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La UEGW (United European Gastroenterology Week) del año 
pasado celebrada en Estocolmo, Suecia, fue todo un éxito, 
ya que acudieron más de 12,000 delegados de 125 países, de 
tal modo que se convirtió en la reunión de gastroenterología 
más grande de Europa.

Este año se han elegido siete trabajos de temas diversos 
de importancia actual y para el futuro mediato del gas-
troenterólogo clínico. 

Riesgo del uso prolongado de los inhibidores de la bomba 
de protones (IBP): los IBP son fármacos que reducen la pro-
ducción de ácido en el estómago y se utilizan en la enfer-
medad por reflujo gastroesofágico (ERGE) para el trata- 
miento de largo plazo. Se ha descrito una relación entre el 
uso de IBP y un aumento del riesgo de fracturas, pero no hay 

al. estudiaron esto mediante un estudio de casos y contro-

como aquéllos con al menos seis meses de administración 
ininterrumpida. Las puntuaciones T vertebrales y femorales 
totales se encontraron disminuidas por 0.28 unidades (p < 
0.01) y 0.11 unidades (p < 0.05), respectivamente. Se con-
cluyó que el uso de IBP, en especial lansoprazol y esomepra-
zol, se vincula con una disminución de los valores de 
densitometría ósea. Por esta razón, los autores recomien-
dan que los pacientes con uso prolongado de IBP tengan un 

seguimiento estrecho y sean tratados con fármacos suple-
1.

psicosociales: los factores psicosociales juegan un papel 
importante en los trastornos funcionales gastrointestinales, 

síntomas de la ERGE no se ha dilucidado por completo. Van 
Oudenhove et al. analizaron el nexo entre los parámetros 

gravedad de los síntomas por otra. Se incluyó de forma pros-
pectiva a pacientes con sospecha clínica de ERGE sometidos 
a una pH-metría con impedancia de 24 h. Los resultados se 
analizaron de manera manual y se midió el número de epi-

al estudio mediante la subescala de “ácido” del cuestiona-
rio ReQuest. Se midieron la depresión, “somatización”, an-
siedad [rasgos de ansiedad, estrés postraumático, ansiedad 

-
nismos de control del dolor y la preocupación excesiva por 
el dolor con cuestionarios validados. Ninguno de los pará-
metros de la pH-metría se correlacionó con los síntomas de 

p > 0.22, para todos), en contraste con 
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algunos factores psicosociales y de “somatización” (tabla 
1). En el análisis de regresión lineal, la “somatización” (B = 
023, p
e independiente con los síntomas de ERGE. Éste es de los 
primeros estudios que demuestra que los factores psicoso-
ciales (en particular la AGE) y la “somatización” se vinculan 
con los niveles de síntomas típicos de la ERGE. No se obser-

que la evaluación de comorbilidades psicológicas y síntomas 
de “somatización” puede ser importante en la ERGE2. 

Biomarcadores para evaluar el riesgo de cáncer en el esó-
fago de Barrett (EB): la vigilancia efectiva del EB necesita 
enfocarse en particular en el riesgo de progresión al adeno-
carcinoma (AC). Los biomarcadores pueden identificar a 
aquéllos en riesgo; sin embargo, existe la necesidad de nue-
vos marcadores y validación de los ya establecidos. Bird-
Lieberman et al. aplicaron un panel de biomarcadores, 
validado de manera externa, a biopsias de EB al momento 
del diagnóstico para predecir el riesgo de progresión a AC en 
una cohorte. Los marcadores incluyeron: displasia, aneu-
ploidía, p53 y ciclina A, así como nuevos marcadores gluco-
protéicos: sialil Lewis A y Lewis X, Aspergillus Oryzae y la 
aglutinina del germen del trigo. Se concluyó que un panel 
de cinco biomarcadores establecidos y un marcador nuevo 

pacientes con riesgo bajo de progresión a displasia de alto 
grado/AC, en los cuales la vigilancia no se requiere y por 
ende permite que ésta se dirija a pacientes con un riesgo 
mayor de progresión (tabla 2)3.

Hepatitis alcohólica (HA): las guías estadounidenses más 
recientes recomiendan el uso de esteroides en la HA grave. 
La respuesta terapéutica altera en grado notable la evolu-
ción a corto plazo y, en estos casos, la terapia guiada por 
respuesta mediante modelos pronósticos, como el modelo 
de Lille, es clave. Sin embargo, el uso de un valor de corte 
único de 0.45 con este modelo es demasiado restrictivo y no 

-
trones de respuesta: completa, parcial y nula, con diferen-
cias significativas en el riesgo de muerte mediante la 
distribución percentil del modelo de Lille. Los pacientes con 
HA grave se seleccionaron de una base de datos de diferen-
tes centros y se incluyó a 641 individuos. La cohorte se divi-
dió de acuerdo con la respuesta terapéutica y la distribución 
percentil del modelo de Lille: respuesta completa (RC) (< 
0.16 o percentil < 35), respuesta parcial (RP) (0.16-0.56; 
percentil, 35-70) y respuesta nula (RN) (> 0.56; percentil > 
70). Los tres grupos tuvieron las siguientes tasas de sobrevi-
da a seis meses: 87.7 ± 2.3% vs 69.5 ± 3.3% vs 20.8 ± 3.1%, 

respectivamente (p > 0.00001). Estos datos apoyan el uso de 
la terapia guiada por respuesta. Los sujetos con RC no re-
quieren terapia adicional. Los enfermos con RP pueden 

-

mejoren de forma notable la función hepática, como el 
trasplante4.

-

de la remisión clínica en pacientes con CUCI, pero los datos 
en cuanto a su efectividad a largo plazo son más limitados. 
Más aún, el efecto de los niveles séricos de ADA en el desen-
lace clínico no se ha estudiado. Ferrante et al. evaluaron la 

terapia de inducción con 160/80 mg de ADA seguidos por 40 
mg cada dos semanas. En el corto plazo, 68% de los pacien-
tes mostró una respuesta clínica (46% parcial, 22% comple-
ta). Dentro de las seis semanas posteriores al inicio del ADA, 
a 20 pacientes (13 sin respuesta completa a corto plazo y 
siete con respuesta parcial) se les aumentó la dosis de ma-
nera temprana a 40 mg de ADA por semana. El éxito se vincu-
ló con niveles séricos promedio mayores de ADA (4.75 vs 
7.95; p = 0.023). Después de un seguimiento de 23 meses, 
52% logró una respuesta sostenida, mientras que 20% requi-
rió colectomía. Este esquema se usó en 76% de los pacien-

de ADA. Estos datos sugieren que se requieren niveles más 
altos de ADA en la CUCI5. 

Cambios en la microbiota y su relación con la recurrencia 
en la enfermedad de Crohn (EC): se considera que la micro-
biota juega un papel esencial en el desarrollo de la EC. De 
Cruz et al. trataron de determinar si el desbalance de las 
especies bacterianas en el intestino se vincula con la recu-
rrencia posquirúrgica en EC. Se recolectaron biopsias de te-

seis pacientes con EC. Todos los pacientes se sometieron a 
colonoscopia seis meses después de la operación. La grave-
dad se evaluó con la puntuación de Rutgeerts y las biopsias 
se recolectaron del íleo terminal y la anastomosis. Se utilizó 
pirosecuenciación para caracterizar las regiones variables 
V1 y V2 del RNAr 16s bacteriano en los especímenes quirúr-
gicos y las biopsias tomadas a los seis meses. Se demostró 

recurrencia respecto de aquellos sin recurrencia (p < 
0.0001). Las proteobacterias detectadas durante la cirugía 
estuvieron ausentes en las muestras de anastomosis a los 
seis meses en cuatro de seis pacientes. En todos los indivi-
duos con recurrencia endoscópica grave no se encontraron 

Tabla 1 Relación de síntomas de ERGE y factores psicosociales.
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r = 0.31
p = 0.003

r = 0.28
p = 0.008

r = 0.27
p = 0.01

r = 0.023
p = 0.04

r = 0.19
p = 0.07

r = 0.16
p = 0.17

r = 0.04
p = 0.70

r = 0.04
p = 0.70

Adaptado de la referencia 1.
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Bacteroidetes o se observaron muy disminuidos tanto en las 
biopsias basales como en las de seguimiento a los seis meses 
en comparación con los pacientes que no tuvieron recurren-
cia; se concluyó que la EC se relaciona con cambios en la 
diversidad de la microbiota vinculada con la mucosa6. 

Riesgo de cáncer colorrectal en pacientes con colangitis 
esclerosante primaria (CEP): la colangitis esclerosante pri-
maria (CEP) se ha referido como un factor de riesgo para el 
cáncer colorrectal en el contexto de la EII. Algunos informes 
indican que el riesgo es aún mayor en los pacientes con 
CEP/EII después del trasplante hepático, pero este tema es 
controversial. Un estudio multicéntrico por parte del Grupo 
Nórdico de Trasplante Hepático evaluó el riesgo global de 
cáncer colorrectal en pacientes con CEP/EII que se sometie-
ron a trasplante hepático y lo compararon con el riesgo an-
tes y después del trasplante mediante un análisis de 
regresión de riesgos competitivos. La duración de la EII tuvo 
una media de 15 años (límites, 0-50) al momento del tras-
plante y el seguimiento fue de cinco años (límites, 0.3-20). 
Los pacientes con colon intacto (n = 259) al momentos del 
trasplante tuvieron una mejor tasa de supervivencia 
en comparación con los pacientes que previamente requi-
rieron colectomía urgente (n = 94, p = 0.016). De los pacien-
tes con CEP/EII, 91 (25%) desarrolló cáncer colorrectal, con 
un riesgo acumulado global de 6.5% a 10 años y 17% a los 20 
años. El riesgo acumulado de cáncer colorrectal fue mayor 
después del trasplante hepático (CR 1.9, 95% IC 1.3-2.9, p = 

-
latos, el ácido ursodesoxicólico y el tacrolimus, pero no la 
duración o la actividad de la EII, el rechazo al tratamiento o 
infección por CMV como factores de riesgo para cáncer colo-
rrectal postrasplante. Los hallazgos sustentan la noción de 
que el riesgo de cáncer colorrectal aumenta después del 
trasplante hepático y destacan la importancia de una vigi-
lancia regular por colonoscopia después del trasplante he-
pático7.

No se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este trabajo.
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Tabla 2 Biomarcadores para el riesgo de progresión a adenocarcinoma en pacientes con esófago de Barrett.

Puntuación del 
biomarcador

Casos Controles VPP  
(95% IC)

VPN 
(95% IC)

RM ajustado 
(95% IC)

0-1 22 127 1.00
2 17 38 3.31 (1.37-8.02)
3 16 10 24.15 (5.82-100.26)

4-5 11 1 156.01 (11.17-2179.72)

4-5 vs 0-3
0.39

(0.17-0.49)
0.98

(0.98-0.99)
36.64 (4.50-198.10)

p < 0.001

Adaptado de la referencia 2.
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