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LAIMPORTANCIA DE UNA DIETAADECUADA
DESDE EDADESTEMPRANAS

Kersting M, Alexy U, Clausen K. Using the concept
of food based dietary guidelinesto develop an
optimized mixed diet (OMD) for German children
and adolescents. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2005; 40: 301-8.

Objetivo: aplicar por primeravez las guias dietéticas
basadas en alimentos de la Organizacion paralaAlimen-
tacion y laAgricultura de la Naciones Unidas (FAO) y
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con la
finalidad de desarrollar un concepto de dietatotal cono-
cido como dieta mixta optimizada (DM O) paranifios y
adolescentes en Alemania. Método: se disefiaron me-
nUs exactos para siete dias, para dos grupos de nifios y
adolescentes, de 4-6 afios y de 13-14 afnos, tomando en
cuentapatronestipicosde alimentacion del pais, alimen-
tos comunes no fortificados y preferencias sensoriales,
con cambio de raciones segun edad y sexo. El aporte de
energiay nutrimentos se gjustd de acuerdo con gustosy
necesidades. Los mends se formaron con 11 grupos de
alimentos. Resultados: al comparar laDMO con ladie-
ta del estudio DONALD (Dortmund Nutricional and
Anthropometric Longitudinally Designed Study), se en-
contrd quelaprimeracubre requeri mientos de nutrimen-
tos (excepto folatos), con ingesta de muchos alimentos
vegetales, menor de grasay de aimentos de origen ani-
mal. Se distinguen alimentos* recomendados’ de*“tolera
dos’ por su densidad nutricional. Con base en € porcen-
taje de ingesta total de alimentos se proponen tres
recomendaciones dietéticas: consumir bebidasy alimen-
tosvegetal es en grandes cantidades (76%), alimentos ani-
males en cantidades moderadas (20%) y alimentos ricos
en grasa y azlcar, ocasionalmente (4%). Conclusion: la
DMO demuestra que un concepto de dieta Ginica con ali-
mentos con cantidadesy men(s establ ecidos es adecuado
paragrupos de edad de uno a 18 afios y mejoralos patro-
nes de alimentacion. Comentario: una alimentacion
adecuada esimportante para el crecimientoy desarrollo
en nifios y adolescentes. El incremento de lafrecuencia
deobesidad infantil, lainfluenciadelaaimentacién tem-
prana en la aparicion de enfermedades en lavida adulta
y €l hecho de que los patrones de alimentacién adquiri-
dos en los primeros afios de vida persisten hastala ado-
lescencia han dado |a pauta para disefiar programas de
intervencion nutricional temprana. Las guias dietéticas
basadas en alimentos de la FAO y la OMS? fueron

disefiadas para mejorar los patrones de consumo y
el bienestar nutricional de individuos y poblacio-
nes. Establecen el concepto de una dietatotal, con
cuantificacion de alimentos y deben ser de aplica-
cion practica, deféacil comprensiény aceptables cul-
turalmente en cada pais.®>* Han sido aplicadas en
muchos paises como en |os Estados Unidos de Amé-
rica en la modalidad de una piramide. En México se
cuenta con un proyecto de Norma Oficial® que mangja
el concepto del “plato del buen comer” que debera di-
fundirse a toda la poblacion.® EI DONALD es un
estudio aleman, longitudinal, de ladieta, crecimien-
to, desarrollo y metabolismo desde lainfancia ala
vida adulta’ con fines de investigacién y recomen-
daciones alimentarias. Al comparar sus resultados
con los del DONALD, los autores de este trabajo
muestran que una intervencion nutricional con la
DMO es positiva en la salud infantil y del adoles-
cente. Este estudio debe estimular el desarrollo de
programas semejantes en otros paises.
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(LOSTRASTORNOSMOTORES
ESOFAGICOSSON CAUSA O
CONSECUENCIA DEL REFLUJO?

Ciriza-delos Rios C, Garcia-Menéndez L, Diez-
Hernandez A, et a. Motility abnormalitiesin
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esophageal body in GERD. Arethey related to
reflux? J Clin Gastroenterol 2005; 39: 220-3.

Objetivo: determinar si lostrastornos motores esof &
gicos en pacientes con sintomas tipicos de reflujo, res-
puesta positiva a la prueba de omeprazol y pHmetria
anormal estan relacionados con reflujo o son un hallaz-
go concomitante. Disefio: serie de casos. Sitio: Hospi-
tal del Bierzo, Espafia. Pacientesy métodos. se inclu-
yeron 128 pacientes con sintomas tipicos de reflujo y
respuesta positiva ala prueba de omeprazol. Selesrea
liz6 panendoscopia, pHmetriay manometria con técni-
cas convencionales. Ningln paciente tenia erosiones
esof agicas. Se clasificaron en cuatro grupos. Grupo A (n
= 40) manometrianormal; grupo B (n = 31) EEI hipoté-
nico y cuerpo esoféagico normal; grupo C (n = 29) tras-
torno motor esofagico; grupo D (n = 19) EEI hipotdnico
y trastorno motor. Resultados: los trastornos motores
esofagicos se asociaron con reflujo patolégico confir-
mado por pHmetria independientemente de |la presién
en reposo del EEl. La motilidad esofégica inefectiva
(MEI) fue laalteracion mas frecuente en los grupos C y
D (65Yy 63%, respectivamente) en | os cual es se corrobo-
ré reflujo patologico en 74 y 83%, respectivamente.
Los trastornos motores de hipercontractilidad fueron
minoria en ambos grupos. No hubo diferencia signifi-
cativaen ladepuracién acida. Conclusion: lostrastor-
nos motores no deben ser considerados siempre como
consecuencia de reflujo patolégico. Cometario: en
1997 Leite definié como motilidad esofagica inefecti-
va (MEIl) como la presencia de contracciones de am-
plitud menor a 30 mm Hg en eséfago distal y/o ondas
no transmitidas en 30% o mas de |os tragos. Este tras-
torno se encuentra en 20 a 50% de los pacientes con
ERGE siendo su ateracion motora més frecuente.r En
el 2001 se reclasificaron los trastornos de la motilidad
esofagicay laMEI se consider6 un trastorno motor pri-
mario con patrén de hipocontractilidad. Ho propuso que
laMEI es un trastorno motor primario en pacientes con
ERGE y que las lesiones esofégicas no siempre estan
asociadasaMEI.2 LaMEI por si solano debe ser consi-
deradacomo un marcador dereflujo porquetambién esta
presente en pacientes con exposicion normal al acido.3*
Aungue en este articulo ningln paciente presentd ero-
siones en la endoscopia, se sabe que no existen diferen-
ciasentrelaERGE erosivay no erosivacon referenciaa
lagravedad de MEI .5 Se hainformado quelaherniahia-
tal est4 fuertemente asociada con retraso en el vacia
miento esofégico en pacientes con ERGE®’ y quiza por
esto la hernia hiatal se presenta con ERGE erosiva mas

frecuentemente. Sin embargo, |os autores no indicaron
si los pacientes presentaban o no hernia hiatal, ademas
gue no sefialaron s la dismotilidad registrada fue leve,
moderada o grave. Parafines de este estudio, la pHmMe-
triafue consideradacomo €l estandar de oro parad diag-
noéstico de reflujo, aunque se reclutaron pacientes con
sintomas tipicos de reflujo y respuesta a la prueba de
omeprazol. Si la MEI es un trastorno motor primario o
una anormalidad secundaria a reflujo patol 6gico es aln
controversial.
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MASEVIDENCIA DE LAACCION
CENTRAL DELAAMITRIPTILINAEN EL
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Morgan V, Pickens D, Gautam S, Kessler R, Mertz
H. Amitriptyline reducesrectal pain related
activation of the anterior cingulate cortex in
patients with irritable bowel syndrome.
Gut 2005; 54: 601-7.

Objetivos: determinar si la amitriptilina reduce la
activacion de la corteza cingulada anterior (ACC) en
respuesta ala distension rectal dolorosa. Disefio: expe-
rimental aeatorizado y cruzado. Pacientesy métodos:
mujerescon Sl1-Romall (11 con predominio dediarres;
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Siete, estrefiimiento; y cuatro, alternantes) con edad pro-
medio de 39 afios. Completaron €l estudio 19. Laamitrip-
tilina se administro a la hora de acostarse (25 mg la pri-
merasemanay 50 mg deladosalacuatro) o placebo, con
un periodo de lavado de tres semanas. Al final de cada
periodo selesredlizaron distensiones rectal es durante re-
sonanciamagnéticafuncional (fMRI) paravalorar laacti-
vacion cerebral a dolor, bagjo misicarelgjante o ruido es-
tresante (bebés llorando). Resultados: la amitriptilina se
asocio a una disminucion de la activacion de la region
perigenua de la ACC (p-ACC) y de la corteza parietal
izquierda posterior, sdlo bajo estrés auditivo y mas signi-
ficativamente a distensiones de 50 que a 30 y/0 15 mm
Hg (p < 0.05). No se encontrd una disminucion en la
sensibilidad rectal. Conclusiones: la amitriptilina en
dosis bajas reduce la activacion del ACC (limbica) y
de la corteza de asociacion parietal durante el estrés,
sugiriendo que su mecanismo de accion es central y no
periférico. Comentario: este estudio confirmael efec-
to inhibitorio de la amitriptilina sobre la respuesta a
estrés del SNC en el SlI. Laregion p-ACC es €l area
relacionada con larespuesta afectiva al dolor, en com-
paracion con la region caudal o region cognitiva. Es
decir: “ en presenciade cingulotomiaquirargica, los hu-
manos podemos seguir percibiendo el dolor, pero no
nos molesta’.* Por otra parte, €l Sl es una condicion
gue se exacerba por factores psicosociales y/o intero-
ceptivos causantes de estrés, asi como por estados af ec-
tivos como ansiedad y depresion.? De ali que la inhi-
bicién de p-ACC, sea un factor critico en el beneficio
de la amitriptilina. Factores metodol 6gicos a conside-
rar son el disefio cruzado y €l poco tiempo de evalua-
cion. Si bien para evaluar la respuesta en trastornos
funcionales digestivos se recomienda actual mente un
disefio paralelo y una duracion minima de 8-12 sema-
nas detratamiento,? en este caso lasustraccion del efec-
to placebo del efecto de la amitriptilina permite con-
trarrestar €l tipo de disefio. Ademas, el objetivo era
determinar el sitio de accion en el cerebroy no lares-
puesta clinica. Falté un grupo control de sujetos sanos
para determinar si el efecto no es especifico del Sll.
L os resultados no pueden ser generalizados a hombres
con Sl y no hubo poder estadistico paraevaluar €l efec-
to sobre el umbral rectal. Finalmente, el aporte mas
importante de este estudio, es la utilizacion de laima-
gen funcional cerebral para evaluar e mecanismo de
accion de medicamentos en trastornos funcionales di-
gestivosy posiblemente paramonitorizar y predecir sus
efectos.
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LANECROSISPANCREATICA INFECTADA
¢PUEDE TRATARSE SIN CIRUGIA?

RUnzi M, Niebel W, Goebell H, Gerken G, Layer P.
Severe acute pancreatitis. nonsurgical treatment of
infected necrosis. Pancreas 2005; 30: 195-9.

Objetivo: investigar lautilidad del manejo conserva-
dor de la necrosis pancrética infectada (NPI). Disefio:
estudio retrospectivo de serie de casos. Sitio: Departa-
mentosde Medicinay CirugiadelosHospitales Univer-
sitarios de Essen y Hamburgo (Alemania). Pacientesy
métodos: se estudiaron 88 pacientes consecutivas con
pancreatitis necréticagrave (PNG) atendidosen 12 afios,
gue fueron tratados inicialmente en Terapia Intensivay
con profilaxis antibidtica temprana. Se incluyeron 28
pacientes (32%) que desarrollaron NPI diagnosticada
mediante aspiracién con agujafina. Ninguno fue opera-
do en forma urgente. Se modificd € esquema de anti-
biéticos con base en cultivos y se continud €l manejo
conservador. Durante la evolucién, 12 pacientes fueron
excluidos debido a complicaciones locales refractarias,
gue ameritaron manejo quirdrgico. Resultados: untotal
de 16 pacientes con NPl (APACHE-II 18y criterios de
Ranson 6) fueron manejados solo con tratamiento médi-
co. Seis (38%) se recuperaron sin complicaciones ulte-
rioresy 10 (62%) desarrollaron falla(s) organica(s). Dos
de éstos fallecieron (mortalidad 12%). Conclusiones:
| os resultados sugieren que en pacientes con NPI es po-
sible evitar la cirugia sin comprometer €l pronostico y
los resultados. Comentario: laNPI ocurre en 40 a 70%
en PNG y eslaprincipal causade muerte.! Larecomen-
dacion en diversos consensos es que una vez diagnosti-
cada la NPI los pacientes deben ser operados en forma
abierta para extirpar € tejido necrético, drenar € érea
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afectaday disminuir complicaciones sépticas, fallas or-
ganicas y la mortalidad.? Se han investigado diversas
alternativas de menor invasion como laparoscopia, en-
doscopia y radiologia intervencionista.? El extremo no
invasivo del rango de manegjos en NPI es el tratamiento
médico que halogrado retardar o evitar laintervencién
en estos pacientes.®* El beneficio de no operar apacien-
tes con PNG en forma temprana fue demostrado por
nuestro grupo en forma contundente en el Unico estudio
prospectivo aleatorio que se harealizado.® Al inicio del
protocolo, ladisyuntiva de operar en formatemprana o
tardia, se basaba en € estado clinico del paciente y no
en el estado bacteriol 6gico de lanecrosis. Asi, € disefio
no incluyd AAF. Sin embargo, se obtuvieron muestras
paracultivo durante laoperacién y se pudimos corrobo-
rar gque 64% de los operados en formatardiatenian NPI.
Esta pudo haberse desarrollado dias previos a pesar de
lo cual los beneficios de retardar |a cirugia fueron evi-
dentes. En el grupo de operadosen formatardiala“ este-
rilidad” de la NP no confirié beneficio alguno. Sugeri-
mosentonces quelaNPI eslaetapainicial en el espectro
de infecciones secundarias de laPNSy puede evolucio-
nar a un absceso pancreético con menor morbi-mortali-
dad.® Datos como los presentados en esta serie destacan
el estado clinico del paciente como base para determi-
nar continuar el manejo conservador en PNG aln con
NPI. Algunosfactores que podrian permitir alos pacien-
tes sobrellevar latransicion de la etapa grave de la NP
hacialamas*“benigna’ del absceso, incluyen NP limita-
da, tipo de microorganismo y estado funcional e inmu-
nolégico del paciente. El futuro refinamiento en anti-
bioticoterapia y la inmunoestimulacion podrian
contribuir también en este sentido.
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EDAD IDEAL PARAINVESTIGAR DISPEPSIA
EN REGIONESCON ALTA PREVALENCIA DE
CANCER GASTRICO

Liou M, et a. The optimal age threshold for
screening upper endoscopy for uninvestigated
dyspepsia in Taiwan, an area with a higher
prevalence of gastric cancer in young adults.
Gastrointest Endosc 2005; 61: 819-25.

Objetivo: establecer la edad ideal para realizar
endoscopia en pacientes con sintomas dispépticos en
regiones con alta prevalencia de cancer gastrico. Di-
sefio: estudio prospectivo de una serie de casos. Si-
tio: Hospital Nacional Universitario de Taiwan. Pa-
cientes y métodos: se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios con dispepsia no investigada. Fueron exclui-
dos aguellos con hemorragiagastrointestinal u otrossin-
tomas de alarma, pirosis, antecedente de cirugia gastri-
cao linfomagastrico. A todos|os pacientes selesrealizd
una esofago-gastro-duodenoscopia (EGD) con toma de
biopsias en aquellos que tuvieran hallazgos sospecho-
sos de alteraciones epiteliales. Resultados: en un lapso
de cinco afios se redlizaron 17,894 EGD por dispepsia
no investigada. Se diagnosticaron un total de 225 casos
de cancer gastrico (1.25%, 135 varonesy 90 mujeres).
El 13.8% de los casos se observaron en menores de 45
anos, mientras que 7.6% ocurrié en menores de 40 afios.
La frecuencia relativa de cancer gastrico en dispepsia
no investigada en general fue de 12.6 casos por cada
1,000 EGD. Sélo 111 pacientes (49.3%) tuvieron rela-
cion entre cancer gastrico y sintomas de alarma. Con-
clusiones: en regiones con alta prevalencia de cancer
géstrico de debeiniciar € estudio de la dispepsia a eda-
des mas tempranas que las sugeridas en los lineamien-
tosmundiales. Comentario: este estudio exploraun pro-
blema de la préctica diaria al que frecuentemente nos
enfrentamaos en México. Debido a gran nimero de pa-
cientes con dispepsia es necesario encontrar factores de
riesgo gue nos permitan detectar a aguellos con mayo-
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res posihilidades de tener enfermedad organica grave.
L os estudios de costo-beneficio y de intencion de tratar
sugieren que no debe invertirse gran cantidad de recur-
sos para diagnosticar un caso de cancer gastrico en pa-
cientes dispépticos. De hecho lasguiasdelaAsaciacion
Americanade Gastroenterol ogia seran pronto modifica-
das elevando |a edad recomendada para hacer endosco-
piaen pacientes con dispepsia.t Aln en regiones de dlta
prevalencia los estudios son contradictorios respecto a
la edad de inicio de vigilancia en estos enfermos.?® Es
un hecho que ladecision no se basa sélo enlaedad, sino
en los datos clinicos acompafiantes. La utilidad de la
detecciodn de signos de alarma ha sufrido recientemente
fuertes criticas por su dudosa utilidad.* Aun cuando los
autores recomiendan iniciar el estudio de ladispepsiaa
edades mas tempranas, €llos detectaron cancer en me-
nores de 40 afios en s6lo uno de cada 1,000 sujetos estu-
diados y s6lo la mitad tuvieron signos de alarma. Tal
parece que se debe estudiar laprevaenciade cancer gas-
trico en cada region en particular y establecer las estra-
tegias mas especificas para su deteccién temprana en
cada poblacién.
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ENDOPROTESISBILIARESMETALICASO
PLASTICAS ¢CUAL ESLA MEJOR OPCION?

Kahaleh M, Tokar J, Conaway MR, Brock A, LeT,
Adams RB, Yeaton P. Efficacy and complications of
covered wallstentsin malignant distal biliary
obstruction. Gastrointest Endosc 2005; 61: 528-33.

Objetivo: evaluar la€ficaciade endoprotesis metdli-
cas biliares autoexpandibles cubiertas (EMBAC) en €
manegjo deictericiaobstructivamalignay determinar fre-
cuenciay naturaleza de las complicaciones asociadas a

su uso. Disefio: serie de casos. Sitio: Hospital universi-
tario de tercer nivel de atencién en Charlottesville, Vir-
ginia, EUA. Pacientesy métodos: revision delos expe-
dientes de pacientes con obstruccion biliar distal maligna
en quienes seinserté una EMBA C entre 2001-2003 con
seguimiento por via telefénica y cada dos meses me-
diante estudios clinicos y pruebas de funcion hepatica
hasta la defuncion o la disfuncién en la endoprotesis.
Resultados. ochentay ocho EMBAC fueron colocadas
exitosamente en 80 pacientes con ictericia obstructiva
maligna (62 cancer de pancreas, seis colangiocarcino-
mas, tres de &mpula de Vater y nueve metastaticos) con
disminucién denivelesdebilirrubinaaexcepcion detres
pacientes con insuficiencia hepética. No se documentd
mortalidad relacionada con el procedimiento y 12 pa-
cientes vivian después de 16 meses de control. Se pre-
sentaron nueve complicacionestempranas (< de 30 dias):
pancreatitis (cinco casos), colecistitis, migracién de la
EMBAC aduodeno, oclusién por lodo biliar y estenosis
del segmento proximal. Las complicaciones tardias (>
de 30 dias) fueron cuatro migraciones a duodeno, oclu-
siéndelaEMBAC en 12 pacientesy dos colecistitis. La
tasa media de sobrevida fue 5.9 meses y la permeabili-
dad delaEMBAC 5.7 meses. Conclusiones: los pacien-
tes con ictericia obstructiva distal maligna inoperable
pueden ser paliados en mas de 95% de los casos con
EMBAC por surdpiday facil inserciény buenarespuesta
clinica. Comentario: losestudios al eatorizados que com-
paran diferentes métodos de drenaje (protesis plasticas
vs. metalicas) demuestran que en ambos la técnica de
insercion es sencillay facil, pero los pacientes tratados
con protesis metélicas desarrollan menos complicacio-
nes, los valores en bilirrubina a los 30 dias descienden
en formamasimportante (86 vs. 61%), disminuye nota-
blemente laincidencia de colangitis (0 vs. 8.7%), laper-
meabilidad delaprétesis es significativamente mas pro-
longada (273 vs. 126 dias), sobre todo, en las cubiertas,
requieren menor nimero de reintervenciones endosco-
picas. Cuando la sobrevida es mayor de tres meses los
costos erogados por los procedimientos endoscdpicos,
fluoroscopia, medicamentos y hospitalizacién son me-
nores.*® Lasuperioridad delas prétesismetdlicas se basa
en su mayor diametro interno (30 Fr vs. 10 Fr delas pré-
tesis plésticas), asi como por |os mecanismos que pueden
causar su obstruccion.* Determinar cud es € mejor pro-
cedimiento continlia siendo tema de debate, por lo que se
reguiere de mayor nimero de estudios prospectivosy com-
parativos para establecer cudl eslamejor guiade mangjo
en edte tipo de pacientes. De acuerdo con nuestra expe-
riencia,® concluimosqueaungue no ese (inico método de
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drengje, lacolocacion EMBAC por viaendoscépicaocu-
pa un lugar cada vez mas importante en € tratamiento
paiativo de laictericia obstructiva maligna no tributaria
del apoyo quirdrgico al disminuir eficientemente laicte-
ricia, mgorar €l bienestar genera, estado nutriciona y
calidad de vida en pacientes con perspectivas de sobrevi-
da prolongada.
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LAEFICACIAALARGO PLAZO DE LA
VACUNACION CONTRAEL VIRUS
DE LAHEPATITISB

McMahon BJ, Bruden DL, et al. Antibody levels
and protection after hepatitis B vaccination:
results of a 15-year follow-up.

Ann Intern Med 2005; 142: 333-41.

Objetivo: determinar los titulos de anticuerpos y la
eficaciade laproteccion contralainfeccion por virusde
hepatitis B (VHB) en pacientes vacunados. Disefio: es-
tudio de cohortes prospectivo. Sitio: quince poblados
en Alaska. Pacientes y métodos: los nativos de 15 vi-
Ilas en Alaska con resultados negativos a marcadores
virales de hepatitis B fueron considerados paraingresar
a estudio. Durante 1981 y 1982 fueron vacunados con
tresdosis (0.1y seismeses) de vacunacontrahepatitis B
derivada de plasma. El anticuerpo contra antigeno de

superficie (anti-HBs), antigeno de superficie del virus
de hepatitis B (HBsAQ), anticore, ADN VHB y mutan-
tes fueron medidos periédicamente hasta 15 afios des-
pués. Resultados: seincluyeron 1,578 pacientes mayo-
res de seis meses de edad (51% hombres). S6lo se pudo
evaluar a53% de la cohorte inicial a término del estu-
dio. A los 15 afos 84% fueron positivos al anti-HBsy
66% tuvieron titulos > 10 mlU/mL. Hubo 16 infec-
ciones nuevas por VHB en el grupo total (incidencia
de 0.84/1,000 personas/ano). Conclusiones: lavacu-
na de VHB derivada de plasma protegi6 eficazmente
contralahepatitis B aindividuos de todas | as edades.
El nivel de proteccion efectiva alos 15 afios (titulo >
10 mlU/mL) ocurrié en 66% del grupo examinado. Co-
mentario: se hademostrado quelavacunacontrael VHB
es altamente eficaz en reducir la infeccion crénica por
este virus.:® Sabemos que la proteccion durade cinco a
10 afios, por lo que algunos autores recomiendan aplicar
unadosisderefuerzo en grupos deriesgo.*® Estetrabajo
muestra un seguimiento a 15 afios, mayor alos estudios
publicados hasta lafecha. L os autores demostraron que
66% de los vacunados desarrollaron anticuerpos en ni-
veles protectores, 1o que plantea la posibilidad de una
dosis de refuerzo alos 15 afios. La principa limitante
del estudio es que sdlo 53% de los pacientes que inicia-
ron el estudio fueron evaluadosal finalizar el seguimien-
to, lo que indica un nimero significativo de pacientes
no examinados, lo cual, a menos tedricamente, puede
afectar @ resultado final. Por otra parte, es posible que
€l resultado sea sblo aplicable a este grupo étnico parti-
cular. Ademas, este tipo de vacuna de produccién me-
Nnos costosa ya no se utilizaen México, por lo que seria
interesante evaluar la calidad y laduracion de la protec-
cién de la vacuna recombinante actualmente utilizada
mediante lamedicion de lostitul os de anti cuerpos (anti-
HBs) en sujetos vacunados a diferentes plazos después
de su aplicacion.
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¢ESNECESARIA LA ENDOSCOPIA EN TODOS
LOSPACIENTES CON SOSPECHA DE ENFER-
MEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO?

Ho KY, Gwee KA, Khor CJ, et al. Empirical
treatment for the management of patients presen-
ting with uninvestigated reflux symptoms: a pros-
pective study in an Asian primary care population.

Aliment Pharmacol Ther 2005; 21: 1313-20.

Objetivo: evaluar € tratamiento empirico de pacien-
tes asidticos con sintomas de enfermedad por reflujo
gastroesofégico (ERGE). Disefio: estudio prospectivo,
abierto. Sitio: consultaprivadade primer nivel y Centro
Endoscépico del Hospital de la Universidad Nacional
en Singapur. Pacientes y métodos. se incluyeron pa-
cientes mayores de 19 afios con sintomas del aparato
digestivo proximal. Se excluyeron aquellos con datos de
aarma, enfermedades graves o uso de medi camentos. Los
pacientes se clasificaron en predominio de reflujo (PR) o
predominio de dispepsia (PD) de acuerdo con los sinto-
mas. Se realizd panendoscopia a todos. En ausencia de
Ulceras 0 neoplasias seinici6 tratamiento con esomepra-
zol 20 mg cada 12 horas por 14 dias. Se consideré una
“buena respuesta’ si mejoraban 3 50% y una prueba te-
rapéutica positiva s mejoraban > 90% al término del
tratamiento. Resultados: seincluyeron 209 pacientesde
41 ahos en promedio. Cuarentay siete pacientes se cla-
sificaron como PR (22%) y 162 como PD (77%). El 30%
del grupo PRy 8% del grupo PD tuvieron esofagitisero-
siva (p < 0.001). La Ulcera péptica se encontré en 0 y
7%, respectivamente (p = 0.06). Delos 27 pacientes con
esofagitis erosiva48% no tenian sintomas de reflujo. Se
observo “buena respuesta’ al tratamiento en 82% del
grupo PRy 78% del grupo PD (p=NS). Lapruebatera
péutica fue positiva en 44% en e grupo PRy 37 en €l
PD (p=NS). Conclusiones: € tratamiento empirico con
IBP esrazonable en ausenciade sintomasde alarma. La
prevalencia de hallazgos endoscopicos significativos es
baja. Los sintomas no diferencian ERGE de dispepsia
no ulcerosa. Comentario: este estudio busca apoyar las
recomendaciones del Consenso Asia-Pacifico sobre no

realizar endoscopia a los pacientes con sintomas tipicos
dereflujo sin datos de alarma. La prevalenciade RGE en
Occidente esde 20% en lacomunidad.! EnAsialapreva
lencia es menor a 5%? y tan baja como 1.6%,® aunque
tiende a aumentar.* El trabajo demuestra que, en au-
sencia de datos de alarma, es seguro tratar los sinto-
mas de RGE sin estudios adicionales, ya que se en-
contraron anormalidades solamente en 29.8% de los
pacientes, principalmente esofagitis grado A; datos
similares a los de estudios occidentales con indivi-
duos de lacomunidad®. Otros autores asi aticos no con-
cuerdan con este abordaje, pues en su poblacion (Hong
Kong) encontraron 53% de esofagitis erosiva.® Aun-
gue hubo diferencias significativas en €l nimero de pa-
cientes con esofagitis erosiva entre los grupos de PR y
PD (29.8 vs. 8%), de aguellos con erosiones 48.1% no
tenian sintomas de reflujo, dato parecido a de un estu-
dio Sueco (36.8%).° Esto no es de extrafiar, ya que los
sintomas de reflujo tienen alta especificidad (89%-
95%), pero poca sensibilidad (6%-38%).” Larespuesta
positiva a la prueba terapéutica con PPl fue muy baja
pero usaron un criterio estricto. La mayoria de los es-
tudios fijan la resolucion de = 50% de los sintomas y
con este criterio la prueba hubiera sido positivaen casi
80% de | os pacientes aungue sin diferencias significa-
tivas entre los grupos. El abordaje propuesto es seguro
y econdémico, pero no sirve para identificar a los pa-
cientes que tienen realmente RGE.
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REFLEXIONES SOBRE
LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL 2005

Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, et a. Bariatric
Surgery, a Systematic Review and M eta-analysis.
JAMA 2004; 292: 1724-37.

Los autores de este articulo revisan los estudios pu-
blicados sobre cirugia de obesidad, incluidos en ME-
DLINE, Current Contentsy Chochrane Library databa-
se; después de eliminar a quienes no tenian nimeros
suficientes o eval uacion estadistica confiable, seleccio-
naron 136 publicaciones que suman 22,094 pacientes.
Las técnicas utilizadas fueron bandaje gastrico, bypass
gastrico, derivacién biliopancreética y switch duode-
nal. Serevisaron la pérdida de peso, lamortalidad ope-
ratoriay cuatro comorbilidades: diabetes, hiperlipide-
mia, hipertensién 'y apnea del suefio. Se hizo un riguroso
analisis estadistico de lo cua se obtuvo lo siguiente: €
exceso de peso perdido fue en promedio paratodo € gru-
po de 61.2%, observandose cifras un poco mayores con
derivacion biliopancreéticay un poco menores con ban-
daje géstrico. Lamortalidad fue 0.1% en bandaje gastri-
co 0 gastroplastia, 0.5% en bypass gastrico y 1.1% en
derivacion biliopancredtica o switch duodenal. La dia-
betes desaparecid en 76.8% y desaparecid o mejord en
86% de los casos. La hiperlipidemia mejord en 70% de
los casos. La hipertension desaparecio en 61.7% y des-
apareci6 o mejord en 78.5%. La apnea del suefio se re-
solvié en 85.7% y desaparecié o mejord en 100%. Con-
clusion: Se comprueba un descenso efectivo del pesoy
una sustancial mejoria en diabetes, hiperlipidemia, hi-
pertension y apneadel suefio en pacientes con obesidad
severa sometidos a cirugia.

Sjostrém L, Lindroos AK, Peltonen M, et a. Lifes-
tyle, diabetes and cardiovascular risk factors 10
years after bariatric surgery. NEJM 2004; 351:
2683-93.

Los autores publican el resultado del estudio pros-
pectivo SOSS (Swedish Obese Subjects Study) adosy
diez afos de su inicio; se estudiaron 8,966 pacientes
con obesidad severa, 4,047 de ellos fueron operados
de bandaje gastrico, gastropolastia vertical o bypass
gastrico, y €l resto sirvié como grupo control y sélo
recibio tratamiento dietético y orientacion, no recibie-

ron medicamento alguno. Al cabo de dos afios, €l peso
del grupo control habia aumentado 0.1, y en € grupo
quirurgico habiadisminuido 21.4%,; al cabo de 10 afios,
€l grupo control aumenté 1.6%y €l quirdrgico disminu-
y0 16.1%. Tanto a los dos afios como a los 10 afios, la
recuperacion de la diabetes, hipertrigliceridemia, hiper-
tensidn, e hiperuricemiafue significativamente mayor en
€l grupo operado que en € grupo control, pero no hubo
diferencia significativa en cifras de colesterol. Los auto-
res concluyen que los factores de riesgo cardiovascular
disminuyen con lacirugiabariatrica, al conseguir pérdida
de peso sostenida, mejorar la calidad de viday disminuir
las cifras de glucosa, triglicéridos, &cido Urico y tensién
arterial. Comentario: Estos dos articulos, publicados en
octubre 13 y diciembre 23 del 2004, representan un hito
en lacirugiade la obesidad por varias razones.

1. Aparecenendosrevistasdelamasaltacalidad cien-
tificaque, por lo general, no publican articul os sobre
temas quirdrgicos.

2. Son estudios amplios, €l primero con mas de 22 mil
pacientes estudiados, y € segundo, prospectivoy con
controles rigurosos, con mas de 4 mil pacientes, y en
ambos se siguié un método estadistico preciso; los
cirujanos einternistas que los realizaron son amplia-
mente conocidos en el medio baridtrico y han publi-
cado numerosos trabgjos a respecto.

3. Lasconclusiones son definitivas:

3.1. Lacirugiadelaobesidad tieneun efectorea y
sostenido en el descenso de peso de pacientes con
obesidad severa.

3.2. Lamortalidad es minima, préacticamente cero.
3.3. Al mismo tiempo que hay descenso de peso,
se corrigen o eliminan enfermedades como diabe-
tes, hipertensién arterial, dislipidemias, apnea del
suefio e hiperuricemia.

Lacirugiade laobesidad, que seinicié hace 50 afios,
confirma una vez mas su sitio en el armamentario tera-
péutico para corregir no sblo e exceso de peso de los
individuos con obesidad severa, sino corregir o eliminar
comorbilidadesy mejorar sustancialmente la calidad de
vida
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