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La colonoscopia protege contra el cancer
colorectal (CCR) hasta por 20 afos

Brenner H, et al. Long-term risk of colorectal
cancer after negative colonoscopy. J Clin Oncol
2011;29:3761-3767.

Un estudio previo de casos y controles realiza-
do en Alemania, mostrd que la colonoscopia protege
contra el cancer colorrectal (CCR), hasta por 10 anos.
Ahora, los mismos investigadores llevaron a cabo un
estudio mds amplio, que incluyd 1692 pacientes con
CCR y 1896 controles, reclutados en 22 hospitales
en Alemania, entre 2003 y 2007. Para determinar la
historia de la colonoscopia en los participantes, se uti-
lizaron los registros médicos y entrevistas.

Después de una colonoscopia negativa tnica,
las razones de momios para CCR, por intervalos,
ajustadas por edad y sexo fueron de 0.14 (uno a
dos afios), 0.10 (tres a cuatro afios), 0.26 (cinco
a 9 anos), 0.36 (10 - 19 anos) y 0.41 (20 anos). Los
riesgos se reducen de manera similar, en hombres y
mujeres, igualmente se han reducido en aquellos
con o sin antecedentes familiares de CCR, en un
familiar de primer grado.

Médico adscrito. Departamento de Endoscopia Gastrointestinal, Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, Ciudad de
Meéxico, México.

La reduccién del riesgo se observo tanto para los
canceres del lado derecho, como aquellos del lado iz-
quierdo. La reducciéon absoluta fue mayor en el lado
izquierdo que del lado derecho durante los primeros
10 anos después de una colonoscopia negativa. El
unico grupo sin una reduccidn sustancial del riesgo,
fueron los fumadores: el riesgo se redujo claramente
durante los primeros cuatro afios, pero era menos se-
guro después de eso.

Comentario: Un estudio reciente de este mismo
grupo de investigacién en Alemania, mostrd que una
colonoscopia en los ultimos 10 afios, se asocid con
una reduccion del 56% en el cdncer de colon del lado
derecho y > 80% reduccidn en el cancer de colon del
lado izquierdo. La investigacion actual muestra que
una colonoscopia negativa, se asocia con reduccio-
nes del riesgo de cdnceres de colon, tanto en el lado
derecho y el izquierdo. En México, no existe hasta
el momento un programa formal de colonoscopia de
screening, por lo cual no podemos saber con exacti-
tud, qué tanto nos apegamos a las recomendaciones
actuales. Este trabajo plantea la probabilidad, de que
al seguir las guias actuales, pudiéramos estar reali-
zando estudios sin una necesidad clara. De cualquier
forma, lo mas deseable en nuestro medio, seria iniciar
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un programa formal de colonoscopia de escrutinio,
tal cual existen para mastografia o citologia vaginal.

El tamizaje y seguimiento de Es6fago de
Barrett (EB) pudiera no ser justificable

Hvid-Jensen F, et al. Incidence of adenocarcinoma
among patients with Barrett’s esophagus. N Engl |
Med 2011;365:1375-1383.

El esofago de Barrett (EB) es una condicion pre-
cancerosa. Las biopsias endoscOpicas para la deteccion
de displasia de alto grado (DAG) o adenocarcinoma de
esofago (EAC, por sus siglas inglés), se recomiendan
en funcién de las tasas de incidencia previamente
reportadas del 0.5% y 0.9%, respectivamente. Sin
embargo, estudios recientes sugieren que las tasas de
incidencia son mds bajas, que las informadas anterior-
mente, lo cual cuestiona la necesidad de vigilancia.

Para estimar la incidencia de DAG o EAC en pa-
cientes con EB, en una cohorte de base poblacional,
los investigadores analizaron los datos de patologia
y los registros de cancer en 11028 pacientes proce-
dentes de Dinamarca, que habian sido diagnosticados
con EB, por biopsia endoscopica. Los pacientes fue-
ron excluidos del analisis, si en el examen inicial se
detectaba DAG o0 EAC, y si el EAC fue diagnosticado
en el primer ano del estudio.

Durante una mediana de seguimiento de 5.2
afos, la incidencia de EAC fue de 1.2 casos por 1000
persona-ano, siendo tres veces mayor en hombres que
en mujeres (1,5 frente a 0,5). La tasa de incidencia de
DAG o en combinaciéon con EAC, fue de 2,6 casos
por 1000 persona-ano, dando una razén de inciden-
cia estandarizada de 21,1. El diagnostico de la displa-
sia de bajo grado, al inicio o durante el seguimiento
aumentaba el riesgo de EAC y DAG a cinco veces.

Comentario: Aunque este estudio confirma
que el BE, es un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de la EAC, el riesgo absoluto de 0.12% es
considerablemente menor, que las estimaciones an-
teriores de 0.8% y mds recientemente, de 0.5% que
se han utilizado, como base para la recomendacion
actual de tamizaje y seguimiento. Estas estimacio-
nes de riesgo han ido disminuyendo, a medida que
los requerimientos para los estudios a considerar han
tenido un mejor disefio metodoldgico, evitando pro-
blemas de sesgo de publicacion, doble recuento y la
inclusion de los cidnceres prevalentes. Otro estudio
poblacional reciente, estim6 la incidencia de EAC en

0.13% (J Natl Cancer Inst 2011;103:1049). Sobre la
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base de estas estimaciones, el riesgo relativo de EAC
en pacientes con EB, en comparacién con la pobla-
cién en general, cae de un marco ya mencionado de
30a 40 hasta aproximadamente 11. En lo que respecta
al seguimiento, un estudio previo estima que la inci-
dencia anual de EAC debe ser >1.9% anual, para que
la vigilancia de EB sin displasia, a intervalos de cinco
afos (la recomendacién actual es de 3 anos), pueda ser
rentable (Ann Intern Med 2003;138:176). Ademds,
los datos actuales muestran una expectativa de vida
normal para los pacientes con EB, entre los cuales, la
causa de muerte rara vez se atribuye a la EAC, a pe-
sar de la vigilancia (Gastroenterology 2004;127:310).
Por estas razones, la justificacion para el tamizaje y
vigilancia de es6fago de Barrett debe ser cuestionada.

Predictores de recurrencia de sangrado
en Ulcera péptica después de tratamiento
endoscoépico

Garcia-Iglesias P, et al. Meta-analysis: Predictors of
rebleeding after endoscopic treatment for bleeding pep-
tic ulcer. Aliment Pharmacol Ther 2011;34(8):888-
900.

Varios sistemas de puntuacién han sido desarro-
llados para predecir la probabilidad de recurrencia de
sangrado y la mortalidad, en pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal (HDANYV). Sin embargo, es-
tos sistemas no fueron diseflados para predecir recu-
rrencia de sangrado, después de la terapia endoscopica.
Ademis, en una reciente revision de terapias endosco-
picas de HDANY, el estudio de los factores de riesgo
de recurrencia de sangrado no estaban cubiertos.

Para estudiar el tema, los investigadores reali-
zaron un meta-analisis. De 2193 citas relevantes, se
identificaron 14 estudios (12 articulos completos y
dos resumenes) que involucraron 3609 pacientes, los
cuales cumplieron los criterios de inclusion. Se con-
siderd en la evaluacion para el analisis multivariado,
factores identificados en dos o mas estudios.

Predictores pre-endoscopicos de recurrencia
de sangrado fueron: la inestabilidad hemodindmica
(RM 3.3; IC 95%=2.57-4.24) y un valor de hemog-
lobina baja (RM 1.73; IC 95%=1.14-2.62). Factores
durante la endoscopia fueron: presencia de sangra-
do activo (RM 1.70; IC 959%=1.31-2.22), tlcera de
gran tamano (RM 2,81; IC 95%=1.9-4), tlcera en el
duodeno posterior (RM 3.83; IC 95%=1.38-10.6), y
una ulcera en la curvatura gastrica menor (RM 2.86;

95% CI=1.69-4.86).
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Los autores concluyen que estos factores aumen-
tan el riesgo de recurrencia de sangrado después de
la terapia endoscopica de tlceras sangrantes y podrian
ser de utilidad clinica.

Comentario: Ninguno de los factores que re-
sultaron ser significativos en este estudio son nuevos.
Pricticamente todos los sistemas de puntuacioén pre-
endoscopica, incluyen alguna medida del volumen y
la velocidad de sangrado, como predictor de un mal
prondstico. El tamanio de la dlcera y la ubicacidn, asi
como presencia de sangrado activo, también se han
asociado con un mayor riesgo de recurrencia de san-
grado. La magnitud relativa del efecto de estos facto-
res, debe interpretarse con cautela, ya que los estudios
incluidos variaron en diseno, criterios de valoracion,
co-intervenciones y métodos de la terapia endosco-
pica.

Sangrado gastrointestinal con dosis bajas
de aspirina

Lanas A, et al. Low doses of acetylsalicylic acid in-
crease risk of gastrointestinal bleeding in a meta-
analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2011;9(9):762-
768.

La aspirina en dosis bajas (75-325 mg/dia) es usa-
da como profilaxis secundaria, después de los eventos
cardiovasculares tromboticos. Sin embargo, su valor
para la profilaxis primaria no estd clara, debido a la
evidencia de que aumenta el riesgo de sangrado gas-
trointestinal (GI).

Para evaluar el riesgo de sangrado GI de dosis
bajas de aspirina sola o en combinacién con anticoa-
gulantes, clopidogrel o inhibidores de la bomba de
protones (IBP), los investigadores realizaron un me-
ta—analisis de datos de estudios controlados, que uti-
lizaron dosis bajas de aspirina sobre una base diaria.
Se identificaron 61 estudios: 35 ensayos de aspirina
sola, de 18 con anticoagulantes, cinco con clopidogrel
y tres con IBP.

El anilisis combinado demostrd que la aspirina a
dosis baja, solo redujo ligeramente la mortalidad (RR
0,93; I1C 95%=0.87-0.99), pero aument? el riesgo de
sangrado GI mayor (RM 1,55, IC 95%=1,27-1.90).
En combinacién con clopidogrel o anticoagulantes, el
riesgo de sangrado mayor fue mdsalto, que con la aspi-
rinasola (RM1.86,1C95%=1.49-2.31 yRM 1.93,1C
959%=1.42-2.61, respectivamente). Por el contrario,
al utilizar IBP junto con la aspirina, se redujo el riesgo

de sangrado (RM 0.34, IC 95%=0.21-0.57).

Comentario: Las conclusiones de este andlisis
apoyan los resultados previos de estudios observacio-
nales, que mostraron un mayor riesgo de hemorragia
GI con el uso de dosis bajas de aspirina -riesgo que
se incrementd ain mas, con el uso concomitante de
anticoagulantes o clopidogrel, pero redujo en com-
binacién con IBP-. Las conclusiones del estudio ac-
tual, estan limitadas por la dificultad de combinar los
resultados de trabajos con disenios heterogéneos, las
dosis y los desenlaces a medir.

Una nueva forma para evaluar el riesgo en
pacientes con sangrado gastrointestinal
de tubo digestivo superior

Saltzman JR, et al. A simple risk score accurately
predicts in-hospital mortality, length of stay, and
cost in acute upper GI bleeding. Gastrointest Endosc
2011;74:1215-1224.

Los sistemas de puntuacion basados en las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes con hemorragia
digestiva alta (HDA) pre y post-endoscopia, pueden
predecir mortalidad y recurrencia de sangrado, lo que
permite un uso mads eficiente de los recursos, a través
de la estratificacion del riesgo individual. Ahora, los
investigadores han desarrollado un sencillo sistema de
puntuacién que facilita a los médicos su utilizacién,
cuando los pacientes se presentan con HDA aguda en
los departamentos de emergencia (DE).

Utilizando una base de datos clinicos, los investi-
gadores identificaron retrospectivamente los factores
de riesgo asociados a la mortalidad entre los 29222
pacientes, que ingresaron con HDA a 187 hospitales.
A continuacion, retrospectivamente validaron los re-
sultados en una cohorte diferente de 32504 pacien-
tes. Los investigadores identificaron las caracteristi-
cas clinicas que se asociaron con la mortalidad. Para
simplificar el cdlculo de la puntuacién, se utiliza el
numero de factores de riesgo. Este proceso identifico
cinco factores asociados con mayor riesgo de morta-
lidad: albamina sérica <3,0 g/dL, INR >1.5, estado
mental alterado, hipotension (presion arterial sistlica
de 90 mmHg) y edad >65 anos. Se observo un au-
mento de la frecuencia de mortalidad, de acuerdo al
aumento del nimero de factores de riesgo presentes,
al igual que el tiempo de la estancia hospitalaria y los
costos. En la cohorte de validacidn, la mortalidad au-
ment6 de 0.3% en los pacientes sin factores de riesgo
(puntuacion = 0), hasta el 24.5% con todos los cinco
factores de riesgo (puntuacion = 5). La precision del
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sistema de puntuacidn fue alta, con un drea bajo la cur-
vade 0.80yde 0,77, tanto para la cohorte de derivaciéon
y validacion, respectivamente. Los autores concluyen
que este sistema de estratificacion de riesgo, es una he-
rramienta sencilla que poseen los médicos del depar-
tamento de urgencias, para identificar pacientes que
requieren una terapia agresiva.

Comentario: En estudios anteriores, los siste-
mas de puntuacion han demostrado que los estigmas
endoscopicos de mal prondstico, el volumen de san-
grado, la edad del paciente y las comorbilidades, au-
mentan el riesgo de muerte en pacientes con HDA
aguda. Este nuevo sistema llegd a la misma conclu-
s16n, pero sin la necesidad de datos endoscopicos. La
ausencia de una cohorte de validacién prospectiva
y los datos sobre el recurrencia de sangrado, evitan
comparaciones con otros sistemas de puntuacion.
Sin embargo, el mensaje final de todos los sistemas
de puntuacién es que los pacientes mayores, con alto
volumen de sangrado y las comorbilidades tienen un
riesgo notablemente mayor.

Resultados alentadores para la capsula
colénica de segunda generacion

Spada C, et al. Second-generation colon capsule en-
doscopy compared with colonoscopy. Gastrointest
Endosc 2011;74:581-589.

A pesar de que la cipsula de colon de primera
generacién produjo resultados un tanto decepcio-
nantes, la cdpsula de segunda generacidn parece
mas prometedora. Un estudio inicial de esta cap-
sula, en relacién con la colonoscopia, demostrd
una sensibilidad del 89% para los po6lipos de 6 mm
y 88% para los pdlipos de 10 mm, con una espe-
cificidad del 76% y 89%, respectivamente. Aho-
ra, los investigadores (muchos de ellos tienen vinculos
con el fabricante de la cdpsula), proporcionan
los datos de un segundo estudio.

Téllez-Avila FI.

En este ensayo multicéntrico, participaron 109
pacientes en Europa (edad media de 60 anos), los
cuales ya se habian programado para la colonoscopia,
siendo examinados con la cdpsula de colon seguido
de una colonoscopia, el mismo dia. Los endoscopis-
tas fueron cegados a los resultados de la capsula. La
preparacion intestinal en general, fue calificada como
adecuada en el 81% de los pacientes.

En la colonoscopia, el 419% de los pacientes tenian
al menos un polipo de 6 mm, y el 29% tenia al menos
un polipo de 10 mm. La sensibilidad de la capsula fue
del 84%, para los pélipos de 6 mm y 88% para los de
10 mm. La especificidad fue del 64% y 95%, respec-
tivamente.

La cdpsula arrojé siete resultados negativos
falsos: tres de ellos fueron atribuidos a la cali-
ficacidn errénea del tamano de los pdlipos, dos
polipos representan perdidas por el lector de la
capsula, y en un caso, la cdpsula tuvo que ser
recuperada desde el colon ascendente durante la
colonoscopia, dejando el pdlipo detectados en
el colon sigmoide.

Comentario: Estos resultados junto con los ha-
llazgos previos, sugieren que la cipsula de colon de
segunda generacion superard a la cdpsula de prime-
ra generacion. Los problemas de especificidad con
la nueva cipsula, parecen ser en gran medida rela-
cionados con desajustes, en la medicién de tamano
de los pdlipos de la cipsula en comparacién con la
colonoscopia. Es de destacar, que las perspectivas a
largo plazo de la cipsula endoscopica del colon (aun
no aprobada por la FDA), siguen siendo inciertas.
Mucho depende de si los pacientes aceptan la cdpsula,
dada la preparacidén muy agresiva que se requiere y las
dificultades logisticas de someterse a una colonosco-
pia en el mismo dia, si la capsula produce resultados
positivos. Aun esta por verse, si estas cuestiones son
superadas por el deseo de los pacientes, a evitar la co-
lonoscopia convencional o por la conveniencia de la
prueba en casa.
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