron que 
la gravedad de la cirrosis fue similar, pero los pacientes 
mexicanos tuvieron más hospitalizaciones en 90 días respec-
to de los estadounidenses, lo que se relacionó con diferen-
cias significativas en la microbiota salival y sus heces.3 
Yamamoto-Furusho y colaboradores señalaron que la enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII) es un problema de salud 
mundial, y que su incidencia y prevalencia han aumentado 
en grado significativo en todo el mundo. El objetivo de su 
trabajo fue informar la frecuencia y características clínicas 
de la EII en las regiones de América Latina y el Caribe. Éste 
es un estudio de cohortes multicéntrico de ocho países: Co-
lombia, Cuba, México, Perú, Puerto Rico, República Domini-
cana, Uruguay y Venezuela durante el periodo de agosto de 
2017 a octubre de 2019. Se identificó una mayor frecuencia 
en el diagnóstico de EII en las últimas dos décadas (2000-
2019), con un incremento de 7.5 veces para la CU y 12.5 
veces para la EC, como se muestra en la Figura 1.4 En un 
trabajo de Ávila y colaboradores se argumentó que, si bien 
hay conjeturas acerca de un deterioro cognitivo reversible 
en los pacientes cirróticos, las publicaciones informan una 
persistencia que varía de 8 a 70% después de un trasplante 

hepático (TH). El objetivo es describir las características 
cognitivas de una cohorte de pacientes después de un año 
de TH. La cuantificación se realizó con la Evaluación Cogni-
tiva de Montreal (MoCA) y se incluyó a 76 pacientes, el 
60.5% correspondiente a mujeres. La edad media fue de 
53.5 años y el nivel educativo de 13.8 años. Mientras que el 
56.6% refirió queja acerca de su memoria, el 43% la tenía 
afectada en forma objetiva por la escala MoCA. La evaluación 
cognitiva detectó un perfil frontal-subcortical en pacientes 
post-TH con más de un año después del trasplante.5 Morel-
Cerda describió la prevalencia de trastornos anorrectales 
según la Clasificación de Londres en pacientes que asisten a 
dos grandes centros de referencia (Veracruz y Londres); me-
diante la manometría anorrectal de alta resolución se ha 
mejorado la resolución espacial y la visualización continua 
de la actividad de presión del anorrecto. La prevalencia ob-
servada que usó esta clasificación fue: arreflexia rectoanal 
de 0.14%, hipotensión anal e hipocontractilidad de 23.3%, 
hipotensión anal con contractilidad normal de 3.5%, normo-
tensión anal con hipocontractilidad de 20.1%, hiposensibili-
dad rectal de 23.3% e hipersensibilidad de 11.1%.6 Por otro 
lado, Roesch y colaboradores mostraron cómo puede influir 
la obesidad en la morbilidad y mortalidad del paciente adul-
to con enfermedad diverticular complicada. Se estudió a 
una cohorte retrospectiva, multicéntrica, observacional y 
comparativa recolectada en los años 2015 a 2018, en la cual 
los pacientes se clasificaron de acuerdo con su IMC. La inci-
dencia de complicaciones fue del 36%, con un OR de 1.14 en 
el grupo con obesidad y en el análisis del riesgo de compli-
caciones relacionadas con la obesidad se observó un 
aumento de la evisceración (OR, 3.91), el absceso residual 
(OR, 3.62) y la embolia pulmonar (OR, 2.3). Hubo 5 muertes 
(4.5%) con una OR de 1.54 en pacientes obesos.7 Remes-
Troche y colaboradores abordaron la pregunta acerca de la 
prevalencia de la enfermedad celiaca (CD) entre los parien-
tes de primer grado de este país. Por una iniciativa de la AMG, 
en el año 2018 se desarrollaron tres campañas (en Durango, 

Figura 1. Incidencia acumulada de EII
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San Luis Potosí y Pachuca) para la detección de CD en familia-
res de primer grado, así como en aquellos que creen sufrir 
CD. Se aplicó un cuestionario validado y se obtuvo sangre 
para detectar anticuerpos contra transglutaminasa y gliadina 
y los alelos DQA1*0501 y DQB1*0201 (DQ2), y DQA1*0301 y 
DQB1*0302/3 (DQ8). Los sujetos se clasificaron en cuatro gru-
pos: grupo I con sospecha de CD, grupo II con sospecha de un 
médico, grupo III de parientes de primer grado de pacientes 
con CD y grupo IV con diagnóstico previo de CD. Se evaluó a 
289 sujetos. En total, ocho enfermos se diagnosticaron con 
CD (2.7%; IC95%, 1.4-5.3). La mayor prevalencia de CD se en-
contró en el grupo III, que fue del 4.9%, seguido por los indi-
viduos con sospecha de su médico (2.8%) y personas con 
autosospecha (grupo I, 1.7%).8 

García Jiménez y colaboradores describieron la frecuen-
cia, características y factores de riesgo relacionados para el 
desarrollo de infecciones bacterianas multirresistentes 
(MDR) en pacientes con cirrosis descompensada (DC) en un 
hospital de tercer nivel. En un estudio retrospectivo revisa-
ron 485 cultivos positivos; de éstos, 186 (38%) pertenecían a 
pacientes con DC. Se identificó infección bacteriana por 
MDR en el 54%. El análisis multivariado mostró que la expo-
sición previa a antibióticos en los seis meses anteriores tenía 
una OR ajustada de 27.4 (3.5-212, p < 0.001) para el desa-
rrollo de una infección bacteriana por MDR, por lo que su 
objetivo fue desarrollar medidas para prevenir las infeccio-
nes bacterianas por MDR en una población vulnerable con 
una elevada letalidad.9 Vázquez y colaboradores10 explica-
ron que muchos pacientes con trastornos gastrointestinales 
crónicos relacionan sus síntomas con alimentos que con-
tienen leche y productos lácteos. Los autores analizan la 
frecuencia y la intensidad de los síntomas digestivos relacio-
nados con azúcares altamente fermentables en pacientes 
que se perciben a sí mismos como intolerantes a la leche y 
productos lácteos. Realizaron una encuesta transversal a 
través de una plataforma electrónica aplicada a 830 pacien-
tes mediante un cuestionario de intolerancia a la leche vali-
dado y corroboraron la relación (dos veces mayor) y la 
intensidad de los síntomas digestivos (casi el cuádruple) en el 
grupo que se percibe intolerante; así se identificaron en for-
ma significativa la distensión abdominal y el dolor, la diarrea 
y la urgencia para evacuar como vinculados con los productos 
lácteos en el grupo que se percibe intolerante (p < 0.05). 
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En la Digestive Disease Week (DDW) se presentaron 5,000 
resúmenes en las diferentes áreas de la gastroenterología. 
Se seleccionaron los mejores trabajos orales y de carteles 
enviados en forma virtual por la American Gastroenterolo-
gical Association.

El esófago en martillo neumático (EJ, jackhammer) es un 
trastorno motor hipercontráctil que se caracteriza por ma-
nometría de la alta resolución (MAR). Valdovinos y colaborado-
res1 evaluaron a 44 pacientes con síntomas esofágicos, 24 con 
EJ, 20 con RMR normal y 21 voluntarios asintomáticos, y 
compararon el tiempo de  comienzo de la relación de la 
unión gastroesofágica y la presión intrabolo (PIB) en pacien-
tes con EJ con relajación de presión integral normal. Conclu-
yeron que los pacientes con EJ y RPI normal tienen 
significativamente retardo en el comienzo de la relajación de 
la UGE y alteración más frecuente de la inhibición de la 
deglución, por lo que se sugiere que esta hipercontractili-
dad de la UGE puede ser un mecanismo compensatorio que 
puede superar la salida y causar retardo de la relajación 
que se sobrelleva por el incremento de la PIB. 

Otros de los trastornos de la motilidad es la motilidad eso-
fágica inefectiva (MEI). En fecha reciente, un grupo de ex-
pertos propuso el término MEI > 80% de las secuencias para 
describir la entidad clínica relacionada con enfermedad por 

reflujo gastroesofágico, que tendría como consecuencia un 
gran efecto con la calidad de vida. Remes y colaboradores2 
estudiaron a pacientes sometidos a manometría de alta re-
solución MAR y a pH-metría con impedancia con síntomas 
de reflujo que tenían el diagnóstico de MEI; estos enfermos 
se reclasificaron por los criterios del simposio de Stanford 
en dos grupos de MEI, uno grave y otro no grave. Los resul-
tados demuestran que no hubo diferencia en la presión del 
esfínter esofágico inferior (EEI) y la relajación de presión 
interna (RPI). Los pacientes con MEI durante las degluciones 
rápidas múltiples (DRM) tenían menos reserva de contrac-
ción y además una puntuación de DeMeester más elevada. 
Estos autores concluyeron que los pacientes con MEI grave 
tienen más síntomas y alteración de la función esofágica, 
por lo que sugieren que deben redefinirse de acuerdo con la 
clasificación de Chicago. 

La ranitidina es un fármaco utilizado en la práctica diaria 
para la profilaxis y tratamiento de las enfermedades rela-
cionadas con la secreción de ácido gástrico. Varias institucio-
nes federales la han retirado del mercado por ocasionar 
contaminación con N-nitrosodimetilamina (NDMA). Mohy-
Ud-Din y colaboradores3 exploraron la base de datos de los 
expedientes electrónicos  de varios sistemas de salud e 
identificaron 1.62 millones con ranitidina, 3.37 millones con 
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famotidina y 59.63 millones en que se separaron los factores 
de riesgo, como tabaquismo, obesidad, antecedentes fami-
liares, cirrosis y enfermedad por reflujo; estos investigado-
res demostraron resultados similares entre ranitidina y 
famotidina y concluyeron por tanto que en el estudio de 
cohorte de 65 millones de pacientes no se muestra eviden-
cia de riesgo mayor de cáncer en comparación con la po-
blación general y que lo más probable es que tengan otros 
factores de riesgo de cáncer. En la actualidad, la elevada 
prevalencia de afección cardiovascular lleva a utilizar fár-
macos anticoagulantes orales (ACO), que tienen relación 
con el aumento de la incidencia de hemorragia digestiva. 
Existen pocos estudios controlados que comparen los ACO. 
Radadiya y colaboradores4 realizaron un  metaanálisis para 
evaluar el riesgo de hemorragia gastrointestinal con los 
ACO, investigaron los estudios en las publicaciones médi-
cas (Pubmed, Embase y Cochrane) e identificaron los estu-
dios con warfarina o enoxoparina con cualquier indicación. 
Se integró un total de 26 estudios aleatorios controlados, 
que incluyeron a 139,587 pacientes que recibieron seis anti-
coagulantes con varias dosis. Al revisar las dosis de rivaroxa-
bán (20 mg 1x1) y dabigatrán (300 mg 1x1), 47% y 40% 
respectivamente tenían frecuencia más alta de hemorragia 
gastrointestinal que la warfarina, pero no en dosis más ba-
jas. El apixabán incrementa la posibilidad de hemorragia en 
comparación con warfarina a cualquier dosis, por lo cual con-
cluyeron que, a excepción del apixabán a dosis regular, los 
otros fármacos tienen mayor riesgo de causar hemorragia 
gastrointestinal que la warfarina; estos resultados son una 
guía para recomendar el anticoagulante apropiado  cuando 
esté indicado. 

El cáncer de colon y recto es la segunda causa de muerte 
relacionada con neoplasia maligna en EUA. Existen recomen-
daciones y guías por las diferentes sociedades internacionales 
sobre la detección temprana para la prevención del cáncer 
de colon; infortunadamente, una tercera parte es elegible 
para realizar colonoscopia y resección. Friendland y colabo-
radores5 llevaron a cabo la evaluación de la prueba en sangre 
FirstSigth (cellMax life). Desarrollando una prueba cuantitati-
va de edad, sexo y concentración máxima de 0 a 100. En este 
estudio se incluyó a 354 pacientes sin antecedente de cáncer 
colon y recto, que estaban programados para colonoscopia. 
Los resultados demuestran una especificidad del 90% y una 
sensibilidad de 100% y 76% para la detección de cáncer de 
colon y recto, y adenomas. Por lo tanto, estos autores señala-
ron que, en comparación con las anteriores, esta prueba 
muestra una mejoría en la sensibilidad y especificidad para la 
detección temprana del cáncer de colon y recto. 

Los corticosteroides son todavía el tratamiento para los 
pacientes con colitis ulcerativa (CU) crónica inespecífica y 
enfermedad de Crohn (EC), pero hasta la fecha es un pro-
blema por sus efectos secundarios, además de la inefectivi-
dad en el tratamiento de mantenimiento y su uso prolongado  
con una comorbilidad significativa. Afzali y colaboradores6 
evaluaron una encuesta del tratamiento de la enfermedad 
inflamatoria en relación con los esteroides en 2,398 pacien-
tes y 654 gastroenterólogos; de los pacientes con enferme-
dad inflamatoria, recibían esteroides > 4 y > 6 meses, 
respectivamente. Los pacientes estaban preocupados acerca 
del uso de los esteroides e informaron en dos terceras par-
tes que querían suspenderlos a la brevedad posible cuando 
la enfermedad estuviera mejor controlada. Hasta 27% de los 

médicos está preocupado por la administración de esteroi-
des y la mitad de ellos empieza a inquietarse después de 
cuatro meses de uso. En conclusión, este estudio internacio-
nal demuestra que la prescripción de los corticosteroides es 
frecuente, la respuesta pobre a los biológicos es común y la 
percepción del uso de los esteroides en los pacientes difiere 
de la de los gastroenterólogos; en consecuencia, hasta la 
fecha no se reúnen los objetivos para el control de la enfer-
medad inflamatoria intestinal.

 Los componentes de la dieta pueden jugar un papel im-
portante en la patogenia de la enfermedad inflamatoria in-
testinal; existen pocos estudios sobre la composición de la 
dieta con el riesgo de desarrollar colitis ulcerativa crónica 
inespecífica (CUCI) y enfermedad de Crohn (EC). Lo y cola-
boradores7 incluyeron a 204,055 pacientes con un segui-
miento de 24 a 30 años; la dieta se validó de forma 
cuantitativa con base en cuestionarios cada cuatro años y se 
evaluó un modelo de la dieta inflamatoria (puntuación EDIP)  
calculado por grupo de 18 alimentos. Antes de iniciar el es-
tudio se correlacionó la puntuación. Se documentaron 327 
casos con EC y 426 con CUCI. Se llevó a cabo una correlación 
con la puntuación EDIP desde el menor hasta el mayor cuar-
til. Los pacientes con dieta inflamatoria tenían un 45% de 
incremento del riesgo de EC. Los sujetos con CUCI no mos-
traban riesgo alto, por lo que estos especialistas concluyeron 
que la dieta inflamatoria tiene un alto potencial de riesgo 
de desarrollar EC. Estudios recientes sugieren que el ritmo 
circadiano desempaña una función en el desarrollo del sín-
drome de intestino irritable. 

Hu y colaboradores8 formularon la hipótesis según la cual 
la alteración del ciclo circadiano modula la hipersensibili-
dad visceral (HV) por la promoción del crecimiento de bac-
teria mucolítica, lo que da lugar a una mayor permeabilidad. 
Para comprobar esta hipótesis se expuso a ratones por un 
periodo de ocho horas con cambios cada tres días por ocho 
semanas.  Los clínicos demostraron que la alteración del ci-
clo circadiano modifica la microbiota intestinal y que esta 
disbiosis aumenta la nocicepción, lo cual explicaría que el 
síndrome de intestino irritable posee mayor incidencia en 
las personas que cambian de turno. 

Uno de los problemas mundiales es la resistencia a los 
antibióticos, con incremento de la morbilidad y mortalidad 
hospitalarias. Estudios previos han demostrado que los pa-
cientes infectados con Clostridium difficile que recibieron 
trasplante fecal mostraron menor riesgo de infección en el 
torrente circulatorio, menos estancia hospitalaria y una ma-
yor supervivencia. Ghani y colaboradores9 estudiaron a 20 
pacientes que tenían colonización con microorganismos 
resistentes a múltiples fármacos; 11 tenían enfermedad 
hematológica y se llevó a cabo seguimiento por seis meses 
después del trasplante fecal, con depuración de la bacte-
ria en sólo 41% de los 17 pacientes. Se comprobó seguridad 
en los pacientes inmunocomprometidos, con una reducción 
de la estancia hospitalaria y buena respuesta en los indivi-
duos resistentes, lo que mejoró la calidad de vida y redujo 
la administración de antibióticos.
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Envío de manuscritos

Los manuscritos deben remitirse por vía electrónica a través del 
Elsevier Editorial System (EES), accesible en la dirección: http://ees.
elsevier.com/rgmx/, donde se encuentra la información necesaria 
para realizar el envío. Esta herramienta electrónica dará acceso a 
los autores previo registro y permite seguir el estado del manuscrito 
a través de la página indicada. El texto del manuscrito (salvo la 
primera página o página del título) con el resumen/abstract, 
las palabras clave/keywords, las referencias bibliográ cas, las 
tablas y sus leyendas y los pies de  guras se incluirán en un único 
 chero, mientras que cada una de las  guras se enviará en  cheros 
separados. Estos documentos se grabarán en la sección “Attach 
Files”. Todos los manuscritos deberán escribirse en letra Arial, 
tamaño 12 a doble espacio. 

Al recibir el manuscrito, se generará acuse de recibo vía correo 
electrónico al autor. En un máximo de 3 meses, se le comunicará 
el dictamen del Comité Editorial (aceptado, rechazado o solicitud 
de cambios). No se aceptará material enviado por mensajería o 
correo convencional.

Todos los manuscritos deben ir acompañados de una carta de 
presentación, que se incluirá en la sección “Attach Files” del EES, 
en la que se indique: 1) la sección de la Revista en la que se desea 
publicar el trabajo; 2) la declaración de que el trabajo es original e 
inédito y que no ha sido sometido a publicación simultáneamente en 
otras revistas y órganos editoriales; 3) la explicación, en un párrafo 
como máximo, de cuál es la aportación original y la relevancia del 
trabajo en el área de la Revista; 4) que se han tenido en cuenta las 
instrucciones para los autores y las responsabilidades éticas, y que 
todos los autores  rmantes cumplen los requisitos de autoría y que 
todos han declarado la existencia o no de con icto de intereses en 
la “Página del título”; 5) en el supuesto de que parte del artículo 
hubiera sido previamente publicado en otra revista (publicación 
redundante o duplicada), se deberán especi car aquí los detalles 

y declarar que se está en posesión de los permisos de publicación 
necesarios de su autor y su editor. 

Los autores podrán proponer personas que consideren cali cadas 
para realizar la revisión crítica del manuscrito. Pueden hacer sus 
propuestas a través del EES, en la sección “Suggest Reviewers”.

Preparación del manuscrito para Artículos originales
Primera página o página del título 

Debe contener las iniciales del/los nombre(s) seguido por el apellido 
de cada uno de los autores. Cada uno debe ir seguido con letras 
en orden alfabético en superíndice que identi quen únicamente 
las  liaciones de cada uno de los autores (nombre de los servicios, 
departamentos e instituciones a los que pertenecen, incluyendo 
ciudad, estado y país). No deben incluirse los cargos o puestos 
institucionales de los autores. El autor de correspondencia debe 
llevar además un asterisco que lo identi que como tal (ver ejemplo):

  R. Zablaha, C.A. Velasco-Benítezb, I. Merlosa, S. Bonillac y 
M. Sapsd,∗

 a  Departmento de Gastroenterología y Endoscopia, Hospital 
Nacional de Niños Benjamín Bloom, San Salvador, El Salvador

 b  Departmento de Pediatría, Universidad del Valle, Cali, 
Colombia

 c  Division of Pediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition, Boston Children’s Hospital, Boston, 
Massachusetts, USA

 d  Division of Digestive Diseases, Hepatology, and Nutrition, 
Nationwide Children’s Hospital, Columbus, Ohio, USA

En la parte inferior izquierda de la página frontal se incluirán los 
datos de contacto del autor de correspondencia*. Los datos deben 
incluir nombre y apellido, dirección, teléfono y correo electrónico. 
Al enviar un trabajo a la Revista de Gastroenterología de México, 
los autores asumen que la única forma o cial de comunicación 

La Revista de Gastroenterología de México es el órgano o cial de la Asociación Mexicana de Gastroenterología. Sus espacios están 
abiertos a los miembros de la Asociación así como a todo miembro de la comunidad médica que mani este interés por utilizar este foro 
para publicar sus trabajos, cumpliendo con las políticas editoriales que a continuación se mencionan.

El objetivo principal de la Revista de Gastroenterología de México es publicar trabajos originales del amplio campo de la Gastroenterología, 
así como proporcionar información actualizada y relevante de la especialidad y áreas a nes. Los trabajos cientí cos incluyen las áreas de 
Gastroenterología clínica, endoscópica, quirúrgica, pediátrica y disciplinas a nes.

La Revista de Gastroenterología de México acepta para su publicación, en español e inglés, artículos originales, cartas cientí cas, 
artículos de revisión, guías clínicas, consensos, comentarios editoriales, cartas a los Editores, comunicaciones breves e imágenes clínicas 
en Gastroenterología. La revista publica dos versiones, una en español (formato impreso y online) y otra en inglés (formato online). Los 
artículos aceptados en español se publicarán también traducidos al inglés en la edición electrónica de la revista en inglés. Los artículos 
aceptados en inglés se publicarán también traducidos al español en la edición en papel y online de la revista. La Revista de Gastroenterología 
de México se publica en 4 números al año, de manera trimestral, con dos suplementos, uno en el mes de agosto correspondiente al Curso 
ECOS Internacionales de la Asociación Mexicana de Gastroenterología, y el segundo en el mes de noviembre con los resúmenes de la Semana 
Nacional de Gastroenterología de la misma Asociación.

El Comité Editorial evalúa mediante revisión por pares, bajo la modalidad de doble ciego, de acuerdo a las normas establecidas por la 
Revista, trabajos de investigación original, cartas cientí cas, artículos de revisión, guías clínicas, consensos y comunicaciones breves de 
interés general que aporten adelantos en el campo de Gastroenterología. 

Las imágenes clínicas en Gastroenterología son seleccionadas por los Editores. Los comentarios editoriales y los artículos de revisión se 
publican exclusivamente por invitación expresa del mismo Comité.

Los artículos se publican en acceso abierto, bajo la licencia Creative Commons BY-NC-ND (Reconocimiento-No comercial-Sin obras 
derivadas): con  nes no comerciales, permite a otros distribuir y copiar el artículo e incluirlo en una obra colectiva (por ejemplo, una 
antología), siempre que se indique la autoría y que no se altere ni modi que el artículo. Para el uso comercial de los artículos, queda 
prohibida su reproducción total o parcial, sin la autorización escrita de los Editores.
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entre ellos y el Comité Editorial es el correo electrónico. Es 
responsabilidad de los autores mantener una dirección de correo 
electrónico vigente y funcional.

Resúmenes

Resumen en español. Todos los artículos originales deben incluir 
los siguientes apartados: Introducción y objetivos, Material y 
métodos, Resultados, Conclusiones. Se añadirán un máximo de 5 
palabras clave separadas por punto y coma, y la cuenta del número 
de palabras, que no debe exceder de 250. Se sugiere un uso mínimo 
de abreviaciones en los resúmenes.

Resumen en inglés. Es responsabilidad de los autores proveer 
el título en inglés, así como que el texto del resumen haya sido 
revisado por un experto en el idioma. Para los artículos originales 
debe incluir los siguientes apartados: Introduction and aims, 
Materials and methods, Results, Conclusions y no debe exceder 
de 250 palabras. Luego se agregarán un máximo de 5 palabras 
claves (Keywords) separadas una de otra por punto y coma, y al 
 nal el conteo de palabras (Word count). Su contenido debe ser 
el mismo que el resumen en español. Se sugiere un uso mínimo de 
abreviaciones en los resúmenes.

Estructura del manuscrito en extenso

Introducción y objetivos. Será breve y debe proporcionar sólo la 
explicación necesaria para que el lector pueda comprender el texto 
que sigue a continuación. Recogerá la intención y los fundamentos 
de la investigación. No debe contener tablas ni  guras. Citar sólo 
las referencias estrictamente necesarias. La introducción debe 
incluir un último párrafo en el que se exponga de forma clara el/los 
objetivo/s del trabajo. 

Material y métodos. Se expondrá el material utilizado en el 
trabajo, humano o de experimentación, sus características, criterios 
de selección y técnicas empleadas, facilitando los datos necesarios, 
bibliográ cos o directos, para que la experiencia relatada pueda ser 
repetida por el lector; se hará constar el cumplimiento de las normas 
de buena práctica clínica y de experimentación animal. Referirá el 
centro donde se ha realizado la investigación, el periodo o duración, 
las características de los pacientes, el criterio de selección empleado 
y las técnicas utilizadas, describiendo con precisión cómo se llevó 
a cabo el estudio, tipo de diseño utilizado, criterios de inclusión 
y exclusión, pautas de tratamiento, análisis estadístico, etc., 
proporcionando los detalles su cientes para que la experiencia pueda 
repetirse sobre la base de la información aportada. Deben describirse 
en el texto la búsqueda bibliográ ca realizada, las palabras clave 
empleadas, los años de cobertura y la fecha de actualización, y darse 
referencias de todos los métodos que se hayan utilizado, incluidos los 
estadísticos. Se describirán brevemente las normas éticas seguidas 
por los investigadores, tanto en estudios en seres humanos como 
en animales. Los estudios en seres humanos deben contar con la 
aprobación expresa del comité local de ética y de ensayos clínicos, y 
así debe  gurar en el manuscrito. 

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones 
efectuadas con el método empleado. Estos datos se expondrán en 
el texto con el complemento de tablas y  guras.

Discusión y conclusiones. Los autores tienen que exponer sus 
propias opiniones sobre el tema. Destacan aquí: 1) el signi cado 
y la aplicación práctica de los resultados; 2) las consideraciones 
sobre una posible inconsistencia de la metodología y las razones 
por las que pueden ser válidos los resultados; 3) la relación con 
publicaciones similares y comparación entre las áreas de acuerdo 
y desacuerdo, y 4) las indicaciones y las directrices para futuras 
investigaciones. Por otra parte, debe evitarse que la discusión se 
convierta en una revisión del tema y que se repitan los conceptos 
que hayan aparecido en la introducción. Tampoco deben repetirse 
los resultados del trabajo. Las conclusiones del estudio se expondrán 
en un párrafo al  nal de la discusión.

Referencias 

Consultar la Guía para la preparación de las referencias.

Tablas

Hay que escribir cada tabla en una hoja por separado dentro del 
archivo de texto y enumerarlas progresivamente con números 
arábigos. Se debe incluir un título breve para cada una y, si fuera 
necesaria, una nota, así como la de nición de los símbolo(s) que 
utilice. Para pie de cuadro, se deben utilizar números arábigos en 
superíndice. Si se incluyen abreviaturas, éstas deben estar de nidas 
en el pie de la tabla.

Figuras

Las  guras deben diseñarse profesionalmente. Las fotografías clínicas, 
radiografías, piezas quirúrgicas deben presentarse sólo en formato 
electrónico JPEG, EPS o TIFF y con una resolución de alta calidad o su 
equivalente en 300 dpi. No se aceptarán dibujos originales, fotografías 
impresas de cualquier tipo ni radiografías. Si se mandan fotografías 
de personas, éstas deberán preservar su anonimato o deberá enviarse 
una carta de consentimiento para el uso de la fotografía. Las  guras 
deben cargarse en el EES de forma independiente. Todas las  guras 
deberán ser citadas en el texto, con números consecutivos y al  nal 
de las oraciones en que están descritas. 

Pies de  guras (descripción detallada de cada  gura)

En una hoja por separado escriba los pies de  gura a doble espacio, 
iniciando cada una con número arábigo. Este apartado debe describir 
en forma detallada la  gura, no sólo decir que se trata de una placa 
de abdomen o de tórax. Si en la  gura aparecen  echas, indicar qué 
están señalando. En grá cas indicar el signi cado de cada uno de los 
colores o patrones de las barras, así como la signi cancia estadística 
si aplica. Si se incluyen abreviaturas, éstas deben estar de nidas en 
el pie de  guras.

Preparación de Cartas cientí cas

El Comité Editorial de la Revista evaluará las descripciones clínicas 
que por su relevancia puedan tener un claro valor formativo para 
los lectores de la Revista. Se pueden incluir estudios de casos de 4 
o menos pacientes en los que se describen aspectos nuevos, un reto 
terapéutico, tratamientos de patologías con nuevos fármacos y/o 
valoraciones relevantes sobre los mecanismos de la enfermedad, 
su diagnóstico o el tratamiento. La extensión máxima será de 850 
palabras y el texto no se estructurará en apartados. Se aceptarán 2 
 guras o tablas. La bibliografía no debe superar las 10 referencias. 
Las cartas cientí cas no irán acompañadas de resumen. El número 
máximo de autores será de 5.

Preparación de Imágenes clínicas en Gastroenterología

Esta sección pretende incluir imágenes de interés clínico o de 
enseñanza. Se aceptarán como máximo 5 fotografías en formato 
electrónico JPEG, EPS o TIFF de la mejor resolución posible (300 
dpi). El texto no debe exceder de 15 líneas a renglón seguido, 
las cuales se utilizarán como pie de fotografía(s). Se aceptarán 
imágenes con un máximo de 3 autores. No se requiere agregar 
referencias bibliográ cas. No se aceptarán imágenes impresas en 
papel de cualquier tipo. Los Editores se reservan el derecho de 
rechazar toda aquella imagen cuya calidad o resolución no sea 
adecuada. Las imágenes no irán acompañadas de resumen.

Preparación de Cartas a los Editores

La Revista de Gastroenterología de México acepta Cartas a los 
Editores, en relación con artículos publicados en la misma Revista en 
los dos últimos números. La Carta debe tener un título relacionado 
con el artículo comentado y es responsabilidad de los autores de la 
misiva proveer el título en español y en inglés. La Carta debe iniciar 
con la frase “A los Editores:…”. La extensión no debe exceder de 
500 palabras. Se acepta incluir datos propios si éstos contribuyen 
a fortalecer el comentario del artículo en mención. En este caso 
son bienvenidas un máximo de una tabla,  gura o ilustración. Debe 
incluirse un máximo de 5 referencias, incluyendo la referencia 
obligatoria del artículo comentado (publicado previamente en la 



Revista de Gastroenterología de México). Consultar la Guía para 
la preparación de las referencias. Una vez recibida la Carta a los 
Editores, éstos la remitirán a los autores del artículo comentado 
para darles la oportunidad de elaborar una Carta de Respuesta y las 
dos se publicarán en el mismo número. En caso de recibir más de 
una Carta, todas serán remitidas a los autores del artículo para su 
respuesta. Las cartas al editor no irán acompañadas de resumen.

Preparación de las Comunicaciones breves

Son informes breves de datos preliminares o limitados, 
correspondientes a investigaciones originales que se encuentran 
en proceso, observaciones o series de casos con datos de la 
 siopatogenia, diagnóstico, tratamiento o factores pronóstico de 
trastornos digestivos, hepáticos y/o pancreáticos. Los autores son 
responsables de proveer el título en español y su traducción al inglés. 
Deben incluir un resumen no mayor de 150 palabras y el resumen en 
inglés de la misma extensión. El cuerpo del artículo debe tener una 
extensión no mayor de 1,200 palabras y una tabla,  gura o ilustración. 
Constará de los siguientes apartados: Introducción, Material y 
métodos, Resultados y Discusión. No deben exceder el máximo de 10 
referencias (consultar la Guía para la preparación de las referencias).

Preparación de Artículos de revisión (por invitación)

Son artículos que investigan, describen y analizan el estado actual 
del conocimiento de un tema de interés en la Gastroenterología y 
disciplinas a nes. Pueden ser elaborados por uno o más autores en 
colaboración, bajo petición expresa del Comité Editorial. Pueden 
abarcar aspectos de la  siopatogenia, técnicas novedosas de 
diagnóstico, tratamientos experimentales, terapias emergentes y 
nuevas clasi caciones de una entidad nosológica. Resumen y texto 
deben ir sin apartados. El resumen, en español y en inglés, no deberá 
exceder las 250 de palabras. Incluirán un máximo de 5 palabras clave. 
Cada revisión tendrá una extensión mínima de 5,000 y máxima de 
7,500 palabras con un máximo de 250 referencias (estructuradas 
como se indica en la Guía para la preparación de las referencias). Se 
contempla la inclusión de no más de 6 tablas o  guras. 

Proceso editorial

El proceso editorial incluirá las siguientes fases:

1. Revisión por parte del Editor Administrativo para comprobar 
que los manuscritos cumplen con los lineamientos de la 
Revista, de lo contrario serán retornados a los autores 
para ser completados.

2. Asignación a los Editores.
3. Todos los manuscritos serán sometidos a revisión por pares. 

Los Editores asignarán el manuscrito a dos revisores. 
4. Los revisores podrán sugerir los siguientes dictámenes:

a. Rechazado.
b. Aceptado sin Cambios.
c. Aceptado con Modi caciones Mínimas.
d. Aceptados con Modi caciones Mayores.

5. Una vez recibidas las evaluaciones, serán discutidas por los 
Editores para tomar una decisión. Los manuscritos podrán 
ser Aceptados inmediatamente, podrán ser devueltos 
a los autores para realizar las modi caciones sugeridas 
por los Revisores o podrán ser Rechazados. En los casos 
en los que se generen opiniones discordantes, se podrá 
solicitar un tercer revisor. Asimismo, cuando los Editores 
lo consideren, podrá solicitarse un Revisor Técnico, como 
es el caso de un especialista en Estadística.

6. En el caso de modi caciones, los autores deberán 
remitir la nueva versión a través del EES en un plazo 
máximo de un mes a partir de la noti cación, junto a una 
carta, redactada en la sección “Respond to Reviewers” 
del EES, en la que se expongan de forma detallada las 
modi caciones efectuadas, tanto las propuestas por 
el propio Comité Editorial como las que  guran en los 

informes de los revisores consultados. De lo contrario, su 
trabajo será rechazado.

7. Una vez aceptado el artículo, se solicitará a los autores que 
rellenen un acuerdo de publicación cediendo los derechos 
a la Revista. Todos los artículos se publicarán en acceso 
abierto, bajo la licencia Creative Commons BY-NC-ND 
(Reconocimiento-No comercial-Sin obras derivadas): con 
 nes no comerciales, permite a otros distribuir y copiar 
el artículo e incluirlo en una obra colectiva (por ejemplo, 
una antología), siempre que se indique la autoría y que no 
se altere ni modi que el artículo. Para el uso comercial 
de los artículos, queda prohibida su reproducción total o 
parcial, sin la autorización escrita de los Editores.

8. Pruebas. En caso de aceptación, el autor responsable de 
la correspondencia recibirá unas pruebas diagramadas para 
su corrección, que deberá devolver a la Redacción dentro 
de las 72 horas siguientes a la recepción. Estas pruebas de 
impresión tienen por objeto detectar errores tipográ cos, 
ortográ cos o de forma. No se aceptarán correcciones 
que afecten al contenido o que modi quen el artículo 
en su sentido original. De no recibir estas pruebas en el 
plazo  jado, el Comité Editorial no se hará responsable 
de cualquier error u omisión que pudiera publicarse. El 
Comité Editorial se reserva el derecho de admitir o no 
las correcciones efectuadas por el autor en la prueba de 
impresión, así como de realizar las correcciones necesarias 
para la publicación de los manuscritos.

9. Los artículos aceptados serán publicados de forma 
avanzada por vía electrónica en la página web de la 
Revista, en la sección “Avance en línea” y se incluirán en 
el próximo número que tenga capacidad para ello.

La Revista obsequiará al autor principal dos números completos 
por cada autor. No se contempla el obsequio de sobretiros. 

Consideraciones legales y éticas

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Cuando se describen 
experimentos que se han realizado en seres humanos se debe 
indicar si los procedimientos seguidos están conforme a las 
normas éticas del comité de experimentación humana responsable 
(institucional o regional) y de acuerdo con la Asociación Médica 
Mundial y la Declaración de Helsinki disponible en: http://www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/. Cuando se describan 
experimentos en animales se debe indicar si se han seguido las 
pautas de una institución o consejo de investigación internacional o 
una ley nacional reguladora del cuidado y la utilización de animales 
de laboratorio.

Con dencialidad. Los autores son responsables de seguir los 
protocolos establecidos por sus respectivos centros sanitarios para 
acceder a los datos de las historias clínicas para poder realizar este 
tipo de publicación con la  nalidad de investigación/divulgación 
para la comunidad cientí ca, por lo que deberán declarar el 
cumplimiento de esta exigencia. El autor tiene la obligación de 
garantizar que se ha cumplido la exigencia de haber informado a 
todos los pacientes incluidos en el estudio y que está en posesión 
del documento  rmado por éstos de haber recibido información 
su ciente y de haber obtenido su consentimiento informado por 
escrito para participar en el mismo. Los autores deben mencionar 
en el apartado “Material y métodos” que los procedimientos 
utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras la 
obtención de un consentimiento informado.

Privacidad. El autor es responsable de garantizar asimismo el 
derecho a la privacidad de los pacientes protegiendo su identidad 
tanto en la redacción de su artículo como en las imágenes. No 
utilizará nombres, iniciales o números de historia clínica del hospital 
(o cualquier otro tipo de dato irrelevante para la investigación que 
pudiera identi car al paciente) ni en el texto, ni en las fotografías, a 
menos que dicha información sea esencial para los objetivos cientí cos, 



en cuyo caso podrá recogerla en el artículo siempre que el paciente 
o su progenitor o tutor dé el consentimiento informado por escrito 
para su publicación. Los autores son responsables de la obtención del 
consentimiento informado por escrito, autorizando su publicación, 
reproducción y divulgación en soporte papel y en internet.

Financiación

Los autores deberán declarar la procedencia de cualquier ayuda 
económica recibida. Los autores deberán indicar si la investigación 
ha recibido  nanciación de las instituciones públicas estatales o 
internacionales y detallar esta información. Todos los manuscritos 
deben incluir en la página frontal la fuente de  nanciamiento.

Con icto de intereses

Existe un con icto de intereses cuando el autor tuvo/tiene 
relaciones económicas o personales que han podido sesgar o in uir 
inadecuadamente sus actuaciones. Éstas incluyen honorarios por 
pláticas médicas, consultorías o asesorías,  nanciamientos para 
estudios de investigación, intereses económicos en la industria 
farmacéutica. El potencial con icto de intereses existe con 
independencia de que los interesados consideren que dichas 
relaciones in uyen o no en su criterio cientí co. Los autores 
describirán en la carta de presentación y en la primera página 
cualquier relación  nanciera o personal que tuvieran o tengan, 
en el momento de escribir o remitir el artículo, con personas o 
instituciones y que pudieran dar lugar a un con icto de intereses 
en relación con el artículo que se remite para su publicación. En el 
caso de no tener ninguno, entonces debe incluirse el nombre de los 
autores seguido de la declaración “Los autores declaran no tener 
ningún con icto de interés”. Lo que se declare se hará constar en la 
Revista impresa y online. 

Autoría

En la lista de autores deben  gurar únicamente aquellas personas 
que han contribuido intelectualmente al desarrollo del trabajo. 
Haber ayudado en la colección de datos o haber participado en 
alguna técnica no son por sí mismos criterios su cientes para 
 gurar como autor (pero sí se pueden incluir en el apartado 
“Agradecimientos”). En general, para  gurar como autor se deben 
cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepción y diseño, la 
adquisición de los datos, el análisis e interpretación de los 
datos del trabajo que ha dado como resultado el artículo 
en cuestión.

2. Haber participado en la redacción del texto y en las 
posibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versión que  nalmente va a ser 
publicada.

Los autores se harán constar tanto en la primera página del título 
como en la sección “Add/Edit/Remove/Author” del EES.

Declaración de que han leído y aprobado el manuscrito y que los 
requisitos para la autoría se han cumplido.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre posibles 
con ictos derivados de la autoría de los trabajos que se publican 
en la Revista.

Obtención de permisos

En la carta de presentación se incluirá una declaración de que 
el contenido del artículo es original y que no ha sido publicado 
previamente ni está enviado ni sometido a consideración a cualquier 
otra publicación, en su totalidad o en alguna de sus partes. Los 
autores deben ser conscientes de que no revelar que el material 
sometido a publicación ha sido ya total o parcialmente publicado 
constituye un grave quebranto de la ética cientí ca. 

Los autores que reproduzcan en su artículo materiales publicados 
previamente (texto, tablas o  guras) son los responsables de 
obtener los oportunos permisos para reproducir en la Revista dichos 

materiales. Los autores deberán haber obtenido autorización escrita 
tanto del autor como de la editorial que ha publicado este material 
y remitir copia de las mismas junto con el artículo a la Revista. Se 
requiere permiso de publicación por parte de la institución que ha 
 nanciado la investigación.

Publicación redundante o duplicada

La Revista no acepta material previamente publicado y no 
considerará para su publicación manuscritos que estén remitidos 
simultáneamente a otras revistas, ni publicaciones redundantes o 
duplicadas, esto es, artículos que se sobrepongan sustancialmente 
a otro ya publicado, impreso o en medios electrónicos. Los autores 
deben informar en la carta de presentación acerca de envíos 
o publicaciones previas del mismo trabajo, en su totalidad o 
parcialmente, que puedan considerarse publicación redundante o 
duplicada. Es necesario citar e incluir la referencia bibliográ ca de 
estas publicaciones previas en el nuevo manuscrito. 

La Revista de Gastroenterología de México sugiere no someter 
varios artículos de un mismo estudio, ya que esto puede ser 
considerado como una publicación redundante. Lo más apropiado es 
que los diferentes resultados se publiquen en un solo artículo. Cada 
caso que presente esta práctica se evaluará en forma individual.

Los Editores de la Revista tienen la capacidad de juzgar y 
sancionar si el estudio de investigación y posible publicación 
contiene problemas serios como:

1. Información errónea de manera intencional.
2. El mismo manuscrito ha sido publicado previamente por 

un autor diferente (plagio).
3. El manuscrito se ha publicado previamente por el mismo 

autor (publicación duplicada).
4. El manuscrito ha sido enviado a revisión editorial en dos 

revistas al mismo tiempo (revisión simultánea).
5. El manuscrito es publicado en otra revista por el mismo 

autor, sin el permiso de la Revista de Gastroenterología 
de México.

El Comité Editorial y la Asociación Mexicana de Gastroenterología 
no se responsabilizan de los conceptos, las opiniones o las 
a rmaciones sostenidas por los autores en sus trabajos.

Guía para la preparación de las referencias

Los Editores de la Revista de Gastroenterología de México se 
reservan el derecho de rechazar cualquier artículo que no contenga 
sus referencias correctamente estructuradas. Es responsabilidad 
del autor veri car que las referencias estén correctamente 
estructuradas y sean localizables para todos los lectores.

El estilo de citación de la Revista es el Vancouver numerado. 
Las referencias deben numerarse por orden progresivo de acuerdo 
a como aparecen por primera vez en el texto, en tablas y  guras, y 
deben estar escritas en números arábigos sin paréntesis y antes de 
la puntuación. 

Artículos de revistas  

La redacción deberá ajustarse a las indicaciones del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas al estilo utilizado 
en el Index Medicus. La lista de las abreviaturas correctas de las 
revistas indexadas aparece en el número de enero del Index Medicus 
y también puede consultarse en PubMed.

Se deben incluir todos los autores (apellidos seguidos de las 
iniciales de sus nombres propios en mayúsculas) cuando son 3 
o menos. Cuando sobrepasen este número se nombrarán los 3 
primeros, seguidos de la palabra “et al.”. Cada autor debe estar 
separado por comas (,) y el último autor deberá estar separado del 
título del artículo por un “punto y seguido” (.). Se respetará el título 
del trabajo en forma íntegra en el idioma original. La abreviatura 
de las revistas se respetará de acuerdo a las indicaciones de Index 
Medicus y PubMed. El año de publicación se colocará después de la 
abreviatura de la revista sin puntuación de por medio. Luego del 
año de publicación se colocará “punto y coma” (;) para separarlo 



del volumen de la revista. No es necesario colocar el número ni el 
mes de publicación en aquellas revistas que publiquen sus números 
con paginación continua. El volumen estará seguido de “dos puntos” 
(:) para separarlo de la página inicial y  nal del artículo referido. 
Ambas páginas estarán separadas por un guion.

Ejemplos:

1. Rawsthorne P, Shanahan F, Cronin NC, et al. An 
international survey of the use and attitudes regarding 
alternative medicine by patients with in ammatory bowel 
disease. Am J Gastroenterol 1999;94:1298-303.

2. Lizardi-Cervera J, Vázquez-Elizondo G, Becerra-Laparra 
I, et al. Estudio comparativo de la presentación clínica 
y complicaciones de la diverticulitis aguda colónica 
en pacientes mayores y menores de 65 años. Rev 
Gastroenterol Méx 2008;73:153-8.

Capítulo en libro

Se deben incluir todos los autores (apellidos seguidos de las iniciales 
de los nombres en mayúsculas) cuando son 3 o menos. Cuando 
sobrepasen este número se nombrarán los 3 primeros, seguidos de 
la palabra “et al.”. Cada autor debe estar separado por comas y 
el último autor deberá estar separado del título del capítulo por 
un “punto y seguido”. Se respetará el título del capítulo en forma 
íntegra en el idioma original y se colocará un “punto y seguido” 
al  nal del título. A continuación se colocará la palabra “In” para 
publicaciones en inglés o “En” para publicaciones en español, seguida 
de “dos puntos” (:). Se incluirán los nombres de los Editores en el 
mismo formato indicado para los autores. Luego del último nombre 
se colocará la palabra “editor(es)” antecedida por una coma (,) y 

seguida por un “punto y seguido” (.). Se colocará el título del libro 
seguido de un “punto y seguido” (.). Luego se escribirá el número de 
la edición, en el caso de que no sea la primera, separado por “punto 
y seguido” (.) de la ciudad de edición. Ésta estará separada por 
“dos puntos” (:) del nombre de la editorial. Se colocará un “punto y 
coma” (;) seguido del año de publicación, y “coma” (,) seguida de la 
abreviatura “pp.” y el número de página inicial y  nal del capítulo 
separados por un guion (-). 

Ejemplos:

1. Sherman S, Lehman GA. Complications of endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography and endoscopic 
sphincterotomy: management and prevention. In: 
Barkin JS, O’Phelan CA, editors. Advanced therapeutic 
endoscopy. New York: Raven Press; 1990, pp. 201-10.

2. Denis K, Kennett RH, Kinman N, Molinario C, Sherman L. 
De ning the B-cell repertoire with hybridomas derived 
from monoclonal fragment cultures. In: Kennett RH, 
McKearn TJ, Bechtol KB, editors. Monoclonal antibodies. 
Hybridomas: a new dimension in biological analyses. 2nd 
ed. New York: Plenun Press; 1981. pp. 49-59.

No debe utilizarse el término “comunicación personal”. Se 
permite, en cambio, la expresión “en prensa” cuando se trata de 
un trabajo ya aceptado para publicación por alguna revista y debe 
especi carse el nombre de la misma.

Todos los demás casos referentes a resúmenes, libros, 
publicaciones de conferencias, informes técnicos y cientí cos, 
artículos periodísticos, páginas en internet o material electrónico, 
pueden consultarse directamente en www.nlm.nih.gov/
citingmedicine/.
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NUEVO

INFORMACIÓN PARA PRESCRIBIR REDUCIDA 1. DENOMINACIÓN DISTINTIVA: AMITIZA® 2. DENOMINACIÓN GENÉRICA 
Lubiprostona. 3. FORMA FARMACÉUTICA Y FORMULACIÓN. Cada cápsula contiene: Lubiprostona 8 mcg, 24 mcg. Excipiente 
cbp.: 1 cápsula, 1 cápsula. Cápsula de 8 mcg: Cápsula de gelatina suave ovalada, rosa con “SPI” impreso de un lado. Cápsula de 24 
mcg: Cápsula de gelatina suave ovalada, naranja con “SPI” impreso de un lado. 4. INDICACIONES TERAPÉUTICAS Estreñimiento 
Crónico Idiopático (ECI) AMITIZA® está indicado para el tratamiento del estreñimiento crónico idiopático en adultos.  Síndrome de 
Intestino Irritable con Estreñimiento (SII-E) AMITIZA® está indicado para el tratamiento del síndrome de intestino irritable con 
estreñimiento (SII-E) en mujeres ≥ de 18 años. Estreñimiento Inducido por Opioides (EIO) AMITIZA® está indicado para el tratamiento 
del estreñimiento inducido por opioides en adultos con dolor crónico no canceroso. No se ha establecido su eficacia en los 
pacientes tratados con opioides derivados del difenilheptano (p. ej., metadona). 5. CONTRAINDICACIONES AMITIZA® está 
contraindicado en pacientes con obstrucción gastrointestinal mecánica conocida o sospechada. AMITIZA® está contraindicado en 
pacientes con alergia conocida a Lubiprostona.  Embarazo, lactancia y menores de 18 años. 6. PRECAUCIONES GENERALES 
Náuseas En ocasiones, los pacientes que toman AMITIZA® pueden presentar náuseas. La administración concomitante de alimento 
con AMITIZA® puede reducir las náuseas. Diarrea AMITIZA® no debe prescribirse a pacientes que tienen diarrea intensa. Los 
pacientes deben estar conscientes de la posible aparición de diarrea durante el tratamiento. Debe indicarse a los pacientes que 
suspendan AMITIZA® e informen a su médico si ocurre diarrea grave. Disnea En los estudios clínicos, se informó de disnea en los 
pacientes que recibieron AMITIZA®. Existen informes postcomercialización de disnea cuando se usa AMITIZA® 24 mcg dos veces al 
día. Algunos pacientes han suspendido el tratamiento debido a la disnea. Estos eventos suelen describirse como una sensación de 
opresión en el tórax y dificultad para tomar aire y, por lo general, tienen un inicio agudo dentro de los primeros 30 a 60 minutos 
después de tomar la primera dosis. Por lo general, se resuelve en unas cuantas horas después de tomar la dosis, aunque 
frecuentemente se ha reportado recurrencia con las dosis posteriores. Obstrucción intestina En los pacientes con síntomas que 
indiquen obstrucción gastrointestinal mecánica, el médico tratante deberá realizar una evaluación minuciosa para confirmar la 
ausencia de una obstrucción, antes de iniciar la terapia con AMITIZA®. Síncope e hipotensión. Se ha informado sobre síncope e 
hipotensión con AMITIZA® en la post-comercialización y algunas de estas reacciones adversas resultaron en hospitalización. La 
mayoría de los casos ocurrieron en pacientes que tomaban 24 mcg dos veces al día y algunos ocurrieron una hora después de 
tomar la primera dosis o dosis posteriores de AMITIZA®. Algunos pacientes tuvieron diarrea o vómitos concomitantes antes de 
desarrollar la reacción adversa. El síncope y la hipotensión generalmente se resuelven después de la interrupción de AMITIZA® o 
antes de la siguiente dosis, pero se ha informado recurrencia con dosis posteriores. Varios casos informaron el uso concomitante de 
medicamentos conocidos por disminuir la presión arterial, lo que puede aumentar el riesgo de desarrollar síncope o hipotensión.Los 
pacientes deben ser conscientes del riesgo de síncope e hipotensión durante el tratamiento y de que otras reacciones adversas 
pueden aumentar este riesgo, como diarrea o vómitos. 7. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA 
Embarazo Categoría C en el embarazo. Resumen sobre el riesgo: La seguridad de AMITIZA® en el embarazo no se ha evaluado en 
estudios adecuados bien controlados en humanos. AMITIZA® deberá utilizarse durante el embarazo sólo si el beneficio potencial 
justifica el riesgo para el feto. Se observó un aumento en la pérdida fetal, dependiente de la dosis, en conejillos de indias gestantes 
que recibieron lubiprostona a dosis equivalentes entre 0.2 y 6 veces la dosis máxima recomendada en humanos (DMRH) en función 
del área de superficie corporal (mg/m2). Los estudios en animales no mostraron un aumento en malformaciones estructurales. 
Consideraciones clínicas La experiencia con AMITIZA® durante el embarazo es limitada. Actualmente, los datos disponibles 
sugieren que el aborto espontáneo ocurre de un 15 a un 18% de los embarazos clínicamente reconocidos, independientemente de 
la exposición a algún fármaco. Considere los riesgos y beneficios de las terapias disponibles cuando trate a una mujer embarazada 
con estreñimiento crónico idiopático, estreñimiento inducido por opioides o síndrome de intestino irritable con estreñimiento. 
Estudios de toxicidad Datos en animales: En estudios de teratogenicidad, ratas y conejos gestantes recibieron lubiprostona oral 
durante la organogénesis a dosis de hasta 338 veces (ratas) y aproximadamente 34 veces (conejos) la dosis máxima recomendada 
en humanos (DMRH) en función del área de superficie corporal (mg/m ). Las dosis máximas en animales fueron 2000 mcg/kg/día 
(ratas) y 100 mcg/kg/día (conejos). En ratas, hubo una mayor incidencia de resorciones tempranas y malformaciones de los tejidos 
blandos (situs inversus, paladar hendido) con dosis de 2000 mcg/kg/día; sin embargo, estos efectos fueron probablemente 
secundarios a la toxicidad materna. Un aumento en la pérdida fetal, dependiente de la dosis ocurrió en conejillos de indias que 
recibieron lubiprostona después del período de organogénesis, en los días 40 a 53 de la gestación, a dosis orales diarias de 1, 10 y 
25 mcg/kg/día (aproximadamente 0.2, 2 y 6 veces la DMRH en función del área de superficie corporal (mg/m )). El potencial de 
lubiprostona para causar pérdida fetal también se examinó en monos Rhesus gestantes. Los monos recibieron lubiprostona 
después de la organogénesis en los días de gestación 110 al 130 a dosis orales diarias de 10 y 30 mcg/kg/día (aproximadamente 3 y 
10 veces la DMRH en función del área de superficie corporal (mg/m )). Se observó pérdida fetal en un mono del grupo que recibió 
dosis de 10 mcg/kg, lo cual está dentro de las tasas históricas normales para esta especie. No se observaron efectos adversos 
relacionados al fármaco en monos. Lactancia En ratas, después de la administración oral, no se detectó Lubiprostona ni su 
metabolito activo en la leche materna. Sin embargo, no se sabe si el fármaco se excreta en la lecha materna en humanos. Por lo 
tanto, debe tenerse cautela cuando se administre AMITIZA® a madres en lactancia. Debido a que lubiprostona aumenta la secreción 
de líquidos en el intestino y la motilidad intestinal, los bebés alimentados con leche materna deben vigilarse para detectar diarrea. 
8. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS Las siguientes reacciones adversas se describen a continuación • Náuseas • 
Diarrea • Síncope e hipotensión • Disnea Datos de los estudios clínicos Debido a que los estudios clínicos se realizan en 
condiciones muy variables, las tasas de reacciones adversas observadas en los estudios clínicos de un medicamento no se pueden 
comparar directamente con las tasas en los estudios clínicos de otro medicamento y pueden no reflejar las tasas observadas en la 
práctica. Durante el desarrollo clínico de AMITIZA® para ECI, EIO y SII-E, 1234 pacientes fueron tratados con AMITIZA® durante 6 
meses y 524 pacientes fueron tratados durante 1 año (no se excluyen mutuamente). Estreñimiento Crónico Idiopático Reacciones 
adversas en los estudios clínicos realizados para establecer dosis, de eficacia y a largo plazo: Los datos que se describen a 
continuación reflejan la exposición a AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día en 1113 pacientes con estreñimiento crónico idiopático 
durante períodos de tratamiento durante 3 ó 4 semanas, 6 y 12 meses; y datos de 316 pacientes que recibieron placebo durante la 
exposición a corto plazo (≤ 4 semanas). La población que recibió placebo (N = 316) tenía una edad promedio de 47.8 (rango 21-81) 
años; 87.3% mujeres; 80.7% caucásicos, 10.1% afroamericanos, 7.3% hispanos, 0.9% asiáticos; y 11.7% de la tercera edad (≥ 65 años de 
edad). De los pacientes tratados con AMITIZA® 24 mcg dos veces al día (N = 1113), la edad promedio fue de 50.3 (rango 19-86) años; 
86.9% eran mujeres; 86.1% caucásicos, 7.6% afroamericanos, 4.7% hispanos, 1.0% asiáticos; y 16.7% de la tercera edad (≥65 años de 
edad). La tabla 3 presenta los datos de las reacciones adversas que ocurrieron en al menos 1% de los pacientes que recibieron 
AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día y que ocurrieron con mayor frecuencia con el fármaco del estudio comparado con placebo. 
Tabla 3: Porcentaje de pacientes con reacciones adversas (Estreñimiento Crónico Idiopático)

1 Incluidos sólo aquellos eventos adversos asociados al tratamiento (posiblemente, 
probablemente o definitivamente relacionado, según lo evaluado por el investigador) 
2 Este término combina “dolor a la palpación abdominal”, “rigidez abdominal”, “molestia 
gastrointestinal”, “molestia estomacal ” y “molestia abdominal”. Las reacciones adversas 
más frecuentes (incidencia> 4%) en ECI fueron náuseas, diarrea, cefalea, dolor abdominal, 
distensión abdominal y flatulencia. Náuseas: aproximadamente el 29% de los pacientes 
que recibieron AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día presentaron náuseas; el 4% de los 
pacientes tenía náuseas graves y el 9% de los pacientes suspendió el tratamiento debido 
a náuseas. La tasa de náuseas asociadas con AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día fue 
menor entre los pacientes varones (8%) y de la tercera edad (19%). Ningún paciente en los 
estudios clínicos fue hospitalizado debido a náuseas. Diarrea: Aproximadamente el 12% 
de los pacientes que recibieron AMITIZA® 24 mcg dos veces al día presentaron diarrea; El 
2% de los pacientes tuvo diarrea severa y el 2% de los pacientes suspendieron el 
tratamiento debido a la diarrea. Electrolitos: No se informaron reacciones adversas graves 
de desequilibrio electrolítico en estudios clínicos, y no se observaron cambios 
clínicamente significativos en los niveles de electrolitos séricos en pacientes que 
recibieron AMITIZA®. Reacciones adversas poco frecuentes: Las siguientes reacciones 
adversas (evaluadas por el investigador como probablemente o definitivamente 
relacionadas con el tratamiento) ocurrieron en menos del 1% de los pacientes que 
recibieron AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día en estudios clínicos, en al menos dos 
pacientes y con mayor frecuencia en pacientes que recibieron el fármaco del estudio en 
comparación con los que recibieron placebo: incontinencia anal, espasmos musculares, 
necesidad apremiante de defecar, movimientos intestinales frecuentes, hiperhidrosis, 
dolor-laríngeo, trastornos gastrointestinales funcionales, ansiedad, sudor frío, 
estreñimiento, tos, disgeusia, eructos, influenza, hinchazón articular, mialgia, dolor, 

síncope, temblor, apetito disminuido. Estreñimiento Inducido por Opioides Reacciones adversas en estudios clínicos de eficacia y 
a largo plazo: Los datos descritos a continuación reflejan la exposición a AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día en 860 pacientes con 
EIO durante 12 meses y de 632 pacientes que recibieron placebo dos veces al día durante 12 semanas. La población total (N = 1492) 
tenía una edad promedio de 50.4 (rango 20-89) años; 62.7% eran mujeres; 82.7% caucásicos, 14.2% afroamericanos, 0.8% indios 
americanos/nativos de Alaska, 0.8% asiáticos; 5.2% eran de origen étnico hispano; y 8.8% eran de la tercera edad (≥ 65 años de 
edad). La Tabla 4 presenta los datos de las reacciones adversas que ocurrieron en al menos 1% de los pacientes que recibieron 
AMITIZA® 24 mcg dos veces al día y que ocurrieron con mayor frecuencia con el medicamento del estudio comparado con placebo. 
Tabla 4: Porcentaje de pacientes con reacciones adversas (Estudios de EIO)

Incluidos sólo aquellos eventos adversos asociados al tratamiento (posiblemente, 
probablemente o definitivamente relacionado, según lo evaluado por el 
investigador) 2 Este término combina “dolor a la palpación abdominal”, “rigidez 
abdominal”, “molestia gastrointestinal”, “molestia estomacal ” y “molestia 
abdominal”. Las reacciones adversas más frecuentes (incidencia> 4%) en EIO fueron 
náuseas y diarrea. Náuseas: aproximadamente el 11% de los pacientes que 
recibieron AMITIZA®de 24 mcg dos veces al día presentaron náuseas; el 1% de los 
pacientes presentó náuseas severas y el 2% de los pacientes interrumpió el 
tratamiento debido a náuseas. Diarrea: Aproximadamente el 8% de los pacientes 
que recibieron AMITIZA® 24 mcg dos veces al día presentaron diarrea; el 2% de los 
pacientes tuvo diarrea severa y el 1% de los pacientes suspendieron el tratamiento 
debido a diarrea. Reacciones adversas poco frecuentes: Las siguientes reacciones 
adversas (evaluadas por el investigador como probablemente o definitivamente 
relacionadas con el tratamiento) ocurrieron en menos del 1% de los pacientes que 
recibieron AMITIZA® de 24 mcg dos veces al día en estudios clínicos, en al menos 
dos pacientes y con mayor frecuencia en pacientes que recibieron el fármaco del 
estudio en comparación con los que recibieron placebo: incontinencia anal, potasio 
disminuido en sangre. Síndrome de Intestino Irritable con Estreñimiento 
Reacciones adversas en los estudios clínicos realizados para establecer dosis, de 
eficacia y a largo plazo: Los datos descritos a continuación reflejan la exposición a 

AMITIZA® de 8 mcg dos veces al día en 1011 pacientes con SII-E durante 12 meses y 435 pacientes que recibieron placebo dos veces 
al día durante 16 semanas. La población total (N = 1267) tenía una edad promedio de 46.5 (rango 18-85) años; 91.6% eran mujeres; 
77.5% caucásicos, 12.9% afroamericanos, 8.6% hispanos, 0.4% asiáticos; y 8.0% de la tercera edad (≥ 65 años de edad). La Tabla 5 
presenta los datos de las reacciones adversas que ocurrieron en al menos 1% de los pacientes que recibieron AMITIZA® 8 mcg dos 
veces al día y que ocurrieron con mayor frecuencia con el fármaco del estudio que con placebo. Tabla 5: Porcentaje de pacientes 
con reacciones adversas (Estudios de SII_E)

Incluidos sólo aquellos eventos adversos asociados al tratamiento 
(posiblemente, probablemente o definitivamente relacionado, según 
lo evaluado por el investigador). Las reacciones adversas más 
frecuentes (incidencia> 4%) en SII-E fueron náuseas, diarrea y dolor 
abdominal. Náuseas: Aproximadamente el 8% de los pacientes que 
recibieron AMITIZA® de 8 mcg dos veces al día experimentaron 
náuseas; el 1% de los pacientes tuvo náuseas severas y el 1% de los 
pacientes interrumpió el tratamiento debido a náuseas. Diarrea: 
Aproximadamente el 7% de los pacientes que recibieron AMITIZA® 
de 8 mcg dos veces al día experimentaron diarrea; <1% de los 
pacientes tuvieron diarrea severa y <1% de los pacientes 
suspendieron el tratamiento debido a diarrea. Reacciones adversas 
menos frecuentes: Las siguientes reacciones adversas (evaluadas 
por el investigador como probablemente relacionadas con el tratamiento) ocurrieron en menos del 1% de los pacientes que 
recibieron AMITIZA® de 8 mcg dos veces al día en estudios clínicos, en al menos dos pacientes y con mayor frecuencia en pacientes 
que estaban recibiendo el fármaco del estudio que aquellos que recibieron placebo: dispepsia, heces blandas, vómitos, fatiga, boca 
seca, edema, alanina aminotransferasa elevada, aspartato aminotransferasa elevada, estreñimiento, eructos, enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, disnea, eritema, gastritis, peso aumentado, palpitaciones, infección del tracto urinario, anorexia, ansiedad, 
depresión, incontinencia anal, fibromialgia, heces duras, letargia, hemorragia rectal, polaquiuria. Experiencia post-comercialización 
Se han identificado las siguientes reacciones adversas adicionales durante el uso posterior a la aprobación de AMITIZA®. Debido a 
que estas reacciones se informan voluntariamente a partir de una población de tamaño incierto, no siempre es posible estimar con 
fiabilidad su frecuencia o establecer una relación causal con la exposición al fármaco. Los informes voluntarios de reacciones 
adversas que ocurren con el uso de AMITIZA® incluyen los siguientes: síncope y/o hipotensión, colitis isquémica, reacciones de 
hipersensibilidad/reacciones de tipo alérgico (incluyendo erupción, hinchazón y sensación de opresión en la garganta), malestar 
general, taquicardia, espasmos musculares o espasmos musculares y astenia. 9. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE 
OTRO GÉNERO No se han realizado estudios de interacción fármaco-fármaco in vivo con AMITIZA®. Con base en los resultados de 
los estudios con microsomas humanos in vitro, existe una baja probabilidad de interacciones farmacocinéticas fármaco-fármaco. Los 
estudios in vitro que usan microsomas hepáticos humanos indican que las isoenzimas del citocromo P450 no están involucradas en 
el metabolismo de lubiprostona. Otros estudios in vitro indican que la carbonil reductasa microsómica puede estar implicada en la 
amplia biotransformación de lubiprostona al metabolito M3. Además, los estudios in vitro en microsomas hepáticos humanos 
demuestran que lubiprostona no inhibe las isoformas 3A4, 2D6, 1A2, 2A6, 2B6, 2C9, 2C19 o 2E1 del citocromo P450, y los estudios 
in vitro de cultivos primarios de hepatocitos humanos no muestran inducción del citocromo P450 en las isoformas P450 1A2, 2B6, 
2C9 y 3A4 por lubiprostona. Con base en la información disponible, no se prevén interacciones medicamentosas mediadas por la 
unión a proteínas de importancia clínica. Potencial de interacción con opioides derivados del difenilheptano (por ejemplo, metadona): 
estudios no clínicos han demostrado que los opioides de la clase química de difenilheptano (por ejemplo, metadona) reducen de 
forma dosis dependiente la activación de ClC-2 por lubiprostona en el tracto gastrointestinal. Existe la posibilidad de una disminución 
dependiente de la dosis en la eficacia de AMITIZA®en pacientes que usan opioides derivados del difenilheptano. 10. 
PRECAUCIONES EN RELACIÓN CON EFECTOS DE CARCINOGÉNESIS, MUTAGENESIS, TERATOGÉNESIS Y SOBRE LA 
FERTILIDAD Carcinogénesis: se realizaron dos estudios de carcinogénesis, de dos años de duración, por administración oral 
forzada (uno en ratones Crl: B6C3F1 y uno en ratas Sprague-Dawley) con Lubiprostona, en dosis de 25, 75, 200 y 500 mcg/kg/día 
(aproximadamente 2, 6, 17 y 42 veces la dosis más alta recomendada en humanos, respectivamente, con base en el área de 
superficie corporal). En el estudio de carcinogénesis en ratones, no existió un aumento significativo en la incidencia de tumores. En 
el estudio de carcinogénesis de dos años en ratas, Lubiprostona en dosis de 20, 100 y 400 mcg/kg/día (aproximadamente 3, 17 y 68 
veces la dosis más alta recomendada en humanos, respectivamente, con base en el área de superficie corporal). Existió un aumento 
significativo de adenoma benigno de células intersticiales de los testículos en las ratas macho con la dosis de 400 mcg/kg/día. En las 
ratas hembra, el tratamiento con Lubiprostona produjo adenoma hepatocelular con la dosis de 400 mcg/kg/día. Mutagénesis: 
Lubiprostona no fue genotóxico en el ensayo in vitro de mutación inversa de Ames, el ensayo in vitro de mutación primaria de 
linfoma de ratón (L5178Y TK+/−), el ensayo in vitro de aberración cromosómica de pulmón de hámster chino (CHL/IU) y el ensayo in 
vivo de micronúcleo de médula ósea de ratón. Toxicidad reproductiva y de desarrollo: Lubiprostona, en dosis orales de hasta 1,000 
mcg/kg/día, no tuvieron efecto en la fertilidad y función reproductiva de ratas macho y hembra. Sin embargo, el número de sitios de 
implante y los embriones vivos se redujeron significativamente en las ratas en el grupo de dosis de 1,000 mcg/kg/día, en 
comparación con el grupo control. El número de embriones muertos o reabsorbidos en el grupo de 1,000 mcg/kg/día fue mayor en 
comparación con el grupo control, pero no fue estadísticamente significativo. La dosis de 1,000 mcg/kg/día en las ratas es 
aproximadamente 169 veces la dosis más alta recomendada en humanos de 48 mcg/día con base en el área de superficie corporal. 
En conejos que recibieron Lubiprostona oral durante la organogénesis en dosis hasta de 100 mcg/kg/día (aproximadamente 34 
veces la dosis máxima recomendada en humanos, con base en el área de superficie corporal) no se encontraron efectos en el 
desarrollo relacionados con el tratamiento. En conejillos de Indias, Lubiprostona causó pérdida fetal con dosis repetidas de 10 y 25 
mcg/kg/día (aproximadamente dos y seis veces la dosis máxima recomendada en humanos, respectivamente, con base en el área 
de superficie corporal) administrada en los días 40 y 53 de gestación; estas pérdidas se observaron bajo condiciones de toxicidad 
materna. En estudios en monos, Lubiprostona se administró en dosis repetidas de 10 a 30 mcg/kg/día en los días 110 a 130 de 
gestación. No se observó pérdida fetal por el uso de Lubiprostona. 11. DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN Tomar AMITIZA® por vía 
oral con alimento y agua. Deglutir las cápsulas enteras, no romperlas ni masticarlas. Estreñimiento Crónico Idiopático y 
Estreñimiento Inducido por Opioides La dosis recomendada es de 24 mcg dos veces al día por vía oral con alimento y agua. Dosis 
en pacientes con insuficiencia hepática El ajuste de dosis para las indicaciones de Estreñimiento Crónico Idiopático y Estreñimiento 
Inducido por Opioides, en pacientes con insuficiencia hepática, es el siguiente: - Insuficiencia hepática leve (Child-Pugh A): no se 
requiere ajuste de la dosis. - Insuficiencia hepática moderada (Child-Pugh B): 16 mcg por vía oral 2 veces al día - Insuficiencia hepática 
grave (Child-Pugh C): 8 mcg por vía oral 2 veces al día. Si se tolera la dosis y no se ha obtenido una respuesta adecuada después de 
un intervalo apropiado, es posible escalar las dosis hasta la dosis completa con vigilancia adecuada del paciente.  Dosis en 
pacientes con insuficiencia renal No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal Dosis en pacientes de edad 
avanzada No existen recomendaciones adicionales de dosificación para los pacientes de edad avanzada. Dosis en niños No se ha 
establecido la seguridad ni la eficacia en los pacientes pediátricos (18 años). Síndrome de Intestino Irritable y Estreñimiento La dosis 
recomendada es de 8 mcg dos veces al día con alimento y agua. Dosis en pacientes con insuficiencia hepática Para la indicación 
de Síndrome de Intestino Irritable con estreñimiento, no se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia hepática Dosis en 
pacientes con insuficiencia renal No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal Dosis en pacientes de 
edad avanzada No existen recomendaciones adicionales de dosificación para los pacientes de edad avanzada. Dosis en niños No 
se ha establecido la seguridad ni la eficacia en los pacientes pediátricos (<18 años). 12. MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA 
SOBREDOSIFICACIÓN O INGESTA ACCIDENTAL Ha habido dos informes confirmados de sobredosis con AMITIZA®. El primer 
informe corresponde a un niño de 3 años que ingirió accidentalmente 7 u 8 cápsulas de 24 mcg de AMITIZA® y se recuperó por 
completo. El segundo informe fue un paciente del estudio que se autoadministró un total de 96 mcg de AMITIZA® por día durante 8 
días. El paciente no experimentó reacciones adversas durante este tiempo. Además, en un estudio de repolarización cardíaca de 
Fase 1, 38 de 51 voluntarios sanos que recibieron una dosis oral única de 144 mcg de AMITIZA® (6 veces la dosis más alta 
recomendada) presentaron un evento adverso que estuvo posiblemente relacionado con el medicamento del estudio. Las 
reacciones adversas que ocurrieron en al menos 1% de estos voluntarios incluyeron las siguientes: náuseas (45%), diarrea (35%), 
vómitos (27%), mareo (14%), cefalea (12%), dolor abdominal (8 %), rubefacción/acaloramiento (8%), arcadas (8%), disnea (4%), palidez 
(4%), molestia estomacal (4%), anorexia (2%), astenia (2%), molestar torácico (2%), boca seca (2%), hiperhidrosis (2%) y síncope (2%). 
En caso de sobredosis, el paciente debe recibir tratamiento sintomático y deben establecerse medidas de apoyo, según sea 
necesario. 13. PRESENTACIONES Caja de cartón con 30 o 60 cápsulas con 8 mcg o 24 mcg en envase de burbuja. 14. LEYENDAS 
DE PROTECCIÓN Literatura exclusiva para médicos. Su venta requiere receta médica. Prohibida la venta fraccionada del producto. 
No se deje al alcance de los niños. No se use en el embarazo, lactancia ni en menores de 18 años. Reporte las sospechas de reacción 
adversa al correo: farmacovigilancia@cofepris.gob.mx 15. NOMBRE Y DOMICILIO DEL LABORATORIO 
Takeda México S.A. de C.V.  Av. Primero de Mayo No. 130 Col. Industrial Atoto, CP 53519,  Naucalpan de 
Juárez, México, México. 16. NÚMERO DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO ANTE LA SECRETARÍA 
118M2018 SSA IV.
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INFORMACIÓN PARA
PRESCRIBIR REDUCIDA.
1. DENOMINACIÓN
DISTINTIVA: RIOPAN®

2. DENOMINACIÓN GENÉRICA: 
Magaldrato y Dimeticona.
3. FORMA FARMACÉUTICA
Y FORMULACIÓN: Gel.
Fórmula: Cada 100 mLcontienen:
Magaldrato 8 g.
Dimeticona 1 g.
Vehículo cbp 100 ML.
4. INDICACIONES TERAPÉUTICAS: Enfermedad ácido-péptica: 
esofagitis por reflujo, reflujo gastroesofágico, hernia hiatal, 
gastritis aguda y crónica, úlcera gástrica, úlcera duodenal. 
Gastritis alcalina, etílica y medicamentosa, dispepsia no ulcerosa, 
úlceras por stress. Medicamento concomitante en el tratamiento 
con inhibidores de la bomba de protones o bloqueadores H2. 
Terapia de mantenimiento para los padecimientos ácido-pépticos. 
5. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a los componen-
tes de la fórmula. En pacientes con disfunción renal (aclaración de 
creatinina <30 ml/min), RIOPAN® deberá ser usado sólo con 
monitoreo de los niveles séricos de magnesio y aluminio. Los 
niveles séricos de aluminio no deberán exceder los 40 mg 1 mL. 6. 
PRECAUCIONES GENERALES: Debido a que no hay suficiente 
experiencia en niños menores de 12 años no es recomendable el 
uso de RIOPAN® en este grupo de edad. En pacientes con 
disfunción renal se pueden presentar niveles altos de aluminio en 
plasma y tejido (predominantemente nervioso y óseo) 
manifestándose como fenómenos de sobredosificación. Debido a 
la posible conexión entre niveles elevados de aluminio sérico y el 
desarrollo de encefalopatías, se deberá tener cuidado especial en 
pacientes que requieren diálisis. En tratamiento a largo plazo, la 
concentración de aluminio en sangre deberá monitorearse 
regularmente y no deberá exceder de 40 mg/mL. 7. RESTRICCIO-
NES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: 
Durante el embarazo, el medicamento deberá ser usado sólo por 
periodos cortos, para prevenir acumulación de aluminio en el feto. 
En animales de estudio, la administración de sales de aluminio 
ocasionó deterioro del producto. Aunque los compuestos de 
aluminio pasan a la leche materna por la baja absorción de 
RIOPAN®, éste no se considera de riesgo para el neonato. 8. 
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Trastornos 
gastrointestinales. Muy comunes: heces suaves. Muy raros: diarrea. 
En pacientes con insuficiencia renal y durante el uso a largo plazo 
de dosis altas de aluminio, puede haber depósitos del mismo en 
tejido nervioso y óseo. También puede ocurrir una depleción de 
fosfato. 9. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO 
GÉNERO: Debido a que los antiácidos pueden afectar la 
absorción de medicamento pH dependientes, se recomienda que 
transcurra de 1 a 2 horas entre la ingesta de ambos medicamen-
tos. En particular, con el uso de antiácidos se ha observado una 
reducción substancial en la absorción de tetraciclinas y derivados 
de la quinolona (ciprofloxacino, ofloxacino y norfloxacino). La 
ingesta simultánea de antiácidos conteniendo aluminio y bebidas 
ácidas (jugo de frutas, vino, etc.) o tabletas efervescentes (con 
ácido cítrico o tartárico), incrementa la absorción intestinal de 
aluminio. 10. PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS 
CARCINOGÉNESIS, MUTAGÉNESIS, TERATOGÉNESIS Y 
SOBRE LA FERTILIDAD: No se ha determinado la toxicidad 
aguda, debido a una excreción renal relativamente rápida y una baja 
absorción (10% para magnesio y aproximadamente 1% para 
aluminio, provenientes de antiácidos). El potencial mutagénico del 
magaldrato no ha sido suficientemente investigado. Para 
compuestos de aluminio no hay evidencia relevante de ningún 
potencial mutagénico. No se han realizado estudios sobre el potencial 
carcinogénico de magaldrato. No hay estudios de embriotoxicidad 
en animales. No existe evidencia en la mortalidad postnatal y 
retraso en el desarrollo neuromotor del feto. 11. DOSIS Y VÍA DE 
ADMINISTRACIÓN: Oral. Tomar al día y bajo demanda 1-2 sobres o 
cucharadas de 10 ml. En caso de gastritis y úlcera gástrica, 
RIOPAN® deberá tomarse 1 hora después de los alimentos y 
antes de dormir. En casos de úlcera duodenal RIOPAN® deberá 
tomarse entre 1 y 3 horas después de los alimentos y antes de 
dormir. En ambos casos, el tratamiento deberá continuarse por lo 
menos 4 semanas, aún si los síntomas han desaparecido. 
RIOPAN® deberá tornarse entre alimentos y antes de dormir. Se 
recomienda no exceder una dosis diaria de 6400 mg de magaldrato. 
Si los síntomas persisten por más de 2 semanas de tratamiento, se 
deberá realizar un examen clínico para excluir cualquier enferme-
dad maligna. 12. MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA 
SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: Cuando se 
ingiere RIOPAN® en cantidades superiores a las recomendadas, 
puede presentarse disminución en la consistencia de las heces, 
sin embargo, la aparición de diarrea es extremadamente rara. 13. 
PRESENTACIONES: Caja con frasco con 100 mL ó 250 mL, Caja 
con 1, 10, 20, 30 ó 60 sobres de 10 mL. Caja/Expendedora con 40 
sobres para venta individual. 14. LEYENDAS DE PROTECCIÓN: 
Agítese el gel antes de usarse. No se deje al alcance de los niños. 
Literatura exclusiva para médicos. Reporte las sospechas de reacción 
adversa al correo: farmacovigilancia@cofepris.gob.mx Para información 
relacionada con el producto consulte el enlace: www.takeda-
mexico.com o al correo: atención.takeda@takeda.com
15. NOMBRE Y DOMICILIO DEL LABORATORIO: Hecho en 
México por: Takeda México, S.A. de C.V. Av. Primero de Mayo No. 
130, Industrial Atoto, C.P. 53519,  Naucalpan de Juárez, México, 
México. 16. NÚMERO DE 
REGISTRO ANTE LA 
SECRETARÍA:
Reg.No. 186M88 SSA VI 
®Marca Registrada. 


