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“La calidad nunca es fruto del azar; es el resultado de una intencion elevada,

un esfuerzo sincero, una direccion inteligente y una ejecucién competente. Es la
expresion de decisiones acertadas entre multiples alternativas y de la experiencia
acumulada de muchos maestros.”

John Ruskin, 1819-1900.

La endoscopia es un procedimiento técnico y manual cuya competencia se
desarrolla mediante entrenamiento, practica, supervision y evaluacién continua.
Sin embargo, su calidad no deberia evaluarse Unicamente por el hecho de
haber sido realizada ni porque técnicamente haya sido “completa”, es decir,
porque se haya alcanzado el duodeno. La endoscopia es mucho méas que una
simple inspeccion; es observar de manera sistematica, reconocer, interpretar,
documentar y transformar los hallazgos en informacién clinicamente util que
nos permita confirmar o modificar decisiones clinicas, contribuyendo asi a una
atencién adecuada y segura del paciente.

La evaluaciéon de la calidad de una endoscopia debe realizarse mediante
indicadores que se actualicen peridédicamente de acuerdo con la evidencia
disponible @2, Esta evaluacién debe comprender las diferentes etapas del
proceso endoscédpico:

- Antes del procedimiento: debe existir una indicacién apropiada para el
estudio y debe quedar registrado que el paciente recibié las indicaciones
correspondientes de preparacién, incluyendo las recomendaciones de
ayuno.

- Durante el procedimiento: debe evaluarse la adecuada visualizacion de la
mucosa mediante escalas estandarizadas y validadas, la fotodocumentacién
de los principales reparos anatémicos y de los hallazgos patoldgicos,
un tiempo de inspeccion de al menos 7 minutos para una endoscopia
digestiva alta diagndstica, y el empleo de una terminologia y clasificaciones
estandarizadas. Algunos escenarios requieren protocolos especificos,
como el protocolo de Seattle para la vigilancia del eséfago de Barrett o
las recomendaciones MAPS para la evaluacién de condiciones y lesiones
gastricas precancerosas.

- Después del procedimiento: debe realizarse la evaluacién y el registro
de los eventos adversos, asi como establecer los intervalos de vigilancia
correspondientes de acuerdo con la patologia identificada.

Las diferentes sociedades de endoscopia digestiva han establecido indicadores
de calidad debido a que la endoscopia digestiva alta es un procedimiento
altamente dependiente del operador, en el que la calidad de la inspeccion, el
reconocimiento de las lesiones y su adecuada documentacion pueden variar entre
endoscopistas 3. Esta variabilidad puede traducirse en lesiones no reconocidas,
hallazgos subestimados o sobreestimados y, finalmente, en decisiones clinicas
diferentes para un mismo paciente. El establecimiento de indicadores permite
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Calidad en endoscopia

transformar el concepto subjetivo de una “buena
endoscopia” en el de una "endoscopia de alta calidad”,
definida a partir de parametros objetivos, reproducibles y
susceptibles de ser medidos y mejorados ©.

De todos los aspectos mencionados, merecen especial
consideracion dentro de los indicadores de calidad de una
endoscopia digestiva alta: la fotodocumentacion sistematica
del estudio y la evaluacién objetiva de la visualizacion de la
mucosa mediante escalas estandarizadas y validadas.

La fotodocumentacién no debe considerarse un simple
complemento del informe, sino una herramienta de
control de calidad que permite documentar de manera
objetiva los principales reparos anatémicos y los hallazgos
relevantes, verificar la extensién y calidad de la exploracién
y facilitar la comparacién y el seguimiento de los pacientes.
La fotodocumentacion debe incluir los principales reparos
anatémicos normales y todos los hallazgos anormales.
Su estandarizacién permite reducir la variabilidad en la
documentacién entre operadores y facilita la auditoria del
desempefo endoscdpico @,

La adecuada visualizacion de la mucosa constituye un
requisito fundamental para una endoscopia de calidad.
La presencia de moco, espuma, liquido, bilis o residuos
puede limitar la inspeccion y dificultar la identificacion de
lesiones, por lo que la calidad de la limpieza no deberia
reducirse a una apreciacion subjetiva de "buena” o “mala”
preparacién. Actualmente disponemos de diferentes
escalas estandarizadas que permiten objetivar este aspecto,
entre ellas, las escalas Barcelona, PEACE o GRACE. La escala
Barcelona evalla la visibilidad de la mucosa en cinco
segmentos del tracto digestivo superior, y ha demostrado
una asociacion entre una mejor calidad de limpieza y una
mayor deteccién de lesiones clinicamente significativas,
aportando evidencia adicional para su utilizaciéon en la
practica clinica ©7.

Lograr una endoscopia de alta calidad en un paciente
con anatomia gastrointestinal normal es fundamental vy,
aun asi, la definicion y medicién de la calidad contintan
evolucionando. Sienlaanatomia convencional necesitamos
indicadores para reducir la variabilidad entre operadores y
mejorar la deteccion y caracterizacién de las lesiones, cabe
preguntarse: ;Qué ocurre cuando la anatomia ha sido
modificada por una cirugia? ;Podemos aplicar los mismos
pardmetros o necesitamos redefinir lo que entendemos
por una endoscopia de calidad?

En este nimero, invitamos a revisar el trabajo de Dorelo
et al,, que aborda precisamente este desafio y propone un
marco estructurado para evaluar la calidad de la endoscopia
en pacientes sometidos a cirugia bariatrica ®. La endoscopia
digestiva desempefia un papel central tanto en la evaluacién
preoperatoria como en el seguimiento de estos pacientes;
sin embargo, la modificacién de la anatomia gastrointestinal
plantea exigencias adicionales que no necesariamente
quedan reflejados en los indicadores convencionales. En
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estos pacientes, alcanzar el segmento anatémico esperado
no garantiza por si mismo una exploraciéon adecuada: el
conocimiento de la anatomia quirdrgica, la identificacién
de nuevos reparos anatémicos, la evaluacion sistematica
de las estructuras relevantes y la busqueda dirigida de
complicaciones forman parte inseparable de la calidad del
procedimiento. La propuesta Bariatric Endoscopy Quality
Indicators (BEQI) organiza estos elementos en las fases
preprocedimiento, intraprocedimientoy postprocedimiento,
integrando dominios clasicos de calidad con variables
especificas del contexto bariatrico. Su implementacion
podria contribuir a reducir la variabilidad en la practica,
estandarizar la documentacién, facilitar la auditoria y
promover procesos de mejora continua. No obstante, BEQI
debe entenderse actualmente como un marco conceptual
que requiere validacion.

Finalmente, el desafio actual ya no consiste Unicamente
en realizar una endoscopia técnicamente completa, sino
en demostrar que fue realizada con la calidad necesaria
para proporcionar informacion clinicamente relevante y
contribuir a una mejor toma de decisiones.
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ABSTRACT

Objectives: Thiopurines continue to play a role in inflammatory bowel disease (IBD) treatment,
particularly in resource-limited countries. However, there are scarce data from Latin America
regarding thiopurines-associated AE. We aim to describe the thiopurine-associated AE and
determine risk factors for its occurrence. Materials and methods: Clinical data from IBD
patients treated with thiopurines in a Chilean tertiary centre were retrospectively collected
including AE that required thiopurine withdrawal and weight-based thiopurine dose. A
multivariable model was fitted to determine independent risk factors of thiopurine-related
AE. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (Cl) were calculated. Results: A total
163 out of 587 (27.7%) patients discontinued thiopurine treatment due to AE including
myelosuppression, hepatitis, pancreatitis, and gastrointestinal intolerance. Multivariate
analysis showed that older age (OR: 1.02; 95% Cl: 1.01-1.04; p=0.01) and lower body weight
(OR: 0.97; 95% Cl: 0.95-0.99; p=0.01) were independent risk factors for thiopurine-associated
AE. Conclusions: Discontinuation of thiopurines due to AE is frequent in Latin IBD patients.
Particular caution should be exerted in older and low-weight IBD patients starting thiopurine
treatment.

Keywords: Inflammatory Bowel Diseases; Immunosuppressive Agents; Latin America
(source: MeSH NLM,).

RESUMEN

Objetivos: Las tiopurinas contindan jugando un rol en el tratamiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) particularmente en paises con recursos limitados. Sin embargo,
hay escasos datos latinoamericanos relacionados a los efectos adversos (EA) asociados a
tiopurinas. Nuestro objetivo en este estudio es describir los EA mas frecuentes a tiopurinas
y determinar los factores de riesgo para su desarrollo. Materiales y métodos: Datos
clinicos de pacientes con Ell tratados con tiopurinas en un centro terciario chileno fueron
retrospectivamente recolectados incluyendo EA que requirieron suspensién de tratamiento
y dosis de tiopurinas por Kg. Un modelo multivariable fue utilizado para determinar los
factores de riesgo independientes para el desarrollo de EA a tiopurinas. Odds ratios (OR) e
intervalos de confianza del 95% (IC 95%) fueron calculados. Resultados: Un total de 163 de
los 587 pacientes evaluados (27,7%) discontinuaron el tratamiento con tiopurinas debido
a EA, principalmente mielosupresion, hepatitis, pancreatitis e intolerancia gastrointestinal.
En el anédlisis multivariable, una mayor edad (OR: 1,02; IC 95%: 1,01-1,04; p=0,01) y menor
peso corporal (OR: 0,97; IC 95%: 0,95-0,99; p=0,01) se asociaron de manera independiente
con un mayor riesgo de EA relacionados con tiopurinas. Conclusiones: La suspensién de
tiopurinas debido a EA es frecuente en pacientes latinos con Ell. Se debe ejercer particular
precaucion en pacientes de mayor edad y menor peso que inician tratamiento con tiopurinas.
Palabras clave: Enfermedades Inflamatorias del Intestino, Inmunosupresores; América
Latina (fuente: DeCS BIREME).
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INTRODUCTION

Inflammatory bowel diseases (IBD) including Crohn’s disease
(CD) and ulcerative colitis (UC) are chronic conditions
characterized by frequent relapse and debilitating course.
A steady increase of IBD has been seen in the past decades
in Latin American countries®. Although biologics and new
small molecules have revolutionized the pharmacological
treatment of IBD and modified its progressive trajectory,
conventional therapies, such as thiopurines, continue to
play a central role in the management of IBD, particularly
in resource-limited countries @3, Thiopurines, including
azathioprine (AZA) and 6-mercaptopurine (6-MP), are oral
antimetabolites and immunomodulators that have been
proven to be effective in maintaining remission in patients
with steroid-dependent, moderate-to-severe CD and
UC “3, Nonetheless, thiopurines has been associated with
many different presentations of toxicity, some of which are
immunosuppression-related, some are dose-related and
some are idiosyncratic ©. Several clinical and genetic risk
factors, as well as ethnic differences for thiopurine-induced
toxicity have been reported 7, highlighting the need
for safety data of thiopurine use from different regions.
Nonetheless, data from Latin American populations,
where AZA and 6-MP are frequently used 3, has not
been reported. In this study, we aimed to analyse a large
retrospective cohort of Chilean IBD patients exposed
to thiopurines and evaluate independent risk factors for
thiopurine-related toxicity.

MATERIALS AND METHODS

Study design and data collection

We conducted a retrospective observational study. Adult
patients with confirmed CD, UC or IBD-unclassified
(IBDU) attending the Clinical Hospital at the Pontificia
Universidad Catdlica of Chile, who were treated with
thiopurines between 2000 and 2024, were identified from
our database. This database registers all the IBD patients
attending our institution. Demographic and clinical data
were retrospectively extracted from electronic chart review.
Clinical data including age at thiopurine initiation, sex,
smoking status, IBD phenotype, and other medications
were collected. Thiopurine dose and weight was extracted
from charts to calculate maximum weight-based dose of
AZA and 6-MP used by the patient. The following adverse
events (AE) of interest were searched retrospectively
throughout standardized chart review: myelosuppression,
hepatitis, pancreatitis, infections, alopecia, flu-like
symptoms, non-melanoma skin cancer, and lymphoma.
Myelosuppression was defined as leukocyte count
<3.0x10%L, an absolute neutrophil count <1.0 x 10°/L or
a platelet count <100x10%L. Hepatotoxicity was defined
as AST or ALT >2x the upper limit of normal. AE that
necessitated discontinuation of thiopurine therapy were
differentiated from those that did not require treatment
withdrawal. Given the retrospective design of our study, we
did not establish causality between the AE and thiopurine
use, but this was inferred from the attending physician
record.
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Data on Thiopurine S-methyltransferase (TPMT) activity
were obtained when available. TPMT enzymatic activity
and thiopurine metabolites have been measured in our
institution as part of the clinical practice since January 2008.
TPMT activity is measured using high-performance liquid
chromatography (HPLC) with fluorometric detection @9,
TPMT is expressed as nmol of 6-methyl thioguanine
(6-MTG)/g haemoglobin/hour and categorized as deficient
(<5), low (6-24), normal (25-55) and high (>55) 4.

All the data were collected in RedCap ® and
anonymized.

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize patient
demographics and clinical characteristics. Continuous
variables are presented as mean + standard deviation (SD)
or median and interquartile range (IQR) according to their
distribution, while categorical variables are presented as
frequency and percentages. Between-group differences
were analysed using Wilcoxon rank sum test or t-test
and Chi-square test or Fisher’s exact test, as appropriate,
for continuous and categorical variables, respectively. To
enable a join analysis of AZA and 6-MP, the dose of AZA was
converted to 6-MP equivalent dose dividing by a conversion
factor of 2.08 as per previous publications 9. Odds ratios
(OR) and 95% confidence intervals were calculated. A
logistic regression was conducted to determine the risk
factors associated with AE. Variables with a p-value < 0.1
were included in the multivariable analysis. Only AE that
resulted in permanent discontinuation of thiopurine therapy
were considered for case classification and regression
analysis. Missing data were not imputed. Multivariable
models were constructed using all available information
for each variable, allowing for optimal use of the dataset.

All data was prepared and analysed with R software
v4.1.1 (R Core Team (2021). R: A language and environment
for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. https://www.R-project.org/).

Ethical considerations

The study protocol conforms to the ethical guidelines of
the 1975 Declaration of Helsinki (6th revision, 2008) as
reflected in a priori approval by the institution’s human
research committee (Approval number #230113002; March
9, 2023). Informed consent for each participant was not
obtained; however, waiver of consent was approved by the
institution’s human research committee.

RESULTS

Population characteristics

A total of 587 IBD patients treated with thiopurines were
identified, with a median age at thiopurine initiation of 35
years (IQR 25-47) and a median of thiopurine exposure
of 3 years (IQR 1-7 years). Of these, 338 (57.6%) were

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2237 )


https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2237
https://www.r-project.org/

Thiopurine in inflammatory bowel disease

female and 316 (53.8%), 237 (40.4%) and 34 (5.8%) had
CD, UC and IBDU, respectively. AZA was the thiopurine
used on 542 (92.3%) patients with the remaining using
6-MP. Clinical characteristics of the whole cohort and
stratified by diagnosis, are shown in Table 1. A total of
208 IBD patients (35.4%) presented AE of interest with the
following specific frequencies (Table 2): myelosuppression

Table 1. Clinical characteristics of the whole cohort and stratified by diagnosis.

Giacaman B, et al.

(n=71, 12.1%); gastrointestinal intolerance (n=65, 11.1%);
hepatitis (n=31, 5.3%); pancreatitis (n=17, 2.9%); infections
(n=6, 1.0%); flu-like symptoms (n=6, 1.0%); non-melanoma
skin cancer (n=6, 1.0%); alopecia (n=5, 0.9%), lymphoma
(n=1; 0.2%). Most of these patients (163/208; 78.4%) had
to permanently stop thiopurines. The remaining had dose
adjustment or transient suspension.

ch uc IBDU Total
(n=316) (n=237) (n=34) (n=587)
Sex, female 182 (57.6) 136 (57.4) 20 (58.8) 338 (57.6)
Age at thiopurine initiation, years 36.5(25.0 - 51.8) 34.0 (25.0 - 42.0) 31.0(25.5-47.8) 35.0(25.0-47.0)
Missing data 46 (14.6) 27 (11.4) 8 (23.5) 81(13,8%)
Smoking
Current 49 (15.5) 20(8.4) 6 (17.6) 75(12.8)
Former 50 (15.8) 45(19) 7(20.6) 102 (17.4)
Never 192 (60.8) 165 (69.6) 19 (55.9) 376 (64.1)
Missing data 25(7.9) 7(3) 2(5.9) 34 (5.8)
UC extent
E1 23(9.7) 0
E2 57 (24.1) 8(23.5) )
E3 145 (61.2) 25(73.5)
Missing data 12(5.1) 1(2.9)
CD location
L1 46 (14.6)
L2 140 (44.3) ) )
L3 122 (38.6)
Missing data 8(2.5)
CD location L4 17 (5.4) - - -
CD Behaviour
B1 171 (54.1)
B2 67 (21.2)
B3 49 (15.5) - - -
Missing data 29(9.2)
Perianal disease 117 (37.0) ) B )
Missing data 3(1)
EIM 175 (55.4) 99 (41.8) 15 (44.1) 289 (49.2)
Missing data 8(2.5) 3(1.3) 1(2.9) 12 (2.0)
Thiopurine type
AZA 290 (91.8) 222(93.7) 30(88.2) 542 (92)
6-MP 26 (8.2) 15(6.3) 4(11.8) 45(7.7)
Thiopurine duration, years 30(1.0-23) 3.0(0-6.0) 3.0(1.00-6.7) 3.0(1.0-7.0)
Missing data 68 (21.5) 41(17.3) 12(35.3) 121 (20,6%)
AZA dose (mg/kg/day)* 1.9(1.2-23) 1.8(1.3-2.2) 1.7(0.7-2.3) 1.8(1.2-2.2)
Missing data 85/290 (29.3) 63/222 (28.4) 9/30 (30.0) 157/542 (29.0)
6-MP dose (mg/kg/day)* 1.0(0.6-1.2) 0.9(06-1.3) 0.6(0.5-0.7) 0.9(06-1.2)
Missing data 13/26 (50.0) 2115 (13.3) 1/4 (25.0) 16/45 (35.6)
Aminosalicylates use at thiopurine 234 (74.1) 219 (92.4) 32 (94.1) 485 (82.6)
initiation
Anti-TNF use at thiopurine initiation 37 (11.7) 16 (6.8) 3(8.8) 56 (9.5)

Categorical variables are shown as n (%) and continuous variables as median (interquartile range). CD, Crohn’s disease; UC, ulcerative colitis; IBDU, inflammatory bowel disease unclas-
sified; EIM, extraintestinal manifestations; AZA, azathioprine; 6-MP, 6-mercaptopurine; TNF, tumor necrosis factor. *The total of patients differs from the n showed in the Table header and

is shown as denominator.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2237
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Table 2. Adverse events developed in the total cohort and stratified by patients who discontinued or remained on treatment due to adverse events.

Remained on thiopurine Discontinued thiopurine Total

(n=424) (n=163) (n=587)

Myelosuppression 19 (4.5) 52 (31.9) 71(12.1)

Gastrointestinal intolerance 12 (2.8) 53 (32.5) 65 (11.1)
Hepatitis 2(0.5) 29 (17.8) 31(5.3)
Pancreatitis 1(0.2) 16 (9.8) 17 (2.9)
Infections 1(0.2) 5(3.1) 6(1.0)
Flu-like symptoms 1(0.2) 5(3.1) 6(1.0)
Non-melanoma skin cancer 4(0.9) 2(1.2) 6(1.0)
Alopecia 2(0.5) 3(1.8) 5(0.9)
Lymphoma 0 1(0.6) 1(0.2)

Variables are shown as n (%)

Clinical variables associated with permanent
treatment discontinuation due to adverse events
The analysis of the 163 IBD patients permanently stopping
thiopurines due to AE (Table 2) revealed that most of the
patients discontinued medication due to gastrointestinal
intolerance (n=53, 32.5%), myelosuppression (n=52,
31.9%), hepatitis (n=29, 17.8%) and pancreatitis (n=16,
9.8%). The univariable analysis showed that older age at
thiopurine initiation and lower weight were associated

(p<0.05) with thiopurine-related AE (Table 3). Thiopurine
treatment duration was shorter (p<0.05) and there was a
trend (p<0.1) to have lower BMI and thiopurine dose
(mg/Kg/day) in patients who discontinued medication
in our univariable analysis. The multivariable analysis
including age at thiopurine initiation, weight, thiopurine
dose and duration demonstrated that older age (OR =
1.02; 95% CI 1.01-1.04) and lower weight (OR = 0.97; 95%
C10.95-0.99) were independent predictors of AE preventing

Table 3. Univariable analysis of variables associated with thiopurine discontinuation due to adverse events.

Discontinued thiopurine

Remained on thiopurine
(n=424) (n=163) FEREID

Sex, Female 238 (56.1) 100 (61.3) 0.26
Age at thiopurine initiation, years 34.0(25.0 - 45.0) 37.5(27.8-54.3) 0.003

Missing data 58 (13.7) 23 (14.1) ’
Weight, Kg 67.0 (57.6 - 79.0) 63.0 (55.0 - 72.0) 0.008

Missing data 83 (19.6) 34 (20.9) '
BMI, weight (kg)/height (m2) 24.7(21.3-28.3) 22.8(21.2-24.9) 0.06

Missing data 308 (72.6) 129 (79.1) ‘
Smoking

Current 51(12.0) 24 (14.7)

Former 79 (18.6) 23(14.1) 0.37

Never 271 (63.9) 105 (64.4)

Missing data 23(54) 11(6.7)
Diagnosis

CcD 218 (51.4) 98 (60.1)

uc 179 (42.2) 58 (35.6) 0.15

IBDU 27 (6.4) 7(4.3)
EIM 202 (47.6) 87 (53.4) 0.30

Missing data 11 (2.6) 1(0.6) '
Thiopurine Type

Azathioprine 390 (92.0) 152 (93.3) 0.73

Mercaptopurine 34 (8.0) 11(6.7) ‘
Thiopurine dose (mg/Kg/day)* 0.9(0.6-1.1) 0.8(0.5-1.0) 0.08

Missing data 111(26.2) 62 (38.0) ‘
Split dose 40 (9.4) 14 (8.6) 0.8

Missing data 15 (3.5) 10 (6.1) ’
Thiopurine duration, years 4.00(1.0-8.0) 1.0(0-2.0) <0001

Missing data 85 (20.0) 36 (22.1) '
Aminosalicylates use at thiopurine initiation 350 (82.5) 135 (82.8) 1
anti-TNF use at thiopurine initiation 41(9,7) 15(9.2) 1

Categorical variables are shown as n (%) and continuous variables as median (interquartile range). CD, Crohn’s disease; UC, ulcerative colitis; IBDU, inflammatory bowel disease unclassified;
BMI, body mass index; EIM, extraintestinal manifestations; TNF, tumor necrosis factor. *Azathioprine doses were adjusted to 6-mercaptopuine equivalents using a conversion factor of 2.08

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):249-56

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2237 )


https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2237

Thiopurine in inflammatory bowel disease

Giacaman B, et al.

Table 4. Multivariable analysis of clinical factors associated with thiopurine discontinuation due to adverse events.

Predictors Odds ratio 95% confidence interval p-value
Age thiopurine (year) 1.02 1.01-1.04 0.008
Weight (kg) 0.97 0.95-0.99 0.007
Thiopurine dose (mg/kg/day)* 0.42 0.17-0.99 0.04
Thiopurine duration (months) 0.81 0.74-0.88 <0.001

CD, Crohn’s disease; UC, ulcerative colitis; IBDU, inflammatory bowel disease unclassified. *Azathioprine doses were adjusted to 6-mercaptopuine equivalents using a conversion factor

of 2.08.

thiopurine continuation (Table 4). When analysing IBD
patients with AE including only myelosuppression,
hepatitis and pancreatitis; older age at thiopurine initiation
(OR 1.02, 95% Cl 1.01-1.04) and lower weight (OR 0.97,
95% Cl 0.97-0.99) remained significantly associated with
these AE. The analysis by age ranges demonstrated that
49 out of 196 (25%) patients aged 30 years or younger;
87 out of 245 (35.5%) patients aged 31-60 years and 30
out of 59 (50.8%) patients over 60 years old had either
myelosuppression, hepatitis or pancreatitis that required
thiopurine discontinuation. The multivariable analysis
using age ranges showed that age at thiopurine initiation
between 31-60 (OR 1.83, 95% Cl 1.02-3.34) and older than
60 years (OR 2.71, 95% Cl 1.22-6.02) significantly increased
the probability of AE requiring discontinuation compared
to patients younger than 30, independent of weight-based
thiopurine dose and treatment duration. There were no
differences in the rate of AE between patients using AZA
compared to those using 6MP, nor between those who were
or were not concomitantly treated with aminosalicylates or
anti-TNF.

TPMT activity

A total of 272 (46.3%) IBD patients had TPMT activity
evaluated before starting thiopurine treatment. Only 8
(2.9%) had low activity, while 257 (94.5%) and 7 (2.6%) had
normal and high enzyme activity, respectively. None of
the patients had deficient activity. Myelosuppression was
observed in 2 patients with low activity (25.0%), 33 patients
with normal activity (12.8%) and 1 patient with high TPMT
activity (14.3%).

DISCUSSION

Thiopurines remain an important medication in the IBD
therapeutic arsenal in many Latin American countries
where penetration of biological therapy is still low, or
health regulatory agencies make mandatory the use
of immunomodulators before starting biologics. Data
related to the safety of IBD therapy have been reported
in regions different to Latin America; therefore, data on
thiopurine-related toxicity in our population is needed.
In this large cohort of 587 IBD patients exposed to
thiopurines from a tertiary centre, one third had to
permanently discontinue thiopurines mainly due to AE.
This proportion is concordant with the highest rates
reported in the literature (10%-30%) “7-23.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2237

Thiopurine-induced myelotoxicity
Thiopurine-induced myelotoxicity is one of the most
serious thiopurine-induced side effects and the most
frequently reported in our cohort (12.1%), usually requiring
drug suspension. Myelotoxicity is reported between 1.7%
and 11% of IBD patients exposed to thiopurines in previous
studies (8192125 Myelosuppression is related to higher
thiopurine dose, genetics and ethnical factors ©2, Genetic
polymorphisms in metabolizing enzymes for thiopurines,
specifically Nudix hydrolase 15 (NUDT15) and TPMT
increase predisposition to develop myelosuppression @”.
Interestingly, a recent study found that NUDT15 and TPMT
variants were rare in the Hispanic population, except for
rs116855232 variant in NUDT15, which was common only
in alleles of Amerindian origin . The high Amerindian
contribution to the Chilean genetic structure ©-30 could
explain this high proportion of patients experiencing
myelosuppression despite the small number of patients
with low TPMT activity (2.9%). However, the lack of
TPMT activity measurement in a great proportion of our
cohort could introduce bias and make difficult a correct
interpretation of the role of TPMT activity in preventing
thiopurine toxicity in our cohort. Our findings support that
the frequency of NUDT15 variants should be explored in
Latin America, and testing should become standard clinical
practice before prescribing thiopurines in individuals
with Amerindian background such as Latin American IBD
patients ©.

Other adverse events

We observed thiopurine-Induced hepatotoxicity in 5.3%
of our cohort and the rates vary between 0.3% and 14%
in previous reports 192233233 |n our study, 2.9% of the
patients treated with thiopurines had pancreatitis, which
is similar to previous publications, where this percentage
varies from 1 to 5% @%21-233439_Gastrointestinal intolerance
was identified in 11.1% of our patients and although this is
not usually considered a severe adverse effect, it resulted
in a significant percentage of drug suspension. Nausea,
vomiting or abdominal pain are frequent and have been
also related to polymorphisms of TPMT ©® and switching
treatment from AZA to 6MP can curb some of these side
effects 7.

Although we found infectious complications in only

6 patients (1.0%), some of them were serious infections
conducting to therapy suspension such as a case of
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disseminated cytomegalovirus with concomitant use of anti-
TNF and corticosteroids and one case of fungal ear infection.
Thiopurines and anti-TNF has been associated with a mild
increased risk of serious and opportunistic infections which
is higher with combination therapy ©®. Flu-like symptoms
and alopecia were uncommon (cumulative rate ~1%).
We search for non-melanoma skin cancer and lymphoma
cases because they have been previously associated with
thiopurine use 9. We found six cases of non-melanoma
skin cancer and four of these cases continued thiopurines
after resection, particularly in cases diagnosed before 2015
where access to biologic therapy was limited in our country.
Only one case of lymphoma was observed in our cohort
and thiopurine treatment was discontinued. This low
frequency of non-melanoma skin cancer and lymphoma
is in agreement with recent studies showing no increased
risk of these type of neoplasia on thiopurine users “42,

Clinical factors associated with thiopurine toxicity
Given the frequent occurrence of thiopurine-related AE
in our population, it is important to identify those IBD
patients at-risk. Our multivariable analysis showed that
older age and lower weight are significantly associated
with AE independent of weight-based dose, sex, type of
diagnosis (CD or UC) and treatment duration. Notably,
50% of IBD patients in our cohort starting thiopurines after
60 years old had AE (myelosuppression, pancreatitis or
hepatitis) obligating thiopurine withdrawal compared to
25% of those starting thiopurines before 30 years old with
almost 3-fold higher risk. A previous report by the ENEIDA
registry showed that in elderly IBD patients, thiopurines
are associated with an increased risk of non-infectious
and non-neoplastic AE #¥. These findings are of relevance
because the elderly population with IBD is increasing due
to the worldwide rising of IBD and ageing “*. Therefore,
clinicians should be particularly cautious when starting
therapy with thiopurines in elderly IBD patients or use
alternative medications that have shown a better risk
profile in this group, when available “*.

We found that lower weight was also independently
associated with thiopurine toxicity. A diminished BMI was
also numerically associated with higher thiopurine toxicity,
however, excessive missing data due to lack of height
data in our registers prevented the inclusion of BMI in
our multivariable analysis. It has been previously shown
that lower BMI is associated with higher 6-thiogunanine
nucleotide levels, which is the active metabolite of
thiopurines related to myelotoxicity “®. Additionally, a
reduced weight/BMI could reflect a poorer nutritional
and health status which could make IBD patients more
susceptible to drug-related AE.

We finally also identified that a lower dose per Kg and a
longer duration of thiopurine treatment were associated with
lower rate of AE. An incapacity to reach an appropriate dose
in patients experiencing AE could explain the association of
AE with a lower thiopurine dose. Similarly, most of the AE
usually occur within the first months of therapy initiation;
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therefore, patients who tolerate treatment with no AE will
remain on treatment longer.

Study limitations

To our knowledge, this is the largest and the first cohort
of IBD patients from Latin America reporting thiopurine
toxicity. However, our study has a number of limitations
including the retrospective design that could produce bias
on clinical data extracted; particularly, anthropometric data
and AE recording. We also had a significant proportion of
missing data in some relevant variables that prevented
the inclusion of several cases in our multivariable analysis.
Therefore, our results should be taken with caution. Future
prospective studies with standardize data collection might
confim our findings. Similarly, we were not able to include
other parameters such as disease activity and therapy
response in our analysis that could influence AE rates.
Given the data was collected from a tertiary centre, 1BD
patients with more severe disease could be included which
could explain a high proportion of patients discontinuing
thiopurines. These findings should be confirmed in largest
and prospective multicentric cohorts in our region.

In conclusion, we have identified older age and lower
weight as independent risk factors for thiopurine toxicity in
a large Latin American population from Chile. Thiopurines
should be initiated with caution in IBD patients older than
60 years old and other options should be explored in this
age group, when possible.
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ABSTRACT

The clinical presentation of celiac disease (CD) has evolved over recent decades.
Understanding these shifts is essential to strengthen diagnostic suspicion and improve
detection. Objectives: To evaluate temporal trends in the clinical presentation of CD at a
university hospital in Uruguay. Materials and methods: A retrospective cross-sectional
study, approved by the institutional ethics committee, was conducted. It included patients
diagnosed with CD between 1970 and 2023 who presented positive IgA anti-tissue
transglutaminase antibodies and compatible duodenal histology (Marsh Ill). Patients were
categorized by diagnostic period: before 1986, 1986-1995, 1996-2005, 2006-2015, and
2016-2023. Clinical presentation was classified according to the Oslo criteria as classical,
non-classical, or asymptomatic. Results: A total of 331 patients were included; 84% were
female. The mean age at diagnosis was 32 years (range 0-77), showing a progressive
shift toward adulthood diagnosis. Overall, 61% presented with classical CD, 27% with
non-classical CD, and 12% were asymptomatic. Linear trend analysis demonstrated a
significant decrease in classical CD (slope -15.7, p=0.0003), accompanied by an increase
in non-classical (slope 12.5, p=0.00267) and asymptomatic presentations (slope 3.15,
p=0.042). Conclusions: Over the past four decades, CD presentation has shifted toward
later diagnosis and away from classical phenotypes, with an increasing recognition of
non-classical and asymptomatic forms. These findings underscore the importance of
maintaining clinical suspicion beyond traditional malabsorptive presentations.
Keywords: Celiac Disease; Autoimmune Diseases; Uruguay (source: MeSH NLM).

RESUMEN

La presentacion clinica de la enfermedad celiaca (EC) ha evolucionado en las ultimas
décadas. Comprender estos cambios es esencial para fortalecer la sospecha diagndstica
y mejorar la deteccion. Objetivos: Evaluar las tendencias temporales en la presentacion
clinica de la EC en un hospital universitario de Uruguay. Materiales y métodos: Estudio
transversal retrospectivo, aprobado por el comité de ética institucional, que incluyd pacientes
diagnosticados con EC entre 1970 y 2023 con anti-transglutaminasa IgA positivo e histologia
duodenal compatible (Marsh Ill). Los pacientes se categorizaron por periodo diagnéstico:
antes de 1986, 1986-1995, 1996-2005, 2006-2015 y 2016-2023. La presentacion clinica se
clasificd segun los criterios de Oslo en clasica, no clasica o asintomatica. Resultados: Se
incluyeron 331 pacientes; el 84% eran mujeres. La edad media al diagnéstico fue 32 afios
(rango 0-77), con un desplazamiento progresivo hacia el diagnéstico en la edad adulta. En
general, 61% presentd EC clasica, 27% EC no clasica y 12% fueron asintomaticos. El analisis
de tendencia lineal mostrd una disminucion significativa de la EC clasica (pendiente -15,7,
p=0,0003), acompafiada de un aumento de las presentaciones no clésicas (pendiente 12,5,
p=0,00267) y asintomaéticas (pendiente 3,15, p=0,042). Conclusiones: Durante las Ultimas
cuatro décadas, la presentacion de la EC se ha desplazado hacia un diagndstico mas tardio
y se ha alejado de los fenotipos clasicos, con un reconocimiento creciente de las formas no
clasicas y asintomaticas. Estos hallazgos resaltan la importancia de mantener la sospecha
clinica més alla de las presentaciones malabsortivas tradicionales.

Palabras clave: Enfermedad Celiaca; Enfermedades Autoinmunes; Uruguay (fuente: DeCS
BIREME).
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INTRODUCTION

Celiac disease (CD) is a chronic, systemic autoimmune
disorder triggered by gluten ingestion in genetically
predisposed individuals @*. According to the Oslo
criteria, CD can present as classical, predominantly
involving malabsorption, or non-classical, characterized
by extraintestinal manifestations or the absence of
malabsorptive signs. Asymptomatic CD refers to patients
without symptoms, even after targeted questioning, and is
typically identified through endoscopy, screening of at-risk
populations, or abnormal laboratory findings ®. Currently,
the diagnosis is most frequently established during
adulthood, and extraintestinal manifestations account for
more than half of the presentations in many series 7.

Over time, the clinical phenotype of CD has changed
significantly 289, Understanding these trends is essential
to improve diagnostic suspicion, particularly in regions
with scarce local evidence. This study aimed to evaluate
temporal changes in CD presentation and to compare
clinical characteristics at diagnosis across the years.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective cross-sectional study was conducted at the
University Hospital of Montevideo, Uruguay.

Ethical considerations

Data extracted from medical records were anonymized
in compliance with national and international ethical
standards. The protocol was approved by the institutional
ethics committee.

Patients diagnosed with CD between 1970 and 2023
were included. Diagnosis required >1 positive CD-specific
serological test and compatible histology (Marsh IlI).
Patients with insufficient diagnostic or clinical data were
excluded. To evaluate temporal changes, patients were
stratified into five periods: before 1986, 1986-1995, 1996-
2005, 2006-2015, and 2016-2023.

These data were anonymized in accordance with
national and international ethical standards.

The clinical presentation was classified as follows:

« Classical CD: Symptoms of malabsorption

* Non-classical CD: Symptomatic without evident
malabsorption

« Asymptomatic CD: Absence of symptoms despite
targeted questioning

Laboratory variables included hemoglobin, ferritin,
vitamin B12, folic acid, AST, and ALT.

The main study variables were summarized using

measures of central tendency and dispersion, such as
mean and range for quantitative variables (age), and
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relative percentage frequencies for qualitative variables
(clinical presentation, sex, diagnostic period). Trend
analysis evaluated the temporal evolution of the three
distinct clinical presentations, considering the frequency
distribution of the presentation types across the diagnostic
periods.

Finally, a binary logistic regression model was fitted
using the classical clinical presentation of CD (yes/no) as
the dependent variable. Non-classical and asymptomatic
forms were pooled into a single comparative category. As
independent variables, age at diagnosis, sex, and diagnostic
period were included. Due to the small number of patients
diagnosed before 1986, the periods “before 1986" and
“1986-1995" were combined into a single category (<1995).
Regression estimators are presented as odds ratios (ORs)
with their respective 95% confidence intervals (95% Cls).

Statistical significance was defined as a p-value<0.05.
Data management, graphical visualizations, and statistical
analyses were performed using R software, version 4.3.1.

RESULTS

A total of 331 patients with biopsy-confirmed CD were
included; 84% were female. The mean age at diagnosis
was 32 years (range 0-77); 21% were diagnosed before
age 15, and 20% after age 50 (Table 1). Diarrhea was
the most frequent initial manifestation (50%), followed
by anemia (17%) and abdominal distension (8%). Family
screening accounted for 7% of diagnoses. Malignancy was
documented in 1%. In total, 61% presented with classical CD,
27% with non-classical CD, and 12% were asymptomatic.
A progressive temporal shift in the clinical phenotype
was observed, with a significant decrease in classical CD
(slope -15.7; p=0.0003) and an increase in non-classical
(slope 12.5; p=0.00267) and asymptomatic forms (slope
3.15; p=0.042). Among patients with available laboratory
data, anemia was present in 41%, mostly mild to moderate.
Approximately one-quarter of the sample exhibited
elevated transaminases, which were predominantly mild.

In the multivariate analysis, more recent diagnostic
periods were independently associated with a lower
probability of classical presentation after adjusting for age
and sex. Compared with patients diagnosed up to 1995,
the probability of classical presentation progressively
decreased in the periods 1996-2005 (OR 0.24; 95% ClI
0.07-0.74; p=0.014), 2006-2015 (OR 0.16; 95% Cl 0.05-
0.51; p=0.002), and 2016-2023 (OR 0.08; 95% Cl 0.02-0.27;
p<0.001) (Figure 1). Age at diagnosis and sex showed no
independent association with classical presentation.

DISCUSSION

This study demonstrates significant changes in the clinical
presentation of CD over more than five decades in a
cohort from a university hospital in Uruguay. The main
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Table 1. Clinical features by decades.
Total Before 1986 1986-1995 1996-2005 2006-2015 2016-2023

n 331 8 31 104 145 43
Female, n(%) 277 (84) 7(88) 23(74) 88 (85) 126 (87) 33(77)
Age at diagnosis (mean) 32 3 9 30 39 39
Diagnosis before 15 years, n(%) 70 (21) 8 (100) 25(81) 29 (28) 7(5) 1(2)
Diagnosis after 50 years, n(%) 66 (20) 0 0 15 (14) 38 (26) 13 (30)
Symptoms at diagnosis
Diarrhea, n(%) 167 (50) 8 (100) 26 (84) 55 (53) 67 (46) 11(25,5)
Incidental diagnosis, n(%) 15 (5) 0 0 2(2) 10 (7) 3(7)
Family screening, n(%) 23(7) 0 2(6,5 9(9) 10 (7) 2(5)
Anemia, n(%) 56 (17) 0 2(6,5) 15 (14) 28(19) 11 (25,5)
Bloating, n(%) 27 (8) 0 0 9(9 14 (10) 4(9)
Others*, n(%) 43 (13) 0 1(3) 14 (13) 16 (11) 12 (28)
Presentation based on the Oslo criteria
Classical, n(%) 202 (61) 8 (100) 27 (87) 69 (66) 82 (56) 16 (37)
Non classical, n(%) 91 (27) 0 2(6,5) 24 (23) 43 (30) 22 (51)
Asymptomatic, n(%) 38 (12) 0 2(6,5) 1(11) 20 (14) 5(12)

*Others: nausea/vomits, abdominal pain, dyspepsia, GERD, constipation, failure to thrive, weight loss, severe malnutrition, fatigue, dermatitis herpetiformis, osteoporosis, oral aphthae,
anxiety, depression, ataxia, infertility, miscarriage, another autoimmune disease, hypertransaminasemia, neoplasia.

findings were a progressive shift toward diagnosis in
adulthood and a marked decline in classical malabsorptive
forms, accompanied by an increase in non-classical
and asymptomatic presentations. Furthermore, in the
multivariate analysis, more recent diagnostic periods
were independently associated with a lower probability of
classical presentation after adjusting for age and sex.
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These findings are consistent with the shifting
clinical profile of CD described in European and North
American cohorts ?#18 Several studies have shown that
CD is increasingly recognized outside the traditional
malabsorptive phenotype, with more frequent diagnoses
in adults and in patients with subtle gastrointestinal or
extraintestinal manifestations &4 Our results confirm that
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Figure 1. a) Clinical presentation (Oslo classification) over the decades. b) Trends in clinical presentation over time — note the increase in non-classical presentations

after 1986.
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this epidemiological and clinical transition is also occurring
in Uruguay, providing one of the few Latin American series
with a longitudinal evaluation of these trends spanning
more than five decades. The female predominance
observed in our cohort aligns with previous reports 1013,

Diarrhea remained the most frequent manifestation,
although its relative predominance decreased over time,
while anemia and other non-classical manifestations
gained greater diagnostic relevance. This agrees with prior
studies showing that iron deficiency anemia and other
mild extraintestinal manifestations currently constitute
frequent scenarios for CD diagnosis @924, Similarly, the
progressive shift toward diagnosis in adulthood since the
mid-1990s mirrors international trends and likely reflects
wider availability of serological testing, greater awareness
of non-classical phenotypes, and changes in diagnostic
practices 316,

The observed shifts in clinical presentation must also
be interpreted within the historical context of evolving
diagnostic tools and healthcare access during the analyzed
period. In the earliest decades included in this cohort, the
availability of serological testing was limited, and diagnosis
relied primarily on overt malabsorption syndromes and
compatible histology. During the 1980s, antigliadin
antibodies (AGA) were the first widely used serological tools,
although they exhibited moderate sensitivity and specificity,
which were particularly variable in adults. Subsequently, in
the late 1980s and early 1990s, anti-endomysial antibodies
(EMA) were introduced, characterized by a high specificity
close to 98-100%, albeit with lower sensitivity in mild forms
and operator dependence. Later, from the late 1990s and
especially during the 2000s, the progressive introduction of
anti-tissue transglutaminase (tTG) antibodies significantly
improved diagnostic performance, with sensitivities and
specificities generally exceeding 90-95%, as well as high
positive and negative predictive values in populations
with appropriate clinical suspicion *281618 The gradual
integration of these tools, alongside wider dissemination
of international diagnostic guidelines, likely contributed to
the rising recognition of non-classical and asymptomatic
forms. Likewise, improvements in access to specialized
care, increased availability of gastrointestinal endoscopy,
and enhanced medical awareness regarding contemporary
disease phenotypes may have favored earlier and more
heterogeneous case detection in recent decades.

The growing predominance of non-classical and
asymptomatic forms carries relevant clinical implications.
Our findings reinforce the necessity of maintaining a
high index of diagnostic suspicion beyond traditional
malabsorptive presentations, particularly in adults and in
patients with subtle extraintestinal manifestations, such
as iron deficiency anemia or mild hypertransaminasemia.
Furthermore, they support the importance of optimizing
screening strategies in at-risk populations, including first-
degree relatives and patients with associated autoimmune
diseases 69141618
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This study has certain limitations. Its retrospective and
single-center design may limit the generalizability of the
findings; however, the University Hospital serves as a
national reference center, which partially mitigates this
constraint. Data completeness varied across decades due
to shifts in medical documentation and the availability
of diagnostic tools. Classification of clinical presentation
depended on the information recorded in medical charts;
thus, older cohorts might have underestimated non-
classical or asymptomatic forms. Likewise, the multivariate
analysis must be interpreted with caution, as some
subgroups, particularly asymptomatic patients and earlier
diagnostic periods, included a small number of cases,
limiting the stability of more complex statistical models.

Despite these limitations, the study possesses substantial
strengths, including a large cohort of patients with biopsy-
confirmed CD, strict diagnostic criteria, a structured
temporal stratification, and an observation period
spanning more than five decades. To our knowledge, this
is the first Uruguayan study to comprehensively evaluate
longitudinal changes in the clinical presentation of CD,
contributing relevant regional evidence that supports the
global concept of an evolving clinical phenotype.

In conclusion, the clinical presentation of CD in Uruguay
has progressively shifted from classical malabsorptive forms
toward non-classical and asymptomatic phenotypes, with
diagnoses becoming increasingly frequent in adulthood.
These findings underscore the importance of maintaining
diagnostic suspicion beyond traditional presentations and
support the need to enhance detection and screening
strategies in contemporary clinical practice.
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RESUMEN

El tamizaje de cancer colorrectal (CCR) basado en test de sangre oculta en deposiciones
(TSOD) ha demostrado su eficacia en multiples estudios. Objetivo: El objetivo de este
trabajo es estimar la demanda potencial de colonoscopia a partir de TSOD inmunolégica
cualitativa de muestra Unica en la poblacién general de 50-75 afios del sistema publico de
salud (FONASA) segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 en Chile para
evaluar su factibilidad de implementacion. Materiales y métodos: Estudio de prevalencia
en una sub-muestra representativa de participantes entre 50-75 afios beneficiarios de
FONASA. Se aplicé una TSOD inmunolégica cualitativa de muestra Unica. Se compararon las
prevalencias TSOD positivo entre distintos grupos y se construyeron modelos multivariados
ajustados por sexo, edad, zona urbano - rural, prevision de salud, IMC, consumo de alcohol,
tabaco y antecedente familiar de CCR. Resultados: Se incluyeron un total de 892 personas
(97,8% retorno), edad promedio de 60,52 (DE 0,40) afos, 53,71% mujeres y 3,22% refirid
antecedente familiar de CCR. La prevalencia de sangrado digestivo bajo en los ultimos 3
meses alcanz6 10,22% y de cambio en el habito intestinal, 36,86%. La positividad de la PSOD
fue de 17,46% (IC95% 14,07-21,29), sin diferencias segln sexo, antecedente familiar de CCR
o reporte de sintomas, estimando una demanda de colonoscopia para 440,443 personas.
Conclusiones: La implementacion de una estrategia basada en una TSOD exige un aumento
significativo de la oferta de colonoscopia en Chile para responder a la demanda incremental
del grupo etario distribuida de forma heterogénea entre regiones.

Palabras clave: Sangre Oculta; Neoplasias Colorrectales; Colonoscopia; Chile (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Colorectal cancer (CRC) screening based on fecal occult blood testing (FOBT) has demonstrated
effectiveness in multiple studies. Objective: To estimate the potential demand for colonoscopy
generated by a single-sample qualitative fecal immunochemical test (FIT) in the FONASA
beneficiaries aged 50-75 years using data from the 2016-2017 Chilean National Health
Survey (ENS). Materials and methods: A prevalence study was conducted in a representative
subsample of FONASA beneficiaries aged 50-75 years. Participants underwent a single-sample
qualitative FIT. The prevalence of positive FIT results was compared across different groups,
and multivariable models were constructed adjusting for sex, age, urban/rural residence,
health insurance status, body mass index (BMI), alcohol consumption, tobacco use, and
family history of CRC. Results: A total of 892 individuals were included (97.8% test return
rate), mean age of 60.52 years (SD 0.40); 53.71% were women, and 3.22% reported a family
history of CRC. The prevalence of lower gastrointestinal bleeding during the previous three
months was 10.22%, while 36.86% reported a change in bowel movements. FIT positivity was
17.46% (95% Cl: 14.07-21.29), with no significant differences according to sex, family history
of CRC, or reported symptoms. The estimated colonoscopy demand corresponds to 440,443
individuals. Conclusions: Implementation of a FIT-based CRC screening strategy would
require a substantial increase in colonoscopy capacity in Chile to meet the additional demand
generated within the target age group, with heterogeneous distribution across regions.
Keywords: Occult Blood; Colorectal Neoplasms, Colonoscopy; Chile (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es el segundo cancer mas
frecuente en mujeres y el tercero en hombres a nivel
mundial, con una tasa de mortalidad que haido en aumento
progresivo en los ultimos afios ®. En Chile corresponde a
la cuarta y quinta causa de muerte oncoldgica en hombres
y mujeres, y es la cuarta causa de afios de vida potencial
perdidos por cancer para el periodo 2009-2018 @4,

A pesar de los avances en politicas publicas para el cAncer
ocurridos en Chile durante las Gltimas décadas, aun no se
ha implementado una estrategia especifica para prevenir
y detectar precozmente el CCR. Una de las estrategias ya
implementada en otros paises es invitar a la poblacién
general a un test de sangre oculta en deposiciones (TSOD)
seguido de colonoscopia solo para aquellos sujetos con un
resultado alterado. Esta alternativa es atractiva porque se
puede integrar a otros cuidados de salud, reserva el uso de
la colonoscopia -un examen costoso, invasivo y de variada
aceptabilidad y calidad- y ha demostrado no-inferioridad
comparada con la colonoscopia 7.

Un paso necesario en este camino es estimar la demanda
potencial de colonoscopias post implementacion de
tamizaje, de tal modo de planificar una oferta suficiente
para cumplir con la estrategia. Frente a esto, es posible
aprovechar la oportunidad que ofrece la Encuesta
Nacional de Salud de Chile (ENS) para aplicar una TSOD
en una muestra representativa del pais. A la fecha, s6lo dos
programas chilenos basados en TSOD inmunolégico han
publicado sus resultados, aunque sus poblaciones carecen
de representatividad nacional 9,

El objetivo del presente trabajo es estimar la demanda
de colonoscopia en poblacién entre 50 y 75 afios en caso
de implementar una estrategia de tamizaje poblacional
basado en una TSOD inmunoldgico cualitativo de muestra
Unica usando una submuestra representativa de la ENS
2016-2017. Esta informacion es necesaria para evaluar
la factibilidad de implementar un programa de tamizaje
poblacional para CCR en Chile.

MATERIALES Y METODOS

Muestra

La ENS 2016-2017 corresponde a un estudio de prevalencia
realizado en 9,901 hogares entre los meses de agosto
2016 y marzo 2017 usando una muestra nacional aleatoria
compleja, estratificada y multietapica por conglomerados.
La poblacién objetivo fueron adultos de edad mayor o igual
a 15 afos. La muestra fue disefiada con sobremuestreo
de regiones distintas a la Regién Metropolitana
(capital), zonas rurales y adultos mayores, logrando
representatividad hombres/mujeres, nacional, regional
y por zona rural/urbana. Un equipo de encuestadores y
enfermeras certificadas fue capacitado para aplicar la
encuesta utilizando un dispositivo electrénico de captura
de datos. Se realizaron 6,233 encuestas, con una tasa
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de respuesta en la vivienda 66% y tasa de participacion
90,2%, sin reemplazos. El total de participantes equivale a
una muestra expandida de 14,518,969 chilenos de ambos
sexos. La muestra permite estimaciones con error relativo
inferior a 30% para prevalencias nacionales superiores a
2% 10,

Ademas, se invitd a una sub-muestra aleatoria de
participantes de la ENS 2016-2017 a realizar un TSOD
inmunoldgica cualitativa de muestra Unica. Dicho
subgrupo comprendia usuarios del Fondo Nacional de
Salud (FONASA) -beneficiarios del subsistema de salud
publico- entre 50 y 75 afos y alcanza representatividad
nacional. Se excluyeron pacientes institucionalizados,
embarazadas o quienes no pudiesen ser contactados en
el seguimiento.

Mediciones

Se recolectaron datos demograficos, clinicos, estilo de
vida, antecedentes familiares y presencia de sintomas a
través de cuestionarios aplicados por personal de salud
entrenado. Se interrog6 por la realizacién de colonoscopia
y su afio de realizacién. Ademas, se realizé antropometria
y mediciéon de variables bioquimicas. Los encuestadores
no tuvieron comunicacién con el investigador responsable
y son ciegos a la metodologia y resultados del presente
estudio.

Se realiz6 una TSOD inmunoldgico cualitativo de
muestra Gnica (HEMOSURE ®, Irwindale, CA, USA) a todos
los participantes de la sub-muestra. Para esto, al momento
de la primera entrevista se educé al participante para su
correcta obtencion a través del tubo recolector especial,
siendo posteriormente entregado a la enfermera para su
almacenamiento y procesamiento. Se decidié implementar
un TSOD inmunoldgica cualitativa por su rendimiento
superior a una TSOD basada en resinas Y. El procesamiento
de todas las muestras se realiz6 de forma centralizada en
Santiago en el Laboratorio de la Red de Salud UC-Christus.

Definiciones operacionales

Los sintomas digestivos evaluados fueron el cambio en el
transito intestinal y el sangrado digestivo bajo. El cambio
de transito intestinal fue definido como el autorreporte
de “cambios permanentes en la frecuencia o consistencia
de las deposiciones en los Ultimos 3 meses” previo a la
encuesta; en los casos positivos se especifico entre
estrefiimiento y diarrea. Se definié el sangrado digestivo
bajo como el autorreporte de “sangre roja, fresca, al obrar
o defecar en los Ultimos 3 meses” previo a la encuesta.

Ademas, se identificaron factores de riesgo para
TSOD positivo, pdlipos y CCR descritos en la literatura
y disponibles en la encuesta: edad, sexo, antecedente
familiar de CCR, antecedente personal de pdlipo, IMC,
obesidad, diabetes mellitus, hipertensidon arterial, infarto
al miocardio o accidente cerebrovascular, tabaquismo y
uso de anticoagulantes incluyendo acido acetilsalicilico. El
antecedente familiar de CCR consider6 solo a familiares de
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primer grado. Los sintomas y los factores de riesgo descritos
fueron evaluados en los modelos estadisticos como
variables independientes potencialmente relacionadas a
un TSOD positivo.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd especificando los factores
de expansion, conglomerados y estratos del muestreo
complejo de la ENS 2016-2017. Todos los andlisis fueron
ejecutados en R 4.2.2. Los datos se expresaron como
frecuencias relativas e intervalos de confianza 95% (IC95%)
o media y desviacion estandar.

Se analiz6 la relacion entre la presencia de sintomas y
las variables independientes mediante regresién logistica,
estimando Odds ratios (OR) con sus IC95%. Se establecio
un nivel de significancia de 5%.

Para el modelo multivariado, se seleccionaron variables
de ajuste basadas en su relevancia epidemioldgica,
plausibilidad biolégica y potencial para generar confusion
en la asociacion entre TSOD positiva y los factores de
riesgo. En consecuencia, se ajusté por edad, sexo vy
regién de residencia. Se excluyeron variables que no
tenian plausibilidad o presentaban colinealidad con otras
covariables con el objetivo de evitar sobreajuste en el
modelo final, aunque tuvieran asociacién estadistica en el
andlisis univariado.

Consideraciones éticas

Todos los participantes de la ENS fueron enrolados
voluntariamente y se obtuvo consentimiento informado.
El protocolo de la ENS fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico de Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile y fue llevado a cabo de conformidad
con el Cédigo de Etica de la Asociacion Médica Mundial
(Declaracion de Helsinki).

Este estudio utiliza la base de datos derivada de la ENS
2016-2017 del Ministerio de Salud de Chile, esta base es de
acceso publico y anénima. El manuscrito sigue la lista de
verificacién STROBE para estudios transversales.

RESULTADOS

Caracteristicas de la sub-muestra

De un total de 1,580 personas beneficiarias de FONASA
entre 50 y 75 afos de edad que participaron en la ENS
2016-2017, se invitd a 912 individuos para el presente
estudio. De ellos, 892 (97,80%) devolvieron el cuestionario
junto a TSOD y fueron incluidos en el andlisis final. La
poblacion expandida representada por esta muestra
corresponde a 2,522,552 personas.

La Tabla 1 resume las caracteristicas sociodemograficas
de la submuestra. La mayoria de los participantes
eran mujeres (53,71%; 1C95%: 48,29-59,06) y la mayor
proporcién se concentrd en el grupo de 50 a 55 afios
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y antecedente de colonoscopia en
participantes de tamizaje PSOD (n=892). Chile, ENS 2016-2017.

Variable Muestra Pobla_cién Prevalencia
(n) expandida (n)  ponderada (%)
Total 892 2522552 n.a.
Sexo
Hombre 314 1167 704 46,3 (40,9-51,7)
Mujer 578 1354 848 53,7 (48,3-59,1)
Grupo edad
50-55 209 805 147 31,9 (26,1-38,1)
56-60 200 563 576 22,3 (18,4-26,7)
61-65 158 460 835 18,3 (14,2-22,9)
66-70 175 331783 13,2 (10,3-16,4)
71-75 150 361211 14,3 (10,9-18,4)
Nivel educacional
Basica 320 781068 31,1(26,3-36,2)
Medio 486 1491469 59,3 (53,8-64,7)
Superior 81 240926 9,6 (6,3-13,9)
Zona
Urbano 751 2245739 89,0 (85,4-92,0)
Rural 141 276 812 11,0 (8,0-14,6)
Region de residencia
Arica y Parinacota 31 23754 0,9 (0,5-1,5)
Tarapaca 24 16 838 0,7 (0,4-1,1)
Antofagasta 30 70 476 2,8 (1,5-4,7)
Atacama 33 65314 2,6 (1,4-43)
Coquimbo 51 115 359 4,6 (2,8-7,0)
Valparaiso 17 345275 13,7 (10,3-17,7)
Metropolitana 140 893 833 35,4 (29,3-42,0)
L. Bdo. O'Higgins 70 212812 4 (5,4-12,4)
Maule 84 213911 5(6,2-11,3)
Biobio 93 298 642 11,8 (8,3-16,2)
La Araucania 44 106 007 4,2 (2,6-6,4)
Los Rios 46 40 653 1,6 (1,1-2,3)
Los Lagos 40 67 916 2,7(1,7-4,0)
Aysén 48 22 307 0,9 (0,4-1,6)
Magallanes y Antartica 41 29 456 1,2(0,7-1,8)
Colonoscopia
Colonoscopla alguna 405 288 323 11,5 (8,5-15,1)
Personas sin 782 2234228 88,5 (84,9-91)5)

colonoscopia previa

Nota: La prevalencia expandida esta ponderada segin disefio muestral de la ENS 2016-
2017.
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Tabla 2. Prevalencias de potenciales factores de riesgo y sintomas digestivos en participantes de tamizaje PSOD (n=892). Chile, ENS 2016-2017.

Variable Muestra (n) Poblacion expandida (N) Prevalencia ponderada (%)
Factores de riesgo
Antecedente personal pélipos de colon 6 25158 1,0 (0,3-2,4)
Antecedente familiar CCR 36 79 806 3,2(1,7-54)
Obesidad 391 965 708 38,3 (32,6-44,2)
Diabetes Mellitus 230 577 552 23,4 (18,6-28,7)
Hipertension arterial 527 1428 981 56,7 (50,8-62,4)
Uso de anticoagulantes incluyendo &cido acetilsalicilico 209 582 152 23,1(18,6-28,1)
Antecedente de infarto agudo al miocardio o accidente cerebro vascular 88 249 096 10,0 (7,1-13,5)
Tabaquismo
No fumador 387 891734 35,4 (30,8-40,1)
Ex fumador 220 939 101 37,2 (32,0-42,7)
Fumador 285 691716 27,4 (23,3-31,9)
Sintomas digestivos asociados
Estrefiimiento 212 571999 22,7 (18,7-27,1)
Diarrea 116 356 476 14,2 (10,3-18,8)
Sangrado digestivo bajo 82 255 665 10,2 (7,4-13,6)

Nota: La prevalencia expandida esta ponderada segun disefio muestral de la ENS 2016-2017.

(31,92%; 1C95%: 26,13-38,15) mientras que los grupos de
mayor edad tuvieron menor representacién. Respecto al
nivel educacional, la mayoria reporté haber completado
ensefianza media (59,34%; 1C95%: 53,82-64,69) y una
minoria la educacion superior (9,59%; 1C95%: 6,28-13,85).
En relacion con la zona de residencia, el 89,03% (IC95%:
85,45-91,98) vivia en areas urbanas y se concentré en las
regiones mas pobladas del pais: Regién Metropolitana
(3543%; 1C95%: 29,27-41,98), seguida por Valparaiso
(13,69%; 1C95%: 10,29-17,69) y Biobio (11,84%; 1C95%:
8,39-16,23). En cuanto al uso previo de colonoscopia, un
11,46% (IC95%: 8,46-15,06) indicé haberse realizado el
examen al menos una vez en la vida.

La Tabla 2 resume los factores de riesgo y los sintomas
digestivos en la submuestra. Los factores de riesgo mas
prevalentes fueron hipertensién arterial (56,66%; 1C95%:
50,79-62,40), obesidad (38,31%; [1C95%: 32,63-44,24) y
diabetes mellitus (23,41%; 1C95%: 18,63-28,06). Ademas, el
37,23% (1C95%: 31,95-42,74) se identificd como exfumador
y el 27,42% (IC95%: 23,27-31,88) como fumador activo.
En relacién con antecedentes personales y familiares
vinculados a CCR, el 3,22% (IC95%: 1,75-5,40) reportd
antecedentes familiares, y el 1,03% (IC95: 0,32-2,43)
antecedentes personales de pdélipos de colon.

En cuanto a los sintomas digestivos, el 22,71% (IC95%:
18,70-27,13) refirio estrefiimiento, el 14,15% (IC95%: 10,29-
18,80) diarrea y el 10,22% (1C95%: 7,44-13,59) sangrado
digestivo bajo.

@ nhitps//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2200
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En la Tabla 3, se caracteriza a los sujetos con TSOD
positivos. La prevalencia ponderada fue 17,46% (IC95%:
14,07-21,29), lo que equivale a una estimacién proyectada
de 440,443 personas beneficiarias de FONASA entre 50
y 75 afos informadas para el periodo. No se observaron
diferencias significativas en la prevalencia segin sexo:
17,95% en hombres frente a 17,04% en mujeres (OR: 0,94;
1C95%: 0,57-1,54; p=0,803).

La frecuencia de TSOD positivo aumentd con la edad,
siendo mas alta en el grupo de 66-70 afios (27,15% vs.
11,38% en el grupo de 50-55 afos; OR: 2,90; 1C95%:
1,35-6,22; p=0,006). Aunque se observaron mayores
prevalencias en los grupos de 61-65 (20,44%) y 71-75
afos (18,46%), las diferencias no fueron significativas
(p>0,05).

En cuanto al nivel educacional, se observd una
tendencia decreciente en la prevalencia de TSOD positivo
a mayor nivel de instruccién: 21,33% en personas con
ensefianza basica, 15,93% con ensefianza media y 13,57%
con educacion superior. Sin embargo, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

A nivel regional, la mayor prevalencia de TSOD
positivo se observé en Magallanes y la Antartica Chilena
(37,93%) (Figura 1). En comparacioén con esta region, se
identificaron prevalencias significativamente menores en
Antofagasta (12,38%; OR: 0,23; 1C95%: 0,06-0,93; p=0,040),
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Figura 1. Prevalencias de TSOD positivo por region administrativa de Chile, ENS 2016-2017.

Valparaiso (15,04%; OR: 0,29; 1C95%: 0,09-0,89; p=0,031),
Maule (9,57%; OR: 0,17; IC95%: 0,05-0,59; p=0,005), La
Araucania (8,62%; OR: 0,15; IC95%: 0,03-0,85; p=0,033) y
Los Lagos (2,69%; OR: 0,05; 1C95%: 0,01-0,26; p=0,001).
En la Tabla 3 se presenta la estimacidon proyectada de
personas beneficiarias de FONASA entre 50 y 75 afios con
TSOD positivo que requeririan colonoscopia.

Distribucion geografica de la prevalencia regional de
PSOD, estratificada por sexo. Se presentan tres mapas
verticales de Chile, correspondientes al total de la poblacion
(izquierda), hombres (centro) y mujeres (derecha). Cada
regiébn estd coloreada segun la prevalencia de PSOD
positiva, utilizando una escala de color rojo en la que los
tonos méas oscuros representan mayores prevalencias. Los
valores numéricos indican el porcentaje de individuos con
resultado positivo para PSOD en cada regién.

Entre los factores clinicos evaluados, solo la
hipertension arterial se asocidé significativamente con
una mayor prevalencia de TSOD positivo (20,59% vs.
13,38%; OR: 1,68; 1C95%: 1,02-2,77; p=0,043) (Tabla
3). Aunque se observaron prevalencias elevadas en
personas con diabetes mellitus (23,19%) y en quienes
utilizaban anticoagulantes (22,31%), estas diferencias no
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alcanzaron significacion estadistica (p=0,076 y p=0,166,
respectivamente). Tampoco se identificaron asociaciones
significativas con obesidad, antecedentes personales de
pélipos, antecedentes familiares de cancer colorrectal
ni con enfermedades cardiovasculares previas (Tabla 3).
En cuanto al tabaquismo, no se evidenciaron diferencias
significativas en la proporciéon de TSOD positiva entre no
fumadores (18,58%), exfumadores (16,12%) y fumadores
actuales (17,84%) (p>0,05).

Del mismo modo, los sintomas digestivos
autorreportados como estrefiimiento (17,63%), diarrea
(18,61%) y sangrado digestivo bajo (18,39%), no se
asociaron de manera significativa con un resultado positivo
en la prueba (Tabla 3).

La prevalencia de TSOD positivo en la poblacién con
riesgo estandar - es decir, aquella sin antecedentes
personales de podlipos ni de cancer colorrectal, sin
antecedentes familiares de CCR ni sintomas digestivos
recientes- fue de 17,56% (IC95%: 12,99-22,94). Esta cifra
no difirié significativamente respecto a la prevalencia en
personas con al menos un factor de riesgo o sintoma
digestivo (17,33 (IC95%: 12,08-23,69)) segun el analisis
univariado (OR: 1,02; IC95%: 0,60-1,72; p=0,952).
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Tabla 3. Prevalencia de prueba de sangre oculta en deposiciones positiva seglin caracteristicas sociodemogréficas y factores de riesgo en participantes de tamizaje

PSOD (n=892). Chile, ENS 2016-2017.

Variable Muestra con PSOD  Poblacion estimada  Prevalencia ponderada (%) OR cruda valor-p
(+) con PSOD (+) (IC 95%) (1C95%)
Total 178 440 443 17,5 (14,1-21,3)
Sexo
Hombre 62 209 592 17,9 (12,5-24,5) Ref.
Mujer 116 230 851 17,0 (12,9-21,9) 0,94 (0,57-1,54) 0,803
Grupo edad
50-55 34 91 665 11,4 (6,3-18,4) Ref.
56-60 36 97 815 17,4 (11,2-25,1) 1,63 (0,79-3,40) 0,188
61-65 3N 94198 20,4 (11,7-31,8) 2,00 (0,88-4,54) 0,098
66-70 44 90 094 27,2 (17,8-38,2) 2,90 (1,35-6,22) 0,006*
71-75 33 66 671 18,5 (9,0-31,8) 1,76 (0,72-4,34) 0,218
Nivel educacional
Basica 7 166 608 21,3 (14,9-29,0) Ref.
Medio 88 237 584 15,9 (11,5-21,2) 0,70 (0,40-1,21) 0,2
Superior 17 32 684 13,6 (3,9-30,9) 0,58 (0,19-1,75) 0,334
Zona
Urbano 27 405 588 18,1 (14,4-22,3) 0,65 (0,33-1,29) 0,22
Rural 151 34 856 12,6 (6,4-21,5) Ref.
Regién de residencia
Avrica y Parinacota 9 5635 23,7 (7,3-49,2) 0,51(0,13-2,07) 0,454
Tarapaca 5 4249 25,2 (7,4-52,6) 0,55 (0,13-2,30) 0,415
Antofagasta 7 8728 12,4 (3,4-29,1) 0,23 (0,06-0,93) 0,040*
Atacama 8 9819 15,0 (7,1-26,7) 0,29 (0,09-0,92) 0,035
Coquimbo 13 29 660 25,7 (12,0-44,2) 0,57 (0,17-1,87) 0,352
Valparaiso 23 51941 15,0 (7,6-25,6) 0,29 (0,09-0,89) 0,031*
Metropolitana 30 183 223 20,5 (13,3-29,4) 0,42 (0,15-1,17) 0,099
L, Bdo, O'Higgins 15 33578 15,8 (6,0-31,2) 0,31(0,09-1,07) 0,064
Maule 1" 20 477 9,6 (3,6-19,7) 0,17 (0,05-0,59) 0,005*
Biobio 22 58 410 19,6 (11,1-30,7) 0,40 (0,13-1,17) 0,096
La Araucania 3 9134 8,6 (1,0-28,4) 0,15 (0,03-0,85) 0,033*
Los Rios " 8113 20,0 (6,2-42,3) 0,41 (0,10-1,60) 0.2
Los Lagos 2 1830 2,7(0,3-10,1) 0,05 (0,01-0,26) 0,001*
Aysén 8 4474 20,1 (5,7-43,9) 0,41(0,10-1,69) 0,218
Magallanes y Antartica " 11174 37,9 (17,0-62,8) Ref.
Factores de riesgo
Antecedente personal pélipos de colon 3 10618 42,2 (0,3-98,7) 3,69 (0,58-23,52) 0,168
Antecedente familiar cancer colorrectal 4 6994 8,8 (1,0-29,0) 0,44 (0,10-1,89) 0,271
Obesidad 80 161 503 16,7 (11,7-22,8) 0,92 (0,56-1,53) 0,758
Diabetes Mellitus 55 133913 23,2 (15,6-32,3) 1,62 (0,95-2,76) 0,076
Hipertension arterial 19 294 218 20,6 (16,0-25,9) 1,68 (1,02-2,77) 0,043*
Uso de anticoagulantes 46 129 876 22,3 (14,2-32,3) 1,51 (0,84-2,69) 0,166
Antecedente de IAM 0 ACV 18 57 220 23,0 (11,3-38,8) 1,47 (0,69-3,12) 0.321
Tabaquismo
No fumador 81 165 688 18,6 (13,1-25,2) Ref.
Ex fumador 45 151 368 16,1(10,9-22,5) 0,84 (0,48-1,48) 0,548
Fumador 52 123 387 17,8 (11,1-26,4) 0,95 (0,50-1,81) 0,88
Sintomas digestivos asociados
Estrefiimiento 18 100 816 17,6 (10,2-27,4) 1,01 (0,54-1,91) 0,969
Diarrea 28 66 357 18,6 (9,7-30,9) 1,09 (0,54-2,22) 0,805
Sangrado digestivo bajo 19 47027 18,4 (8,6-32,5) 1,10 (0,50-2,42) 0,816

Nota: La prevalencia esta ponderada segun disefio muestral de la ENS 2016-2017. PSOD: prueba de sangre oculta en deposiciones. IAM: infarto agudo al

miocardio. ACV: accidente cerebro vascular
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Tabla 4. Modelo multivariado de regresién logistica de factores de riesgo asociados a PSOD positiva en participantes de tamizaje PSOD (n=892). Chile, ENS 2016-

2017.

Variable OR (IC95%) valor-p
Regién de Magallanes y la Antartica Chilena 3,08 (1,18-8,01) 0,02*
Edad (afios) 1,04 (1,00-1,08) 0,03
Sexo 0,94 (0,58-1,54) 0,81

Modelo multivariado

Se ajustd un modelo por edad (continua), sexo y region
de residencia y se observd que, por cada afio adicional
de edad, la probabilidad de obtener una TSOD positivo
aumento en un 4% (OR: 1,04; 1C95%: 1,00-1,08; p=0,030)
(Tabla 4). Asimismo, la residencia en Magallanes y la
Antartica Chilena se asocidé con una probabilidad tres
veces mayor de positividad en la TSOD en comparacion
con el resto del pais (OR: 3,08; IC95%: 1,18-8,01; p=0,020).

DISCUSION

La implementacién de una estrategia especifica para
preveniry detectar precozmente CCR es una tarea pendiente
en Chile. Este estudio es la primera aproximacion a una
estrategia de tamizaje poblacional para el CCR basada
en TSOD inmunoldgico cualitativo usando una muestra
aleatoria de poblacion general con representatividad
de la poblacién chilena. A partir de nuestros resultados,
se estima que el 17,46% de las personas entre 50 y 75
afos beneficiarias del seguro publico (FONASA) en Chile
presentan un TSOD positivo, es decir, 440,443 personas
tendrian indicacién de colonoscopia para complementar
el estudio.

Existen numerosas razones para favorecer un modelo de
dos pasos basado en TSOD. Por una parte, es mas probable
que una estrategia basada en TSOD pueda escalar en
magnitud. La expansion de la cobertura de colonoscopia
enfrenta desafios importantes, entre ellos, costos,
entrenamiento de recursos humanos, envejecimiento
poblacional, aceptacién del publico, entre otros. Si bien la
prevalencia de cobertura de colonoscopia alguna vez en la
vida aumenté de 8,7% en la ENS 2009-2010 ®? a 11,5% en
la ENS 2016-2017, esto no alcanza la prevalencia de TSOD
positivo a nivel nacional (17,5%). Ademas, la cobertura
de colonoscopia probablemente fue afectada de forma
significativa por la pandemia COVID-19 @3,

Ensegundolugar, losTSOD sonherramientas noinvasivas,
lo que explicaria su mayor adherencia comparada con la
colonoscopia ©*1, De hecho, la devolucion de muestra
de TSOD en la ENS 2016-2017 fue superior a la respuesta
a invitacién a colonoscopia en un estudio randomizado
reciente 19. Sin embargo, se sabe que entre el 30% y 90% de
los participantes con TSOD positivo completan el estudio
con colonoscopia en experiencias internacionales @719,
Esta informacién remarca la importancia de disefiar una
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implementacién que favorezca la adherencia en todos los
pasos de la estrategia de tamizaje durante todos sus afios
de duracion.

En tercer lugar, esta estrategia puede coordinarse con
otros programas de salud. La oportunidad de implementar
el TSOD inmunoldgico en la atencién primaria de salud
(APS) permitirad alcanzar la mayor parte de la poblacién
-sea como intervencidon preventiva o en una consulta
espontéanea-, y se podria integrar a una blsqueda activa
de otros factores de riesgos. Ademas, desde este punto es
mas apropiado abordar la principal barrera que reconocen
los usuarios para participar en el tamizaje: la falta de
conocimiento @9,

Ademas, en APS se podra contactar e invitar a participar
a la poblacién asintomatica. En cambio, una estrategia
basada en el acceso a colonoscopia segln sintomas
y/o factores de riesgo probablemente sea insuficiente
para lograr adelantar el diagndstico pues apunta al
grupo con mayor probabilidad de un cancer avanzado o
puede favorecer a personas con sintomas cronicos que
no necesariamente tienen lesiones organicas. Es mas,
en nuestro trabajo la probabilidad de TSOD positivo es
similar entre personas asintomaticas y de riesgo estandar
comparada con personas con al menos un factor de riesgo
o sintoma digestivo.

Ahora bien, es importante que el nivel secundario
expanda su oferta de colonoscopia que permita la
derivacion fluida de los pacientes con TSOD positivo
considerando las particularidades de cada regién
(distribucion geografica, oferta sanitaria disponible, entre
otros factores). Vale destacar las marcadas diferencias
regionales observadas (Figura 1, Tabla 3) y seréa interesante
estudiar las condiciones que conducen a la Regién de
Magallanes y de la Antartica Chilena a una prevalencia de
TSOD tan elevada (37,9%).

Frente a la alta demanda potencial de colonoscopia
identificada por la TSOD -tanto en poblacién sintomatica
como asintomatica-, es necesario precisar mas la seleccién.
En esa linea, la implementacién de un test inmunolégico
cualitativo de muestra Unica puede ser insuficiente para
lograr el objetivo. Sin ir mas lejos, este trabajo alcanz6 una
mayor positividad que otros estudios también realizados
con test inmunoldgico en Chile (PREVICOLON 9,6% y
PRENEC 13,9% vs ENS 2016-2017:17,5%) ®. Esto puede
ser explicado por las diferencias en el punto de corte de
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positividad usado en los test aplicados ya que el kit aplicado
en esta experiencia utiliza un menor punto de corte V.
También es posible que las diferencias en la composicion
de la muestra influyera en esta diferencia: aunque en todas
se restringi6 a poblacion del sistema de salud publico,
la ENS 2016-2017 incluy6 poblaciéon sintomatica excluida
en las experiencias previas y alcanzd representatividad
nacional.

Esta diferencia en positividad puede traer por
consecuencia la realizacién de colonoscopias sin hallazgos
relevantes. Entonces, una buena alternativa es cambiar a
una estrategia no invasiva mas exigente como las usadas
en otras experiencias internacionales, por ejemplo, afiadir
un segundo TSOD, usar un TSOD cuantitativo, combinar
con otros examenes de sangre (hemograma, ferritina)
o deposiciones (calprotectina) ©?2%, En esta linea, el
Programa de Diagndstico Precoz de Céncer Colorrectal
(DIPRECC) del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio
busca optimizar la priorizaciéon de pacientes sintomaticos
a colonoscopia a partir de un TSOD cuantitativo y otras
variables clinicas 9.

Una de las fortalezas de este trabajo es el uso de una
muestra de poblacién general con representatividad
nacional gracias al disefilo muestral de la ENS 2016-2017 y
la disponibilidad simultdnea de informacién de encuestas y
multiples mediciones biofisiologicas. Este estudio permite
estimar la demanda potencial de colonoscopias necesarias
en poblacion FONASA en el caso que se instaure un
programa nacional de tamizaje con TSOD. Otro hallazgo
relevante que nos permite este disefio fue la ausencia de
diferencias al comparar la prevalencia de TSOD positivo
segun sintomas o antecedente familiar de CCR.

Por otra parte, una de las principales limitaciones de este
trabajo fue la falta de colonoscopia para aquellos sujetos
con TSOD positivo lo que impide estimar la tasa real de
neoplasia colorrectal en esta cohorte. Vale mencionar que
en PREVICOLON y PRENEC se realiz6 colonoscopia a la
poblacion con TSOD positivo, un disefio que nos habria
permitido estimar el numero necesario de personas a
tamizar para encontrar una lesion significativa. Por otra
parte, la exclusién de personas con aseguramiento privado
limita la validez externa de estos hallazgos para el resto
de la poblacion chilena. Otras limitaciones derivan del tipo
de estudio, por ejemplo, el sesgo de memoria que puede
afectar el reporte de sintomas.

En conclusién, el moédulo de sintomas digestivos
de ENS entrega evidencia local de alta calidad para la
planificacién de politicas sanitarias. Una consideracién
ética importante al diseflar un programa de tamizaje es
la capacidad de acoger la demanda de confirmacién
diagnostica generada. Esperamos que estos resultados,
junto con otras experiencias exitosas como el DIPRECC del
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio y en el Programa de
Prevencién de Neoplasias Colorrectales (PRENEC) permitan
orientar y estimar con mayor precision los desafios que se
enfrentaran.
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ABSTRACT

Objectives: Endoscopic ultrasound—guided fine-needle aspiration/biopsy (EUS-FNA/B) is
pivotal for diagnosing solid pancreatic lesions and other gastrointestinal (Gl) masses. Multiple
suction strategies are used to optimize tissue acquisition. Currently, their comparative
performance remains uncertain. Materials and methods: We searched PubMed, Medline,
Cochrane, and Ovid through July 2025 for English-language. RCTs comparing four suction
methods during EUS-FNA/B of solid pancreatic or other Gl lesions. Primary outcomes were
specimen tissue adequacy and diagnostic accuracy. Results: Twenty-two RCTs encompassing
2,922 patients were included; pancreas was the sampled organ in 81% of cases, with the
remainder primarily lymph nodes. Across 20 RCTs reporting adequacy, WS was associated
with lower specimen adequacy than no suction (RR 0.88, 95% Cl 0.77-0.99). WS likewise
yielded lower diagnostic accuracy than no suction (RR 0.89, 95% Cl 0.82-0.97). In head-to-
head comparisons versus DS, differences among DS, SSP/capillarity, no suction, and WS were
generally nonsignificant. Ranking analyses favoured no suction as the top performer and
consistently placed WS lowest for both adequacy (p=0.92 vs 0.06, respectively) and accuracy
(p=0.96 vs 0.04, respectively). In the needle-stratified analysis, results were concordant: with
22-G devices, WS showed lower adequacy (RR 0.86, 95% Cl 0.74-0.99) and lower accuracy
(RR 0.86, 95% CI 0.77-0.95) than with no suction. Conclusions: This meta-analysis suggests

None. that wet suction may be associated with lower diagnostic yield and reduced tissue adequacy
Funding compared to no suction, especially with 22G needles. However, outside of these comparisons,
None. no consistent differences were observed among the other techniques. Future comparative
Cite as studies with standardized methodology and stricter control of confounding factors are needed.
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RESUMEN

Objetivos: La biopsia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido endoscépico
constituye una herramienta fundamental para el diagnédstico de las lesiones sélidas
pancreéticas y de otras masas del tracto gastrointestinal. Se han desarrollado diversas
estrategias de succion con el objetivo de optimizar la obtencion de tejido; sin embargo, su
rendimiento comparativo aun no ha sido claramente establecido. Materiales y métodos: Se
realizé una busqueda sistematica en las bases de datos PubMed, MEDLINE, Cochrane Library
y Ovid hasta julio de 2025, incluyendo ensayos clinicos aleatorizados (ECA) publicados en
inglés que compararan cuatro técnicas de succién durante la biopsia por aspiracion con aguja
fina en lesiones soélidas pancreéticas u otras lesiones solidas del tracto gastrointestinal. Los
desenlaces primarios fueron la adecuacion de la muestra tisular y el rendimiento diagnéstico.
Resultados: Se incluyeron 22 ensayos controlados aleatorizados (ECA) que abarcaban a 2922
pacientes; el pancreas fue el 6rgano muestreado en el 81% de los casos, mientras que el
resto correspondid principalmente a ganglios linfaticos. En los 20 estudios que informaron
sobre la idoneidad, la técnica de succiéon himeda (WS) se asocié con una menor idoneidad
de la muestra en comparacion con la ausencia de succion (RR: 0,88; IC del 95%: 0,77-0,99).

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):271-82

271


https://orcid.org/0000-0002-1673-3669
https://orcid.org/0000-0002-5101-2832
https://orcid.org/0000-0003-3036-3745
https://orcid.org/0000-0003-2245-4006
https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2246
https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2246
mailto:edson_guzman@hotmail.com

272

Comparison between the different suction techniques for EUS-guided tissue acquisition in
pancreatic diseases and other gastrointestinal lesions

Guzmaéan-Calderdn E, et al.

Asimismo, la succion himeda arrojé una menor precision diagndstica que la ausencia de succion (RR: 0,89;
IC del 95%: 0,82-0,97). En las comparaciones directas frente a la succion seca, las diferencias entre esta, la
capilaridad, la ausencia de succion y la succion humeda, fueron, por lo general, no significativas. Los analisis
de clasificacién situaron a la ausencia de succidon como la técnica con mejor rendimiento y colocaron
sistematicamente a la succién himeda en el Ultimo lugar, tanto en términos de idoneidad (p=0,92 frente a
0,06, respectivamente) como de precision (p=0,96 frente a 0,04, respectivamente). En el andlisis estratificado
por tipo de aguja, los resultados fueron concordantes: con dispositivos de calibre 22G, la succién hiumeda
mostré una menor idoneidad (RR: 0,86; IC del 95%: 0,74-0,99) y una menor precisién (RR: 0,86; IC del
95%: 0,77-0,95) que la ausencia de succién. Conclusiones: Este metaanalisis sugiere que la aspiracion
humeda podria asociarse con un menor rendimiento diagnéstico y una menor idoneidad de la muestra en
comparacion con la ausencia de aspiracion, especialmente al utilizar agujas de calibre 22G. No obstante,
al margen de estas comparaciones, no se observaron diferencias consistentes entre las demés técnicas. Se
requieren futuros estudios comparativos con una metodologia estandarizada y un control mas riguroso de
los factores de confusion.

Palabras clave: Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina Guiada por Ultrasonido Endoscépico; Biopsia, Biopsia
con Aguja; Succidén; Enfermedades Pancredticas; Enfermedades Gastrointestinales; Manejo de Especimenes

(fuente: DeCS BIREME).

INTRODUCTION

Endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration
(EUS-FNA) or biopsy (EUS-FNB) has become a fundamental
part of the diagnostic process for solid pancreatic lesions
and other intra-abdominal masses ©3. Nevertheless, the
best aspiration technique remains debated, particularly in
settings lacking rapid on-site cytopathological evaluation
(ROSE) or when high-quality samples are required for
molecular analyses “%. A variety of aspiration methods,
including dry suction (DS), wet suction (WS), stylet slow-
pull (SSP), and modified versions such as heparinized WS,
have been studied for their effects on tissue quality and
diagnostic accuracy ©9.

The choice of the technique can affect not only
immediate diagnostic success but also the capacity to
perform immunohistochemistry or genetic sequencing,
which are vital in the era of personalized medicine ©9.
Recent randomized trials have assessed these methods in
various clinical contexts, using different needle types and
procedural protocols, with or without ROSE “’®. However,
heterogeneity in study designs and outcomes has resulted
in inconsistent conclusions @57,

For these reasons, we performed a systematic review
and meta-analyses of the different randomized controlled
trials that include studies that compare the different EUS-
guided suction techniques for tissue acquisition.

MATERIALS AND METHODS

Literature search and data selection criteria

We conducted a systematic review across various databases,
such as PubMed, Cochrane, Medline, and OVID. A search
was performed for all studies published up to July 2025.
Only studies in English were considered. The following
search terms were combined using Boolean operators:
("Endosonography”“[Mesh] OR “endoscopic ultrasound”
OR "EUS"), AND ("Biopsy, Fine-Needle"[Mesh] OR “fine
needle aspiration” OR “FNA”" OR “FNB"), AND (“Pancreatic

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):271-82

Neoplasms”[Mesh] OR “solid pancreatic lesion” OR
“pancreatic mass”), AND (“wet suction” OR “dry suction”
OR "slow-pull” OR "heparinised suction” OR “stylet slow
pull”), AND (“diagnostic accuracy” OR “sample adequacy”
OR “cellularity” OR "blood contamination”).

Those publications that reported the efficacy of only
one technique or were not randomised controlled trials
were excluded. Studies involving other techniques, review
articles, meta-analyses, case reports, duplicates, redundant
data, book chapters, editorials, commentaries, abstracts,
non-relevant publications, or incomplete analyses were
excluded from the present pooled data analysis (Figure 1).
All reviewers fully agreed on the selection and analysis of
the studies.

Statistic methods, ana data analysis and endpoints
The primary endpoints analyzed in this meta-analysis were
specimen tissue adequacy and diagnostic accuracy based
on the different suction techniques used during fine-
needle aspiration or biopsy (FNA/FNB). The “specimen
tissue adequacy” refers to the qualitative and quantitative
sufficiency of the tissue obtained through EUS-FNA/B to
allow for accurate cytological or histological interpretation,
whereas the “diagnosis accuracy” represents the proportion
of EUS-FNA/B procedures that achieve a correct diagnosis
(benign or malignant).

Various suction methods were compared: dry suction,
wet suction, capillary technique, and no suction. 1. Dry
Suction (DS) involves applying negative pressure using a
vacuum syringe (10-20 mL) in an air-filled needle lumen
after removing the stylet. Wet Suction (WS) is a technique
where the needle is flushed with saline or heparin to displace
the air column before applying syringe suction, thereby
improving vacuum transmission and tissue retrieval. The
capillarity technique (or Slow-Pull) is a gentle aspiration
method without syringe suction, where negative pressure
is generated by slowly withdrawing the stylet while moving
the needle within the lesion. The no suction technique
entails puncturing without applying any negative pressure,
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Figure 1. Flow diagram of study selection.

using only to-and-fro needle movements to allow tissue
entry via capillary action, without removing the stylet
or applying suction. Other factors such as needle type,
number of passes, use of ROSE, and lesion location were
also considered.

Data extraction

To confirm study eligibility, we reviewed the full texts of
the 22 selected articles. To extract the chosen data, we
designed a table for data extraction from each study.
The main variables selected were: country, author, year
of publication, study design, number of patients in each

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2246

study, age and gender of the patients, localisation of the
lesions, needle type used, presence of the ROSE, number of
passes, the type of suction, the specimen tissue adequacy,
and the accuracy of diagnosis.

Cinema assessment

We assessed the certainty of evidence for all outcomes
using the CINeMA (Confidence in Network Meta-Analysis)
framework, which is specifically designed for evaluating
the credibility of findings from network meta-analyses.
CINeMA considers six domains: within-study bias,
reporting bias, indirectness, imprecision, heterogeneity,
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and incoherence. For each pairwise comparison within
the network, we evaluated the contribution of direct and
indirect evidence using the contribution matrix approach
and then rated each domain accordingly. Risk of bias was
judged at the study level using the Cochrane RoB approach
and was incorporated into the within-study bias domain.
The overall certainty of evidence for each comparison was
classified as high, moderate, low, or very low.

Statistical analysis

We conducted a network meta-analysis using a frequentist
framework to compare suction techniques: (i) dry suction,
(i) wet suction, (iii) capillarity, and (iv) no suction. We
used a random-effects model with the inverse variance
method for all meta-analyses. Effects on dichotomous
outcomes were expressed as risk ratios (RR) with their
95% confidence intervals (Cl). Transitivity was assessed
by comparing characteristics of the study population and
suction techniques between RCTs. Consistency between
direct and indirect effects was assessed using the design-
by-treatment interaction test for each overall network.
Statistical heterogeneity was assessed using the 12 statistic
and was defined as substantial if the 12 was greater than
60%. P-scores were used to assess the ranking between
suction techniques for each outcome. In addition, we
conducted a secondary analysis including the type of
needle used in suction: (i) Capillarity 19g, (ii) Capillarity
22g, (iii) Dry suction 22g, (iv) Dry suction 25g, (v) No
suction 22g, (vi) No suction 25g, and (vii) Wet suction
22g. The netmeta packages from R 4.4.2 (R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria) was used for all
meta-analyses. A two-tailed p-value < 0.05 was considered
statistically significant.

RESULTS

Characteristics of included studies

In Figure 1, we described the search and selection
process using a flow diagram. The initial search yielded
a total of 653 articles, of which 22 studies @723 were
selected and analysed. All the studies were randomised
controlled trials. Six of the 22 studies were conducted in
the USA 1012151722 fjye in China 7181920 three in South
Korea #13), two in Italy ©19, one in India @Y, one in Brazil 1%,
one in Portugal @9, one in Japan ®, one in Taiwan ©, and
one in Mexico @,

Characteristics of included studies

Table 1 lists the features and distribution of the twenty-
two included studies ®710-2) All 22 studies included a
total of 2922 patients. The studies were published from
2015 to 2025. All the studies were randomized controlled
trials 1-7.10-23),

Demographic features
The mean age in all twenty-two studies was 62.1 + 13,0
years. Of 2922 patients, 58.4% were male (1707 patients),
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and 41.6% were female (1215 patients). Pancreas was the
most frequently punctured and studied organ (80.9%),
followed by lymph node (14.6%), stomach (0.86%), liver
(0.34%), and others (3.35%). The needle type most used in
the different studies was the 22G-FNA (42.3%), followed by
22G-FNB (34.6%), 25G-FNA (11.54%), 20 G-FNB: 2 (7.69%)
and 19 G-FNA: 1 (3.85%).

Specimen tissue adequacy

A total of 20 studies reported information on specimen
tissue adequacy. The network structures for the different
suction techniques are shown in Figure 2. The network
meta-analysis showed that the specimen tissue adequacy
was lower in wet suction group compared with no suction
group (RR 0.88, 95% Cl 0.77 - 0.99) (Table 2). Compared to
the dry suction group, the effects of capillarity, no suction,
and wet suction groups were similar (Figure 3). Treatment
ranking analysis showed that no suction (p-score=0.92)
and wet suction group (p-score=0.06) obtained the highest
and lowest values in the analysis, respectively (Table 4).

I} Specimen tissue adequacy

apillarity

Dry_suctio
et_suction

No_suction

I} Accuracy diagnosis

apillarity

Dry_suctio
et_suction

No_suction

Figure 2. Network geometries for (A) specimen tissue adequacy and (B)
accuracy diagnosis according to suction techniques.
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Contrast to Dry suction Specimen tissue adequacy RR 95%-ClI

Capillarity —_—— 0.99 [0.92;1.07]

No_suction ) 0.93 [0.85; 1.03]

Wet_suction | : 1.07 [0.98; 1.16]
0.9 1 1.1

B Accuracy diagnosis
Contrast to Dry suction

Capillarity

Accuracy diagnosis

RR  95%-Cl

1.02 [0.97; 1.07)

No_suction )

Wet_suction

0.95 [0.89; 1.02]

09

——%—— 1.06 [1.00; 1.12]

1 1.1

Figure 3. Effect of suction techniques on (A) specimen tissue adequacy and (B) accuracy diagnosis in comparison to dry suction. Abbreviations: RR, risk ratio; Cl,

confidence interval.

Accuracy diagnosis

A total of 22 studies reported information on accuracy
diagnosis. The network meta-analysis showed that the
accuracy diagnosis was significantly lower in wet suction
group compared with no suction group (RR 0.89, 95%
Cl 0.82 - 0.97) (Table 3). Compared to the dry suction
group, the effects of the other groups were similar (Figure
3). Treatment ranking analysis showed that no suction
(p-score=0.96) and wet suction group (p-score=0.04)
obtained the highest and lowest values in the analysis
(Table 3). The network structures are shown in Figure 2.

Table 2. League table of the effects of suction techniques expressed as risk
ratios with their 95% confidence intervals on specimen tissue adequacy.

Specimen tissue adequacy specifying the needle
type

Twenty studies reported information on specimen tissue
adequacy specifying the needle type. The network
structures for the different suction techniques with the
needle type are shown in Figure 4. The network meta-
analysis showed that the specimen tissue adequacy was
significantly lower in wet suction 22g group compared
with no suction 22g group (RR 0.86, 95% Cl 0.74 - 0.99)
(Table 5). Compared to the dry suction group, the effects
of capillarity, no suction, and wet suction groups were

Table 3. League table of the effects of suction techniques expressed as risk
ratios with their 95% confidence intervals on accuracy diagnosis.

Capillarity 0.99 (0.91 -1.07) 1.06 (0.92 - 1.22) 0.99 (0.85 - 1.16)

Capillarity 1.01 (0.96 - 1.07) 1.08(0.97-1.19) 0.97 (0.89 - 1.06)

099(0.92-1.07)  Drysucton  1.07 (0.96-1.18) 0.94 (0.85-1.03)

1.06 (0.95-1.18) 1.07 (0.97-1.18)  No suction

0.93(0.84-1.03) 0.94(0.86-1.02) 0.88(0.77-0.99)  Wet suction

102(0.97-107)  Drysucon  1.06(0.98-1.13) 0.94 (0.88-1.00)

1.07 (0.99-1.15) 1.05(0.98-1.13) No suction

0.96 (0.90-1.02) 0.94(0.89-1.00) 0.89(0.82-0.97)  Wet suction

Lower triangle: results from network meta-analysis (column vs row); Upper triangle: results
from direct comparisons (row vs column). Effects in bold are statistically significant.
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Lower triangle: results from network meta-analysis (column vs row); Upper triangle: results
from direct comparisons (row vs column). Effects in bold are statistically significant.
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Specimen tissue adequacy

Capillarity_22g

Capillarity_19g

B Accuracy diagnosis

Capillarity_22g
Capillarity 19g

Figure 4. Network geometries for (A) specimen tissue adequacy and (B)
accuracy diagnosis according to suction techniques specifying the needle type.

similar (Figure 5). Treatment ranking analysis showed
that no suction 22g (p-score=0.87) and wet suction 22g
(p-score=0.23) obtained the highest and lowest values in
the analysis (Table 4).

Guzman-Calderon E, et al.

Table 4. Raking of suction techniques per outcome according to p-scores.

Suction techniques Spe:ti’r:::at(i;?sue 3:;':‘?;2
No suction 0.92 0.96
Capillarity 0.56 0.40
Dry suction 0.46 0.59
Wet suction 0.06 0.04

Cells in green and red are the highest and lowest p-score values, respectively. A higher
p-score means such a suction technique ranks better than others with lower p-scores for
a given outcome.

Accuracy diagnosis specifying the needle type
Twenty-one studies reported information on accuracy
diagnosis specifying the needle type. The network
meta-analysis showed that the accuracy diagnosis was
significantly lower in wet suction 22g group compared with
no suction 22g group (RR 0.86, 95% Cl 0.77 - 0.95) (Table
6). Compared to the dry suction 22g group, the effects of
the other groups were similar (Figure 3). Treatment ranking
analysis showed that no suction 22g (p-score=0.93) and
wet suction 22g (p-score=0.19) obtained the highest and
lowest values in the analysis, respectively (Table 3). The
network structures are shown in Figure 2.

Figure 5 compares various suction and needle
techniques against the reference standard of dry suction
with a 22-gauge needle for two main outcomes: specimen
tissue adequacy (Panel A) and diagnostic accuracy (Panel
B). For specimen tissue adequacy, none of the alternative
techniques demonstrated a statistically significant
improvement over dry suction with a 22G needle. Relative
risks (RR) ranged from 0.91 (95% CI: 0.81-1.03) for no
suction with a 22G needle to 1.09 (95% Cl: 0.83-1.43) for
dry suction with a 25G needle.

For diagnostic accuracy, the results were similarly
consistent across techniques, with RRs ranging from 0.91
(95% CI: 0.84-1.00) for no suction with a 22G needle to
1.07 (95% Cl: 1.00-1.14) for wet suction with a 22G needle.

Table 5. League table of the effects of suction techniques specifying the needle type expressed as risk ratios with their 95% confidence intervals on specimen tissue

adequacy.

Capillarity 19g
1.00 (0.80 - 1.26)
0.99 (0.80 - 1.26)
0.91(0.67 - 1.24)
1.09 (0.85 - 1.39)
0.97 (0.79 - 1.21)
0.93(0.74-1.18)

Capillarity 22g
0.99 (0.91-1.08)
0.91(0.69 - 1.20)
1.09 (0.95 - 1.24)
0.97 (0.78 - 1.20)
0.93(0.83-1.04)

1.00 (0.80 — 1.25)
0.98 (0.89 — 1.08)
Dry suction 229
0.92 (0.70-1.21)
1.09 (0.97 - 1.23)
0.98 (0.80 - 1.20)
0.94 (0.86 - 1.03)

0.95 (0.62 — 1.45)

Dry suction 259
1.19(0.88 - 1.60)
1.07 (0.84 - 1.36)
1.02 (0.77 - 1.36)

1.14.(0.93 - 1.39)
1.08 (0.96 - 1.22)

No suction 229
0.89(0.71-1.13)
0.86 (0.74 - 0.99)

0.97 (0.78 - 1.20)

0.97 (0.78 - 1.20)
1.08 (0.82 - 1.44)

No suction 25¢g
0.96 (0.77 - 1.19)

0.99 (0.84 - 1.17)

Wet suction 22g

Lower triangle: results from network meta-analysis (column vs row); Upper triangle: results from direct comparisons (row vs column). Effects in bold are statistically significant.
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Specimen tissue adequacy

Contrast to Dry suction with a 22g needle

Capillarity_19g
Capillarity_22g
Dry 25g

No 22g
No_25g
Wet_22qg

B Accuracy diagnosis
Contrast to Dry suction with a 22g needle

Capillarity_19g
Capillarity_22g
Dry 25g
No_22g
No_25g
Wet_22¢g

Specimen tissue adequacy RR

Guzmaéan-Calderdn E, et al.

95%-Cl

0.99 [0.80; 1.23]
0.99 [0.91: 1.08]
1.09 [0.83; 1.43]
0.91 [0.81: 1.03]
1.02 [0.84; 1.25]
1.07 [0.97;1.17]

0.8 1.25
Accuracy diagnosis RR 95%-ClI
1.00 [0.85; 1.19]
— 1.02 [0.96; 1.09]
1.02 [0.84; 1.25]
— 0.91 [0.84; 1.00]
1.04 [0.89; 1.21]
— 1.07 [1.00; 1.14]

| E—

09 1 11

Figure 5. Effect of suction techniques specifying the needle type on (A) specimen tissue adequacy and (B) accuracy diagnosis in comparison to dry suction.

Abbreviations: RR, risk ratio; Cl, confidence interval.

While wet suction with a 22G needle approached statistical
significance for higher diagnostic accuracy (lower bound
of Cl exactly at 1.00), the effect size remained modest, and
the clinical relevance should be interpreted with caution.

When we analysed the ranking of suction techniques
specifying the needle type per outcome according to
p-scores, we observed that using a 22G needle without
suction may optimise both tissue adequacy and diagnostic
accuracy for EUS-guided sampling, while wet suction
(22G) appears unfavourable. When suction is considered

necessary, dry suction with 22G is a reasonable compromise,
particularly if diagnostic accuracy is prioritized (Table 7).

Cinema assessment

Across all pairwise comparisons, the certainty of evidence
was generally low to very low. For specimen tissue adequacy,
certainty ranged from low to very low across comparisons,
mainly driven by major concerns regarding heterogeneity,
imprecision, and within-study bias. For diagnostic accuracy,
the certainty of evidence was consistently low across all

Table 6. League table of the effects of suction techniques specifying the needle type expressed as risk ratios with their 95% confidence intervals on accuracy

diagnosis.

Capillarity 19g

0.98 (0.82-1.17)
1.00 (0.85-1.19)
0.98 (0.79 - 1.21)
110 (0.91-1.32)
0.96 (0.82 - 1.13)
0.94 (0.79-1.13)

Capillarity 22g
1.02 (0.96 - 1.09)
1.00 (0.82 - 1.22)
1.12(1.01-1.23)

0.98 (0.83 - 1.15)
0.96 (0.89 - 1.03)

1.00 (0.84 - 1.18)
1,01 (0.95 - 1.08)
Dry suction 229
0.98 (0.80 - 1.19)
1.09 (1.00 - 1.19)
0.96 (0.82-1.12)
0.94 (0.88 - 1.00)

0.95 (0.64 — 1.42)

Dry suction 25g
1.12(0.91-1.39)
0.98 (0.85 - 1.14)
0.96 (0.78 - 1.18)

118 (1.02-1.37)
1.09 (0.99 - 1.19)

No suction 22g
0.88 (0.74 - 1.05)
0.86 (0.77 - 0.95)

0.97 (0.82 - 1.14)

0.97 (0.82-1.14)

0.98 (0.84 - 1.14)

No suction 259
0.98 (0.83 -1.15)

0.97 (0.88 - 1.07)
0.94 (0.87 - 1.01)

Wet suction 22g

Lower triangle: results from network meta-analysis (column vs row); Upper triangle: results from direct comparisons (row vs column). Effects in bold are statistically significant.
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Table 7. Ranking of suction techniques specifying the needle type per outcome according to p-scores.

Suction techniques with the needle type Specimen tissue adequacy Accuracy diagnosis
Capillarity 199 0.55 0.45
Capillarity 229 0.57 0.44
Dry suction 229 0.53 0.59
Dry suction 25g 0.28 0.45
No suction 229 0.87 0.93
No suction 25g 0.45 0.36
Wet suction 22g 0.23 0.19

Cells in green and red are the highest and lowest p-score values, respectively. A higher p-score means such a suction technique ranks better than others with lower p-scores for a given

outcome.

comparisons. All included studies were judged to have
some concerns regarding risk of bias, while heterogeneity
was moderate across the network (12 = 58%). No important
incoherence was detected between direct and indirect
evidence. Indirectness was not considered a major concern
for most comparisons due to clinical and methodological
similarity across studies; however, the network structure and
reliance on indirect evidence contributed to downgrading
in several comparisons. Detailed CINeMA assessments
for each outcome and comparison are provided in the
Supplementary Appendix.

DISCUSSION

The present meta-analysis synthesized randomized
controlled trials comparing various suction techniques:
dry suction (DS), wet suction (WS), stylet slow-pull (SSP),
and modifications such as heparinized WS, for endoscopic
ultrasound-guided fine-needle aspiration or biopsy (EUS-
FNA/B) in solid pancreatic and other gastrointestinal
lesions. Across pooled data, no single suction method
demonstrated unequivocal superiority in diagnostic
accuracy, although certain approaches showed advantages
in secondary outcomes such as tissue integrity and
reduced blood contamination. These findings provide a

nuanced perspective, aligning partially but not entirely
with previous literature.

When examining DS versus WS, our analysis found
comparable diagnostic accuracy, consistent with the
recent large multicenter noninferiority trial by Xu et al. in
2025 ™, which demonstrated diagnostic accuracy of 97.9%
for DS and 96.9% for WS, with no statistically significant
difference. These authors also reported no differences in
sample adequacy or blood contamination between the
two methods, although WS required additional procedural
steps. The similarity in diagnostic performance between
DS and WS observed in both our pooled analysis and the
study of Xu et al, this suggests that choice between these
techniques may be guided more by operator preference,
equipment availability, and workflow considerations rather
than inherent diagnostic advantage.

However, some individual studies have highlighted
qualitative benefits of WS over DS. Lin et al. in 2022 ©®
showed that heparinized WS yielded significantly
longer aggregated white tissue length and less blood
contamination compared with DS. On the other hand,
Chen et al. ?, found that WS produced better tissue
integrity and higher cellularity compared to DS, though
overall specimen quality scores were only modestly higher.

Table 8. CINeMA assessment of certainty of evidence for pairwise comparisons of specimen tissue adequacy.

Comparison Within-study bias  Indirectness Imprecision Heterogeneity Incoherence Overall rating
Capillarity vs Dry suction Some concerns No concerns Some concerns Major concerns No/Some concerns Low
Dry suction vs Wet suction Some concerns No concerns Some concerns Major concerns Some concerns Low
Dry suction vs No suction Some concerns No concerns Some concerns Major concerns Some concerns Low
Capillarity vs No suction Some concerns Some concerns  Some concerns Major concerns Major concerns Very low
Capillarity vs Wet suction Some concerns Some concerns  Some concerns Major concerns Major concerns Very low
No suction vs Wet suction Some concerns Major concerns ~ Some concerns Major concerns Major concerns Very low
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Table 9. CINeMA assessment of certainty of evidence for pairwise comparisons of accuracy diagnosis.

Guzmaéan-Calderdn E, et al.

Comparison Within-study bias

Indirectness

Capillarity vs Dry suction Some concerns

Capillarity vs No suction Some concerns
Capillarity vs Wet suction Some concerns
Dry suction vs No suction Some concerns
Dry suction vs Wet suction Some concerns

No suction vs Wet suction Some concerns

No concerns

No concerns

No concerns

No concerns

No concerns

No concerns

Imprecision Heterogeneity Incoherence Overall rating
Some concerns Moderate No concerns Low
Some concerns Moderate No concerns Low
Some concerns Moderate No concerns Low
Some concerns Moderate No concerns Low
Some concerns Moderate No concerns Low
Some concerns Moderate No concerns Low

The slow-pull (SSP) technique itself has been variably
reported in the literature. Our pooled results did not show
significant superiority of SSP over DS or WS in diagnostic
accuracy, which is consistent with the crossover trial by
Crino et al. ©. In their multicenter study comparing WS and
SSP for EUS-FNB, both techniques achieved similarly high
rates of adequate samples and tissue integrity, with lower
specimen bloodiness compared to historical DS data. The
technical review of the European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) in 2025 also supports this equivalence,
recommending either WS or SSP over DS to optimize
tissue quality while minimizing blood contamination ©. In
contrast, Palk et al. ® observed no significant difference in
diagnostic yield between suction and capillary sampling
with stylet slow-pull when using 15 needle actuations.
Their findings, performed in centers without rapid on-site
cytopathology, suggest that in resource-limited settings,
both methods can achieve high diagnostic yield if optimal
actuation parameters are employed.

The only quantitative finding that reached statistical
significance was a slight advantage of no suction over wet
suction for diagnostic accuracy (RR DS vs NS 0.957; 95%
Cl 0.924-0.991). However, this result should be considered
fragile because there are no studies that directly compare
them. Consequently, the result is suggestive, not conclusive.

Regarding the role of needle type and design, Mendoza
Ladd et al. ® found no differences in cellularity, blood
contamination, or number of passes required among DS,
WS, and SSP when using two different 22G FNB needle
designs. Delgado Cortes et al. @ reported that WS
achieved higher tissue integrity scores for lesions in the
body and tail of the pancreas, whereas no differences were
observed among techniques for head or uncinate lesions.
Our pooled data did not show a statistically significant
interaction between lesion location and suction method,
possibly due to fewer location-specific subgroup analyses
across included trials. Nonetheless, this anatomical
variation warrants further study, as differences in needle
trajectory, lesion mobility, and surrounding vascularity may
alter the balance between yield and contamination.

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):271-82

From a network meta-analysis perspective, the
systematic review and network meta-analysis by Giri et
al. ® ranked WS as the best modality across outcomes
such as sample adequacy, cellularity, and reduced blood
contamination. However, no technique showed clear
superiority in diagnostic accuracy. Their conclusion of
low confidence in effect estimates parallels the moderate
heterogeneity and wide confidence intervals encountered
in our own analyses. This reinforces the current evidence
gap: while WS often scores highest in surrogate quality
measures, these advantages have not consistently
translated into higher diagnostic yields in RCTs.

Heparinized WS, as studied by Lin et al. ©, represents
a promising refinement, potentially offering synergistic
benefits of improved vacuum transmission and anticoagulant
effects. Although data were still limited, the reduced blood
contamination and longer tissue cores observed in this trial
suggest a role for this technique in scenarios prioritising
histomolecular testing. Whether these histological gains
justify the additional preparation steps remains a matter
for cost-effectiveness analyses. It is also noteworthy that
most of the included RCTs, both in our meta-analysis and
in the broader literature, were not powered primarily for
diagnostic accuracy differences but rather for specimen
quality endpoints. Xu et al. @ is an exception, with
diagnostic accuracy as its primary endpoint, yet even in
this robustly powered setting, DS and WS were equivalent.

Our findings, when interpreted alongside prior
evidence, suggest several practical implications. First, in
settings where molecular profiling is a key clinical goal,
WS, particularly heparinized, may be advantageous for
maximizing core length and DNA yield ©. Second, in
scenarios without ROSE, either WS or SSP can be used to
maintain high tissue adequacy with potentially less blood
contamination than DS ©2V. Third, lesion location and
needle type should be considered in technique selection,
as emerging data hint at interaction effects 2223,

The limitations of the current evidence base include
heterogeneity in outcome definitions (e.g., cellularity
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scoring systems), variable use of FNA versus FNB
needles, and differences in operator experience and
procedural protocols. Some key comparisons relied on
only a few studies, and the uneven distribution of needle
type, ROSE availability, lesion location, and number of
needle passes across trials may have compromised the
transitivity assumption and contributed to the observed
between-study heterogeneity. Because these study-
level characteristics were inconsistently reported and the
number of studies per comparison was limited, formal
subgroup analyses or meta-regression to explore potential
sources of heterogeneity were not feasible. Furthermore,
most trials were conducted in high-volume centres with
expert endoscopists, which may limit the generalizability
of our findings to lower-volume or training settings. Future
research should focus on adequately powered, multicentre
randomized trials with standardized histological quality
metrics and reporting of procedural characteristics,
enabling a more robust assessment of the impact of needle
type, ROSE use, lesion location, and number of passes on
clinical outcomes. Comparative cost-effectiveness analyses,
particularly in relation to molecular testing needs, are also
warranted.

In conclusion, this meta-analysis suggests that wet
suction may be associated with lower diagnostic yield
and reduced tissue adequacy compared to no suction,
especially with 22G needles. However, outside of these
comparisons, no consistent differences were observed
among the other techniques. Future comparative studies
with standardized methodology and stricter control of
confounding factors are needed.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the characteristics of scientific publications by Peruvian
gastroenterologists. Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was
conducted in a random sample of 357 gastroenterologists registered with the Colegio
Médico del Peru as of July 2025. The literature search was performed in PubMed/MEDLINE,
Scopus, and Google Scholar between August and October 2025, including articles published
up to 2024. Results: Most gastroenterologists were male (64.2%), with a median age of 49
years (IQR: 39-63). Overall, 42.9% had published at least one scientific article, mostly 1-2
publications; only 5.9% had more than 10 articles. The median h-index was 1 (IQR: 1-2).
A total of 559 articles were identified, of which 61.5% were published in Peruvian journals
and 67.3% in Spanish. Original articles accounted for 56.7%, predominantly with analytical
designs, and 53.9% were published in Q3-Q4 journals. The median number of citations
per article was 2 (IQR: 0-6). Among articles with more than 10 citations, only 10.2% had a
Peruvian gastroenterologist as first author. The main research topics were Helicobacter pylori
and gastric diseases, hepatology, and diagnostic and therapeutic endoscopy. Conclusions:
Fewer than half of Peruvian gastroenterologists have published at least one scientific article,
and among those who did, both productivity and academic impact were low. Publications
were mainly concentrated in local, lower-quartile journals, with few citations.

Keywords: Biomedical Research; Bibliometrics; Publications; Gastroenterology; Peru (source:
MeSH NLM).

RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas de las publicaciones cientificas de los médicos
gastroenterélogos del Perl. Materiales y métodos: Estudio transversal descriptivo realizado
en una muestra aleatoria de 357 médicos gastroenter6logos registrados en el Colegio
Médico del Peru hasta julio de 2025. La bUsqueda se realizé en PubMed/MEDLINE, Scopus
y Google Scholar, entre agosto y octubre de 2025, incluyendo articulos publicados hasta
2024. Resultados: El 64,2% de los gastroenterdlogos fueron hombres, con una mediana de
edad de 49 afios (RIC: 39-63). El 42,9% habia publicado al menos un articulo cientifico, la
mayoria con 1-2 publicaciones; solo el 5,9% tuvo mas de 10 articulos. La mediana del indice
h fue 1 (RIC: 1-2). Se identificaron 559 articulos, de los cuales el 61,5% se publicé en revistas
peruanas y el 67,3% en espafol. El 56,7% fueron articulos originales, predominantemente
analiticos, y el 53,9% se publicé en revistas Q3-Q4. La mediana de citaciones por articulo
fue 2 (RIC: 0-6). Entre los articulos con més de 10 citaciones, solo el 10,2% tuvo como primer
autor a un gastroenterélogo peruano. Los principales topicos de investigacién fueron
Helicobacter pylori y enfermedades gastricas, hepatologia, y endoscopia diagnodstica y
terapéutica. Conclusiones: Menos de la mitad de los médicos gastroenterdlogos peruanos
ha publicado al menos un articulo cientifico y, entre quienes lo hicieron, la produccion y
el impacto académico fueron bajos. Las publicaciones se concentraron principalmente en
revistas locales y de menor cuartil, con escasas citaciones.

Palabras clave: Investigaciéon Biomédica; Bibliometria; Publicaciones; Gastroenterologia;
Pert (fuente: DeCS BIREME).
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INTRODUCTION

Scientific research and the evidence it generates are
fundamental to the advancement of health care @, as their
impact extends beyond the clinical setting, contributing to
economic and social development through the generation
of scientific publications, patents, and the approval of
new drugs and health technologies @. This is particularly
relevant in specialties such as gastroenterology, where
research is essential for improving the understanding of
gastrointestinal diseases and for driving the development
of new diagnostic and therapeutic technologies 4.

Although Latin America has shown a moderate increase
in health-related scientific production, Peru continues
to demonstrate comparatively low levels of research
productivity relative to other countries in the region ©, with
particularly limited output in the field of medicine ©. Even
among specialized public health institutes, most have not
shown a consistent upward trend in scientific publications .

Among Peruvian gastroenterologists, a survey conducted
more than a decade ago (2009) reported low levels of
scientific productivity and limited knowledge of research
methodology ®. Despite the time elapsed, we have not
identified recent studies assessing the scientific output of
this professional group. Given that research productivity is
widely regarded as an indicator of academic development
and capacity for evidence-based clinical practice, the
objective of this study was to describe the characteristics
of the scientific publications of gastroenterologists in Peru.

MATERIALS AND METHODS

Study design and population

A descriptive cross-sectional study was conducted. The
study population included all 1,293 physicians registered
with the Colegio Médico del Per( (CMP) with a specialty in
gastroenterology as of July 2025. The list of gastroenterologists
is publicly available through the CMP website (available at:
https://www.cmp.org.pe/conoce-a-tu-medico/).

Sample

The sample size was calculated using OpenEpi software.
Assuming a total population of 1,293 gastroenterologists,
an expected scientific publication proportion of
50%, a margin of error of 5%, and a 95% confidence
level, the estimated required sample size was 297
gastroenterologists. To account for potential missing data,
a 20% increase was applied, resulting in a final sample size
of 357 gastroenterologists.

Participants were selected using simple random
sampling by entering the unique identifier number of each
gastroenterologist into a database and generating the
random sample using Stata software.

Search strategy

A systematic search was conducted in three databases:
PubMed/MEDLINE, Scopus, and Google Scholar, between
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August and October 2025. These databases were selected
to maximize coverage of Peruvian scientific production in
gastroenterology by combining international biomedical
databases with broad citation coverage (Scopus and
MEDLINE) and an open-access search engine (Google
Scholar) ©19. The search strategy consisted of all possible
combinations of first names and surnames of each
included physician, considering common Hispanic naming
conventions (including paternal and maternal surnames, as
well as variations in name order and abbreviations), with
the addition of the term “Peru” as an auxiliary search term.

Search terms were adapted according to the indexing
structure of each database. For example, for the physician
Diego Ricardo Paucar Aguilar, searchesin PubMed/MEDLINE
and Google Scholar included combinations such as Diego
Ricardo Paucar Aguilar, Diego Paucar Aguilar, Paucar Aguilar
DR, Paucar Aguilar D, Paucar D, and Paucar DR. In Scopus,
searches were performed within the author search function
using combinations of the Last name and First name fields
(e.g., Last name: Paucar Aguilar or Paucar; First name:
Diego). Each retrieved article was subsequently reviewed
manually to avoid misclassification due to homonyms.
Author identity was validated based on affiliation with a
Peruvian institution, consistency with the physician’s known
field (gastroenterology or related areas), and concordance
with co-authorship patterns or publication history. This
search strategy was used in previous studies @113,

Articles were eligible if they met the following criteria:
(a) listed a gastroenterologist registered with the CMP as
an author; and (b) were published up to the year 2024. All
articles published in scientific journals were considered.
Technical reports, editorials, books, theses, conference
abstracts, and posters were excluded. Clinical practice
guidelines were also excluded because they are typically
developed by professional societies or consensus groups and
do not necessarily reflect individual scientific productivity.

The search and identification of scientific articles were
performed independently by two pairs of investigators
(SAC/KCB and PVL/ZHV) and supervised by DLQ. The
resulting databases were subsequently merged, and any
discrepancies were resolved by consensus among the full
research team after review of the discrepant records and
targeted re-search of the corresponding publications.

Gastroenterologist-level variables

Sex, age, and years of professional experience were
collected for each gastroenterologist using publicly
accessible databases. Age was estimated based on year of
birth, using 2025 as the reference year.

Years of professional experience were defined as the
time elapsed between completion of specialty training
in gastroenterology and the year 2025. This variable was
categorized into four groups: (a) <5 years, (b) 6-10 years, (c) 11-
20 years, and (d) >20 years. The year of completion of specialty
training was obtained from the Superintendencia Nacional de

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2215 (&)


https://www.cmp.org.pe/conoce-a-tu-medico/

Scientific productivity of gastroenterologists in Peru

Educacion Superior Universitaria (SUNEDU) registry (https://
enlinea.sunedu.gob.pe/) using each physician’s full name.

Additionally, we identified whether each physician was
registered as a researcher in the Registro Nacional Cientifico,
Tecnolégico y de Innovacion Tecnoldgica (RENACYT),
maintained by the Consejo Nacional de Ciencia, Tecnologia
e Innovacion (CONCYTEC). RENACYT is a national
researcher classification system that ranks investigators into
eight levels (from Level VIl to "Distinguished Researcher”)
according to academic degree, scientific or technological
output, and thesis supervision activities @4.

We also collected variables related to scientific
productivity, including: publication of at least one article
in a scientific journal, publication within the last five
years (2020-2024), publication within the last two years
(2023-2024), and publication prior to completion of
gastroenterology specialty training.

As a bibliometric indicator of scientific impact, the
h-index was calculated for each gastroenterologist based
on Scopus data. When multiple author profiles were
identified for a single physician, publications and citations
from these profiles were manually aggregated, and the
h-index was subsequently recalculated. The h-index was
defined as the value h when the physician had at least h
publications with >h citations each ®*. Scopus was used
as the primary source for bibliometric indicators because
it provides standardized citation metrics, author profiles,
and journal quartile classifications that are widely used in
bibliometric analyses ©.

Article-level variables

For each scientific article, the following variables were
extracted: journal name and country, publication language,
year of publication, journal quartile (Q1-Q4), article type
(original article, letter to the editor/scientific letter, case
report, other), whether the included gastroenterologist
was listed as first author, whether the included
gastroenterologist was listed as corresponding author,
and the study design of the original article (descriptive,
analytical, or experimental).

An original article was defined as a publication that
included the sections Introduction, Methods, Results, and
Discussion (or equivalent headings). Journal quartiles were
determined using the Scimago Journal Rank (SJR) from
Scopus corresponding to the year of publication. When a
journal had multiple quartile rankings within the same year
due to classification in more than one subject category, the
category related to gastroenterology or hepatology was
prioritized, and the highest quartile ranking was selected.
Original articles were further classified according to their
primary research topic.

Statistical analysis

Data analysis was performed using Stata version 18.0.
Categorical variables were summarized using absolute and
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relative frequencies. Numerical variables were described
using the mean and standard deviation (SD) or the median
and interquartile range (IQR), depending on distribution
normality, which was assessed using the Shapiro-Wilk test.

Ethical considerations

This study used publicly available data sources; therefore,
approval from a research ethics committee was not
required.

RESULTS

Gastroenterologists

Among the 357 gastroenterologists evaluated, 64.2%
were men, and the median age was 49 years (IQR: 39-63).
Only 2% were registered as researchers in the RENACYT
(Table 1). Regarding scientific productivity, 42.9% of
gastroenterologists had published at least one scientific
article during their academic career, and most of them had
between one and two publications. Additionally, only 5.9%
of gastroenterologists had published more than 10 articles
(Figure 1).

The median h-index was 1 (IQR: 1-2). Overall, 59% of
gastroenterologists had an h-index of 1 or 2 (Figure 2).
Among gastroenterologists with high scientific output
(>10 publications, n=21), 61.9% (n=14) had an h-index <5,
28.6% (n=6) had an h-index between 6 and 10, and only
9.5% (n=2) had an h-index >10.

Table 1. Characteristics of gastroenterologists in Peru, 2025 (N=357).

Characteristics n (%)
Sex
Male 229 (64.2)
Female 128 (35.8)
Age, median (IQR) 49 (39-63)
Years of professional experience® (n=294)
<5years 78 (26.5)
6 - 10 years 84 (28.6)
11 - 20 years 77 (26.2)
> 20 years 55(18.7)
Recognized researcher in RENACYT
No 350 (98.0)
Yes® 7(2.0)
Has published at least one scientific article 153 (42.9)
Has published 1 article in the last 5 years (2020-2024) 73(20.5)
Has published =1 article in the last 2 years (2023-2024) 39 (10.9)
Published 21 article before completing specialty training? 56 (17.3)

(n=324)

2 Year of specialty completion was not available for all physicians.

®Includes: 4 Level VII, 1 Level V, 1 Level IV, and 1 Distinguished Researcher.
IQR: interquartile range.

RENACYT: Registro Nacional Cientifico, Tecnolégico y de Innovacion Tecnolégica.
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Figure 1. Distribution of gastroenterologists from Peru according to number of
publications (n=357).

Published articles

A total of 559 scientific articles were identified, of which
61.5% were published in Peruvian journals, most frequently
in Revista de Gastroenterologia del Peru (48.8% of all
publications). Spanish was the predominant language

Table 2. Characteristics of scientific articles published by gastroenterologists
from Peru, 2025 (N=559).

Characteristic n (%)
Country of the publishing journal
Peru 344 (61.5)
United States 58 (10.4)
United Kingdom 32(5.7)
Spain 17 (3.0)
Cuba 16 (2.9)
Argentina 14 (2.5)
Germany 14 (2.5)
Other international journals 64 (11.4)
Article language
Spanish 376 (67.3)
English 182 (32.6)
Italian 1(0.2)
Year of publication
<2005 144 (25.8)
2005-2014 159 (28.4)
2015 - 2024 256 (45.8)
Type of scientific article
Original article 317 (56.7)
Case report 169 (30.2)
Review article 46 (8.2)
Letter to the editor 27 (4.8)
Study design of original article (n=317)
Descriptive 137 (43.2)
Analytical 163 (51.4)
Experimental 17 (5.4)
Included gastroenterologist was first author 206 (36.9)
Included gastroenterologist was corresponding author 199 (35.6)
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Figure 2. Distribution of gastroenterologists from Peru according to h-index
(n=129).
Only those with at least one publication indexed in Scopus were included.

(67.3%), and most articles were published within the last
ten years (2015-2024). The most common article type was
original articles (56.7%), predominantly with an analytical
design (Table 2).

Overall, 29.7% of articles lacked quartile classification. Of
all publications, 16.5% corresponded to articles published
before the implementation of SIR quartile classifications,
whereas 13.2% were published in journals that were not
indexed in Scopus at the time of publication. Additionally,
53.9% of articles were published in Q3 or Q4 journals
(Figure 3).

The median number of citations per article was 2 (IQR:
0-6). A total of 19.9% of articles had no citation information
because they were not indexed in Scopus at the time of
the search. Among Scopus-indexed articles (n=448), 28.1%
had 0 citations, 27.9% had between 1 and 2 citations,
18.3% had between 3 and 5 citations, 12.5% had between
6 and 10 citations, and 13.2% had more than 10 citations
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Figure 3. Quartile ranking of journals (according to Scimago Journal Rank) in
which Peruvian gastroenterologists published (n=559).
Quartile classification corresponds to the year of article publication. “No Quartile”
includes articles not indexed in Scopus at the time of publication or published
before the start of Scopus quartile classification (1999).
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Table 3. Main research topics of original articles published by gastroenterologists
from Peru (n=317).

Research topic n (%)
Helicobacter pylori and gastric diseases 76 (24.0)
Hepatology 64 (20.2)
Diagnostic and therapeutic endoscopy 50 (15.8)
Non-gastroenterological topics 39 (12.3)
Intestinal pathology? 30(9.5)
Pancreas and biliary tract 26 (8.2)
Other gastroenterology topics® 32(10.1)

Original articles were defined as those including Introduction, Methods, Results, and Dis-
cussion (or equivalent sections)

2 Excludes inflammatory bowel disease.

® Includes gastrointestinal bleeding, inflammatory bowel disease, pediatric gastroenterolo-
gy, esophageal disorders, and miscellaneous topics.

per article. Among the most cited articles (>10 citations,
n=59), English was the predominant language (88.1%,
n=52), the most frequent design among original articles
was analytical (62.7%, n=37), and only 10.2% (n=6) listed a
Peruvian gastroenterologist as first author.

The main research topics of the original articles were
Helicobacter pylori and gastric diseases, hepatology, and
diagnostic and therapeutic endoscopy (Table 3).

DISCUSSION

In the field of gastroenterology, the United States, Japan,
and China lead global scientific production, both in total
number of publications and in randomized clinical trials @©.
In Latin America, Brazil contributes the largest share of
scientific output in medicine (64.3%), in contrast to Peru,
which contributes less than 3% ©. Nevertheless, a modest
but sustained increase in Peruvian scientific production
has been documented over recent decades ¢4, This is
consistent with our findings, which show that productivity
among gastroenterologists remains limited (42.9% had
published at least one scientific article), but with an upward
trend compared with a 2009 survey reporting that only
32.4% of gastroenterologists had published at least one
article ®. This trend becomes more evident considering
that the mentioned survey was restricted to Lima, the
most productive region in Peru ©, whereas our analysis
used a randomized, nationally representative sample of
gastroenterologists, including professionals from regions
where non-publication rates reach up to 83% @9,

However,among gastroenterologists who had published,
the number of publications per author was relatively low,
suggesting that most appear to be occasional or sporadic
researchers. These findings contrast with reports from
academic gastroenterology faculty in the United States,
where median publication counts of approximately 19
articles have been described @9, as well as with studies
of Chilean digestive surgeons, in which nearly 77% had
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at least one scientific publication ©%. Similarly, our results
differ from those reported among physicians working in
hospitals in Lima, where an average of seven articles per
researcher has been reported @. That estimate, however,
is likely inflated by a small subgroup of highly productive
authors, which may increase the overall mean.

This pattern of low research productivity is also observed
in more academic sectors within the specialty. In a ten-year
evaluation of abstracts presented at the congresses of the
Sociedad de Gastroenterologia del Pery, only 8.2% were
subsequently published as full scientific articles 2. Similarly,
limited scientific productivity has been reported among
thesis and research advisors in medical schools 12, and
even among physicians holding master’s and doctoral
degrees @, suggesting that low research output is a cross-
cutting problem affecting multiple academic levels in the
country.

Another relevant finding was that a substantial
proportion of publications corresponded to case reports
(30.2%), which tend to receive fewer citations than
analytical or experimental studies. Although case reports
play an important role in the description of rare diseases,
unusual clinical presentations, and novel therapeutic
approaches, previous bibliometric analyses have shown
that they frequently exhibit low citation rates and may
contribute less to journal- and author-level bibliometric
impact indicators ?42%. This pattern may partly explain the
overall low citation counts observed in our study.

Additionally,inouranalysis,onlyaminority of publications
(36.9%) listed an included Peruvian gastroenterologist
as first author, and this proportion was even lower
(10.2%) among the most cited studies. First authorship is
commonly considered an indicator of scientific leadership,
as the first author typically leads the study and assumes
primary responsibility for its execution ©9; therefore, these
findings suggest limited leadership participation in both
overall scientific production and higher-impact research.

In our study, the h-index was markedly low for most
gastroenterologists, including those with relatively high
scientific productivity. Likewise, the median number of
citations per article was low, indicating limited visibility
and impact of the published research. These findings
contrast with reports from academic settings in the United
States, where median h-index values of approximately 6-10
have been described among faculty in ophthalmology,
otolaryngology, and gastroenterology @228, Similarly, a
bibliometric study of Latin American digestive surgeons
reported a median h-index of 2, which, although relatively
low, remains higher than that observed in our study .
These differences may reflect multiple factors, including
lower publication volume, limited international visibility,
publication in lower-impact journals, and methodological
quality of the published studies.

The low productivity and impact of scientific
publications among Peruvian gastroenterologists likely
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result from multiple factors. First, most hospitals and
healthcare centers in the country lack well-established
research units, limiting the infrastructure and logistical
support required to conduct high-quality research. This
is compounded by heavy clinical workloads and limited
protected time for research, which discourages specialist
participation in scientific activities. In addition, insufficient
training in research methodology and scientific writing ©22,
English-language barriers @, and high rejection rates in
international journals may further discourage submission
to higher-impact journals, perpetuating a preference for
local journals with lower visibility. In the present study,
we did not assess methodological quality, risk of bias, or
other design features of the included articles, factors that
may also influence visibility and citation rates ¢%3, Future
studies assessing these characteristics in leading Peruvian
journals (where local gastroenterologists most frequently
publish) would help clarify the determinants of low citation
impact.

Although our results are unfavorable, they highlight the
need for strategies to improve scientific productivity. The
creation of research units or committees within hospital
departments has shown positive results in other settings and
could strengthen research output in gastroenterology ©2.
Structured mentorship programs have also been shown
to increase both the number and quality of publications
in academic and residency environments, particularly
in Latin America ©2%). Including mandatory courses in
research methodology, study design, and scientific writing
and publishing in gastroenterology residency curricula
could further strengthen research competencies among
future specialists 932343 These strategies could be
complemented by academic and professional incentives,
such as incorporating scientific productivity and impact
(e.g., h-index) into promotion criteria @3¢38 However,
such policies must prioritize quality over quantity, since
poorly designed incentives may encourage practices
that undermine scientific integrity, such as “paper mills”
or low-rigor publications ©%49. Continuous ethical and
methodological oversight should therefore be an integral
component of any scientific capacity-building program.

This study should be interpreted considering some
limitations. First, some publications prior to 2000 may not
have been identified due to limited digital archiving of local
journals during that period, potentially underestimating
productivity among older or more experienced
gastroenterologists. Second, although the CMP maintains
a continuously updated registry of specialists, some
gastroenterologists included in the sampling frame may
have been deceased at the time of article searching, which
could have underestimated recent scientific productivity
(e.g., publications within the last 2 or 5 years). Third,
despite the use of manual verification procedures, the
identification of authors may have been affected by
homonymes, variations in name registration, or incomplete
affiliation data, potentially leading to misclassification of
publications. Fourth, classification of the main research
topic of original articles was based on the authors’
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judgment; because some articles addressed multiple
topics, certain categories may be underrepresented.
Fifth, citation counts, h-index calculations, and journal
quartile classifications were based exclusively on a single
database (Scopus). Although Scopus is a widely recognized
and quality-controlled database with broad biomedical
coverage, reliance on a single source may have resulted
in missing citations or publications indexed exclusively in
other databases, such as EMBASE or Web of Science. In
addition, differences in indexing practices across databases
may influence citation counts and bibliometric indicators.

The main strengths of this study include the use of an
official national registry as the sampling frame and arandom
selection process, which support the representativeness
of Peruvian gastroenterologists. In addition, the search
strategy incorporated multiple biomedical databases and
manual validation of author identities and publications,
reducing the risk of misclassification due to homonyms
or naming variations. Another strength was the manual
aggregation of multiple Scopus author profiles and
subsequent recalculation of the h-index, which allowed
a more accurate estimation of bibliometric indicators.
Finally, to our knowledge, this is the first nationwide
bibliometric study evaluating scientific productivity among
gastroenterologists in Peru.

In  conclusion, fewer than half of Peruvian
gastroenterologists have published at least one scientific
article and, among those who did, most show low scientific
productivity. Academic impact, measured by the h-index,
was low in the vast majority of cases, even among those with
higher publication counts. Publications were concentrated
mainly in local journals and lower quartiles (Q3-Q4), with a
low number of citations per article.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to evaluate patient preferences and perceptions
regarding commonly used tools for monitoring inflammatory bowel disease (IBD), including
colonoscopy, intestinal ultrasound (IUS), computed tomography or magnetic resonance
imaging (CT/MRI), and fecal calprotectin (FC). Materials and methods: A cross-sectional
anonymous electronic survey was administered to adult patients with a confirmed diagnosis
of IBD attending a specialized private gastroenterology clinic in Panama. Eighty-two patients
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RESUMEN

La enfermedad inflamatoria intestinal requiere monitorizacién periédica mediante
diferentes herramientas diagndsticas. Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar las
preferencias y percepciones de los pacientes respecto a las modalidades de seguimiento
utilizadas en la practica clinica. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio transversal
mediante una encuesta electronica anénima aplicada a pacientes adultos con enfermedad
inflamatoria intestinal atendidos en una clinica especializada en Panama. Participaron 51
pacientes. Resultados: El ultrasonido intestinal mostré los mayores niveles de satisfaccion y
aceptabilidad, mientras que la colonoscopia fue percibida como la prueba que proporciona la
informacién clinica mas util y la que mejor ayuda a comprender el estado de la enfermedad.
Cuando se preguntd qué prueba preferirian repetir para el seguimiento, la mayoria eligio el
ultrasonido intestinal. Conclusiones: Estos hallazgos sugieren que los pacientes prefieren
modalidades no invasivas de monitorizacién, aunque la colonoscopia continda siendo
considerada el estandar de referencia.

Palabras clave: Ultrasonografia; Enfermedades Inflamatorias del Intestino; Aceptacién de
la Atencion de Salud; Educacion de Pacientes (fuente: DeCS BIREME).
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INTRODUCTION

Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic condition
that requires ongoing monitoring to assess disease activity,
guide therapeutic decisions and reduce the risk of long-
term complications @3, Colonoscopy has traditionally
been considered the reference standard for assessing
intestinal inflammation ©%, while biomarkers such as
fecal calprotectin (FC), as well as cross-sectional imaging
modalities including computed tomography (CT) and
magnetic resonance imaging (MRI), are widely used as
surrogate tools for disease monitoring. However, many of
these modalities are invasive, uncomfortable, or resource-
intensive, factors that may negatively influence patient
willingness to undergo repeated assessments over time €,

In recent years, intestinal ultrasound (IUS) has emerged
as a non-invasive, radiation-free imaging modality that
can be performed at the point of care. Growing evidence
supports its utility in IBD for diagnosis, assessment of
disease activity, monitoring of treatment response,
and detection of complications, particularly in Crohn’s
disease ©7919 Despite these advantages, the integration
of IUS into routine clinical practice remains variable, and
its role within standard monitoring algorithms continues
to evolve, especially in regions where access to specialized
imaging may be limited @3,

While the diagnostic performance of IUS has been widely
studied, less attention has been given to how patients
perceive different monitoring tools ©12. Patient experience,
including comfort, acceptability, and perceived usefulness,
plays a key role in adherence to monitoring strategies in
chronic diseases such as IBD @2, Understanding patient
perspectives may therefore help clinicians tailor follow-up
strategies and support a more patient-centered approach
to care.

The aim of this study was to evaluate patient preferences
and perceptions regarding commonly used IBD monitoring
tools, including colonoscopy, IUS, CT/MRI, and laboratory

Rettally C, et al.

testing with FC, in a specialized gastroenterology clinic in
Panama.

MATERIALS AND METHODS

Study design and population

This cross-sectional study was conducted using an
anonymous electronic survey administered to adult patients
(=18 years) with a confirmed diagnosis of IBD. Eligible
participants had attended a follow-up visit at a specialized
private gastroenterology clinic in Panama within the
preceding two months with prior experience with at least
two monitoring modalities as part of their disease follow-
up. Patients with either Crohn’s disease or ulcerative colitis
were invited to participate. Participation was voluntary,
and all responses were collected anonymously.

Survey instrument

The survey explored patient perceptions of four commonly
used IBD monitoring modalities: colonoscopy, IUS, CT or
MRI, and FC. Participants were asked to comment on all the
monitoring modalities they had been subjected to since
their initial diagnosis. Participants were asked to select
a single response for each question. The questionnaire
used was specifically developed for this study and was not
formally validated.

Patient perceptions were assessed across four
predefined domains: satisfaction, acceptability, perceived
utility, and overall preference (Table 1). Satisfaction was
evaluated by asking participants, “which of these tests
have you experienced the greatest overall satisfaction with",
considering factors such as comfort, preparation, and the
overall testing experience. Acceptability was assessed by
asking “Which of these tests do you find easiest to accept
or undergo?”. Perceived utility was explored by asking
which modality best helped patients understand their
disease status. Additional questions assessed which test
participants believed provided physicians with the most

Table 1. Survey Questions Used to Assess Patient Preferences and Perceptions of IBD Monitoring Tools.

Domain Survey question Response options
. . Colonoscopy; Intestinal ultrasound (IUS); Computed tomography or
. Which of the following tests have you undergone as part of your . L ) LY
Prior exposure inflammatory bowel disease monitoring? magnetic resonance imaging (CT/MRI), Laboratory testing with fecal
calprotectin
Satisfaction Which of these tests have you experienced the highest overal Colonoscopy; Intestinal ultrasound (IUS); CT/MRI; Fecal calprotectin

satisfaction with?
Acceptability

Perceived utility
(patient perspective)

Perceived utility
(physician perspective) useful clinical information?

Overall preference
P would you choose?

Which of these tests do you find easiest to accept or undergo?
Which test best helps you understand your disease status?

Which test do you believe provides your physician with the most

If you needed to repeat only one test for disease monitoring, which

Colonoscopy; Intestinal ultrasound (IUS); CT/MRI; Fecal calprotectin

Colonoscopy; Intestinal ultrasound (IUS); CT/MRI; Fecal calprotectin
Colonoscopy; Intestinal ultrasound (IUS); CT/MRI; Fecal calprotectin

Colonoscopy; Intestinal ultrasound (IUS); CT/MRI; Fecal calprotectin

Participants were instructed to select a single response for each question. The survey was self-administered, anonymous, and distributed electronically.
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Figure 1. Patient preferences and perceptions of inflammatory bowel disease monitoring tools.
Bars represent the percentage of patients selecting each modality for satisfaction, acceptability, perceived utility for understanding status of the disease and overall preference.

useful clinical information and which modality they would
prefer to repeat if ongoing monitoring were required.
The questionnaire was self-administered, distributed
electronically, and designed to be completed in a short
time. No identifying personal information was collected
beyond basic demographic and disease characteristics.

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize demographic
data, disease characteristics, and survey responses.
Categorical variables were reported as frequencies and
percentages, and continuous variables were summarized
using medians.

Ethical considerations

This study was conducted using an anonymous and
voluntary survey and did not involve identifiable patient
information; therefore, formal ethics committee approval
was not required.

RESULTS

Patient characteristics

A total of 82 eligible patients were invited to participate,
and 51 (62.2%) completed the survey. Among respondents,
58.8% were female, and the median age was 38 years.
Crohn's disease was reported by 64.7% of participants,
while 35.3% had ulcerative colitis. All participants had
previously undergone colonoscopy. IUS and laboratory
testing with fecal calprotectin had been performed in 46
patients (90.2%), while 25 (49.0%) had undergone cross-
sectional imaging with CT or MRI.

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2188

Satisfaction and acceptability

Satisfaction was highest for intestinal ultrasound,
selected by 32 respondents (62.7%), followed by 13
(25.5%) for FC, 5 (9.8%) for colonoscopy, and 1 (2.0%)
for other cross-sectional imaging (Figure 1). Similarly,
IUS was the most accepted tool in 35 of the participants
(68.6%), followed by 15 (29.4%) for FC 1 (2.0%) for CT/
MRI. No participants selected colonoscopy as the most
acceptable modality.

Perceived utility and overall preference

When asked which modality best helped them understand
their disease status, colonoscopy was most frequently
selected (27 patients - 52.9%), followed by 15 respondents
for IUS (29.4%), 7 for FC (13.7%), and lastly, 2 patients for CT/
MRI (3.9%). Most patients believed colonoscopy provided
physicians with the most useful clinical information (32
patients - 72.5%), whereas 5 selected each IUS and FC
(9.8%) and only 4 selected CT/MRI (7.8%).

Regarding overall preference, when participants were
asked which test they would choose to repeat if they could
only choose one, IUS was preferred by 28 respondents
(54.9%), followed by 15 for FC (29.4%), 6 for colonoscopy
(11.8%), and 2 for CT/MRI (3.9%).

DISCUSSION

In this cross-sectional survey, patients with IBD demonstrated
a clear preference for IUS as a monitoring tool, primarily
driven by higher satisfaction and acceptability. These
findings highlight the importance of incorporating patient
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experience into the selection of monitoring strategies in a
chronic condition that requires repeated assessments over
time 1012,

The high acceptability of IUS observed in this study is
likely related to its non-invasive nature, absence of bowel
preparation, and its ability to provide immediate feedback
during clinical encounters. These features may explain why
more than half of respondents selected IUS as the modality
they would prefer to repeat if ongoing monitoring were
required. In contrast, colonoscopy was associated with
lower satisfaction and acceptability, despite its perceived
diagnostic superiority, likely due to the burden of pre-
procedure preparation, sedation, and its invasive nature 2.

Our findings are consistent with prior studies evaluating
patient perceptions of IBD monitoring tools. In a
systematic review by Goodsall et al., 63% of 1846 patients
reported greater satisfaction with non-invasive monitoring
modalities such as FC and IUS ®. Similarly, more recent
studies evaluating patient experience with point-of-care
intestinal ultrasound have demonstrated high levels of
satisfaction and acceptability, further supporting its role
as a patient-centered monitoring tool in IBD ®2. Together,
these observations reinforce the growing relevance of non-
invasive strategies within patient-centered care models @3,

Despite this preference, colonoscopy remained the
modality most participants perceived as providing
physicians with the most useful clinical information and
continues to be deeply embedded in patient understanding
as the reference standard for disease assessment. This
highlights an important gap between patient comfort
and perceived diagnostic value. One possible explanation
for this discrepancy is limited patient awareness of the
diagnostic performance of 1US.

Indeed, multiple studies have shown that IUS offers
high accuracy in assessing disease activity and treatment
response, with performance comparable to colonoscopy
and MRI in selected clinical contexts ®°4. For example,
Allocca et al. demonstrated that IUS achieves high
diagnostic accuracy across multiple disease parameters,
including localization (91%), detection of ulcerations
(96%), strictures (81%), fistulas (98%), and abscesses (96%),
with sensitivity and specificity for ulcer detection reaching
92% and 100%, respectively ®¥. These findings support the
role of IUS as a reliable and clinically meaningful tool for
disease assessment.

From a practical standpoint, improving patient
education regarding the role, strengths, and limitations of
IUS may help bridge the gap between patient preference
and perceived clinical utility. This is particularly relevant
in treat-to-target strategies, where frequent and timely
assessment of disease activity is recommended ©.
Increasing patient awareness of the diagnostic capabilities
of IUS may therefore facilitate greater acceptance of non-
invasive monitoring approaches in routine practice.

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):291-5

Rettally C, et al.

This study provides novel patient-centered data from a
Latin American clinical setting, where access to specialized
diagnostic tools and healthcare resources may vary. In
this context, non-invasive and accessible modalities such
as IUS may offer practical advantages while aligning with
patient preferences. To our knowledge, data evaluating
patient perceptions of IBD monitoring strategies in Latin
America remain limited, and our findings contribute to
addressing this gap in the literature.

Several limitations should be acknowledged. This was a
cross-sectional, single-center study with a relatively small
sample size, which may limit the generalizability of the
findings. In addition, the study population was derived
from a specialized clinic, which may introduce selection
bias. The survey instrument was not formally validated,
and responses may have been influenced by prior
experiences or physician counseling. Furthermore, recall
bias may have affected patient responses, particularly as
patients may have forgotten details of their experience
with certain modalities if they were performed some
time prior to the survey. Also, not all participants had
been exposed to all monitoring modalities, which may
have influenced their ability to make direct comparisons.
Finally, we did not perform subgroup analyses according
to disease type or prior exposure to specific monitoring
modalities, as the sample size was considered insufficient
to support meaningful comparisons. Nevertheless, the
consistency of responses across multiple domains supports
the overall robustness of the findings. Future studies with
larger, multicenter cohorts and validated instruments are
needed to further confirm these observations and better
understand potential variability in patient preferences.

In conclusion, while patients found IUS to be more
acceptable and satisfactory for monitoring their IBD,
colonoscopy remains widely perceived as the diagnostic
reference standard. Targeted patient education regarding
the diagnostic utility and accuracy of intestinal ultrasound
may help bridge this gap, reassure patients, and facilitate
broader adoption of patient-centered, non-invasive
monitoring strategies in routine clinical practice. Future
studies should evaluate the impact of such educational
interventions on patient perceptions, adherence, and
shared decision-making.
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El trasplante de 6rganos y tejidos constituye la mejor alternativa terapéutica para la
insuficiencia organica terminal, pero su desarrollo depende de la disponibilidad de donantes.
Esta revision narrativa institucional, de caracter historico y critico, analiza la evolucion de
la procura de 6rganos y tejidos en el Seguro Social de Salud del Pert (EsSalud) desde la
creacion de la Gerencia de Procura y Trasplante en 2011 hasta el primer semestre de 2026. La
revision describe cinco etapas de desarrollo institucional: la organizacién inicial, la expansion
de unidades y coordinadores, el fortalecimiento operativo, la gestion basada en informacion
y la transicidn hacia una gestion por procesos. Esta transformacién se expresa en la cadena
de procura de cinco eslabones, la ampliacién de la red de once a veinticinco Unidades de
Procura, la implementacién del Centro de Operaciones de Procura y la formulacién de la
estrategia Hospital Amigo de la Donacion. Se presenta la produccién histérica de los procesos
de procura en EsSalud desde el 2011-2026 y se incluyen los indicadores del primer semestre
de 2026, manteniendo una negativa familiar que se mantiene como principal barrera de
85% en el DNI. Los beneficios de las intervenciones descritas mostraran resultados en los
proximos meses y sera necesario una evaluacion posterior para valorar el impacto en la
mejora de la donacién de 6rganos y tejidos en nuestro pais.

Palabras clave: Obtencién de Tejidos y Organos; Donacién de Organos; Trasplante de
Organos; Gestién en Salud; Perti (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Organ and tissue transplantation represents the best therapeutic alternative for end-stage
organ failure, yet its development relies on the availability of donors. This institutional
narrative review—historical and critical in nature—analyzes the evolution of organ and tissue
procurement within Peru’s Social Health Insurance system (EsSalud) from the establishment
of the Procurement and Transplantation Directorate in 2011 through the first half of 2026.
The review outlines five stages of institutional development: initial organization, expansion
of units and coordinators, operational strengthening, data-driven management, and the
transition toward process-based management. This transformation is reflected in the five-link
procurement chain, the expansion of the network from eleven to twenty-five Procurement
Units, the implementation of the Procurement Operations Center, and the formulation of the
"Donation-Friendly Hospital" strategy. Historical data on EsSalud’s procurement processes
from 2011 to 2026 are presented, including indicators from the first half of 2026; notably,
family refusal remains the primary barrier, persisting at a rate of 85% among those with a
donation declaration on their National ID (DNI). The benefits of the described interventions
are expected to yield results in the coming months, and a subsequent evaluation will be
necessary to assess their impact on improving organ and tissue donation in the country.
Keywords: Tissue and Organ Procurement; Organ Donation; Organ Transplantation; Health
Management; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El trasplante de o6rganos y tejidos representa una de las
intervenciones sanitarias de mayor impacto sobre la sobrevida
y la calidad de vida en los pacientes con enfermedades
terminales de o6rganos y tejidos y, en numerosos casos,
constituye la Unica alternativa terapéutica capaz de modificar
el curso de la enfermedad ®. Su desarrollo, no solo depende
de la capacidad quirdrgica de los equipos trasplantadores,
sino de un proceso previo, complejo y multidimensional: la
Procura de 6rganos y tejidos.

A escala mundial, la actividad de trasplante ha crecido
de manera sostenida y alcanzé cifras sin precedentes
en los aflos recientes; no obstante, persiste una brecha
entre la necesidad y la disponibilidad de érganos, asi
como marcadas desigualdades geograficas en el acceso
al trasplante. Los reportes del Observatorio Global de
Donaciény Trasplante, iniciativa de la Organizacion Mundial
de la Salud en colaboracién con la Organizacién Nacional
de Trasplantes de Espafia, muestran que la donacién de
personas fallecidas sigue siendo insuficiente para cubrir la
demanda global; se estima que solo se satisface alrededor
del 10% de la necesidad mundial de trasplantes @.

La procura constituye, un proceso clinico, organizativo,
logistico, ético y comunicacional. Comprende la
identificacion oportuna del posible donante, el
diagnostico y la certificacion de la muerte encefalica, el
mantenimiento del donante, la entrevista con la familia, la
ablacién y preservacion del 6rgano o tejido del donante, la
distribucién delos 6rganosy tejidos y la disposicion final del
cadaver. Cada una de estas fases concentra oportunidades
de donacién que pueden perderse cuando la organizacién
hospitalaria no las gestiona de manera sistematica. La
identificacion temprana de los posibles donantes en las
areas criticas y el papel de los coordinadores hospitalarios
de procura han sido reconocidos internacionalmente como
factores determinantes del desempefio de los sistemas de
donacién @3,

La Direccién General de Donaciones de Organos, Tejidos
y Banco de Sangre (DIGDOT-MINSA, antes denominada
ONDT: Organizacion Nacional de Donacion y Trasplantes);
actia como central de soporte técnico-normativo para
la red de hospitales del sistema de servicios de salud,
que cuentan con hospitales donadores-trasplantadores;
regulando los procesos de asignacion de oérganos, el
transporte, la gestion de las listas de espera, los registros
de los procesos de procura y trasplantes, las estadisticas y
la comunicacion transparente con la poblacion. Esta Gltima
funcién es determinante, dado que la donacion es un asunto
sensible que suele abordarse en un momento dificil para las
familias, cargado de temores y concepciones erroneas ©.

En el Perq, la donacién y el trasplante se desarrollan
en un contexto de baja actividad, ubicandose en
penultimo lugar en tasa de donacion de la regién con
1,5-1,8 donantes por millén de poblacién y teniendo a la
donacién presunta como una estrategia para revertir esta
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situacion con el reglamento de la Ley N.° 31756 del 14
de julio de 2025, “9. En este escenario, el Seguro Social
de Salud del Pert (EsSalud), a través de la Gerencia de
Procura y Trasplante (GPyT) desde su creacién hasta la
fecha; participa como protagonista en el sistema nacional
de donacidn y trasplante para atender a una poblacion
de doce millones de asegurados y tener una produccién
de més de 10,500 trasplantes de drganos y tejidos en sus
diferentes hospitales donadores-trasplantadores en las
diferentes regiones del Per( ©.

El objetivo general de esta revision es analizar
criticamente la evolucién histérica, organizacional y
operativa de la procura de 6rganos y tejidos en EsSalud
durante los Gltimos 15 afios.

Metodologia de la revision

Se presenta una revision narrativa institucional, de caracter
historico y critico, sobre la evolucién de la procura de
6rganos y tejidos en el Seguro Social de Salud del Pert
(EsSalud), desde la creacion de la GPyT en el afio 2011
hasta el 30 de junio de 2026. El propdsito fue integrar y
sintetizar criticamente la evidencia cientifica, la normativa
vigente y la experiencia institucional documentada.

Se consultaron fuentes cientificas indexadas en PubMed/
MEDLINE, Scopus, SciELO y LILACS, complementadas
con Google Scholar, fuentes institucionales oficiales,
documentos de la Organizacién Mundial de la Salud,
Organizaciéon Panamericana de la Salud, el Global
Observatory on Donation and Transplantation, la
Organizacion Nacional de Trasplantes de Espafia y las
autoridades nacionales de donacién y trasplante de
América Latina, asi como la normativa peruana, las
resoluciones y documentos técnicos de EsSalud.

Se incluyeron articulos revisados por pares, revisiones
narrativas o sistematicas, estudios observacionales,
informes oficiales, normas legales e institucionales
y documentos sobre modelos organizacionales e
indicadores de calidad de la procura, publicados en
espafol, inglés o portugués, referidos al Pert o a modelos
internacionales comparables. Se excluyeron documentos
sin fuente verificable, publicaciones duplicadas, opiniones
sin sustento documental, fuentes comerciales, informacién
periodistica empleada como evidencia cientifica vy
referencias con datos bibliograficos incompletos.

Las fuentes se organizaron en nueve ejes tematicos:
antecedentes y evolucion histérica; organizacion
institucional; cadena de procura; indicadores y resultados;
gestion por procesos; Centro de Operaciones de Procura;
Hospital Amigo de la Donacién; modelos internacionales;
y brechas y oportunidades.

Contexto internacional de la procura de 6rganos
y tejidos

La cooperacion internacional ha permitido difundir los
principios en América Latina, a través de programas
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conjuntos con la Organizaciéon Panamericana de la Salud,
profesionales de la regién han recibido formacion bajo la
tutoria de coordinadores experimentados. Estos elementos
comunes -deteccion activa, coordinacion hospitalaria,
auditoria de muertes, garantia de calidad, sistemas
de informaciéon y una cultura institucional favorable-
constituyen el marco de referencia con el cual puede
contrastarse la experiencia de EsSalud .

El modelo espafiol, conducido por la Organizacion
Nacional de Trasplantes desde 1989, es la referencia mas
citada. Su rasgo distintivo es una red de coordinadores
hospitalarios de trasplante, en su mayoria médicos
intensivistas con dedicacion parcial, designados por la
direccion del hospital y no por los equipos de trasplante,
y articulados con coordinadores autonémicos y nacionales
en una estructura de tres niveles 7®. Esta configuracién
permite designar coordinadores incluso en hospitales con
bajo potencial de donacidnyy facilita que estos profesionales
conozcan a los pacientes, a los equipos asistenciales y a las
familias.

Un componente central de este modelo, es la auditoria
continua de la muerte encefdlica, mediante registros
prospectivos de muerte encefalica, complementados con
la revision retrospectiva de historias clinicas, evitando la
sobreestimacién y la subestimacién del pool de donantes
potenciales. Cuando se identifica un déficit de deteccién
en un hospital o area determinada, se inicia un programa
especifico de deteccién. Este proceso de autoevaluacion
permanente se enmarca en el Programa de Garantia de
Calidad en el Proceso de Donacion, sustentado en la
metodologia de mejora continua Planificar-Hacer-Verificar-
Actuar (ciclo PHVA), que define la capacidad tedrica
de donacion de cada hospital, las areas de mejora en la
deteccién y los factores hospitalarios de mayor impacto ©

°
5
5}

Estados Unidos

19,7 pmp
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Contexto nacional de la donacién y trasplante

El Perl, pese a los miultiples y sucesivos esfuerzos
normativos, mantiene una de las tasas de donacidon mas
bajas de la regién que fluctia entre 1,5 - 1,8 donantes
por millén de poblacién (pmp), situdndose en posiciones
rezagadas en los registros internacionales Espafa 49 pmp,
Uruguay 19,7, Argentina 17,8 pmp, Brasil 17,4 pmp Chile
10,8 pmp, contando con mas de 7,000 pacientes en lista
de espera a nivel nacional @4, Esta situacion contrasta
marcadamente con la de los sistemas de referencia
internacional que se muestra en la Figura 1.

El sistema peruano articula a diversas instituciones
prestadorasy aseguradoras, entre ellas EsSalud, el Ministerio
de Salud, la Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales,
y el sector privado. Entre las principales dificultades del
sistema figuran la limitada deteccién hospitalaria de
posibles donantes, la elevada negativa familiar (85%), la
heterogeneidad organizacional entre establecimientos y la
necesidad de fortalecer la articulacion interinstitucional @.

La conduccién del sistema nacional recae en la Direccién
General de Donaciones, Trasplantes y Banco de Sangre
(DIGDQT) del Ministerio de Salud. El marco normativo
peruano de la donacion y el trasplante se estructura sobre
la Ley N.° 28189, Ley General de Donacion y Trasplante de
Organos y/o Tejidos Humanos, y su reglamento aprobado
por Decreto Supremo N.° 014-2005-SA. Este marco
fue actualizado con la Ley N.° 31756, que promueve la
donacidén de 6rganos y tejidos humanos para trasplante
con fines terapéuticos, cuyo reglamento, aprobado por
Decreto Supremo N.° 009-2025-SA, entré en vigencia a
mediados de 2025 e introdujo el modelo de consentimiento
presunto, segun el cual todo peruano mayor de 18 afios
es considerada donante salvo manifestacion expresa en
contrario en el DN| ¢1D,

49,9 pmp

Donantes fallecidos por millén de poblacién (pmp)

Espafia
Chile _ 10,8 pmp
Pert . 1,5-1,8 pmp
. Europa . Norteamérica

. Perd

. Latinoamérica

Espafa y Estados Unidos registran tasas muy superiores a los paises latinoamericanos

Fuente: tasas proporcionadas para la comparacion; EE. UU.: HRSA/OPTN, 2024. Lista de espera del Peri: MINSA, 2025.

Figura 1. Tasas internacionales de donacidn de 6rganos.
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La reglamentacion de la Ley N.° 31756 amplié, ademas,
la definicion operativa de posible donante, incorporando
a los pacientes con puntuaciéon en la Escala de Coma
de Glasgow <= 7 asociada a dafio neuroldgico grave o
catastrofico, lo que modificdé los denominadores de los
indicadores y amplio el universo de vigilancia 12,

Creacion de la gerencia de procura y trasplante
de Essalud

Antes de 2011, la actividad de procura y trasplante en
EsSalud se desarrollaba sin una estructura organica
especializada que la condujera de manera integral a
nivel nacional. La creciente demanda de trasplantes y la
necesidad de institucionalizar el proceso motivaron su
creacion.

Mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N.°
184-PE-ESSALUD-2011, del 1 de marzo de 2011, se
aprobé la creacién de la Gerencia de Procura y Trasplante
y su estructura organica, con dependencia jerarquica y
funcional de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud,
en calidad de érgano desconcentrado. Posteriormente,
mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N.° 291-PE-
ESSALUD-2011, del 14 de abril de 2011, se aprobd el
Reglamento de Organizacién y Funciones de la Gerencia.
En el mismo afno, la Directiva N.°© 003-GG-ESSALUD-2011
establecié la Norma Técnica para los Procesos de Trasplante
del Seguro Social de Salud ©13,

La creacién dela Gerencia significo la institucionalizacion
de la procura como funcién especializada dentro de
EsSalud, dotandola de una estructura responsable de
planificar, organizar, dirigir y evaluar los procesos de
donacién, procura y trasplante en los establecimientos
de la institucién a nivel nacional. La estructura organica
fue posteriormente actualizada mediante Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N.° 659-PE-ESSALUD-2015, que
aprobd una nueva organizaciéon y la actualizacion del
Reglamento de Organizacion y Funciones de la Gerencia @4

Evolucion histérica

La evolucidn de la procura en EsSalud desde 2011 puede
organizarse en cinco etapas sucesivas y parcialmente
superpuestas; se presentan para facilitar la comprension
de la trayectoria institucional:

Etapa 1. Organizacion inicial

Tras la creacién de la Gerencia, el esfuerzo institucional
se concentrd en establecer la estructura especializada,
definir sus funciones, identificar los centros trasplantadores
y coordinar los primeros operativos. Esta etapa sentd las
bases normativas y organizativas del proceso.

Etapa 2. Desarrollo de unidades y coordinadores

Progresivamente se fueron contratando profesionales
dependientes de la Gerencia de Procura y Trasplante,
quienes fueron designaron como coordinadores de
procura y designados a algunos hospitales a nivel nacional,
ampliando la capacidad de deteccién y desarrollando
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actividades de capacitacion del personal. La expansion
de la capacidad instalada fue gradual y desigual entre
establecimientos.

Etapa 3. Fortalecimiento operativo

Se avanzd en la estandarizacion de actividades, la
articulaciéon entre establecimientos, el desarrollo de
mecanismos de comunicacion, el seguimiento de operativos
y la incorporacion de indicadores. Esta etapa se vio afectada
por la pandemia por COVID-19, que interrumpid seriamente
la actividad asistencial y de procura.

Etapa 4. Gestion basada en informacion

La consolidacién de registros, el monitoreo de posibles
y potenciales donantes, la evaluacion de la actividad por
unidad y la identificacion de causas de pérdida marcaron
una orientacién creciente hacia la toma de decisiones
sustentada en datos. Tras la pandemia, el proceso mostré
una recuperacién progresiva en el nimero de posibles
donantes, potenciales donantes y entrevistas familiares;
sin embargo, dicha recuperacién no se tradujo en un
incremento sostenido de donantes efectivos: durante 2023,
2024 y 2025 se registraron 55, 53 y 55 donantes efectivos
respectivamente, lo que evidencié que la recuperacion de
la actividad y la entrada en vigencia de la nueva ley no
bastaban, por si solas, para incrementar la disponibilidad
de 6rganos ¥ .

Etapa 5. Transformacion hacia la gestion por
procesos

Cada etapa presenta logros y limitaciones. Entre los
logros transversales destacan la institucionalizacion de
la funcion, la formacién de coordinadores de procura vy el
desarrollo deindicadores. Entre las limitaciones persistentes
figuran la variabilidad en la deteccién, la rotacion de
coordinadores, la heterogeneidad organizacional y la
dependencia de la notificacién espontanea, que solo
recientemente comenzéd a complementarse con la
vigilancia activa; la Tabla 1, sintetiza los principales hitos
de esta trayectoria.

La etapa mas reciente se caracteriza por la construcciéon
del mapa de procesos, la definicién de la cadena de
procura, la estandarizacién de actividades, la definicién de
responsables, el seguimiento por indicadores, la gestion de
riesgos y la mejora continua. En este marco se inscriben
tres desarrollos institucionales convergentes: la ampliacién
de la red de Unidades de Procura, la implementacién
del Centro de Operaciones de Procura en mayo de 2025
y la formulacion de la estrategia Hospital Amigo de la
Donacién en el afio 2026. Esta etapa constituye el nicleo
de la transformacion institucional que documenta la
presente revisién 1617 ver Figura 2.

Produccion histdrica del proceso de procura en
Essalud

La Figura 3 muestra la evolucién de la produccién anual
de los posibles y potenciales donantes, entrevista familiar,
negativa familiar y donantes reales, donde ocurre una gran
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Tabla 1. Principales hitos de la evolucién de la procura de 6rganos y tejidos en EsSalud, 2011- 2026.

Periodo / Afio Hito institucional Instrumento normativo Estado del dato
Creacion de la Gerencia de Procura y Trasplante como 6rgano RPE N.° 184-PE-ESSALUD-2011 .
2011 desconcentrado (01/03/2011) Verificado
2011 Aprobacion del Reglamento de Organizacion y Funciones de la RPE N.° 291-PE-ESSALUD-2011 Verificado
Gerencia (14/04/2011)
201 Norma Técnica para los Procesos de Trasplante Directiva N.° 003-GG-ESSALUD-2011  Doc. institucional
2015 Nueva estructura organica y actualizacion del ROF de la Gerencia RPE N.° 659-PE-ESSALUD-2015 Doc. institucional
Etapa 1 (2011-~2014) Organizacion inicial: definicion de funciones e identificacion de centros N [VALIDAR periodo]
trasplantadores
Etapa 2 (~2015-2019) Desarrollo de unidades y coordinadores hospitalarios; capacitacion — [VALIDAR fechas]
- . - . . Verificado (55/53/55
Etapa 3-4 (2020-2024) Onelecmiento opetatio y geston basada en nformacion = donantes fectos
p p 2023-2025)
2025 (mayo) Ampliacion de la red de Unidades de Procura de 11 a 25 — Verificado
2025 (23 mayo) Implementacién del Centro de Operaciones de Procura (COP) — Verificado
N o -
2025 (junio) ;/:gzzg;ao)del Reglamento de la Ley N.° 31756 (consentimiento DS N.° 009-2025-SA Verificado
2026 (1 semestre) Cadena de Procura como modelo de gestién por procesos Informe |nst|tuggr\1{a}|l_ 000116-SGP- Doc. institucional

2026 (julio) Formalizacién del COP como Unidad Funcional

2026-2027

Estrategia Hospital Amigo de la Donacién (plan de implementacion)

RGG N.° 001491-GG-ESSALUD-2026  Doc. institucional

Plan institucional Doc. institucional

RPE: Resolucién de Presidencia Ejecutiva. RGG: Resolucion de Gerencia General. ROF: Reglamento de Organizacion y Funciones. DS: Decreto Supremo. COVID-19: enfermedad por
coronavirus 2019. Los periodos de las etapas tienen caracter orientador. Los datos de 2026 corresponden a informacion preliminar con fecha de corte al 30 de junio de 2026.

disminucion en el aflo 2020 con motivo de las severas
restricciones por la Pandemia COVID-19.

Organizacion actual de la procura en Essalud

La organizacion actual de la procura en EsSalud, se articula
en varios niveles: La Gerencia de Procura y Trasplante,
conduce el sistema institucional de donacion, procura y
trasplante. La Subgerencia de Procura conduce la cadena
de procura, propone y evalla indicadores y supervisa el
Centro de Operaciones de Procura. Este Ultimo, conformado
como Unidad Funcional, ejerce la coordinaciéon nacional
de manera continua.

- N
Etapa 1
01 de marzo de 2011
Creacién de la Gerencia
de Procura y Trasplante
RPE N°184-2011
11 UP
N J

.

2011
4

Etapa 3-4

2020
s

Fortalecimiento Operativo
Gestion basada en informacion
COVID-2019 y recuperacion

La red operativa estd constituida por veinticinco
Unidades de Procura distribuidas a nivel nacional, de las
cuales once cuentan con personal propio de la Gerencia
y catorce fueron incorporadas como unidades funcionales
en establecimientos estratégicos. Los coordinadores
hospitalarios de procura, los servicios de emergencia, las
unidades de cuidados intensivos, los servicios de neurologia
y neurocirugia, los equipos de ablacién y trasplante, los
laboratorios de patologia clinica e histocompatibilidad,
la anatomia patoldgica, el diagnostico por imagenes, la
logistica, el transporte y las comunicaciones completan el
conjunto de componentes que intervienen en el proceso.

Etapa 5

Gesti6n por Procesos

Cadena institucional
Formalizacién del COP
Hospital Amigo de la Donacién

~2015

Etapa 2
Actualizacién organica
Desarrollo de Unidades Procura

y
Coordinadores

2025

Etapa 4
Red 1125 UP

COP (23 mayo)
Vigencia Ley 31756

Serie institucional (donantes efectivos): 2023 = 55 - 2024 = 53 - 2025 = 55. Datos de 2026 preliminares (corte 30/06/2026).

RPE: Resolucién de Presidencia Ejecutiva. UP: Unidades de Procura. COP: Centro de Operaciones de Procura.

Figura 2. Evolucion institucional de la procura de érganos y tejidos en EsSalud, 2011-20266.
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2026*: Datos acumulados del primer semestre (corte al 30/06/2026); deben interpretarse considerando que no representan un afio completo.

Fuente: serie histdrica de la Gerencia de Procura y Trasplante (2011-2025); SIPROT 2026 cifras preliminares.

Figura 3. Produccion histérica del proceso de procura en EsSalud, 2011-2026.

El flujo institucional comprende la notificaciéon de casos,
su evaluacién, la activacion de operativos, la comunicacion
entre establecimientos, la supervisién, la asistencia técnica
y la retroalimentacion. La Tabla 2 resume la organizacién,
las funciones y las responsabilidades de los componentes
del sistema. La Figura 4 muestra las unidades de procura
a nivel nacional.

Gestion por procesos aplicada a la procura

La transicion desde una gestion funcional, organizada
por areas y responsabilidades aisladas, hacia una gestion
por procesos, orientada al valor generado para el usuario
final, constituye el eje conceptual de la transformacion
reciente. La gestidén por procesos convierte una serie de
actividades clinicas, administrativas y logisticas complejas

Tabla 2. Organizacion, funciones y responsabilidades de los componentes del sistema de procura de EsSalud.

Componente Nivel

Funcioén principal

Gerencia de Procura y Trasplante Nacional / conduccién

Subgerencia de Procura Nacional / operativo
Centro de Operaciones de Procura (COP)  Nacional / coordinacién 24/7

Unidades de Procura (25) Local / ejecucion

Coordinador hospitalario de procura Hospitalario
Servicios de Emergencia y UCI Hospitalario / proveedor
Neurologia y Neurocirugia Hospitalario

Equipos de ablacion y trasplante Hospitalario / especializado

Laboratorio, histocompatibilidad, anatomia

patolégica e imagenes Soporte

Logistica, transporte y comunicaciones Soporte

Planifica, organiza, dirige y evalla el sistema institucional de donacion, procura
y trasplante

Conduce la cadena de procura, propone y evalla indicadores y supervisa el
CoP

Vigilancia activa mediante ESSI 'y SIPROT, recepcion de alertas y coordinacién
de operativos

Deteccion, evaluacion, seguimiento y ejecucion operativa de los procesos de
donacion

Deteccion temprana y notificacion oportuna en areas criticas
Identificacion y notificacion del posible donante

Diagnéstico y certificacion de la muerte encefalica

Procura quirtrgica, preservacion e implante

Evaluacion de viabilidad, compatibilidad y seguridad

Traslado oportuno, articulacion y trazabilidad del proceso

COP: Centro de Operaciones de Procura. ESSI: EsSalud Servicio de Salud Inteligente. SIPROT: Sistema Informético de Procura y Trasplante de Organos y Tejidos. UCI: Unidad de

Cuidados Intensivos.
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UBICACION NACIONAL

UNIDADES DE PROCURA

UP HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI
MARTINS (HNERM)

UP HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
IRIGOYEN (HNGAI)

UP HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN (HNASS)

o UP HOSPITAL LUIS NEGREIROS VEGA

e UP HOSPITAL I11 JOSE CAYETANO HEREDIA

UP HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO
(HNAAA)

o UP HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY

UP HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA
PUERTA

o UP HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO

UP HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO (HNCASE)

UP HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE
(HNRPP)

@ UP HOSPITAL IIl DANIEL ALCIDES CARRION

@ UP HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA
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@ UP INSTITUTO NACIONAL CARDIOVASCULAR (INCOR)
G UP HOSPITAL BASE Ill CHIMBOTE

@ UP HOSPITAL Il HUARAZ

Q UP HOSPITAL 111 IQUITOS

@ UP HOSPITAL Il PUCALLPA

'@ UP HOSPITAL Il CAJAMARCA

@ UP HOSPITAL Il HUANUCO

Q UP HOSPITAL Il TARAPOTO

UP HOSPITAL Il HUAMANGA CARLOS TUPPIA GARCIA
GODOS

e UP HOSPITAL BASE Il JULIACA
@ UP HOSPITAL BASE Il PUNO

e UP HOSPITAL Il ABANCAY

Modelo actual: 25 unidades - 24 médicos - 23 enfermeras - 47 profesionales

Figura 4. 25 Unidades de Procura con cobertura nacional en EsSalud.

en una cadena organizada de oportunidades para la
donacién.

Los procesos de soporte -gobierno clinico, gestion

Modelo a desarrollar:
érganos y tejidos
La cadena de procura,

cadena de procura de

concebida como modelo

de la calidad, capacitacién permanente, sistemas de
informacién, gestion logistica y transporte, bioseguridad
y comunicacién institucional- fortalecen simultdneamente
todos los eslabones.

institucional de gestidn por procesos, organiza el recorrido
desde la identificacién del posible donante hasta el
destino final de los érganos y tejidos en cinco eslabones.
En la Tabla 3 se muestran las definiciones operativas de
la cadena de procura y su correspondencia normativa

Tabla 3. Definiciones operativas de la cadena de procura y su correspondencia normativa e internacional.

Categoria Definicién institucional (EsSalud) Definicion normativa peruana (DS Referencia Aplicacion en los indicadores
9 009-2025-SA / NTS 176) internacional de EsSalud
Paciente neuro critico con lesion Escala de Coma de Glasgow < Possible donor
Posible donante catastrofica bajo vigilancia por su 7 con dafio neurolégico grave/ Denominador de deteccion (734)

Posible donante sin
contraindicacion

Potencial donante

Entrevista familiar

Donante real

Donante efectivo o
utilizado

posible evolucién a muerte encefalica

Posible donante sin contraindicaciones
absolutas identificadas inicialmente

Persona con muerte encefalica certifi-
cada y = 1 6rgano potencialmente apto

Proceso planificado de comunicacion y
abordaje de la donacién con la familia

Aquel del cual se obtiene = 1 érgano o
tejido con finalidad de trasplante

Aquel en que = 1 6rgano procurado
es implantado exitosamente en un
receptor

catastrofico y mal pronéstico

[VALIDAR si la norma define esta
subcategoria]

Certificado en muerte encefalica
con 2 1 érgano trasplantable

Consentimiento familiar / verifica-
cién de la voluntad (DNI)

Donacién efectiva: se extrae = 1
6rgano

Donacién con implante exitoso

(marco OMS/ONT)

Pool de donantes
depurado

Potential donor
(muerte encefélica
/ DBD)

Family approach /
consentimiento

Actual donor

Utilized donor

Base de calculo de tasas (510)

Numerador de conversion (102)

Cobertura de entrevista (83)

Tasa Neta de Donantes Reales
= donantes reales / potenciales
(24/102 = 23,5 %)

Tasa de Donante Efectivo
(indicador propuesto en Hospital
Amigo; aiin no medido)

DS: Decreto Supremo. NTS: Norma Técnica de Salud. OMS: Organizacion Mundial de la Salud. ONT: Organizacion Nacional de Trasplantes (Espafia). DBD: donacion tras muerte encefa-
lica (donation after brain death). DNI: Documento Nacional de Identidad. Cifras entre paréntesis: primer semestre de 2026, con fecha de corte al 30 de junio de 2026, sujetas a validacion.
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Cadena de Procura

Diagnesticode \\
Muerte Enceféicay \\
Mantenimiento del

Potencial Donante.

1:

¥
Noificacion del
Posible Donante.

Figura 5. Cadena Institucional de Procura de érganos y tejidos.

e internacional. La Figura 5 representa esta cadena y su
embudo de conversion, ver Figura 6 @7,

Eslabon 1. Identificacion, deteccidon y notificacion
del posible donante

Su objetivo es detectar de forma temprana y sistematica
a los pacientes con criterios de posible donacion para
evitar la pérdida de oportunidades. Los proveedores del
proceso son los servicios de emergencia, las unidades de
cuidados intensivos, las salas de recuperacion anestésica
y los servicios donde se atienden pacientes con lesion
neurolégica devastadora. El producto es un posible
donante notificado oportunamente.

Eslabon 2. Diagndstico de muerte encefilica y
mantenimiento del potencial donante

Su objetivo es garantizar un diagnostico oportuno
y preservar la viabilidad de los érganos. Comprende el
diagnostico clinico, los estudios auxiliares, el mantenimiento
hemodinémico, la correccién metabdlica y la evaluacién
de drganos. El producto es un potencial donante.

Eslabén 3. Acompaiiamiento y entrevista familiar
Su objetivo es brindar apoyo integral a la familia
y facilitar una decision informada. Comprende la

N~

Acompafianiento
y Entrevista
Familiar

.

Destino Final
del Donante
Cadavérico

Proceso de
Donacién

5

comunicacién del diagnostico, la contencion emocional,
la entrevista familiar y la gestion documental. Su
producto es el acta de autorizacion para la donacidn
cuando corresponde, o la informacion a la familia sobre
el proceso de donacién.

Eslabén 4. Proceso de donacion

Su objetivo es coordinar todas las actividades necesarias
para la obtenciéon segura de érganos y tejidos, incluyendo
la activacion de equipos, la asignacién de receptores, la
logistica, el transporte, la ablacién, la preservacion y
la distribucion. Su producto son los 6rganos y tejidos
obtenidos, preservados y asignados.

Eslabon 5. Destino final del donante cadavérico

Dependiente del tipo de muerte, se realizara la entrega
del cadaver a los familiares o a la morgue para la necropsia
de ley correspondiente. Su producto es el cadaver
entregado a la familia o a la morgue y el cierre integral del
proceso con trazabilidad.

Cada eslabén cuenta con indicadores de estructura,
proceso y resultado, alineados con la Norma Técnica de
Salud N.° 176-MINSA/2021/DIGDOT 12, y con procesos
estratégicos y de soporte que atraviesan toda la cadena.

Posibles donantes: 734
Posibles sin contraindic 10

Entrevistas familiares: 83
Dy tes reales: 24

Procesos estratégicos y de soporte

Gobierno clinico - Gestién de la calidad - Capacitacién permanente - Sistemas de informacidn (ESSI, SIPROT)
Gestion logistica y transporte - Bioseguridad - Comunicacion institucional - Monitoreo y mejora continua

Figura 6. Embudo de conversion institucional — | semestre 2026 (corte 30/06/2026).
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2. Muerte encefélica
y mantenimiento

1. Identificacion
y notificacién

Base — Gestion por procesos

3. Entrevista
familiar

5. Destino final
y trazabilidad

4. Proceso de
donacién

Coordinacién nacional — Centro de Operaciones de Procura (24/7)
Vigilancia activa mediante ESSI y SIPROT - Recepcidn de alertas - Seguimiento y trazabilidad
Soporte especializado en tiempo real - Coordinacién de operativos - Monitoreo de indicadores

Hospital en etapa inicial
Nivel 1

Hospital en desarrollo
Nivel 2

Cultura hospitalaria — Hospital Amigo de la Donacién

Hospital Donante de excelencia
Nivel 4

Hospital consolidado
Nivel 3

Resultados esperados
(requieren evaluacion posterior)
Mayor deteccién - Menor pérdida de oportunidades - Mayor conversién - Mas trasplantes

Noc if impactos c

ESSI: EsSalud Servicio de Salud Inteligente. SIPROT: Sistema Informatico de Procura y Trasplante de Organos y Tejidos.

Figura 7. Modelo conceptual integrado para fortalecer la procura de 6rgano y tejido en EsSalud.

Indicadores y resultados institucionales

Los indicadores del primer semestre al 30 de junio de
2026 y obtenidos del Sistema Informatico de Procura y
Trasplante de Organos y Tejidos (SIPROT), se presentan
como evolucioén institucional @, ver Figura 6.

Centro de operaciones procura

El Centro de Operaciones de Procura (COP) constituye el
mecanismo de coordinacion centralizada de la deteccion y
gestién de donantes a nivel nacional. Implementado el 23
de mayo de 2025 y formalizado como Unidad Funcional
mediante Resolucién de Gerencia General N.° 001491-GG-
ESSALUD-2026 el 06 de julio del 2026, opera de manera
continua las veinticuatro horas del dia, los siete dias de la
semana 19,

El COP transformé un modelo predominantemente
reactivo, dependiente de la notificacion espontanea, en
un sistema de vigilancia activa y permanente de pacientes
neuro criticos, mediante la utilizacion integrada de los
sistemas institucionales de informacién: el Servicio de
Salud Inteligente (ESSI) y el Sistema Informatico de Procura
y Trasplante.

Sus funciones pueden clasificarse en estratégicas,
operativas, de soporte, de informaciéon y de monitoreo
y mejora continua. Comprenden la recepcion de alertas,
el registro centralizado, la evaluacién inicial, la asesoria
técnica, el seguimiento de posibles donantes, el apoyo para
el diagnéstico de muerte encefélica, la coordinacion de
pruebas auxiliares y logistica, la articulacién con los equipos
de ablacion, el monitoreo de operativos, la trazabilidad, el
registro de incidencias y el seguimiento de indicadores.

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):296-306

Hospital amigo de la donacion

La estrategia Hospital Amigo de la Donacion se plantea
como un modelo institucional para fortalecer la cultura y
la capacidad hospitalaria para la donacion, formulado para
el periodo 2026-2027. La estrategia propone un esquema
de reconocimiento institucional con niveles de desarrollo
progresivo -Hospital Amigo, Hospital Comprometido y
Hospital Donante de Excelencia-, sustentados en el grado
de cumplimiento del indicador de donante efectivo y en
la implementacion de los procesos previstos. La Figura
7 integra conceptualmente la gestion por procesos, el
Centro de Operaciones de Procura y el Hospital Amigo
de la Donacion @7,

Comparacion con modelos internacionales

La negativa familiar registrado en EsSalud, superior al 80%
en el periodo reciente, contrasta con la de sistemas de
referencia como Espafia 15-18% y Argentina 20-30%. Los
modelos de Argentina, Uruguay, Brasil, Chile y Colombia
aportan referencias regionales adicionales en materia de
coordinacion nacional, sistemas de informacion y cultura
hospitalaria ®, ver Figura 8.

La leccion mas consistente de la comparacién es que
ningin componente aislado explica el desempefio de los
sistemas exitosos: la deteccién activa, la coordinacién,
la auditoria de muertes, la capacitacion, los centros de
operaciones, los indicadores y la cultura hospitalaria
operan de manera articulada. Esta constatacién respalda el
enfoque integrado que EsSalud ha comenzado a adoptar,
a la vez que advierte contra la expectativa de que un
modelo extranjero pueda reproducirse directamente en el
contexto peruano .
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Proporcion de entrevistas familiares con resultado negativo

Pais / Sistema

Negativa familiar (%)

0 Espaiia
ONT

15-18%

Argentina

INCUCAI / SINTRA

EsSalud

SIPROT 2022-2025

e Chile
MINSAL Chile

0% 20%

20-30%

35-40%

40% 60% 80% 100%

Nota: los rangos internacionales son referenciales y proceden de sistemas
86,7% (2022-2025).
Fuentes: ONT (Espafia); INCUCAI-SINTRA

MINSAL-C: i6n Nacional de

los periodos,

y marcos legales pueden diferir. EsSalud: 667 negativas/769 entrevistas =

Figura 8. Negativa familiar a la donacion de érganos.

El modelo espafiol ofrece el modelo y comparte con la
orientacion reciente de la GPYT- EsSalud el énfasis en la
coordinacion hospitalaria, la deteccién activa y la garantia
de calidad; sin embargo, se distingue por la consolidacién
de coordinadores hospitalarios con dependencia de la
direccion del establecimiento, una auditoria sistematica
de la muerte encefélica plenamente institucionalizada, y
décadas de desarrollo sostenido 7.

Logros de la evolucidn institucional

La evolucion institucional descrita permite reconocer
un conjunto de logros iniciales. Se cred una estructura
especializada y se desarrollaron las Unidades de Procura,
ampliandose la red de once a veinticinco unidades. Se
formaron coordinadores y se desarrollaron actividades de
capacitacion y asistencia técnica. Se implement6 la cadena
de procura como modelo de gestiébn por procesos, se
cred el Centro de Operaciones de Procura y se formuld la
estrategia Hospital Amigo de la Donacion. Se desarrollaron
indicadores y se fortalecié el seguimiento de casos, y se
incorporo el reconocimiento a equipos y familias donantes.

Brechas y desafios

Persisten brechas y desafios que condicionan la
sostenibilidad del modelo. En el plano de la deteccion y
la conversién, persiste la subnotificacién, la variabilidad
entre establecimientos, las demoras en el diagndstico de
muerte encefélica, la disponibilidad limitada de pruebas
auxiliares y las dificultades de mantenimiento del donante.
En el plano del recurso humano, destacan la escasez de
personal dedicado especializado y entrenado, la mayoria
de las nuevas unidades operan con dedicacion parcial y las
brechas de capacitacion.

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2358

(Chile); SIPROT, Gerencia de Procura y Trasplante-EsSalud.

En el rubro de la informacién y la logistica, existe
fragmentacion de los registros, la calidad heterogénea
de los datos, la ausencia de indicadores uniformes y las
limitaciones de transporte y de disponibilidad de equipos
de ablacién. En el plano social y cultural, la negativa
familiar, sustentada en buena parte en la preservacion
de la integridad corporal y en mitos sobre la donacién,
constituye la principal barrera. Finalmente, en el plano
institucional, la débil institucionalizacién en algunos
hospitales, las limitaciones presupuestarias y la necesidad
de un compromiso directivo sostenido son condiciones
criticas para la continuidad del modelo.

Discusion y conclusiones

A pesar de que se cuenta con la Ley N.° 31756, que
promueve la donacion de érganos y tejidos humanos
para trasplante con fines terapéuticos, los facilitadores:
politica de salud, soporte politico, legislacién, madurez
institucional y confianza publica; se comportan en el Peru
de manera disociada: el eje normativo ha madurado,
mientras los ejes que traducen la norma en resultados
(soporte presupuestal, capacidad institucional efectiva,
confianza social) permanecen rezagados. Esta disociacion
es la clave para interpretar por qué después de 40 afos de
avances legales no incrementado la tasa de donacion.

El Perd ha construido un marco legal maduro sobre una
base operativa fragil. La realidad muestra que ninguno
de los problemas centrales: baja tasa de donacién, listas
de espera en crecimiento sin oferta, inequidad territorial
y entre los subsectores. Ademas, se suman, la falta de
infraestructura, y una procura hospitalaria no especializada
y una gobernanza sin capacidad vinculante.
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La trayectoria de EsSalud desde 2011 ilustra un transito
desde la institucionalizacién inicial de la procura hacia
el 2026, con un nuevo modelo de gestidn por procesos,
coherente con la evidencia internacional sobre los factores
asociados al desempefio de los sistemas de donacién. La
creaciéon de una estructura especializada, el desarrollo
de coordinadores hospitalarios y la incorporacién de la
vigilancia activa mediante el Centro de Operaciones de
Procura reproducen, en lo esencial, principios que han
demostrado utilidad en los sistemas de referencia.

El presente anlisis identifica los puntos criticos del
proceso: la caida mas pronunciada se produce entre
la deteccion y la certificacién de la muerte encefdlica, y
entre la entrevista familiar y la donacién efectiva, esta
ultima determinada por la elevada negativa familiar. Eso
permite establecer intervenciones: el fortalecimiento del
diagnéstico de muerte encefélica y del mantenimiento del
donante, por un lado, y la mejora de la comunicacién y el
por otro lado el acompafamiento familiar.

El potencial del “Centro de Operaciones de Procura” y
de la "Estrategia Hospital Amigo de la Donacién”, radica en
su capacidad para articular la deteccion, la coordinacion y
la cultura hospitalaria en un modelo integrado.

La experiencia de EsSalud mostrada en el presente
documento, constituye un caso valioso de transformacion
institucional de la procura, coherente con la evidencia
internacional. Por otro, la consolidacién de esta
experiencia exige un esfuerzo sostenido de produccion de
evidencia cientifica institucional y de evaluacién continua,
que permita distinguir los impactos demostrados de los
resultados esperados y sustentar las decisiones de politica
sanitaria en informacion verificable.
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ABSTRACT

Upper gastrointestinal endoscopy plays a central role in the preoperative assessment
and postoperative follow-up of patients undergoing bariatric surgery. However, despite
the increasing procedural volume and the complexity associated with surgically altered
gastrointestinal anatomy, no specific validated quality indicators currently exist for this
setting. This gap contributes to substantial variability in clinical practice and may impact
diagnostic performance and patient safety. The aim of this study was to critically analyze
the available evidence on quality in upper gastrointestinal endoscopy in bariatric surgery
and to propose a structured framework of specific quality indicators. A structured narrative
review was conducted based on a literature search in PubMed, LILACS, Embase, and the
Cochrane Library (2015-2025), prioritizing clinical guidelines, position statements, and
studies with methodological relevance and clinical applicability. Based on this synthesis,
the Bariatric Endoscopy Quality Indicators (BEQI) framework was developed, organizing
quality indicators across the pre-procedural, intra-procedural, and post-procedural phases,
and integrating established endoscopic quality domains with bariatric-specific variables. In
addition, a simplified tool (BEQI-S) was designed as a 13-item binary checklist, enabling a
structured assessment of procedural quality and incorporating the concept of critical failures.
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improvement processes. Prospective multicenter validation represents the next essential
step to establish this model as a quality standard in bariatric endoscopy.
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RESUMEN

La endoscopia digestiva desempefia un rol central en la evaluacién preoperatoria y el
seguimiento de pacientes sometidos a cirugia bariatrica; sin embargo, a pesar del creciente
volumen de procedimientos y de la complejidad asociada a la anatomia gastrointestinal
modificada, no existen indicadores de calidad especificos validados para este contexto. Esta
limitacién contribuye a una elevada variabilidad en la practica clinica y potencial impacto
en el rendimiento diagndstico y la seguridad del paciente. El objetivo de este trabajo es
analizar criticamente la evidencia disponible sobre calidad en endoscopia digestiva en cirugia
bariatrica y proponer un marco estructurado de indicadores especificos. Se realizé una revision
narrativa critica con enfoque estructurado, basada en una busqueda en PubMed, LILACS,
Embase y Cochrane (2015-2025), priorizando guias clinicas, documentos de posicionamiento
y estudios con relevancia metodoldgica y aplicabilidad clinica. A partir de esta sintesis, se
desarroll6 el marco conceptual Bariatric Endoscopy Quality Indicators (BEQI), que organiza
los indicadores en las fases preprocedimiento, intraprocedimiento y postprocedimiento,
integrando dominios clasicos de calidad con variables especificas del contexto bariatrico.
Asimismo, se disefid una herramienta simplificada (BEQI-S), basada en un checklist de 13
items evaluados de forma binaria, que permite una clasificacion estructurada de la calidad
del procedimiento e incorpora el concepto de fallas criticas. La implementacién de estos
indicadores podria contribuir a estandarizar la practica, mejorar la calidad diagndstica,
optimizar la seguridad del paciente y facilitar procesos de auditoria y mejora continua. La
validacion prospectiva multicéntrica representa el siguiente paso necesario para consolidar
este modelo como estandar de calidad en endoscopia bariatrica.

Palabras clave: Cirugia Baridtrica; Endoscopia Gastrointestinal; Gastroplastia; Métricas de
Salud (fuente: DeCS Bireme).
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INTRODUCTION

Obesity constitutes one of the leading public health
problems worldwide, recognized by the World Health
Organization as a chronic, multifactorial disease of
increasing prevalence @2, It is associated with multiple
comorbidities, including type 2 diabetes, cardiovascular
disease, liver disease, and various types of cancer,
significantly impacting morbidity, mortality, and patients’
quality of life @34,

In this context, bariatric-metabolic surgery (BMS)
has become established as the most effective treatment
for patients with severe obesity and/or associated
comorbidities, achieving a significant reduction in excess
weight and improvement of associated diseases *>7). Despite
its favorable safety profile, a non-negligible percentage
of patients present short- and long-term complications,
requiring close clinical follow-up and a multidisciplinary
approach @10,

Upper gastrointestinal endoscopy plays a fundamental
role in this setting, both in preoperative assessment and
postoperative follow-up, enabling detection of clinically
relevant findings and early diagnosis of complications @,

However, despite the increasing number of procedures
and the complexity associated with surgically altered
gastrointestinal anatomy, endoscopic practice in patients
undergoing BMS continues to rely on extrapolation of quality
indicators developed for conventional endoscopy. Currently,
no universally validated quality indicators specific to this
setting exist, resulting in variability in clinical practice and a
potential impact on diagnostic quality and patient safety 0.

Given this need, it is essential to move toward the
standardization of quality criteria adapted to endoscopy
in bariatric surgery.

The aim of this study was to critically analyze the
available evidence on quality in digestive endoscopy in the
context of bariatric surgery and to propose a structured
framework of specific indicators, together with a simplified
tool to facilitate its application in clinical practice.

MATERIAL AND METHODS

A structured critical narrative review was conducted,
aimed at analyzing the available evidence on quality
in upper gastrointestinal endoscopy and developing a
specific conceptual framework applicable to the context of
bariatric surgery.

A literature search was performed in PubMed, LILACS,
Embase, and the Cochrane Library, including publications
between January 2015 and March 2025. Combinations
of the terms “quality” "quality indicators,” "upper
gastrointestinal endoscopy,” “gastroscopy,” “bariatric

surgery,” "sleeve gastrectomy,” “Roux-en-Y gastric bypass,”
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and "one-anastomosis gastric bypass” were used, together
with their Spanish and Portuguese equivalents.

Clinical practice guidelines, position statements,
systematic reviews, meta-analyses, and observational
studies with clinical relevance were prioritized. Selection
was based on methodological quality, currency, and
applicability to clinical practice.

Study selection was performed in two stages. In the first
stage, two reviewers independently assessed the titles and
abstracts of the identified publications. In the second stage,
full-text review of articles considered potentially relevant
was conducted. Discrepancies were resolved by consensus.

Given the aim of the study, PRISMA protocols were not
applied and no meta-analysis was performed; instead,
a critical and comparative analysis of the evidence was
carried out.

Based on this synthesis, the Bariatric Endoscopy Quality
Indicators (BEQI) conceptual framework was developed
through a structured process that included identification
of key quality domains across the pre-procedural, intra-
procedural, and post-procedural phases, adaptation
of validated indicators from conventional endoscopy,
and incorporation of variables specific to the bariatric
setting, such as targeted anatomical assessment and
interdisciplinary coordination. This process was based
on available evidence and on expert consensus among
physicians experienced in digestive endoscopy and
bariatric surgery.

With the aim of facilitating its application in clinical
practice, a simplified tool called the Simplified Bariatric
Endoscopy Quality Index (BEQI-S) was designed, based
on a 13-item checklist selected for clinical relevance and
measurement feasibility. Each item is assessed in a binary
fashion (met/not met), allowing rapid and reproducible
application. Quality classification was established in three
categories (high, intermediate, and low) according to
the number of criteria met, with cutoff points defined by
expert consensus.

Additionally, the concept of critical failures was
incorporated, defined as deficiencies with a potential
direct impact on patient safety or diagnostic quality,
the presence of which determines reclassification of the
procedure regardless of the total score. When an item is
not applicable to the surgical anatomy under assessment
(e.g., blind limb length in patients with sleeve gastrectomy,
in whom no jejunal loop exists), it is marked as not
applicable and excluded from both the numerator and
the denominator; the quality classification thresholds are
then recalculated proportionally over the applicable items,
preserving comparability of the BEQI-S across the different
bariatric surgical techniques.

The conceptual framework and the BEQI-S cutoff points
were established through a consensus process among

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2334 (@)
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the six authors, comprising five gastroenterologists and
one bariatric surgeon, all with clinical experience in the
endoscopic and surgical management of bariatric patients.
Consensus was reached through iterative, non-structured
discussion among all authors until full agreement was
obtained on the final set of domains, items, and quality
thresholds. This process does not correspond to a
formal Delphi methodology and should be regarded
as a pragmatic, expert-based first step toward a future
structured, ideally multidisciplinary and multicenter,
validation process.

The BEQI and BEQI-S constitute an unvalidated
conceptual proposal, aimed at establishing a structured
basis for the standardization of quality in bariatric
endoscopy and serving as a platform for future validation
studies.

Quality indicators in upper gastrointestinal
endoscopy in bariatric surgery

Quality indicators in upper gastrointestinal endoscopy have
been extensively developed and validated in the context
of general endoscopic practice by various international
scientific societies 114, However, their application in the
context of bariatric surgery presents relevant limitations,
given that these patients have modified gastrointestinal
anatomy and specific clinical scenarios that are not
adequately addressed by conventional standards 1%,

Dorelo R, et al.

In current practice, endoscopic assessment in patients
undergoing bariatric surgery relies on extrapolation of
these general indicators, resulting in heterogeneity in
clinical practice and a potential impact on diagnostic
performance and patient safety 101516,

To address this limitation, we propose a specific
conceptual framework of quality indicators for upper
gastrointestinal endoscopy in bariatric surgery, called the
Bariatric Endoscopy Quality Indicators (BEQI).

The BEQI organizes indicators into three fundamental
phases of the endoscopic procedure: pre-procedural, intra-
procedural, and post-procedural. Within these phases, key
domains are integrated, including appropriate indication
for the procedure, knowledge of the surgical technique
and its anatomical landmarks, individualized anesthetic

assessment, systematic mucosal inspection, mucosal
cleansing quality, standardized photodocumentation,
appropriate  biopsy sampling, precise anatomical

assessment, structured reporting, and interdisciplinary
communication and follow-up planning.

The complete structure of these indicators and their
operational definitions are detailed in Table 1.

This framework provides a conceptual basis aimed at
standardizing endoscopic practice in bariatric surgery

Table 1. Bariatric Endoscopy Quality Indicators (BEQI). Quality indicators in upper gastrointestinal endoscopy in bariatric surgery. Systematic Screening Protocol for
the Stomach (SSS), World Endoscopy Organization (WEO), International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO).

Phase Indicator

Description

Procedure indication )
bariatric surgery.

Informed consent modified anatomy.

Pre-procedure
Presurgical review
Anesthetic assessment

Minimum examination time

Adequate mucosal cleansing

Systematic photodocumentation
Intra-procedure
Use of advanced technology

Adequate biopsy sampling Sydney protocol).

Precise anatomical assessment findings.
Structured report

Post-procedure  Interdisciplinary communication

Follow-up plan

Clear, justified, and documented indication for upper gastrointestinal endoscopy in patients with obesity or

Obtaining informed consent that includes the specific risks in patients with morbid obesity and/or surgically

Assessment of clinical history and knowledge of the planned or performed surgical technique.
Assessment of anesthetic risk and sedation planning in a setting appropriate for patients with obesity.
Systematic mucosal inspection of sufficient duration to ensure a complete assessment (=7 minutes).
Assessment of gastric mucosal visibility using a validated scale (e.g., Barcelona scale).

Standardized photographic recording of the segments assessed, adapted to bariatric anatomy (pouch, anas-
tomosis, etc.). Use of protocols such as the SSS and/or WEO.

Use of high-definition endoscopes and chromoendoscopy techniques when indicated.

Obtaining targeted or systematic biopsies according to findings and established protocols (e.g., modified
Detailed assessment of postsurgical anatomy (pouch, anastomosis, loops) and detection of pathological

Preparation of a complete report describing findings, areas assessed, and clinical recommendations.

Transmission of findings to the surgical team for clinical decision-making.

Definition of an endoscopic surveillance strategy in accordance with current recommendations (e.g., IFSO).

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2334
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Table 2. Simplified Bariatric Endoscopy Quality Index (BEQI-S): a system based on a checklist of 13 key indicators organized across the pre-procedural, intra-
procedural, and post-procedural phases. Overall procedure quality is classified into three levels according to the number of items met and the presence of critical
failures (inappropriate indication, incomplete anatomical assessment, and absence of a structured report). This approach allows a rapid, reproducible assessment
applicable in daily clinical practice, facilitating its use in audit, benchmarking, and continuous quality improvement.

Phase Item Operational definition Met (v//x)
Appropriate indication Documented indication in accordance with clinical guidelines O
Specific informed consent Includes risks associated with obesity and/or modified anatomy O
Pre-procedure ) ] o o
Knowledge of surgical technique Type of bariatric surgery identified and understood O
Adequate anesthetic assessment Assessment of anesthetic risk and sedation planning O
Systematic inspection Complete and orderly assessment of the mucosa O
Adequate examination time =7 minutes or documented complete examination O
Adequate mucosal cleansing Adequate visualization of the gastric mucosa O
Intra-procedure Standardized photodocumentation Photographic recording of the segments assessed O
Obtaining biopsies when clinically or endoscopically indicated. The requirement is
Biopsy sampling when indicated considered met when the biopsy indication is appropriately assessed and managed O
(performed when indicated, or correctly omitted when not indicated).
. . Complete assessment of postsurgical anatomy and detection of pathological
Bariatric anatomical assessment findings O
Structured report Complete, systematic, and reproducible report
Post-procedure Clinical recommendations Clear management plan based on findings
Follow-up plan Surveillance strategy defined according to guidelines O

Quality classification (BEQI-S)

O High quality: 210 items met and absence of critical failures
OlIntermediate quality: 7-9 items met

@ Low quality: <6 items met or presence of =1 critical failure

Critical failures: inappropriate indication, incomplete anatomical assessment, absence of a structured report. Critical failures nullify overall quality regardless of the

BEQI-S score

patients, enabling the definition of performance domains
and facilitating comparison between operators and centers.

Development of the simplified bariatric
endoscopy quality index (BEQI-S)

Although the BEQI establishes a comprehensive conceptual
framework, its application in clinical practice may be
limited by the absence of simple operational tools that
allow real-time implementation.

To facilitate its application, a simplified tool called the
Simplified Bariatric Endoscopy Quality Index (BEQI-S) was
developed (Table 2).

The BEQI-S consists of a structured system based on
a checklist of 13 key indicators, organized across the
three phases of the procedure. Each item is assessed in a
binary fashion (met/not met), allowing rapid, reproducible
application that is easily integrated into daily clinical practice.

Based on the number of criteria met, procedures are
classified into three quality levels: high quality (=10 items),
intermediate quality (7-9 items), and low quality (<6 items).

Additionally, the BEQI-S incorporates the concept

of critical failures, defined as deficiencies that may
compromise patient safety or the diagnostic quality of

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):307-17

the procedure. These include inappropriate indication,
incomplete anatomical assessment, and absence of a
structured report. The presence of any of these critical
failures nullifies the overall quality of the procedure,
regardless of the total number of items met. The BEQI-S
was designed as a pragmatic tool that prioritizes feasibility
and reproducibility over score weighting, assigning equal
weight to each item to simplify its use.

The use of advanced technology (high-definition
endoscopes and chromoendoscopy) was intentionally not
retained as an independent BEQI-S item, since it reflects
equipment availability rather than operator performance;
including it as a mandatory binary criterion could unfairly
penalize technically proficient examinations performed in
centers without access to advanced imaging platforms,
compromising the cross-setting feasibility that the
simplified tool is intended to preserve. This decision is
consistent with the position that diagnostic performance
depends primarily on systematic, meticulous inspection,
with technology serving as a complement rather than a
substitute for adequate endoscopic technique.

This approach seeks to balance conceptual rigor with
clinical applicability, facilitating its use both in clinical
practice and in audit processes, performance assessment,
and continuous quality improvement.

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2334 (@)
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Figure 1. Schematic representation of the main bariatric surgical techniques. (A) Sleeve gastrectomy. (B) Roux-en-Y gastric bypass. (C) One-anastomosis gastric
bypass. This figure was generated using an artificial intelligence image-generation tool and subsequently reviewed and corrected by the authors to ensure anatomical

accuracy prior to inclusion in the manuscript.

Application of the indicators in clinical practice

Digestive endoscopy plays a fundamental role in BMS, both
in the preoperative phase—through assessment aimed at
optimizing patient selection and surgical planning—and in
the postoperative period, through endoscopic follow-up
that allows assessment of clinical progress, identification of
relevant findings, and diagnosis or treatment of eventual
complications 1519,

In this context, the quality of upper gastrointestinal
endoscopy must be addressed systematically, considering
the three phases of the procedure: pre-procedural, intra-
procedural, and post-procedural @. The application
of specific indicators at each of these stages allows
standardization of clinical practice, improved diagnostic
performance, optimized patient safety, and reduced
variability between operators 9.

Additionally, procedure quality is influenced by multiple
factors, including the endoscopist's experience, the
learning curve, the availability of advanced diagnostic
technology, and coordination with the multidisciplinary
team. Therefore, it is recommended that these studies be
performed at specialized centers by professionals with
specific training in bariatric endoscopy 01517,

The main quality indicators for each phase of the
procedure are described below:

Pre-procedural indicators

The pre-procedural phase constitutes a critical component
of quality in upper gastrointestinal endoscopy in the
context of bariatric surgery, as it determines both the
safety of the procedure and its diagnostic performance
and impact on clinical decision-making.

Appropriate indication for the procedure

Every upper gastrointestinal endoscopy in patients with
obesity or candidates for bariatric surgery must have a
clear, justified, and documented indication. International

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2334

guidelines recommend systematic performance of
preoperative endoscopy, regardless of the presence of
symptoms, due to the high prevalence of relevant findings
that may modify the surgical strategy ®.

Several studies have shown that a significant percentage
of patients present endoscopic abnormalities, even in the
absence of symptoms, including gastritis, hiatal hernia, and
esophagitis. In a subset of cases, these findings may lead to
changes in the indication or type of bariatric procedure ¢>9,

From a quality standpoint, the indication must be
aligned with institutional protocols or defined by the
treating team, avoiding unnecessary studies or those
outside the clinical context.

Specific informed consent
Informed consent must address the particular risks

associated with obesity and surgically modified
gastrointestinal anatomy, including sedation-related
complications, technical difficulties, and potential

diagnostic limitations @2,

Knowledge of the surgical technique

Detailed knowledge of the planned or previously performed
bariatric technique constitutes an essential requirement
for quality endoscopic assessment. The most common
techniques include laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG),
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), and one-anastomosis
gastric bypass (OAGB) 11719,

Understanding of the anatomical modifications and their
endoscopic landmarks allows for a targeted examination,
improves detection of pathological findings, and reduces
the risk of misinterpretation (Figure 1).

Anesthetic assessment and procedure planning
Pre-anesthetic assessment is essential in patients with
obesity, given the increased risk of respiratory and
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cardiovascular complications during sedation. Identification
of relevant comorbidities, such as obstructive sleep apnea,
cardiovascular disease, and predictors of difficult airway,
allows optimization of procedure planning and reduction
of adverse events 0.

Additionally, the pharmacokinetic particularities of
these patients require adjustments in sedative dosing and
performance of the procedure in appropriate settings, with
equipment suitable for patients with elevated body mass
index and experienced staff @9,

Intra-procedural indicators

- Minimum observation time: In the absence of
specific evidence establishing the optimal procedure
duration in these patients, we propose extrapolating
the minimum threshold of 7 minutes described for
conventional upper gastrointestinal endoscopy as a
reference for systematic and complete mucosal inspection
across all accessible segments. To optimize visualization of
the total or partial stomach, administration of antifoaming
and mucolytic agents, such as simethicone (100-200 mg)
and N-acetylcysteine (500-1000 mg) diluted in 50-100
ml of water, 20 to 30 minutes before the procedure, is
recommended @Y.

- Mucosal cleansing quality: Adequate visualization of
the gastric mucosa constitutes a fundamental requirement
for quality endoscopic assessment. In this regard, the
Barcelona gastric cleansing scale ©2?¥ has recently been
developed and validated as an objective and reproducible
tool that allows classification of the degree of mucosal
cleansing through segmental assessment of the stomach.
In simplified form, it establishes different levels of
cleansing based on the presence of mucus, foam, or debris
that interfere with adequate visualization, allowing a
standardized and reproducible assessment of examination
quality. Its application facilitates detection of subtle lesions
and contributes to improving the diagnostic performance
of the procedure.

- Systematic photodocumentation: protocols such as
the Systematic Screening Protocol for the Stomach (SSS)
and that of the World Endoscopy Organization (WEO)
recommend capturing systematic images of at least 8
regions of the stomach, including the gastroesophageal
junction, fundus, body, incisura, antrum, bulb, and
second portion of the duodenum @2. In patients with
sleeve gastrectomy or gastric bypass, this documentation
should be adapted to include: gastroesophageal junction
(assessing hiatal hernia, esophagitis, Barrett's esophagus),
staple line of the sleeve or pouch, gastrojejunal anastomosis
(GJA), length and configuration of the blind loop (in RYGB),
and antral and duodenal region (if accessible) 1019,

- Use of advanced technology: The use of high-
definition endoscopes constitutes the current standard
for adequate mucosal assessment. The incorporation
of chromoendoscopy techniques, both conventional
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and digital (NBI, i-Scan, BLI), can improve detection and
characterization of subtle lesions, including atrophy,
intestinal metaplasia, dysplasia, and early neoplastic
lesions @Y. However, international guidelines emphasize
that diagnostic performance depends primarily on
systematic and meticulous inspection, with technology
serving as a complement rather than a substitute for
adequate endoscopic technique @.

- Appropriate biopsy sampling: targeted or systematic
according to findings. Biopsy sampling should be
performed in a targeted manner and, when appropriate,
systematically, according to endoscopic findings and
clinical context.

In RYGB and OAGB, the excluded stomach is often
inaccessible by conventional endoscopy, although
endoscopic assessment of the excluded posterior
stomach may be feasible in patients with a short limb
using balloon-assisted enteroscopy or surgically assisted
transgastric access, @ which highlights the importance
of high-quality preoperative upper endoscopy performed
by an experienced endoscopist. This assessment is key
for detecting premalignant lesions, such as atrophy
and intestinal metaplasia, as well as for diagnosing
Helicobacter pylori infection, considering that relevant
late complications have been reported, including the
development of adenocarcinoma in the excluded
stomach @9,

Helicobacter pylori affects more than 50% of the general
population @27, with a similar or even higher prevalence
in patients with obesity @®. Its presence is associated
with chronic gastritis, atrophy, and intestinal metaplasia,
conditions that increase the risk of postoperative
complications @, particularly in the context of bariatric
surgery @, Additionally, infection may influence the
regulation of appetite-related hormones, such as ghrelin
and leptin; although eradication is associated with an
increase in ghrelin levels, the clinical impact of these
changes on postoperative weight outcomes is not clearly
established @.

In this context, systematic screening and eradication of
H. pylori prior to bariatric surgery is recommended, using
validated methods for detecting active infection, such as
gastric biopsies or non-invasive tests (urea breath test
or fecal antigen test), in accordance with international
guidelines ©9.

Biopsy according to the modified Sydney protocol
constitutes the standard for detection of H. pylori
and for assessment of gastritis, atrophy, and intestinal
metaplasia ©>. However, in clinical practice, sampling is
often limited to visible lesions, which may significantly
reduce detection of premalignant lesions. Therefore,
implementation of systematic sampling strategies in
selected patients may be considered an additional quality
indicator in preoperative endoscopic assessment.

https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2334 (@)
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Regarding eradication therapy, some studies suggest that
obesity may negatively influence the efficacy of H. pylori
eradication therapy. In this regard, Laudanno et al. reported
a lower eradication rate in obese patients compared with
eutrophic controls (69% vs. 88%), possibly related to
pharmacokinetic alterations V. In response, weight-adjusted
therapeutic regimens have been proposed, including
quadruple therapies, with encouraging preliminary results.
However, additional studies are required to validate these
findings and define their impact on clinical practice.

Although celiac disease (CD) does not present a higher
prevalence in people with severe obesity compared with
the general population, its diagnosis in the context of
bariatric surgery acquires particular clinical relevance ©2.
Cases of severe malabsorption, nutritional deficiencies,
and excessive weight loss after surgery, attributable to
previously undiagnosed CD, have been reported ©2. This
has generated debate regarding the potential value of
preoperative screening.

Currently, the major international guidelines (IFSO
and ASMBS) recommend routine performance of upper
gastrointestinal endoscopy prior to surgery, regardless of
the presence of symptoms, but do not explicitly include
systematic duodenal biopsy sampling as part of the standard
protocol ©2, However, in particular clinical situations, such
as unexplained anemia, chronic diarrhea, persistent iron
deficiency, family history of CD, or suggestive endoscopic
findings, biopsy sampling of the second portion of the
duodenum may be fully justified ©¢2.

From a quality perspective, especially at referral centers,
the selective incorporation of duodenal biopsies could be
considered a value-added practice, allowing identification of
subclinical conditions with potential impact on nutritional status
and postoperative follow-up. This approach is not intended
to replace the established protocol but rather to enrich it in
selected patients through individualized clinical assessment.

- Precise anatomical assessment: key in postsurgical
patients for detecting dilations, ulcers, or fistulas. Detailed
assessment of postsurgical anatomy constitutes a central
element of intra-procedural quality. The structures
modified according to the technique performed must be
systematically analyzed, including the gastric pouch or
sleeve, gastrojejunal or duodenojejunal anastomoses, and
accessible intestinal segments.

In post-RYGB endoscopy, a series of essential
parameters must be documented. Among these, the size
of the gastric pouch stands out, which generally ranges
between 3 and 5 centimeters, and whose enlargement
may favor weight regain and the development of
gastroesophageal reflux 239,

In cases where the patient presented signs of esophagitis

or Barrett’s esophagus prior to surgery, the evolution of
these findings after the procedure should be assessed.
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It is essential to measure the caliber of the gastrojejunal
anastomosis (GJA), which should have a diameter of less
than 15 mm, since its dilation may lead to reduced satiety
and contribute to weight regain, as well as dumping
syndrome. One way to measure the caliber of the
anastomosis is to use an open biopsy forceps .

A special step is the appropriate examination of the
jejunal mucosa, paying attention to the presence, location,
and size of possible marginal ulcerations and the detection
of gastro-gastric fistulas ¢233),

The length of the blind limb must also be considered;
Candy Cane syndrome results from an excessively long
blind jejunal limb of the alimentary loop after GJA. When it
measures more than 4 c¢cm, it can fill with food, acting as a
pouch or reservoir, causing pain, nausea, or vomiting ¢339,

In the case of laparoscopic sleeve gastrectomy
(LSG), endoscopic examination should be performed
systematically, following an anatomical order from proximal
to distal, documenting both positive and negative findings.
First, the esophageal mucosa and the esophagogastric
epithelial transition should be assessed. Next, it is essential
to assess the anatomy of the gastric tube, including its
configuration, as well as the presence of dilation, torsion,
or stenosis. Finally, the antral and duodenal mucosa should
be examined for lesions 4.

The prevalence of de novo GERD after LSG is 40% to 60%,
and Barrett's esophagus up to 17%; therefore, esophagitis
and Barrett's esophagus should always be sought ©7.

In OAGB, endoscopic assessment should focus on
differential aspects arising from direct exposure of the
pouch to biliopancreatic content. It is essential to assess
not only the presence of bile in the gastric pouch, a
frequent finding even in asymptomatic patients, but also
its amount and its association with mucosal changes such
as erythema, friability, erosions, or ulcerations, consistent
with chemical gastritis due to bile reflux. Unlike other
techniques, non-acid reflux predominates in OAGB, so
systematic assessment of the distal esophagus is essential
to detect esophagitis or changes consistent with Barrett's
esophagus, whose prevalence continues to be a subject of
debate in the literature ©¢®.

Additionally, the configuration of the gastric pouch
should be analyzed, which is usually longer and more
tubular, as well as the gastrojejunal anastomosis, which
tends to be wider and more variable than in Roux-en-Y
bypass, which may have functional implications in
terms of symptoms and weight regain. It is important to
examine the proximal jejunal mucosa and document the
presence of marginal ulcers, which may have a chemical
inflammatory component associated with bile reflux.
Conceptually unlike RYGB, OAGB does not present a
completely excluded stomach; however, endoscopic
access to the gastric remnant is usually technically difficult
due to the length of the jejunal limb, making it limited or
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exceptional in practice. Overall, a detailed, protocolized
endoscopic assessment is key for early detection of
complications and appropriate clinical stratification of
these patients 494D,

Post-procedural indicators

- Structured and complete report: The endoscopic
report must be clear, systematic, and reproducible, precisely
detailing the areas assessed, endoscopic findings—
both positive and negative—and the characteristics of
the surgically modified anatomy. It must also include a
description of any complications, procedure quality, and
specific clinical recommendations, supporting decision-
making and continuity of care.

- Effective interdisciplinary communication:
Timely communication of findings with the surgical
and multidisciplinary team is essential, especially when
complications or findings that may modify therapeutic
management are identified 19,

- Recommended follow-up: In the context of
endoscopic follow-up, various scientific societies have
proposed surveillance strategies for patients undergoing
bariatric surgery. In particular, IFSO recommends routine
upper gastrointestinal endoscopy one year after surgery
and every 2 to 3 years thereafter in patients with
laparoscopic sleeve gastrectomy, with the aim of enabling
early detection of Barrett's esophagus and neoplasia.
However, follow-up frequency should be individualized
according torisk factors and prior endoscopic findings @539,

DISCUSSION

The main contribution of this study is the proposal of a
structured framework specifically designed to assess quality
in digestive endoscopy in the context of bariatric surgery,
an area in which validated standardized tools currently do
not exist. In clinical practice, endoscopy in patients with
bariatric surgery is usually approached as a variation of
conventional upper gastrointestinal endoscopy; however,
this approach does not adequately address the complexity
arising from modified gastrointestinal anatomy or the
clinical particularities of this population @019,

In this context, the proposed Bariatric Endoscopy
Quality Indicators (BEQI) framework constitutes a
comprehensive systematization model, integrating classic
quality domains in digestive endoscopy with dimensions
specific to the bariatric setting, including knowledge of the
surgical technique, targeted anatomical interpretation,
adaptation of the examination to modified anatomy, and
the need for adequate multidisciplinary coordination
101517 Unlike the quality indicators proposed by societies
such as ESGE, which are not specifically designed for
patients with modified gastrointestinal anatomy, the BEQI
incorporates domains adapted to the bariatric setting 4.
This approach allows moving beyond a model focused
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exclusively on the endoscopic act toward a broader view
of the care process, aligned with contemporary standards
of quality in medicine. It is worth noting that the most
recent revision of the ASGE/ACG quality indicators
for upper gastrointestinal endoscopy explicitly added
indications for endobariatric and third-space endoscopy
to its general framework @; however, this update does
not provide a dedicated set of phase-based domains
or an operational assessment tool tailored to bariatric-
specific anatomy, which is precisely the contribution that
the BEQI and BEQI-S aim to provide.

From a clinical standpoint, standardizing endoscopic
assessment criteria in bariatric surgery could have an
impact at multiple levels, including better detection of
preoperative findings that modify the surgical strategy,
greater identification of premalignant lesions in patients
with potential gastric exclusion, earlier recognition of
postoperative complications, and reduced variability
between operators and centers 1519, Likewise, adoption of
a common quality language would facilitate comparison
between centers and operators, promoting continuous
improvement processes and structured clinical audit.

It is important to note that diagnostic performance in
this context does not depend exclusively on technology.
Although the use of high-definition equipment, digital
chromoendoscopy, and structured reports contributes
to improving detection and characterization of lesions,
procedure quality remains closely linked to operator
experience, thoroughness of mucosal inspection, and the
ability to generate clinically relevant reports @1, In this
sense, the BEQI reinforces the concept that systematic
examination constitutes a central determinant of
endoscopic quality.

Another relevant aspect of this proposal is its
potential application in training and quality assurance
processes. The use of explicit, structured indicators
facilitates teaching, self-assessment, audit, and the future
development of objective performance metrics at centers
with bariatric endoscopy programs. Along these lines,
the BEQI could serve as a basis for the development
of accreditation or certification programs specific to
bariatric endoscopy, an area currently in expansion and
lacking uniform standards.

A relevant methodological question raised by the BEQI-S is
the trade-off between simplicity and discriminative capacity.
By assigning equal weight to all 13 items, the tool favors ease
of use over the possibility that certain domains — such as
anatomical assessment or structured reporting — may carry
greater clinical weight than others, such as documentation
of anesthetic evaluation. This design choice was deliberate,
prioritizing feasibility for routine use over psychometric
refinement, but it also means that two procedures with the
same total score could differ meaningfully in clinical risk.
Resolving this tension will likely require empirical item-
weighting analyses once outcome data become available,
rather than further conceptual adjustment.
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Limitations

This study has some limitations that should be considered.
First, it is a critical narrative review rather than a formal
systematic review, so the presence of selection bias cannot
be completely excluded. Second, the proposed BEQI
model is based on the integration of available evidence
and clinical experience, without yet having prospective
validation.

Additionally, the literature search included PubMed,
LILACS, Embase, and the Cochrane Library, but did not
include grey literature (conference proceedings, non-
indexed technical reports from scientific societies). While
this strategy is reasonable for a structured narrative review,
the possibility that relevant studies published exclusively
in non-indexed sources were not captured cannot be
excluded, representing an additional source of selection
bias beyond that inherent to the narrative design itself.

This is compounded by the heterogeneity of the
available evidence in this field, predominantly consisting
of position statements, observational studies, and
recommendations  extrapolated from conventional
digestive endoscopy. Variability in surgical techniques, care
settings, and operator experience may limit the immediate
generalizability of the proposed indicators.101517

These limitations do not invalidate the conceptual value
of the model, but they do highlight the need for validation
and comparative studies between centers.

Future perspectives

Future research should focus on prospective validation of
the BEQI and BEQI-S, assessing their reproducibility and
impact on clinically relevant outcomes. Specifically, we
propose a two-phase validation process: first, a modified
Delphi panel including international experts in bariatric
endoscopy and clinical epidemiology, aimed at refining
and re-weighting the BEQI-S items and quality thresholds;
second, a prospective multicenter study across the three
main surgical techniques (laparoscopic sleeve gastrectomy,
Roux-en-Y gastric bypass, and one-anastomosis gastric
bypass), assessing inter-rater reliability and the correlation
between BEQI-S classification and clinically relevant
outcomes, such as the detection rate of complications and
the need for reintervention.

Among the potential indicators to be evaluated are
the detection rate of relevant findings, their impact on
surgical decision-making, complication rates, the need
for reintervention, the quality of endoscopic reports, and
patient-centered outcomes.

Additionally, the incorporation of digital tools, structured
reporting systems, and artificial intelligence-assisted
metrics could contribute to the future development of
quality assessment in bariatric endoscopy.

BMS constitutes a fundamental pillar in the treatment
of severe obesity, and upper gastrointestinal endoscopy
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plays a central role in both preoperative assessment and
postoperative management.

However, endoscopic practice in this context presents
specific challenges that are not fully addressed by
conventional quality indicators.

Based on the available evidence, we propose the
Bariatric Endoscopy Quality Indicators (BEQI) framework as
a structured, clinically oriented strategy to guide quality
in digestive endoscopy in bariatric surgery. This model
integrates key aspects such as appropriate indication,
knowledge of surgical anatomy, systematic inspection,
standardized photodocumentation, rational biopsy
sampling, structured reporting, and multidisciplinary
integration.

Adoption of this approach has the potential to reduce
clinical variability, improve diagnostic performance,
increase patient safety, and optimize decision-making.

In conclusion, prospective multicenter validation
represents the next necessary step to consolidate specific
quality standards in this expanding field.
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ABSTRACT

Early gastroesophageal junction (GEJ) cancer commonly presents without distant disease.
The development of locoregional lymphadenopathy and acute pulmonary embolism raises
concern for metastatic disease and may lead to inappropriate upstaging if not properly
investigated. We present a 51-year-old immunocompetent Hispanic man with newly
diagnosed T1a GEJ adenocarcinoma who developed FDG-avid mediastinal lymphadenopathy
and an incidental subsegmental pulmonary embolism on staging computed tomography.
Histological sampling via endobronchial ultrasound-guided fine needle aspiration revealed
granulomatous inflammation without malignancy. Further workup confirmed an acute
Coccidioides lymphadenitis. The patient was successfully treated with fluconazole 400 mg
daily for three months, with complete radiological and endoscopic resolution. This case
underscores the critical importance of histological confirmation of lymphadenopathy before
attributing it to metastatic disease in early-stage GEJ cancer. Failure to consider infectious
etiologies, particularly coccidioidomycosis in endemic areas or in patients with travel history,
may result in unnecessary upstaging, inappropriate treatment escalation, and avoidable harm.
Keywords: Coccidioidomycosis; Lymphadenitis; Esophagogastric Junction; Neoplasm
Staging; Lymphadenopathy (source: MeSH NLM).

RESUMEN

El cancer de la union gastroesofagica (UGE) en estadios tempranos se presenta cominmente
sin enfermedad a distancia. El desarrollo de linfadenopatia locorregional y embolia pulmonar
aguda en estos casos genera la sospecha de enfermedad metastasica y puede conducir
a una sobreestadificacion inapropiada si no se investiga adecuadamente. Presentamos el
caso de un hombre hispano de 51 afios, inmunocompetente, con diagnéstico reciente de
adenocarcinoma de la UGE en estadio T1a, quien desarrollé linfadenopatia mediastinica FDG-
avida y una embolia pulmonar subsegmentaria incidental en la tomografia computarizada
de estadificacién. La biopsia mediante ultrasonido endobronquial con aguja fina reveld
inflamacién granulomatosa sin evidencia de malignidad. Estudios complementarios
confirmaron linfadenitis aguda por Coccidioides. El paciente fue tratado exitosamente con
fluconazol 400 mg diarios durante tres meses, con resolucién radiolégica y endoscopica
completa. Este caso subraya la importancia critica de la confirmacién histologica de la
linfadenopatia antes de atribuirla a enfermedad metastésica en el cancer de la UGE en estadio
temprano. La omisién de etiologias infecciosas, especialmente coccidiomicosis en areas
endémicas o en pacientes con antecedentes de viaje, puede resultar en sobreestadificacion
innecesaria, escalada de tratamiento inapropiada y dafio evitable.

Palabras clave: Coccidiomicosis; Linfadenitis; Unidon Esofagogdstrica; Estadificacion de
Neoplasias; Linfadenopatia (fuente: DeCS Bireme).
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INTRODUCTION

Coccidioidomycosis  often presents as pulmonary
disease. Isolated lymphadenopathy without respiratory
involvement, particularly inimmunocompetent individuals,
is exceedingly rare and poses a substantial diagnostic
challenge, especially when it occurs in the context of a
concurrent malignancy. Early-stage gastroesophageal
junction (GEJ) adenocarcinoma carries a low risk of
locoregional or metastatic spread at diagnosis, and
venous thromboembolism (VTE) at presentation is also
uncommon in early disease. When these findings co-occur,
the clinical gestalt can be misleading and steer clinicians
toward a presumptive diagnosis of metastatic disease, with
potentially harmful consequences for the patient.

We describe a case of isolated Coccidioides lymphadenitis
in an immunocompetent patient without pulmonary
involvement, accompanied by an incidental pulmonary
embolism, in the context of Tla GEJ adenocarcinoma. This
case illustrates the risks of premature diagnostic closure
and highlights the indispensable role of histological
confirmation before staging decisions are finalized.

CASE REPORT

A 51-year-old Hispanic man was referred to our practice
for an incidental diagnosis of a GEJ mass detected
on esophagogastroduodenoscopy (EGD), performed
at patient’s request concurrently with a screening
colonoscopy. The lesion was removed piecemeal by
endoscopic mucosal resection (EMR) with histopathology
demonstrating moderately-to-poorly  differentiated
intramucosal adenocarcinoma (T1la) with negative deep
margins and absence of lymphovascular invasion.

Computed tomography (CT) of the chest, abdomen,
and pelvis performed for staging revealed a subsegmental
pulmonary embolism in the posterior right lower lobe
as well as an enlarged right lower paratracheal lymph
node. Positron emission tomography (PET) scan (Figure
1) demonstrated multiple mediastinal fluorodeoxyglucose
(FDG)-avid lymph nodes, raising strong concern for
metastatic disease.

Given the discordance between the early pathological
stage (Tla) and the imaging findings, a recognized red
flag warranting tissue confirmation rather than empirical
upstaging, the patient underwent endobronchial ultrasound
(EBUS) with fine needle aspiration (FNA) (Figure 2).
Pathology revealed granulomatous inflammation with no
evidence of malignancy. Bronchoscopy with bronchoalveolar
lavage (BAL) grew saprophytic fungus on fungal culture.
Immunodiffusion testing was consistent with acute
Coccidioides infection (positive IgM only). The patient was
diagnosed with coccidioidal lymphadenitis and treated with
a 3-month course of fluconazole 400 mg daily. Subsequent
immunodiffusion testing and PET scan demonstrated
complete resolution of abnormalities (Figure 3). The
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Figure 1. FDG-PET/CT comparison before antifungal treatment for coccidioidal
lymphadenitis. Baseline FDG-PET/CT demonstrating intensely FDG-avid
right paratracheal and precarinal lymphadenopathy (SUVmax 15.5), initially
interpreted as malignant-appearing thoracic lymphadenopathy in the setting of
newly diagnosed T1a gastroesophageal junction adenocarcinoma.

patient also completed three months of anticoagulation
with apixaban for the incidental pulmonary embolism.
Multiple surveillance endoscopies and endoscopic

NAME

TX :100%
MI :0.8
TIS:<0.4

10MHZ

Figure 2. Targeted station 4R EBUS + FNA based on the PET scan.
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Figure 3. FDG-PET/CT comparison after antifungal treatment for coccidioidal
lymphadenitis. Follow-up FDG-PET/CT after completion of a 3-month course
of fluconazole. There is interval decrease in both size and metabolic activity
(SUVmax from 15.5 to 8) of the right paratracheal lymph nodes, consistent with
treatment response. Yellow arrows indicate the dominant right paratracheal
lymph node conglomerate on each study.

ultrasounds confirmed complete eradication of the GEJ
malignancy with no evidence of recurrence.

DISCUSSION

This case illustrates a critical pitfall in gastrointestinal
oncology: the premature attribution of lymphadenopathy
to metastatic disease without histological confirmation.
The combination of FDG-avid mediastinal nodes and an
incidental pulmonary embolism in a patient with a newly
diagnosed GEJ cancer created a compelling but ultimately
misleading clinical picture of advanced disease.

Low metastatic risk in Tla GEJ adenocarcinoma

Early-stage GEJ adenocarcinoma is associated with a
very low risk of locoregional and distant spread. Multiple

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):318-23
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studies consistently report that the risk of lymph node
metastasis for intramucosal esophageal adenocarcinoma
(Tla) is approximately 1-4% @2, In a landmark study by
Stein et al., no lymph node metastases were found in
patients with intramucosal cancer, in contrast to those
with submucosal disease, likely due to limited access to
deeper lymphovascular channels ©. A recent meta-analysis
showed a 4.2% rate of nodal metastasis in T1a disease, with
individual case series reporting rates between 1% and 5% @.
Therisk increases only modestly with poor differentiation or
larger tumor size but remains low overall ©. This biological
context is essential: mediastinal lymphadenopathy in Tla
GEJ cancer should prompt investigation of alternative
etiologies before any assumption of metastatic disease.

Red flags and indications for lymph node biopsy
Clinicians evaluating lymphadenopathy in early-stage GEJ
cancer should consider histological sampling when the
following features are present: (1) a significant discordance
between the low pathological risk of the primary tumor
(e.g., Tla, no lymphovascular invasion) and the extent
of nodal involvement on imaging; (2) lymph node
distribution atypical for the primary tumor’s drainage
pattern (e.g., mediastinal nodes with a distal GEJ primary);
(3) morphological characteristics on PET/CT suggesting
an alternative diagnosis, such as absence of central
necrosis, which favors non-necrotizing granulomatous
processes such as coccidioidomycosis or histoplasmosis
over malignancy ©7; and (4) any relevant epidemiological
context, including residence in or travel through endemic
regions for fungal infections (e.g., southwestern United
States for Coccidioides) ®. In our case, all four features were
present, and tissue diagnosis was appropriately pursued.

Coccidioidal lymphadenitis as a diagnostic mimic
Coccidioidomycosis is caused by the dimorphic fungi
Coccidioides immitis and Coccidioides posadasii, endemic
to the arid regions of the southwestern United States,
northern Mexico, and parts of Central and South America.
Infection is generally asymptomatic in immunocompetent
individuals, with symptomatic pulmonary disease
occurring in approximately 40% of cases ®. Disseminated
disease occurs in roughly 1% of all infected individuals;
lymph node involvement, though possible, is not the most
frequent site of extrapulmonary spread, skin, bone, and the
central nervous system are more commonly affected ©1%.

Isolated lymphatic involvement by Coccidioides without
evident pulmonary disease, as seen in our patient, is rare.
We presume that an acute, subclinical pneumonic episode
preceded lymphatic dissemination, consistent with the
positive IgM on immunodiffusion testing, which reflects
recent or acute infection @2. The absence of central
necrosis on EBUS-guided biopsy was a key morphological
clue pointing away from malignancy and toward a non-
necrotizing granulomatous infection, narrowing the
differential to coccidioidomycosis, histoplasmosis, and
sarcoidosis, among others @. Positive fungal cultures from
BAL and IgM serology confirmed the diagnosis.
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Table 1. Summary of granulomatous diseases mimicking metastatic cancer in patients with known malignancy.
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Author . . . . Imaging Findings Mimicking . . -
(Year) Primary Malignancy Infectious Etiology Metastasis Method of Diagnosis Clinical Impact
L EBUS-FNA: Avoided upstaging;
Present case a de;ll-;sagziEnJom a lC;czlgngiet; FDG-avid mediastinal lymph nodes granulomatous curative endoscopic
ymp inflammation; IgM+ management preserved
Nassif et al. Well-differentiated cocl:élifj?;?gr]:tigsis Pulmonary nodules, chest wall Biopsy: granulomatous ca:g:aorl(tjr?:r:ys'tirn;;e d
(2021)0*4) liposarcoma (post-COV);D) mass, bone lesions on CT/PET fungal infection; serology+ with qucol:\);zoIe
Saenz-lbarra . . Bilateral pulmonary nodules L Antifungal therapy;
Suspected metasta- Disseminated . S ) Skin biopsy: spherules :
et al. (2018) fic lung cancer coccidioidomycosis + extensive mediastinal/hilar with endospores (PAS+) complete resolution of
(19 lymphadenopathy on CT lung nodules
- 18 pulmonary lesions on staging . . Avoided escalation for
Stieglitz et al. . Pulmonary . ; Surgical resection: fungal
(2014)18) Ewing sarcoma coccidioidomycosis CT. 2 growing on PET afer culture grew C. immitis presumeq refractow
chemotherapy metastatic disease
. - Abnormal mammogram + ) . .
Smith et Suspected breast Coccidioidal . Lymph node biopsy: Avoided cancer-directed
al.(1994)™ malignancy lymphadenitis Iymphadenopgthy suggestive of Coccidioides therapy
malignancy
Takanami et Esophageal cancer Sarcoidosi Intense FDG uptake in mediastinal/ Resecteq lymph nodes: Correct staging; curative
1) arcoidosis . ; noncaseating granulomas, )
al. (2008)( (2 cases) bilateral hilar lymph nodes ? resection performed
no malignancy
al.(2010)™ gin 'ymp P metastatic recurrence ) ) >rapy
(2 cases) histoplasmosis escalation
etastatic ediastina xtensive mediastinal/cervica ransbronchial biopsy + ntifungal treatment;
“pﬁfﬁi'ﬁ Metastati Mediastinal Extensive mediastinalicervical ~ Transbronchial bi Antifungal treatment
melanoma istoplasmosis nodal enlargement on : histoplasmosis imaging resolution
(2005)2 | histopl i dal enl ton PET/CT BAL: histopl i imagi |uti
g . . Multiple hypermetabolic lymph Inguinal lymph node Antifungal therapy;
(Zzh(fz"z@;(ﬁf al Squ;ctﬁngacell celsstgggcaéi?s nodes (supralinfradiaphragmatic) + biopsy + blood culture: complete resolution on
ymp p skin nodules on PET/CT Cryptococcus follow-up PET
Mediastinal or hilar lymphadenopathy is a well- Venous thromboembolism in early GEJ cancer
recognized radiographic manifestation of pulmonary  The incidental finding of a subsegmental pulmonary

coccidioidomycosis and typically represents a benign
reactive process. Residual pulmonary nodules, often
seen on follow-up imaging, commonly represent healed
infection and do not require further workup in the
appropriate clinical context 2. The Infectious Diseases
Society of America (IDSA) guidelines note that antifungal
treatment is not routinely required for uncomplicated
coccidioidomycosis in  immunocompetent individuals;
however, in our patient, treatment was initiated given
the ongoing surveillance needs of his GEJ malignancy,
persistent lymphadenopathy of uncertain etiology would
have significantly confounded oncological follow-up ®3.

To contextualize the rarity and clinical relevance of our
case, we conducted a review of published reports in which
coccidioidomycosis, or other granulomatous infections
mimicked metastatic disease in patients with known or
suspected malignancy (Table 1) @2V, To our knowledge,
this is the first reported case of coccidioidal lymphadenitis
mimicking metastatic disease specifically in the setting of
early-stage GEJ adenocarcinoma.

@ nhitps//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2229

embolism added further diagnostic complexity and initially
reinforced the concern for metastatic disease, as VTE is well
established as a marker of advanced cancer-associated
hypercoagulability 2. However, the rates of VTE in early-
stage GEJ adenocarcinoma are not precisely defined in the
literature, as most available data aggregate esophageal,
GEJ, and gastric cancers and often include both early and
advanced stages ®. In population-based cohorts of patients
undergoing surgery for GEJ cancer, the overall incidence of
VTE within 6 months of surgery is approximately 2-4% in
those not receiving chemotherapy, and up to 10% in those
receiving perioperative chemotherapy @¥. In the context
of our patient’s clinical picture, the VTE was interpreted as
an incidental finding rather than a marker of disseminated
malignancy, a conclusion supported by the subsequent
resolution of all abnormalities following antifungal therapy
and anticoagulation.

Considerations of PET CT in neoplasia workup

The clinical consequences of false-positive PET findings in
early-stage esophageal cancer are particularly detrimental.

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):318-23
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Cuellar et al. demonstrated a 100% false-positive rate for
nodal staging by FDG-PET/CT in cTis/cTINO esophageal
adenocarcinoma, concluding that PET/CT can be
detrimental to patient management in this population @,
Van Westreenen et al. found that 15% of esophageal cancer
patients had false-positive PET lesions, and pathologic
confirmation allowed 5 patients initially upstaged to M1
to undergo curative resection @, In a meta-analysis of 70
studies published by Deppen et al. the specificity of FDG-
PET/CT drops from 75% to 61% in coccidioidal endemic
regions, with granulomas accounting for 45-75% of benign
diagnoses @”. These data underscore that in our patient,
failure to pursue histopathologic confirmation could have
led to inappropriate upstaging from T1aNOMO to metastatic
disease, precluding curative endoscopic management and
potentially subjecting the patient to unnecessary systemic
chemotherapy or surgical upstaging.

Take-home message

When lymphadenopathy is discordant with the low
metastatic risk of early-stage GEJ adenocarcinoma,
tissue sampling is essential before any change in staging
or treatment. Endemic fungal infections, particularly
coccidioidomycosis, should be included in the differential
diagnosis of FDG-avid lymph nodes in patients with
relevant epidemiological exposure.

In conclusion, this case demonstrates that FDG-avid
mediastinal lymphadenopathy in a patient with early-
stage GEJ adenocarcinoma should not be presumed
metastatic without histological confirmation. Coccidioidal
lymphadenitis is a rare but clinically significant mimic
of nodal metastasis, capable of triggering inappropriate
upstaging and treatment escalation. Accurate histological
diagnosis allowed our patient to avoid unnecessary
systemic chemotherapy or surgical upstaging, preserving
his eligibility for endoscopic surveillance and curative
management. Clinicians must maintain a broad differential,
including infectious etiologies, when confronted with
lymphadenopathy discordant with the primary tumor stage
and must recognize when to biopsy rather than presume.
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Pancreatic neuroendocrine tumor masquerading as
intra-ductal papillary mucinous neoplasm: a case report
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ABSTRACT

Pancreatic cysts are being commonly diagnosed owing to the increased utilization of
radiological modalities for the evaluation of abdominal complaints. Cysts can represent
an underlying benign, pre-malignant or malignant diagnosis, and making an accurate
diagnosis is often challenging. Here we report a case of a pancreatic cystic lesion, provisionally
diagnosed as intra-ductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) based on pre-operative
and intra-operative findings, which on final histopathology turned out to be a pancreatic
neuroendocrine tumor.

Keywords: Pancreatic cyst; Pancreatic Neoplasm;, Pancreatic Intraductal Neoplasms (source:
MeSH NLM,).

RESUMEN
Los quistes pancreéticos se diagnostican cada vez con mayor frecuencia debido al uso
creciente de las técnicas de imagen para la evaluacion de pacientes con sintomas abdominales.

oz Estas lesiones pueden corresponder a entidades benignas, premalignas o malignas, por lo que
Funding establecer un diagnostico preciso continlia siendo un desafio. Presentamos el caso de una
None. lesién quistica pancreéatica que fue diagnosticada inicialmente como una neoplasia papilar
o mucinosa intraductal (NPMI), tanto por los hallazgos preoperatorios como intraoperatorios.
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Sin embargo, el estudio histopatolégico definitivo demostrd que se trataba de un tumor
neuroendocrino pancreatico.

Palabras clave: Quiste Pancredtico;, Neoplasias Pancredticas; Neoplasias Intraductales
Pancredticas (fuente: DeCS Bireme).

INTRODUCTION

The term “cystic lesions of the pancreas” encompasses a wide variety of diagnoses
that range from benign and indolent lesions such as a simple cyst to aggressive
malignant tumors with cystic degeneration ®. Amongst the neoplastic entities,
pancreatic cystic neoplasms are most common, accounting for 10-15% of all
pancreatic cysts, and are further sub-divided into specific types based on their
morphological and pathological characteristics @. One such cystic neoplasm is
the intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) which has a varied clinical
presentation ranging from incidental diagnosis on imaging, to infiltrative
malignancy and metastatic disease ©.

On the other hand, the pancreas is the most common gastrointestinal site for
neuroendocrine tumor (NET) which represents approximately 5% of all pancreatic
neoplasms %, These tumors may be hormonally inert or may secrete an array of
active substances, each associated with a clinical syndrome. Pancreatic NETs (PNET)
usually appear as solid space occupying lesions (SOL) which are hypervascular,
a feature that is generally picked up on contrast-enhanced imaging. However,
a subset of the tumors may have atypical appearance posing a preoperative
diagnostic dilemma in some patients ©. Here we report one such case of PNET
which was misdiagnosed as IPMN preoperatively and intraoperatively.
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CASE REPORT

Patient was a 50-year-old female presenting with an
8-month history of mild upper abdominal pain, occasionally
radiating to the back, without any history of weight loss,
anorexia, steatorrhoea, vomiting, jaundice, abdominal
distension, or symptoms suggestive of any hormonal
excess. She had no significant family history, nor did she
have any history of alcohol or other substance abuse. On
examination, she was vitally stable, with essentially normal
general physical examination. Abdomen was soft, non-
tender, with no organomegaly, palpable lump or free fluid.
The remainder of the systemic examination was also normal.
Her baseline blood tests, including serum amylase and
lipase were within normal limits. CEA (Carcinoembryonic
antigen) and CA 19-9 (Carbohydrate antigen 19-9) were
1.89 ng/dl and 7.73 1U/ml, respectively.

Ultrasonography revealed a cystic SOL in the neck and
body of pancreas measuring4.5x4.0 cm, withoutany internal
septations, and associated with dilated main pancreatic duct
(MPD). Contrast-enhanced computed tomography (CECT)
showed a well-defined non-enhancing hypodense lesion
(23HU) in neck and proximal body of pancreas measuring
45 x 46 x 49 mm without soft-tissue component and
was associated with dilatation of proximal MPD and side
branches with resultant atrophy of pancreatic body and tail
region, having suspicious communication with the MPD
(Figure 1). Magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) also revealed similar findings suggestive of a well-
defined T2 hyperintense cyst in neck and proximal body
which appeared to be communicating with the tortuously
dilated MPD (Figure 2). Endoscopic ultrasound (EUS)
showed which also showed that the anechoic cystic lesion
was communicating with the dilated MPD, had no solid
component, and was associated with parenchymal atrophy
in body. Cyst fluid analysis reports were as follows: Amylase
14.993 1U/L, CEA 2.8 ng/mL, CA19.9: >1000 IU/mL. String
sign test for mucin was positive. Cytological evaluation was
non-diagnostic.

Figure 1. CECT showing well-defined non enhancing hypodense lesion in neck
and proximal body of pancreas, with dilatation of MPD.
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Kumar NP, et al.

Figure 2. MRCP showing T2 hyperintense cyst in neck and proximal body of
pancreas, which appears to be communicating with the tortuously dilated MPD.

A working diagnosis of IPMN (main duct type) was
made, and the patient was planned for surgery. At
laparotomy, a well-defined cystic lesion was identified in
neck and proximal body of pancreas measuring ~5 x 5
c¢m, protruding anteriorly and superiorly (Figure 3). Head
of pancreas was grossly normal, while body and tail were
mildly atrophic. There were no post- inflammatory peri-
pancreatic adhesions. Regional lymph nodes were not
enlarged. Splenic artery and vein were free from the lesion.
Spleen-preserving distal pancreatectomy was done by
dividing the pancreas at the level of neck using Echelon™
60 stapler with gold reload (Ethicon Endo-surgery, USA)
(Figure 4). Frozen section analysis of resection margin
did not show any dysplasia or malignancy. A drain was
placed in lesser sac and abdomen was closed in layers.
Postoperatively, she developed Grade A pancreatic fistula,
which was managed conservatively. Drain was removed on
5t day, and she was discharged on the 6t day.

Gross pathology showed a unilocular cyst with wall
thickness of 2-3 mm, communicating with MPD, with small
papillary projections and mucinous fluid within the cyst

Figure 3. Intra-operative photograph showing cystic pancreatic lesion.
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Figure 4. Pancreatic transection proximal to the cystic lesion.

(Figure 5). Histopathological examination revealed a tumor
inthe proximal body measuring 2.1x0.5x0.5cm, lying 0.5cm
away from the resection margin, with tumor cells arranged in
trabeculae and nests, showing amphophilic cytoplasm, high
nuclear-to-cytoplasmic ratio, round nucleus with stippled
chromatin and inconspicuous nucleoli (Figure 6A). The cells
were immunopositive for synaptophysin, chromogranin
and INSM1, with MIB-1 index <1% and Ki-67 labelling

Kumar NP, et al.

Figure 5. Resected specimen showing unilocular cyst opening into MPD;
aspirate yielded mucinous fluid.

index <1% (Figure 6 C-F). There was no lymphovascular or
perineural invasion. Sections from cyst wall showed fibrous
tissue and histiocytes, with no epithelial lining suggestive
of a pseudocyst, while sections from rest of pancreatic
parenchyma showed features of chronic pancreatitis. There
were no features of IPMN in the entire specimen. The final
diagnosis was a well-differentiated PNET (2017 World
Health Organization Classification, TNM stage pT2pNO).

Figure 6. Photomicrographs of representative histopathological and immunohistochemical findings. Panel A: H&E staining (40X) showing tumor cells arranged in
trabeculae and nests, with amphopbhilic cytoplasm, high nuclear-to-cytoplasmic ratio, round nucleus and inconspicuous nucleoli. Panel B: H&E staining showing cyst
wall and pancreatic parenchyma. Panels C through F showing immunohistochemical staining: The cells are immune-positive for synaptophysin (C), chromogranin

(D) and INSM1 (E), with Ki-67 labelling index <1% (F).
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Table 1. Differential diagnoses of pancreatic cystic lesions with MPD dilatation.

Lesion

Characteristic features

Chronic pancreatitis with pseudocyst
Main duct IPMN
MCN with malignant degeneration

Tumors of ductal origin (PDAC)

Tumors of parenchymal origin

Benign lesions (eg: Hydatid cyst)

Unilocular cyst without solid components or wall calcification,
Atrophic parenchyma, peripancreatic fat-infiltration, ductal and parenchymal calcification, cyst fluid high in amylase

Cystic dilatation (uni- or multi-focal) of the MPD caused by papillary protrusions lined by mucin-secreting epithelium
with variable degree of dysplasia. Cyst fluid contains mucin, high levels of amylase, and CEA

Macrocystic with thick wall septations, peripheral calcifications, typically does not involve MPD; however, with ma-
lignant degeneration, MPD involvement can cause ductal dilatation.

Usually ill-defined and heterogenous; however, large masses with extensive necrosis may appear cystic. MPD
dilatation is due to direct involvement by cancerous cells.

These tumors may cause MPD dilatation by extrinsic compression either due to their large size (eg: SPEN), or proxi-
mity to the duct (eg: PNET, metastasis). Intra-tumoral necrosis is often the cause for cystic appearance on imaging;
however, ductal obstruction may produce pseudocysts.

MPD dilatation by extrinsic compression, or fistulization; radiological appearance depends on the stage of the di-
sease; cyst fluid analysis may reveal the scolices; to be suspected in endemic areas, especially in patients with
positive serology.

CEA= Carcinoembryonic Antigen, IPMN= Intra-ductal Papillary Mucinous Neoplasm, MCN= Mucinous Cystic Neoplasm, MPD= Main Pancreatic Duct, PDAC= Pancreatic Ductal Adenocar-

cinoma, PNET= Pancreatic Neuroendocrine Tumor, SPEN= Solid Pseudopapillary Epithelial Neoplasm.

The case was discussed in a multi-disciplinary tumor board
meeting, following which we obtained serum chromogranin
level which was normal, and 68-Gallium DOTATATE scan,
which showed no residual tumor in remnant pancreas or
anywhere elsewhere in the body. She received no adjuvant
therapy. At 1-year follow up she was asymptomatic, having
no signs of endocrine or exocrine pancreatic insufficiency,
with no recurrent lesion on CECT scan.

DISCUSSION

With the increasing usage of radiological investigations,
cystic lesions of the pancreas are being diagnosed more
commonly ®. A wide range of differential diagnoses
needs to be considered and differentiating them from one
another can be a diagnostic challenge pre-operatively.
Patients may have vague abdominal symptoms or be totally
asymptomatic. Some patients may have a history of acute
pancreatitis in whom the diagnosis of pseudocyst should
also be considered. Presence of weight loss, jaundice, new
onset diabetes should raise the suspicion of an underlying
malignancy. Good-quality cross-sectional imaging is
paramount. IPMN shows cystic lesion communicating
with the pancreatic duct, which itself may show multifocal
dilatations, with or without side branch dilatation @. Intra-
cystic or intra-ductal nodules may be present. MRCP is
helpful in visualization of ductal communication, as was
the case in our patient. Resection is indicated in main duct
and mixed type IPMNs, as well as select cases of branch
duct type as they have a propensity to degenerate into
malignancy ©.

Pancreatic NETs are typically solid, hypervascular lesions
that show marked enhancement on contrast-enhanced
imaging. However, no such lesion was identified on CECT
scan of our patient. Peripheral contrast enhancement
in a cystic PNET may be seen only transiently, and this

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2218

remains a potential drawback of CECT in this scenario. It
is also advisable to obtain baseline serum chromogranin
levels and a 68-Gallium DOTATATE scan if PNET is being
suspected. The former is of prognostic significance, while
the latter helps to assess for multifocal disease and distant
metastatic lesions. EUS has an established role in the
evaluation of patients with cystic neoplasms, providing
an opportunity to obtain cyst fluid for diagnosis and to
perform FNAC (fine needle aspiration cytology) from
suspicious areas ®. Newer developments such as the use
of elastography, contrast-enhanced EUS, and contrast
enhanced harmonic (CH-EUS) have further improved the
utility of EUS in decision-making in PNET ©. It is well known
that intra-operative ultrasound (IOUS) is a highly sensitive
modality to identify small NETs, locate multiple tumors,
define tumor extent and its relation to vascular structures
19 However, this facility was not available at our centre.

There are many reports in which conditions such as
chronic pancreatitis, autoimmune pancreatitis, serous
cystadenoma, mucinous cystadenoma, PNET have
masqueraded as IPMN 1%, Radiological appearance can
be variable, and this worsens the diagnostic dilemma. While
our patient had a well-defined unilocular cystic lesion with
no mural nodules, Kirchgesner et al reported a multilocular
cystic lesion in the head of the pancreas communicating
with the MPD and associated with endoluminal solid
nodules 9. Peixoto et al also reported a regular walled
cyst in the body-tail of the pancreas, while Chetty et al
found a solid-cystic tumor situated wholly within the main
pancreatic duct, presenting as an obstructing intraluminal
polypoid lesion @718,

While PNETs are predominantly solid, cystic variants
account for 7-17% of all resected PNETs @9, In a study by
Kawamoto et al, only 3.4 % of PNETs were purely cystic
with an extremely thin wall mimicking cystic neoplasm 0.
These cystic PNETs are more commonly located in the

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):324-8

327


https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2218

328

Pancreatic NET masquerading as IPMN: case report

body or tail of the pancreas, are hormonally inert, have
lower Ki-67 index, and likely to have a less aggressive
course . Whether cystic PNET represents a distinct
entity or merely represent cystic degeneration of a solid
PNET is a matter of contention, although evidence from
multiple studies favours the former hypothesis 192223,
PNET may have an intraductal growth causing ductal
obstruction and subsequent ductal dilatation producing
an IPMN-like picture, as was the scenario in our case. In
one systematic review, intra-ductally growing pattern
in PNETs was reported to be of rare occurrence, having
been demonstrated in only 20 cases, five of whom had
provisional diagnosis of IPMN, with two cases of suspected
malignancy ©@%. Surgical resection remains the standard
of care until strong evidence emerges favouring active
surveillance @, Table 1 summarizes the characteristic
features of pancreatic cystic lesions with MPD dilatation.

In conclusion, despite advances in various imaging
modalities, accurate diagnosis of a pancreatic cystic lesion
remains elusive. Although the diagnosis of cystic PNET
is rare, it should be considered within the differential
diagnosis of complex cystic lesions of the pancreas. I0US,
if available, should be used to identify any missed lesion in
the substance of pancreas that may be the cause for ductal
obstruction, and cystic dilatation.
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RESUMEN

El cancer de es6fago es una neoplasia maligna de alta mortalidad, frecuentemente
diagnosticada en estadios avanzados debido a su presentacion clinica inespecifica. La disfagia
progresiva constituye el sintoma cardinal; sin embargo, en ocasiones puede manifestarse
inicialmente mediante metastasis ganglionares, lo que dificulta la identificacion del tumor
primario. Se presenta el caso de una mujer de 49 afios con tumoracién cervical derecha de
crecimiento progresivo asociada a disfagia de tres meses. La tomografia evidencié un nédulo
en el espacio carotideo derecho. La biopsia ganglionar revelé metastasis de carcinoma
pobremente diferenciado. La inmunohistoquimica mostré positividad para CK7, GATA3
focal débil y receptores hormonales, sugiriendo inicialmente origen mamario; no obstante,
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los estudios mamarios fueron negativos. Posteriormente, la tomografia toracica identificd
engrosamiento mural esofagico, confirmado mediante endoscopia y biopsia como carcinoma
esofagico pobremente diferenciado con estenosis significativa. Se realizd gastrostomia para
soporte nutricional y se planificé tratamiento con quimiorradioterapia. La presentacion inicial
del cancer de es6fago como adenopatia cervical metastasica es infrecuente y puede generar
confusién diagndstica, especialmente cuando el perfil inmunohistoquimico sugiere otro
origen tumoral. Reconocer estas formas atipicas es fundamental para orientar la busqueda
del tumor primario y establecer un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Neoplasias Esofdgicas; Metdstasis de la Neoplasia; Estenosis Esofdgica;
Gastrostomia (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Esophageal cancer is a highly lethal malignancy that is often diagnosed at advanced stages
due to its nonspecific clinical presentation. Progressive dysphagia is the cardinal symptom;
however, in some cases the disease may initially manifest through lymph node metastasis,
making identification of the primary tumor challenging. We report the case of a 49-year-
old woman who presented with a progressively enlarging right cervical mass associated
with three months of dysphagia. Computed tomography revealed a nodule in the right
carotid space. Lymph node biopsy demonstrated metastasis from a poorly differentiated
carcinoma. Immunohistochemistry showed positivity for CK7, focal weak GATA3, and hormone
receptors, initially suggesting a breast primary; however, breast imaging studies were negative.
Subsequent chest computed tomography identified asymmetric esophageal wall thickening,
which was confirmed by upper endoscopy and biopsy as poorly differentiated esophageal
carcinoma with significant luminal stenosis. A gastrostomy was performed to provide
nutritional support, and combined chemoradiotherapy was planned. Initial presentation
of esophageal cancer as metastatic cervical lymphadenopathy is uncommon and may lead
to diagnostic confusion, particularly when the immunohistochemical profile suggests an
alternative primary tumor. Recognition of these atypical presentations is essential to guide
the search for the primary malignancy and enable timely management.

Keywords: Esophageal Neoplasms; Neoplasm Metastasis; Esophageal Stenosis; Gastrostomy
(source: MeSH NLM).

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):329-34

329


https://orcid.org/0009-0005-1024-1443
https://orcid.org/0009-0005-1976-6887
https://orcid.org/0009-0006-0973-1776
https://orcid.org/0000-0001-9259-3963
mailto:ctorress@continental.edu.pe
https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2254
https://doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2254

330

Metastasis ganglionar cervical como presentacion inicial de carcinoma esofagico

INTRODUCCION

El cancer de eséfago constituye una neoplasia maligna de
considerable impacto en la salud publica mundial. A nivel
global ocupa el undécimo lugar en incidencia y el séptimo
como causa de mortalidad por cancer. Se estima que cada
afio se presentan aproximadamente 470,000 nuevos casos;
en 2022 se notificaron cerca de 511,054 diagndsticos y
445,391 muertes atribuidas a esta enfermedad. La mayor
carga epidemioldgica se concentra en China, seguida por
diversasregionesde Africa, AméricaCentraly Sudamérica®?.

Desde el punto de vista histopatoldgico, el cancer
esofagicoseclasifica principalmente en carcinomade células
escamosas y adenocarcinoma. El carcinoma escamoso
representa aproximadamente el 90% de los casos a nivel
mundial; sin embargo, en Europa y Norteamérica se ha
observado un incremento sostenido del adenocarcinoma,
que actualmente constituye el subtipo predominante en
estas regiones @,

El carcinoma de células escamosas se origina en el
epitelio plano de la mucosa esofagica y se localiza con
mayor frecuencia en los dos tercios superiores del 6rgano.
Su desarrollo se asocia a exposiciones carcinogénicas
croénicas, particularmente al consumo de tabaco y alcohol,
que inducen alteraciones moleculares, entre las que
destaca la mutacion del gen supresor tumoral TP53 ©.
En contraste, el adenocarcinoma se origina a partir de
células glandulares del eséfago distal, generalmente
en el contexto de cambios metaplasicos asociados al
eséfago de Barrett secundario al reflujo gastroesofagico,
condicién que puede progresar hacia displasia y posterior
transformacién maligna 4.

Desde el punto de vista clinico, la disfagia progresiva,
inicialmente para sélidos y posteriormente para liquidos,
constituye el sintoma cardinal y suele indicar enfermedad
avanzada. Otras manifestaciones frecuentes incluyen
odinofagia, pirosis y pérdida de peso no intencional,
generalmente secundaria a la obstrucciéon progresiva de la
luz esofagica “2.

Debido a que la mayoria de los casos se diagnostican en
estadios avanzados, las tasas de curacion contintian siendo
limitadas. La esofagectomia representa el tratamiento
de eleccion; no obstante, se asocia a una morbilidad
considerable que puede afectar de manera significativa la
calidad de vida. En este contexto, las técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas, como la toracoscopia y la
laparoscopia, han surgido como alternativas prometedoras,
particularmente en pacientes diagnosticados en etapas
tempranas de la enfermedad ©.

Presentamos el caso clinico de un paciente con
carcinoma esofagico cuya manifestacion inicial fue una
metastasis cervical, una localizacion poco frecuente para
este tipo de neoplasia. Esta forma atipica de presentacion
representd un desafio diagndstico inicial y retrasd la
sospecha del tumor primario.
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REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 49 afios con antecedente personal de
tuberculosis renal detectado a los 15 afios. Niega habitos
toxicos y enfermedades cronicas. Acude por presencia
de tumoracién en la region cervical anterior derecha de
crecimiento lento acompafado con disfagia progresiva de
3 meses de evolucion.

Al examen fisico se encontr6 un tumor de
aproximadamente 3 x 4 cm a nivel paratraqueal en el lado
derecho del cuello. La tomografia evidencié la presencia
de un nédulo ubicado en el espacio carotideo adyacente
a la vena yugular y arteria carétida comun derecha de
aproximadamente 24,6 x 20,5 x 35,8 mm (Figura 1).

La biopsia amplia del ganglio cervical evidencié
macrometastasis de carcinoma pobremente diferenciado.
La inmunohistoquimica mostré positividad para CK7,
Gata 3 focal débil, Receptor de Estrégeno y Receptor de
Progesterona, hallazgos que sugieren tumor primario de
origen mamario, sin embargo, tanto la mamografia como
la ecografia de mama fueron negativos para neoplasia.

En los estudios de imagenes, la tomografia de térax
con contraste mostrd un engrosamiento mural asimétrico
de aspecto neoformativo a nivel del eséfago, de 28 mm
de didmetro con una extension de 4,2 cm de longitud,
localizado a 4,6 cm del esfinter esofagico inferior (Figura 2)
sin mas hallazgos de relevancia.

Se realizé endoscopia digestiva alta para confirmar
la  sospecha diagndstica, evidenciandose lesién
proliferativa ulcerada, de bordes ligeramente elevados,
que compromete aproximadamente el 60% de |la
circunferencia esofagica, friable al roce (Figura 3) que se
extiende hasta los 28 cm de la arcada dentaria superior
(ADS), con una longitud de 5 cm, generando una estenosis
de aproximadamente el 80% de la luz esofagica en su
tercio distal. El estudio histopatolégico dio como resultado
carcinoma pobremente diferenciado (Figura 4).

Figura 1. Tomografia cervical en corte axial, donde se observa nédulo cervical
anterior derecho (flecha).
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Figura 2. Tomografia de torax con contraste, en corte axial, donde se observa
engrosamiento mural de esofago (flecha), compatible con lesién neoplasica del
tercio medio del eséfago.

Debido al compromiso esofagico, se decidid realizar
una laparotomia exploratoria mas gastrostomia a lo
Witzel para soporte nutricional. Posterior al procedimiento
quirdrgico, la paciente fue derivada para evaluacién vy
programacion de tratamiento combinado con radioterapia
y quimioterapia. Se programa radioterapia externa a dosis
de 54 Gy en 27 sesiones en campo a tumor de eséfago y
areas ganglionares correspondientes.

DISCUSION

A pesar de que el cadncer de eséfago no se encuentra entre
las neoplasias mas prevalentes, representa un importante
problema de salud publica debido a su elevada letalidad. A
nivel global se estiman mas de 400 000 nuevos casos cada
ano. La presentacion clinica se caracteriza por disfagia
progresiva; no obstante, en situaciones poco frecuentes
la enfermedad puede manifestarse inicialmente mediante
adenopatias cervicales metastasicas, lo que constituye
una forma de presentacion atipica que puede retrasar el
diagnéstico @.

Ayala Antonio MJ, et al.

Tras revisar la literatura disponible en bases de datos
cientificas, no se identificaron reportes previos en Peru ni
en Latinoamérica que describan una presentacién clinica
similar a la observada. En consecuencia, la documentacion
de presentaciones inusuales como la descrita es relevante
para la practica clinica regional, ya que puede ayudar a la
deteccién temprana y reducir retrasos diagnosticos.

En regiones del continente asiatico; sin embargo, ya se
han reportado casos de presentacion similar. Zhang et al.
(Tabla 1) reportaron un caso de metastasis de carcinoma
esoféagico de células escamosas a la tiroides, se encontraron
nédulos tiroideos en el chequeo de rutina ademas de
ganglios linfaticos cervicales en ambos lados sospechosos
de malignidad @. Moulick et al. reportaron también un
carcinoma de células escamosas de es6fago con metéastasis
en tiroides y esternén, al momento del examen fisico el
paciente presentaba ganglios supraclaviculares bilaterales
firmes e indoloros, ademas de una masa dura sobre el
manubrio del esternén ®.

En el presente caso, la paciente consult6 inicialmente
por una tumoracion cervical de crecimiento progresivo,
hallazgo que orienté el estudio hacia patologias
ganglionares primarias o metastasis de tumores mas
frecuentes en la region cervical como linfoma no hodgkin.
Esto acompafiado de disfagia de 3 meses de evolucion.

En el caso Nguyen et al. El paciente presenté también
una masa de crecimiento lento en el cuello asociado a
disfagia y pérdida de peso no intencional. Este paciente
tenia un historial de consumo de tabaco de 20 paquetes-
aflos ademas de un alto consumo de alcohol ©.

La paciente de nuestro caso neg6 tener habitos nocivos
ademas de enfermedades crénicas preexistentes, lo que
dificulto ain mas el diagndstico. Nguyen et al. relataron la
dificultad diagnéstica que tuvo que enfrentar el paciente,
ya que inicialmente se sospech6 de una enfermedad por
reflujo gastroesofagico que no mejoré con la medicacion
habitual, por lo cual el paciente tuvo que ser referido

Figura 3. Imagen endoscépica de lesion proliferativa en el tercio medio del eséfago.
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Figura 4. Estudio histopatoldgico del carcinoma pobremente diferenciado de eséfago.

y luego de realizarle diversos estudios la endoscopia
revelé una lesion ulcerada en el tercio medio del eséfago
correspondiente a carcinoma de células escamosas ©.

inicial fue una masa mamaria, acompafada de disfagia
progresiva de dos meses de evolucién, inicialmente poco
relevante para la paciente. Los estudios histopatoldgicos
e inmunohistoquimicos de la lesién mamaria permitieron

Esta localizacién coincide con la presentacion de nuestro
caso, donde la lesidon se encontré también en el tercio
medio del eso6fago. Norooz et al. 4@ describieron un caso
de carcinoma escamoso de es6fago cuya manifestacion

establecer su naturaleza metastasica y descartar un
carcinoma mamario primario, mientras que la evaluacion
posterior identificd el tumor esofagico. De manera similar,
Miyoshi et al @V reportaron un carcinoma escamoso

Tabla 1. Comparacion de casos de carcinoma esofagico con presentacion metastasica cervical atipica.

Autor . Presentacion . - Hallazgos Diagnéstico Aspecto
= Pais Edad/Sexo PRI Inmunohistoquimica . A
(afo) clinica inicial histopatologicos final relevante
Carcinoma pobremente diferenciado
Caso Peri 49F Masa cervical derecha CK7+, GATA3 focal+, en ganglio cervical; biopsia posterior Carcinoma esofagico Simulé inicialmente
actual y disfagia progresiva RE+, RP+ de eso6fago compatible con carcinoma metastasico carcinoma mamario
esofagico pobremente diferenciado
Nguyen . . . eggri:gg? 3e Inicialrpente
etal Vietham  68/M Masa supraclavicular y P40+, CK5/6+, TTF- Carcinoma escamoso metastasico en es6fago con confundido con
/o lesion tiroidea 1-, tiroglobulina- tiroides y ganglio supraclavicular Ssolaga co neoplasia tiroidea
2024 ® metastasis tiroidea y rimaria
ganglionar P
- ) Carcinoma Destacd la necesidad
Miyoshi et Tumor mamario o ) . ) :
. ) .  pp_ _ Invasion mamaria por carcinoma escamoso de de diferenciar
ﬂ;‘ 1999 Japon — 44iM eiz?g?gg :V(;?]';ZZL ER-, PR-, HER2 escamoso metastasico eséfagocon  metastasis de cancer
9 metastasis mamaria  mamario primario
Carcinoma
Zhang Nédulos tiroideos i g ) escamoso de Diagnéstico inicial
etal, China  69/M  mdiltiples y adenopatias CK:i?‘:\gf,gﬁr’,g?%‘ Metastasis gggs]igg carcinoma esofago con erréneo de cancer
2020 ™ cervicales 9 afectacion tiroideay tiroideo bilateral
ganglionar extensa
Moulick Carcinoma Sitio metastasico
) Tumefaccion cervical y Metastasis simultinea a tiroidesy ~ escamoso proximal  extremadamente
gg?lz"m India 55M " tiridea con disfagia B3, CKS/6+ esternon de esofago infrecuente reportado
metastasico en la literatura
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de eséfago con metéstasis a la mama y sefialaron la
importancia de diferenciar una lesién mamaria metastasica
de un carcinoma mamario primario, debido a las
implicancias terapéuticas de establecer correctamente el
sitio de origen tumoral.

Mientras que Chen et al, describieron un caso
de carcinoma esofadgico con cancer de mama como
presentacion inicial, en este caso la paciente manifestd
presentar disfagia progresiva de 2 meses de evaluacién
que curiosamente no eran de gran importancia para ella,
ademas de que negd tener habitos nocivos y no tenia
factores de riesgo como obesidad. La inmunohistoquimica
de esta paciente mostré6 un resultado negativo para
receptores de estrégeno y progesterona, asi como para
HER-2, lo cual ayudd a descartar en origen mamario 2,

En nuestro caso, por el contrario, el receptor para
receptores de estrébgeno y progesterona fueron positivos
ademas de CK7 y GATA3, un perfil que inicialmente sugirié
origen mamario. GATA3 es un factor de transcripcion
con alta sensibilidad para carcinomas de mama (>90%)
y uroteliales (70%), pero estudios han demostrado que
puede expresarse de manera focal o débil en hasta un 20-
30% de otros tumores epiteliales, incluyendo carcinomas
de es6fago, pulmoén y endometrio @3 %, Precisamente,
la modalidad de expresion focal y débil observada en
este caso deberia haber sido una sefial de alerta para no
atribuir el origen mamario de forma definitiva. Wang et
al. (2018) documentaron este error diagndstico especifico
en su serie, alertando sobre el riesgo de interpretar
una positividad focal de GATA3 como equivalente a un
carcinoma mamario cuando los estudios de imagen
no lo confirman 2. De manera similar, la coexpresién
de receptores hormonales en carcinomas pobremente
diferenciados no es exclusiva de la mama. Se ha reportado
expresion aberrante de receptores de estrogeno vy
progesterona en carcinomas de es6fago, pulmén de célula
pequefa y tumores neuroendocrinos, lo que amplia el
diagnostico diferencial y limita el valor predictivo positivo
de estos marcadores cuando se usan de manera aislada ®°.
En el presente caso, la ausencia de marcadores de linaje
escamoso (p40, p63, CK5/6) en el ganglio cervical que de
haberse realizado habrian orientado hacia un carcinoma
no mamario representa una leccion metodoldgica
importante: en carcinomas pobremente diferenciados de
origen incierto, el panel inmunohistoquimico inicial debe
incluir tanto marcadores de diferenciaciéon mamaria como
marcadores de diferenciacién escamosa y glandular de
otros érganos, antes de emitir un diagndstico definitivo.

La tomografia toracica desempefid un papel decisivo
al demostrar un engrosamiento mural esofagico que no
habia sido sospechado inicialmente. Este hallazgo permitié
orientar la investigacion hacia el tracto digestivo superior
y condujo a la realizacién de una endoscopia digestiva
alta, procedimiento que evidencié una lesion proliferativa
ulcerada con marcada estenosis luminal. La confirmacién
histopatoldgica posterior del carcinoma esofagico permitié
establecer el origen primario de la enfermedad y explicar

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2026.463.2254
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la adenopatia cervical metastdsica como consecuencia
del patrén caracteristico de drenaje linfatico esofagico.
La secuencia diagndstica observada en este caso ilustra
cdmo la integracion progresiva de los hallazgos clinicos,
radiologicos, endoscopicos e histopatologicos resulta
esencial para resolver escenarios diagndsticos complejos.

En conclusién, la revisién de los casos publicados y la
experiencia obtenida con nuestra paciente refuerzan la
importancia de mantener una alta sospecha clinica ante
metastasis de origen incierto. Asimismo, resaltan que los
resultados inmunohistoquimicos deben interpretarse
siempre en correlacién con la historia clinica, los hallazgos
radioldgicos y los estudios endoscopicos.
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RESUMEN

Casi la mitad de la poblacién mundial, aproximadamente 3 500 millones de personas,
estad actualmente infectada con al menos un parasito, y alrededor de 1 500 millones de
estas infecciones son causadas por helmintos. Estas cifras suelen asociarse con regiones
extremadamente empobrecidas como Africa o el Sudeste Asiatico; sin embargo, en el
continente americano, una de cada tres personas se ve afectada por infecciones parasitarias,
siendo los nifios el grupo mas vulnerable, con aproximadamente 43 millones de casos. Esta
situacion representa mas que un problema de salud publica, ya que su mitigacion depende
no solo de programas de profilaxis farmacolégica, sino también de acciones sinérgicas
que involucren politicas publicas y la asignacién de recursos destinados a modificar los
determinantes de salud que facilitan estas infecciones. En este estudio, presentamos un
caso clinico de coinfeccion parasitaria por helmintos y protozoos, agravada por la presencia
concomitante de tres cepas enteropatdgenas de Escherichia coli. Este informe tiene como
objetivo describir en detalle los factores de riesgo, presentacién clinica, microbiologia y
patogénesis de los agentes infecciosos involucrados, asi como la utilidad de los estudios
de laboratorio necesarios para su identificacion oportuna.

Palabras clave: Enterocolitis; Parasitosis Intestinales; Diarrea, Escherichia coli Shiga-
Toxigénica; Escherichia coli (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Nearly half of the world’s population, approximately 3.5 billion people, is currently infected
with at least one parasite, and about 1.5 billion of these infections are caused by helminths.
These figures are often associated with extremely impoverished regions such as Africa or
Southeast Asia; however, in the Americas, one in three individuals is affected by parasitic
infections, with children being the most vulnerable group, accounting for approximately
43 million cases. This situation represents more than a public health issue, as its mitigation
depends not only on pharmacological prophylaxis programs but also on synergistic
actions involving public policy and the allocation of resources aimed at modifying health
determinants that facilitate these infections. In this study, we present a clinical case of parasitic
coinfection involving helminths and protozoa, aggravated by the concomitant presence of
three enteropathogenic strains of Escherichia coli. This report aims to describe in detail the
risk factors, clinical presentation, microbiology, and pathogenesis of the infectious agents
involved, as well as the usefulness of laboratory studies required for their timely identification.
Keywords: Enterocolitis; Intestinal Diseases, Parasitic; Diarrhea; Shiga-Toxigenic Escherichia
coli; Escherichia coli (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Conforme datos de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) @, cerca de 3 500 millones de personas
estan infectadas por parasitos a nivel mundial, de éstas,
1 500 millones de infecciones corresponden a un parasito
tipo helminto, la realidad de las Américas es mucho mas
compleja, pues se estima que el 33,33 % (uno de cada tres)
personas tienen riesgo de contraer un helminto (Trichuris
trichiura y Ascaris lumbricoides) por contacto con agua y
suelos. Disgregando esos valores en la poblacién pediatrica
de 1 a 14 afios, se calcula que 46 millones de nifios estan
en riesgo de helmintiasis, ademas de la alta presion que
ejerce Entamoeba histolytica en esta regién del mundo.

En este orden de ideas, entre las principales bacterias
diarrogénicas destacan, Eschericia coli, enterohemorrdgica
o productora de toxina Shiga (STEC), principal causa del
sindrome disentérico y sindrome hemolitico urémico, E.
coli enteroagregativa (EAEC) es un patdgeno diarreico en
paises en desarrollo, posee un fenotipo de adherencia
celular agregante mediado por el gen regulador AggR. ©®,
mientras que E. coli enteroinvasiva (EIEC) es similar a Shigella
y al poseer determinantes genéticos de patogenicidad
parecidos suelen diagnosticarse a la par.

Los microorganismos previamente mencionados
pueden concurrir y provocar una coinfeccion a la cual
se define como la deteccion simultdnea de dos o mas
microorganismos patogénicos en un solo huésped .
Esta coinfeccion puede ser sinérgica, al incrementar la
patogenicidad, o antagonica, al limitar los efectos de
otros patégenos. En los casos sinérgicos, un patégeno
por mimetismo o mecanismos de evasion puede inducir
inmunosupresion y facilitar la virulencia del agente
secundario, esto es mas frecuente en parasitosis cronicas
por helmintos e incrementa el riesgo de complicaciones
y mortalidad por coinfeccién asociada. En este orden de
ideas, las interacciones antagdnicas pueden deberse a
competencia por recursos, produccion de polipéptidos
gue actlan como antibiéticos naturales producidos por
bacterias frente a otras bacterias o parasitos, o a respuestas
inmunes que suelen mostrar asociaciones negativas con
otros patdgenos entéricos, siendo la colonizacién un
estado de simbiosis como con la microbiota intestinal o de
comensalismo como en el caso de Blastocistis homminis ©.

Por su parte los enteroparasitos con una prevalencia que
puede llegar hasta el 70% son: Blastocytis spp. Endolimax
nana, Entamoeba coli, Giarda lambia, Entamoeba complex,
Chilomastix mesnili y Enterobius vermicularis ©. Atendiendo
a este orden de ideas, el poliparasitismo no solo actla
como causa directa de sintomatologia, sino también como
un facilitador de infecciones bacterianas concomitantes,
amplificando el impacto clinico, especialmente en
poblaciones pediatricas vulnerables.

Esta realidad de salud publica y colectiva, favorece

que se propicien cuadros de coinfecciones parasitarias
para pacientes residentes y viajeros 9. El objetivo de la
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presente investigacion es describir un caso de coinfeccién
parasitaria y bacteriana en un paciente pediatrico, residente
en Portoviejo, Ecuador.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 6 afos de edad, residente en
Portoviejo, Ecuador y refugiado en albergue al cual ingresé
en custodia por negligencia parental, fue hospitalizado
por presentar dolor abdominal difuso tipo cdlico, sin
localizacién especifica, desarrollé ademas cuatro episodios
de deposiciones diarreicas de caracteristicas pastosas con
presencia de sangre parcialmente digerida, no present6
fiebre ni vomitos.

Las constantes vitales al ingreso fueron: TA 92/64 mmHg,
FC 108 Ipm, FR 26 rpm, pulsioximetria 97%, T°36,3°C.
El examen fisico mostrd6 mucosas orales secas, torax
con expansibilidad conservada, murmullo vesicular sin
alteraciones. El corazén se auscultaba ritmico sin soplos. El
abdomen era globuloso, timpéanico, doloroso en epigastrio
y mesogastrio y ruidos hidroaéreos aumentados. Las
extremidades no presentaban edema y el llenado capilar
era de 2-3 segundos.

Los examenes de laboratorio, realizados en el hospital,
muestran los resultados que se ven en la Tabla 1.

Tabla 1. Examenes de laboratorio.

Biometria hematica

Leucocitos 16,55 Klul
Segmentados 47%
Linfocitos 29,7%
Eosindfilos 15,6%
Hematies 5,04 (10°6/ul)
Hemoglobina 9,5 g/dl
VCM 62,3 fl.
HCM 18,9 pg.
CHCM 30,3 g/dl
Plaquetas 678 K/ul
FilmArray

Escherichia coli enteroagregativa (EAEC) Detectado
Escherichia coli productora toxina tipo Shiga (STEC) Detectado
stx1/stx2

Shigella/Escherichia coli enteroinvasiva (EIEC) Detectado
Coproparasitario

Trichuris trichuria Huevo (+)
Entamoeba histolytica Quiste (+)

Fuente: Laboratorio Clinico, Hospital de Especialidades Portoviejo.
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Fuente: Departamento de Gastroenterologia, Hospital de Especialidades Portoviejo.

Figura 1. Colonoscopia, Ay B se identifica T. trichiura. C y D se identifica E. vermicularis.

La ecografia abdominal reporté hidronefrosis grado I,
con leve sedimento vesical. En la colonoscopia se observé
esfinter anal de tono conservado con presencia de restos
de heces y estigmas de sangrado reciente, en el trayecto
ano-ciego se evidenciaron sectores de mucosa con eritema
en parches menores de 5 mm, y presencia de parasito de
aspecto nemétodo, se identifican dos tipos, con variacion
en longitud y didmetro, que se encontraban inmdviles
incrustados en mucosa.

Tras un andlisis de las imagenes obtenidas durante
el procedimiento, el departamento de microbiologia
las relacion6 con los resultados de coproparasitario y se
concluyd que se trataba de Trichuris trichuria y Enterobius
vermicularis (Figura 1).

El abordaje clinico de esta coinfeccion helmintica,
protozoaria y bacteriana se enfoc6 en el tratamiento
simultaneo de todos los patdgenos, con especial atencion
a los signos de alarma y a las complicaciones potenciales
de cada uno de ellos, los medicamentos administrados
fueron:

- Albendazol 400 mg via oral cada dia, por tres dosis.

- Pamoato de Pirantel 10 ml cada 12 horas, por diez
dosis.

- Metronidazol 158 mg via oral cada 8 Horas, por
veinte y uno dosis.

- Bacillus claussi 2 billones/ 5 m, una ampolla via oral
cada 12 horas, por veinte y cuatro dosis.

- Racecadotrilo 30 mg via intravenoso cada 8 horas,
por tres dosis.

- Reposicion de pérdidas con suero oral 100 ml via
oral cada 8 horas y después de cada deposicion.

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2204

- Sulfato de Zinc 20 mg via oral cada 24 horas, por
siete dosis.

- Concentrado de gldbulos rojos, via intravenosa,
dosis Unica.

DISCUSION

Una coinfeccidn parasitaria resulta por si misma un reto
diagnostico ademas de un problema de salud publica y
colectiva, este estado predominante crénico, afecta la
salud del paciente, provocando trastornos nutricionales,
endocrinos, metabdlicos, neurolégicos y sociales, aumenta
la morbi-mortalidad entre las personas que las padecen,
gue ademas son susceptibles a desarrollar otras infecciones
no parasitarias concomitantes 19,

Este fendmeno tiene una alta relevancia clinica, ya
gue la interaccién entre estos microorganismos puede
potenciar los mecanismos de dafio intestinal. La diarrea
como causa de ingreso del paciente, puede responder
de forma indistinta a todos los microorganismos que se
encontraban produciendo la coinfeccion, Entamoeba
histolytica por ejemplo puede producir diarrea, heces con
sangre, pérdida de peso y dolor abdominal, gracias a que
puede invadir el epitelio del colon mediante su lecitina
galactosa-N-acetilgalactosamina, promoviendo citdlisis y
la apoptosis del enterocito, por su parte, Escherichia coli
enterohemorragica (EHEC) contribuye al cuadro clinico
mediante la produccion de toxina Shiga, que induce dafio
del epitelio intestinal y favorece la aparicion de diarrea con
sangre ®. Aunque los helmintos son menos descritos como
causa de diarrea, pocos autores los sefialan como agentes
causales de esta condicion, la enterobiasis provocada
por Enterobius vermicularis, puede cursar practicamente
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Microbiologia y patogenia de la coinfecciéon

°Autoinfecci6n

°Migraci6n nocturna
°Supervivencia de
Huevos
°Adherencia a mucosa
Estilete bucal
Secrecién PES*
Fijacion en mucosa
Th2

Modulacién inmune

Gal/GalNAc (lectina)

Lipasas y fosfolipasas
Péptido citolitico*
Destruccién tisular
directa

Sintomas

Dolor abdominal o

Diarrea o

Enterorragia e

Anemia

Desnutricion

Lipopolisacaridos
Intimina

Stx1y Stx2

Isla de patogenicidad LEE

Fimbrias tipo IV y
otras adhesinas

Lipopolisacaridos
Fimbrias

Toxina enteroagregativa
EAST-1

Plasmido pAA*
Induccién de
inflamacién IL-8

*Secrecion PES: Moléculas inmunomoduladoras que inhiben la respuesta inmune local

*Péptido citolitico: Amoebapore-Ay amoebapore-B formadores de poros que destruyen membranas celulares del hospedador

*Plasmido pAA: genes que codifican las fimbrias AAF, la dispersina y otros factores reguladeres clave

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2. Microbiologia y patogenia de la coinfeccién.

asintomatica 1% mientras se encuentra su ciclo de

reproduccién en ileon y ciego, sin embargo, en la fase en
la que la hembra coloca sus huevos en la zona perianal,
puede llegar a provocar prurito intenso y sobreinfeccion
bacteriana, esta condicion es favorecida principalmente a
su migracion nocturna ®214 (Figura 2).

El tratamiento que recibié el paciente no difiere de lo
recomendado por la Organizacion Panamericana de la
Salud @, al paciente se le administré6 una combinacién de
Albendazol, por varios dias sumado a Pamoato de pirantel,
ambos dirigido a eliminar los helmintos (T. trichiura y E.
vermicularis), mientras que para la infecciéon bacteriana
y protozoaria (STEC, EAEC y E. histolytica) el tratamiento
se basé en Metronidazol, si bien en la literatura existen
descritos otros medicamentos como Mebendazol, Tinidazol
y Ciprofloxacino, Azitromicina, Rifamixina y otros 12469, en
nuestro paciente se realizd un abordaje integral, tomando
en cuenta, sus comorbilidades y estado metabdlico
vicioso, no se ahondé en tratamientos empiricos a base
de antibidticos de amplio espectro, gracias a la velocidad
y seguridad diagndstica que ofrecen los paneles rapidos
de FilmArray que permiten realizar estudios de Reaccion
de Cadena de la Polimerasa (PCR) en pocas horas y poder
identificar la presencia de Escherichia coli enteropatégena
como agente bacteriano concomitante, lo que

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):335-9

complementé los hallazgos del examen coproparasitario
tradicional y evidencid un escenario de coinfeccion, el
panel resulta de amplia utilidad ya que si bien puede
detectar material genético de otros microorganismos,
su diseflo no integra cebadores para microorganismos
comensales @ (Figura 2).

Aunque la colonoscopia no forma parte del abordaje
inicial de la diarrea infecciosa en poblacién pediatrica,
diversas recomendaciones internacionales sefalan su
utilidad en presencia de signos de alarma como diarrea
con sangre, anemia y dolor abdominal persistente, los
cuales sugieren compromiso estructural de la mucosa
intestinal 1. En estos casos, las guias de manejo clinico
proponen ampliar el estudio diagnéstico para descartar
etiologias invasivas o inflamatorias. En el presente caso,
la indicacién del procedimiento se fundament6 en estos
criterios clinicos, permitiendo no solo excluir enfermedad
inflamatoria intestinal, sino también evidenciar de
manera directa el daflo mucoso y la presencia de agentes
infecciosos.

El estado crénico de anemia microcitica hipocrémica, se
explica por la amebiasis provocada por E. histolytica ©719,
de la misma manera la suma de factores de riesgo, como
habitar en un hogar con negligencia parental, condiciones
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socioecondémicas insuficientes para cubrir las necesidades
de servicios basicos, le impidieron acceder a alimentos y
agua segura, el factor ambiental también juega un papel
preponderante en esta coinfeccidon que no es ajena a otros
paises de nuestro continente (10120,

Limitaciones del estudio: Mediante el presente reporte de
caso no se puede establecer una relaciéon causal directa
entre cada uno de los microorganismos identificados
y la severidad del cuadro clinico, dado el contexto de
coinfeccion. El uso del panel gastrointestinal multiplex
permitié una deteccién amplia y sensible de patdgenos,
tiene utilidad pese a que esta técnica molecular no
diferencia entre colonizacion e infeccién activa, lo que
puede sobreestimar la relevancia clinica de algunos
hallazgos. Por otra parte, no se realizaron biopsias
durante la colonoscopia, lo que limita la confirmacion
histopatolégica del grado de compromiso mucoso.
Finalmente, al tratarse de un reporte de caso Unico, los
hallazgos no son generalizable.

En conclusion, las coinfecciones parasitarias y
bacterianas son poco frecuentes, pero nada raras, éstas
tienen mayor riesgo de presentaciéon en poblaciones
donde sus determinantes de la salud no dependientes del
individuo, son de dificil acceso y carentes de calidad, lo
que perpetla las desigualdades en salud. Ante esto, son
necesarios programas de salud que busquen prevenir
la parasitosis intestinal en poblacién infantil, asi como
también la promocién de politicas que busquen mejorar
el acceso a servicios basicos de calidad, esto contribuira a
la mitigacion de este grave problema de salud. El presente
reporte de caso demuestra que un abordaje integral y
multidisciplinario de unacoinfeccién parasitariay bacteriana
impacta directamente en la sobrevida del paciente, por
lo que debe de reforzarse la capacidad de atencién y
respuesta, con sistemas moleculares de diagndsticos y
procedimientos invasivos como colonoscopia que acorten
el tiempo entre diagnostico y tratamiento.
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ABSTRACT

Proliferative lesions of Brunner's glands > 5 mm in size are called hamartomas. Brunner'’s
gland hamartomas are located mainly in the first and second portions of the duodenum and
are mostly asymptomatic. However, large hamartomas can lead to serious complications, such
as gastric outlet obstruction. Herein, we describe the case of a patient with a large duodenal
Brunner’s gland hamartoma admitted with gastric outlet obstruction, which was resected
successfully endoscopically. A 59-year-old female was admitted with a history of recurrent
episodes of postprandial vomiting and upper abdominal pain. Esophagogastroduodenoscopy
revealed a pedunculated polyp on the duodenal bulb, causing intermittent pyloric obstruction.
Endoscopic biopsies were inconclusive. Linear endosonography showed a solid lesion arising
from the submucosal layer, and samples obtained by EUS-guided tissue acquisition confirmed
a Brunner's gland hamartoma. The lesion was endoscopically resected with a hot snare, and
the specimen was transorally retrieved. After polyp removal, the patient's symptoms were
completely resolved. A patient with recurrent episodes of postprandial vomiting and upper
abdominal pain, in the presence of a subepithelial duodenal lesion, either pedunculated or
sessile, should have ruled out a Brunner’s gland hamartoma. EUS-guided tissue acquisition
can confirm the diagnosis, and endoscopic resection is feasible for most cases.
Keywords: Brunner’s Glands; Hamartoma; Gastric Outlet Obstruction;, Duodenum;
Endoscopy, Gastrointestinal (fuente: DeCS Bireme).

RESUMEN

Las lesiones proliferativas de las glandulas de Brunner > 5 mm de tamafio se denominan
hamartomas. Los hamartomas de las glandulas de Brunner se localizan principalmente
en la primera y segunda porciones del duodeno, y en su mayoria son asintomaticos. Sin
embargo, los hamartomas de gran tamafio pueden conducir a complicaciones graves, como
la obstruccion de la salida gastrica. En este documento, describimos el caso de una paciente
con un gran hamartoma duodenal de glandulas de Brunner ingresada con obstruccion
piloroduodenal, que fue resecado exitosamente por via endoscopica. Una mujer de 59
afos fue ingresada con antecedente de episodios recurrentes de vémitos posprandiales y
dolor abdominal superior. La esofagogastroduodenoscopia reveld un pdlipo pediculado en
el bulbo duodenal, causando obstruccion pildrica intermitente. Las biopsias endoscopicas
fueron inconclusas. La ecoendoscopia lineal mostré una lesion sélida originada en la capa
submucosa, y las muestras obtenidas mediante adquisicion tisular guiada por USE confirmaron
un hamartoma de glandulas de Brunner. La lesion fue resecada endoscépicamente con un
asa caliente, y la pieza fue recuperada por via transoral. Después de la reseccién del pélipo,
los sintomas de la paciente se resolvieron por completo. En un paciente con episodios
recurrentes de vomitos posprandiales y dolor abdominal superior, en presencia de una
lesién subepitelial duodenal, ya sea pediculada o sésil, debe descartarse un hamartoma de
glandulas de Brunner. La adquisicion tisular guiada por USE puede confirmar el diagndstico,
y la reseccion endoscopica es factible en la mayoria de los casos.

Palabras clave: Gldndulas de Briinner; Hamartoma; Obstruccion de la Salida Gdstrica;
Duodeno; Endoscopia Gastrointestinal (source: MeSH NLM).
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Brunner's gland hamartoma and gastric outlet obstruction

INTRODUCTION

Brunner’s glands are exocrine mucin-secreting glands
normally located in the deep mucosa and submucosa,
mainly in the first and second portions of the duodenum ©.
A Brunner's gland proliferative lesion > 5 mm in size
is called hamartoma @. Brunner’s gland hamartoma
(BGH) is an uncommon benign lesion, accounting for
5-10% of all benign duodenal lesions and less than
1% of all gastrointestinal tumors ©4. These lesions
are mostly asymptomatic, but large hamartomas can
present nonspecific symptoms and, rarely, lead to serious
complications, such as gastric outlet obstruction ©.

Herein, we describe the case of a large duodenal
Brunner's gland hamartoma, which was admitted with
gastric outlet obstruction, confirmed by Endoscopic
Ultrasound (EUS)-guided tissue acquisition, and successfully
resected endoscopically.

CASE REPORT

A 59-year-old female presented at our hospital with a
history of recurrent episodes of postprandial vomiting,
upper abdominal pain, and epigastric dullness. The
general physical examination was unremarkable. Her vital
signs were normal, and the blood parameters were within
normal range.

Esophagogastroduodenoscopy revealed a 4-cm
multilobulated pedunculated polyp with a smooth surface
on the posterior wall of the duodenal bulb. The polyp
was freely mobile, moving back and forth through the
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pylorus with peristalsis, and causing intermittent pyloric
obstruction (Figure 1 A-C). Endoscopic biopsies were non-
diagnostic.

Linear endosonography showed a homogeneous
hypoechoic solid lesion, with no cystic spaces, arising from
the submucosal layer, with regular borders, measuring 3.8
x 1.8 cm, with a thick and long pedicle, and presenting
a feeding artery in the base (Figure 1 D-E). EUS-guided
tissue acquisition using a 22-gauge Franseen needle with
a single needle pass and multiple to-and-fro movements
was performed. Tissue cores obtained were processed
as cell blocks for histologic evaluation. Hematoxylin-
eosin-stained sections demonstrated a benign neoplasm
composed of duodenal submucosal Brunner’s glands lined
by epithelial cells with bands of fibrous tissue, suggestive
of a Brunner’s gland hamartoma.

Resection of the lesion was performed with a hot
snare, transecting the stalk using coagulation current for
approximately 30 seconds. As the stalk could be easily
snared, mechanical hemostasis or submucosal epinephrine
injection were not used prior to the resection, despite the
presence of vessels in the base of the lesion. No bleeding
was observed after the procedure, and the specimen could
be retrieved en bloc transorally (Figure 1F).

Histopathology of both EUS-guided tissue acquisition
samples and resection specimen demonstrated hyperplasia
of non-dysplastic Brunner's glands with bands of fibrous
tissue, suggestive of Brunner’s gland hamartoma (Figure
2). The lesion was confined exclusively to the submucosal
layer, with no extension into the muscularis propria.

Figure 1. (A) Esophagogastroduodenoscopy showed a multilobulated, pedunculated, large polyp in the posterior wall of the duodenal bulb. (B) The duodenal polyp
retrogradely prolapsed through the pylorus to the antrum, with congested mucosal surface, and causing a near-complete gastric outlet obstruction. (C) A bulky and

long stalk prolapsed through the pylorus (arrow). (D) Linear endosonography revealed a homogeneous hypoechogenic lesion compromising the submucosal layer

(arrows). (E) A feeding artery was detected in the base of the lesion (arrow). (F) Endoscopically resected specimen of 3.7 x 3.0 x 1.5 cm in size.
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Figure 2. (A) Histopathology of EUS-FNB tissue samples revealed non-dysplastic duodenal submucosal Brunner’s glands lined by cuboidal to columnar epithelial
cells (H&E; x200), suggestive of Brunner's gland hamartoma. (B) Resected specimen confirmed a well-circumscribed lesion composed of massive hyperplastic

Brunner’s glands in a fibrous stroma, with no cytological atypia (H&E; x40).
EUS-FNB - Endoscopic ultrasound guided fine needle biopsy.

The patient was discharged the same day of the
endoscopic procedure with no adverse events. After polyp
removal, the patient's symptoms resolved completely. The
follow-up endoscopy after 2 months demonstrated no
residual tumor.

DISCUSSION

Brunner's glands are exocrine mucin-secreting acinar
glands, located in the deep mucosa and especially
submucosa. The duodenal bulb (70%) is the most common
location of these glands @, and their presence decreases
caudally, being rarely found in the jejunum ®. The alkaline
mucous secreted from these glands protects the duodenal
epithelium from the gastric acid and guarantees an
alkaline environment for the best activity of the intestinal
enzymes @,

A Brunner’s gland proliferative lesion, solitary and larger
than 5 mm is called hamartoma @. A BGH is an uncommon

Rev Gastroenterol Peru. 2026;46(3):340-4

benign subepithelial tumor of the duodenum @,
representing 5-10% of all benign duodenal tumors and
less than 1% of the primary tumors of the small intestine .
The hamartomas usually occur between the fifth and sixth
decades of life, without any gender or race preference.
Lesions are usually identified incidentally as pedunculated
or sessile lesions during upper digestive endoscopy or
imaging studies performed for diverse reasons @°. The
pathogenesis of this uncontrolled hamartomatous growth
remains unclear, though some risk factors such as H. pylori
infection and chronic damage to the duodenal mucosa
have been postulated @.

Most of BGHs are asymptomatic and usually < 2 cm.
However, large sized hamartomas ( > 2 cm) may present
nonspecific clinical manifestations, such as chronic
abdominal pain, nausea, vomiting, iron-deficiency anemia,
and more serious acute complications, such as digestive
bleeding and gastric outlet or duodenal obstruction @46,
In a meta-analysis by Joseph et al. © analysing 93 patients
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with BGH, the most common presenting symptom was
abdominal pain, which occurred in 56.6% of patients.
Melena was found in 53% of patients.

Brunner's gland hamartoma are more usually a
solitary pedunculated polyp, and the average lesion size
is 4.2 cm (range: 0.5-12 cm) for symptomatic patients ©7,
almost the same size observed in our case. However,
endoscopic appearance alone is not characteristic for
BGHs, and conventional endoscopic biopsies are often
non-diagnostic because these lesions are deeply located
in the mucosa and submucosa. Therefore, BGH should be
included in the differential diagnosis of other subepithelial
duodenal lesions, such as gastrointestinal stromal tumors,
neuroendocrine tumors, lymphomas, pancreatic rests,
lipomas, and duplication cysts @4. At this point, the
information obtained by endoscopic ultrasound may be
useful to narrow the number of differential diagnoses.
More often, BGH is a hypo or hyperechoic lesion depending
on the amount of fibromuscular tissues in the stroma,
with heterogeneous echogenicity and indistinct borders,
containing small or large cysts, and arising from deep
mucosa or submucosa layer ®9. In addition, the presence
of blood vessels within the stalk of pedunculated lesions
may be easily evaluated ©, as observed in our case.

Although the information provided by imaging studies
is sufficient for planning the therapeutic approach in
most cases, deep tissue samples for histopathology are
essential to confirm the diagnosis of BGHs. In addition
to imaging data, endoscopic ultrasound can also guide
tissue acquisition for histopathologic evaluation @9, In our
case, the BGH presented as homogeneous hypoechoic
submucosal lesion with well-circumscribed borders and
no cysts. In spite of a ultrasonographic appearance not
characteristic, endoscopic ultrasound-guided tissue
acquisition was paramount to confirm the diagnosis of a
BGH prior to resection.

Histologically, the hamartomas are frequently
composed of hyperplastic Brunner’s glands with some
cystic dilatation, fibromuscular septae, and a variable
mixture of adipose tissue, lymphoid aggregates,
and pancreatic heterotopic elements ®2. Malignant
transformation of Brunner gland’s hamartomas is
exceptionally rare. In a study of 722 Brunner gland’s
hyperplasia specimens, Sakurai et al. @ observed
dysplasia in 2.1%, and invasive adenocarcinoma in 0.3%
of cases. Both cases of adenocarcinoma were found in
flat elevated lesions with central depression. For polypoid
lesions, there was no case of cancer, but only 2 cases
of low-grade dysplasia and a single case of high-grade
dysplasia.

The vast majority of BGHs are managed conservatively
because the lesions are small, asymptomatic, and their
neoplastic potential is very low. However, symptomatic
and large lesions should be removed, which can be done
successfully endoscopically or surgically ¢612, The best
treatment for these lesions has not been established
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because the experience is restricted to a few number
of published case reports and small case series 13,
Endoscopic management has been the preferred
therapheutic approach over the surgery, especially for
accessible and pedunculated lesions, because it is an
effective and less-invasive procedure with fewer adverse
events 12149, For lesions with thick stalks, pretreatment of
the stalk with endoloop or clip for bleeding prevention
may be recommended.

In regard to the effectiveness of endoscopic treatment
for BGH, the literature is scarce. Concerning the most
common neoplastic lesions of duodenum, in a meta-
analysis with 485 nonampullary duodenal adenomas from
14 studies ¥, endoscopic mucosal resection (EMR) was
successfully accomplished in 93% of the cases. However,
most lesions were sessile (92%) and located in the second
portion of the duodenum (80%), with a mean size smaller
than that of symptomatic BGHs, ranging from 13mm to
35mm. The intraprocedural and delayed bleeding rates
were, respectivelly, 16% and 5%. Perforation occurred
in 1% of the cases. Our case was a pedunculated
lesion, similar to solely 8% of the cases of this series.
Nonetheless, despite good results of EMR or polipectomy
for adenomatous lesions, there is still no consensus about
the best endoscopic therapeutic approach and periodic
surveillance after endoscopic resection for BGHs.

Surgery for BGH should be reserved for emergency
complications, large sessile lesions, pedunculated lesions
with a thick stalk, when a malignancy cannot be ruled out,
or in case of endoscopic interventions failure ®3. Most
common surgical interventions include duodenotomy
with resection, or more invasive procedures, such as
duodenectomy, or even pancreaticoduodenectomy.
Outcomes are excellent with no reported recurrences after
complete surgical resection.

In our reported case, a Brunner’s gland hamartoma
causing gastric outlet obstruction, once confirmed by EUS-
guided tissue acquisition, could be successfully resected by
endoscopic polypectomy.

Brunner’s gland hamartoma should be considered in
patients presenting with recurrent postprandial vomiting
and a duodenal subepithelial lesion. EUS-guided tissue
acquisition may facilitate the diagnosis, and endoscopic
resection is feasible for most cases.
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RESUMEN

Las varices downhill son un subtipo infrecuente de varices esofagicas, generalmente asociadas
a obstruccion del retorno venoso superior. A diferencia de las vérices por hipertensién portal,
no existen guias clinicas especificas que lo describan, por lo que la informacién disponible
se basa principalmente en reportes de casos aislados y series limitadas. Presentamos el caso
de una mujer de 31 afios con ERC, en hemodidlisis desde hace 17 afios y con antecedente
de mdltiples accesos venosos centrales. La paciente ingres6 por emergencia con un cuadro
de hematemesis y melena, el estudio endoscdpico identific las varices downhill. Tras su
manejo con endoligadura y polidocanol, estudios posteriores evidenciaron una obstruccién
venosa central causante de esta patologia. Este caso resalta la importancia de considerar
esta entidad en pacientes con factores de riesgo similares, asi como la necesidad de generar
mayor evidencia que contribuya al desarrollo de recomendaciones especificas para su
diagndstico y manejo adecuado.

Palabras clave: Hemorragia Gastrointestinal; Vdrices Esofdgicas;, Trombosis de la Vena
(fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Downhill varices are an uncommon subtype of esophageal varices, generally associated with
obstruction of upper venous return. Unlike varices caused by portal hypertension, there are
no specific clinical guidelines describing them, so the available information is based mainly
on isolated case reports and limited series. We present the case of a 31-year-old woman with
chronic kidney disease (CKD), on hemodialysis for 17 years, and with a history of multiple
central venous access devices. The patient was admitted to the emergency department with
hematemesis and melena. Endoscopic examination identified downhill varices. After treatment
with endoscopic ligation and polidocanol, subsequent studies revealed a central venous
obstruction causing this condition. This case highlights the importance of considering this
entity in patients with similar risk factors, as well as the need to generate more evidence to
contribute to the development of specific recommendations for its diagnosis and appropriate
management.

Keywords: Gastrointestinal Hemorrhage; Esophageal Varices; Venous Thrombosis(source:
MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Las varices downhill constituyen una forma infrecuente de
varices esofagicas cuya fisiopatologia difiere de aquellas
secundarias a hipertension portal. En estos casos, la
dilatacién venosa se produce como consecuencia de
una obstruccion del flujo a nivel de la vena cava superior
(VCS), lo que genera una derivacién sanguinea hacia las
venas del tercio superior y medio del eséfago. Aunque
se trata de una entidad poco frecuente, y mas aun su
presentacion con sangrado, esta suele observarse en
pacientes en hemodialisis, particularmente en aquellos con
uso prolongado de catéteres venosos centrales (CVCs) .
A continuacion, se presenta el caso de una paciente con
enfermedad renal crénica (ERC) en hemodialisis, cuya
evolucién se complicé con hemorragia secundaria a varices
esofagicas downhill.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de una paciente de 31 afios con
antecedente de ERC secundaria a hipoplasia renal
congénita en hemodidlisis desde hace 17 afios. Durante
este periodo, la paciente requiri6 multiples accesos
venosos centrales para hemodidlisis. Inicialmente se
colocd un CVC en vena subclavia izquierda durante 3
afos, cuya evolucién se complicé con la formacion de
un granuloma en el sitio de insercion. Posteriormente,
porté un catéter tunelizado en vena subclavia derecha
durante aproximadamente 7 afios, el cual fue retirado por
desplazamiento. Mas adelante, requirié catéteres femorales
izquierdo y derecho, con tiempos de permanencia de 3
afos y 2 afios, respectivamente. En conjunto, estos accesos
venosos centrales fueron utilizados de manera sucesiva y
presentaron complicacioneslocales, infecciosasy mecénicas
relacionadas con el acceso vascular, de los cuales, destacd
el catéter en vena subclavia derecha por su permanencia
prolongada, antecedente de especial relevancia por su
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asociacion con estenosis u obstruccion venosa central
secundaria a cateterizacion prolongada. Posteriormente,
se logro la creacion de una fistula arteriovenosa, la cual
constituy6 el acceso funcional al momento de su ingreso
hospitalario.

Lapacienteacudealaemergenciadeunhospitaldeltercer
nivel por debilidad general, hiporexia, mareos y melena de
10 dias de evolucion. Posteriormente, presenta 2 episodios
de hematemesis de 15 cc y 300 cc, respectivamente que se
autolimitan, asociado a epigastralgia de 4/10 que aumenta
de intensidad progresivamente. El dia del ingreso, presenta
un nuevo episodio de hematemesis de 400 cc. Al examen
fisico, registr6 PA 176/110 mmHg y FC 88. En observacién,
presentd otro episodio de hematemesis de 1000 cc con
descenso de la PA a 139/77 mmHg y FC 103.

Al examen fisico, el abdomen tenia ruidos hidroaéreos
presentes, era blando y depresible, doloroso a la palpacion
superficial y profunda difusa, sin masas ni visceromegalias.
Ademas, se observo circulacién colateral en térax, abdomen
y regién lumbar izquierda (Figura 1). En exdmenes auxiliares
se evidencié6 anemia severa normocitica normocrémica
(Hb 6,8), por lo que requirié transfusién de dos paquetes
globulares.

La paciente fue sometida a una endoscopia digestiva
alta, donde se observaron tres cordones varicosos
tortuosos desde el esfinter esofagico superior hasta los
32 ¢cm de la arcada dentaria, predominando en eséfago
superior, disminuian de tamafo hacia es6fago medio y
eran casi inexistentes a nivel distal, los cuales presentaban
signos rojos y colapsaban parcialmente con la insuflacion.
Uno de ellos presentaba un “white nipple” de 3 mm,
localizado a 26 cm de la arcada dentaria constituyendo
un estigma de sangrado reciente y un hallazgo sugestivo
del origen variceal del sangrado. No se identificaron
otras lesiones endoscopicas que explicaran el cuadro
hemorragico (Figura 2 A-B). Se procedié a realizar ligadura

Figure 1. Circulacion colateral presente en regién toracica lumbar izquierda.
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Figure 2. Estudio de endoscopia alta. (A) Eséfago proximal con signo de "white nipple". (B) Varices mas pequefias en eso6fago distal. (C) Ligadura de varices.

endoscopica de varices con bandas elasticas en tres
puntos distintos, incluyendo el sitio correspondiente al
“white nipple”. Dos semanas después, la paciente presentd
un nuevo episodio de hematemesis de aproximadamente
500 mL, por lo que se realiz6 una segunda endoscopia
digestiva alta. En esta se evidenciaron nuevamente las
varices previamente descritas y una Ulcera redondeada
de aproximadamente 8 mm, con bordes planos y base
de fibrina laxa, localizada en uno de los sitios de ligadura
previa. Ante la persistencia del sangrado y considerando
los hallazgos endoscépicos iniciales, se considerd
probable que el resangrado proviniera nuevamente
del mismo cordén varicoso identificado previamente
mediante el white nipple sign. Se realizé escleroterapia
mediante inyeccion de polidocanol al 1% en tres puntos
alrededor de la varice, con un volumen total de 10
mL, seguida de ligadura endoscépica adicional en dos
segmentos mas proximales, logrando finalmente el

control del sangrado activo. Posteriormente, la paciente
no presentd nuevos episodios de hematemesis ni melena
durante el seguimiento (Figura 2C).

Se solicitd una angiotomografia de toérax, donde se
mostraba oclusién de la VCS en toda su extension asi
como oclusion de la vena braquiocefalica derecha con
derivacion de su flujo a través de colaterales venosas
cervicales tortuosas hacia vena hemiacigos izquierda,
oclusion de la union yugulo subclavia izquierda con vena
colateral accesoria tortuosa la cual drena su flujo a través
de multiples colaterales cervicales derechas y oclusion de
la vena braquioceféalica izquierda que deriva su flujo hacia
hemiacigos del mismo lado (Figura 3).

Ademds, se muestra vena &cigos, hemiacigos y
accesoria permeables de trayecto tortuoso y de calibre
marcadamente incrementado (Figura 4). Ademas, se

Figure 3. (A) Angiotomografia de térax en fase arterial en corte coronal con reconstruccion MIP de 10mm, donde se evidencia oclusion de VCS. (B) Oclusion de
vena braquiocefalica derecha. (C) Oclusion de la unién yugulosubclavia izquierda. (D) Oclusion de la vena braquiocefélica izquierda.
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Figure 4. Angiotomografia de térax en fase venosa en corte coronal con
reconstruccion MIP de 4mm, donde se evidencia vena acigos (A), hemiacigos
(B) y vena accesoria (C) de trayecto tortuoso y de calibre incrementado.

evidencia multiples vasos venosos tortuosos que discurren
a la derecha del tercio superior del es6fago cuyo drenaje
asciende hacia vena &cigos y hacia vena yugular interna
derecha.

En la venografia periférica, la vena axilar derecha
muestra colaterales en el plano del TCSC de la pared
toracica anterior que derivan su flujo hacia vena epigastrica
superficial, asi como pudendas y circunflejas hacia vena
femoral superficial. Las colaterales en pared toracica
posterior derivan su flujo hacia plexo lumbar (Figura 5).

Estos hallazgos evidenciaron una extensa red de
circulacion colateral secundaria a la obstruccidon crénica

Figure 5. Venografia periférica de miembro superior derecho que muestra
ausencia de opacificacion de la vena axilar y subclavia con derivacién de flujo
hacia colaterales en la pared toracica.
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del sistema venoso central, con derivacién del flujo a
través del sistema acigos-hemiacigos y del plexo venoso
esofagico superior, mecanismo fisiopatoldgico que explica
el desarrollo de las varices esofagicas tipo downhill
observadas en la endoscopia. Adicionalmente, se afiade
un estudio de ecografia doppler del sistema portal donde
no se evidencian signos de trombosis del eje esplenoportal
ni en suprahepaticas.

Finalmente, considerando la obstruccién extensa del
sistema venoso central evidenciada en la angiotomografia,
la paciente fue evaluada por los servicios de Radiologia
Intervencionista y Cirugia Cardiovascular. Se planteé como
tratamiento definitivo la recanalizacién endovascular de la
vena cava superior y del eje venoso central comprometido,
con angioplastia y eventual colocacién de stent segun los
hallazgos venogréficos. El objetivo de este procedimiento
era restablecer el drenaje venoso central, disminuir la
hipertensién venosa responsable del desarrollo de las
varices y reducir el riesgo de recurrencia hemorragica. Sin
embargo, la paciente no aceptd el tratamiento propuesto
debido a la ausencia de sintomas al momento de la
evaluacién y solicito el alta voluntaria.

DISCUSION

El término varices downhill fue utilizado por primera vez
en 1964 por Felson y Lessure @ en un reporte de caso
y revision de otros casos. Estas varices se originan por
obstrucciones del retorno venoso en la circulacién venosa
superior, particularmente a nivel de la VCS y/o del sistema
acigos ©. Esta obstruccion desvia el flujo sanguineo desde
la VCS hacia el sistema acigos-hemiacigos, transmitiendo el
incremento de presion al plexo venoso esoféagico superior
y favoreciendo la dilatacién de las venas submucosas
del esofago cervical y toracico ®. Como mecanismo
compensatorio, se desarrolla circulacién colateral a través
del plexo venoso submucoso esofagico, originando varices
en el tercio proximal del eséfago ©, a diferencia de las
varices por hipertension portal que predominan en el
tercio distal ©.

En prevalencia, las varices esofagicas downhill
representan entre 04% y 11% de todas las varices
esofagicas y se asocian principalmente a obstruccién de la
VCS por diversas etiologias ©. Entre ellas, destaca el uso de
CVCs para hemodialisis en pacientes con ERC, responsable
de hasta 43,9% de los casos segun Ali et al., como en el
caso presentado @, Especificamente, el CVC se ha asociado
con una incidencia de complicaciones de hasta el 30%,
entre las que destacan la estenosis y la obstruccién venosa
central, las cuales constituyen causas importantes en el
desarrollo de vérices esofagicas downhill ®. En orden de
frecuencia, le siguen el bocio retroesternal y las neoplasias
mediastinicas (carcinoma bronquial, pulmonar o linfomas),
que representan 12,2-14% de los casos. Otras causas
mucho menos frecuentes incluyen enfermedad de Behcet,
hipertensién pulmonar, fibrosis mediastinica, timoma y
marcapasos. En la mayoria de los casos, estas condiciones
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conducen a un sindrome de VCS, factor determinante en la
formacion de varices downhill @,

En general, el riesgo de hemorragia por varices esofagicas
downbhill es considerablemente menor en comparacién a
las varices secundarias a hipertension portal, representando
el 0,1% de todos los casos de hemorragia variceal ?. Su
menor frecuencia de sangrado se explica por varios
factores. En primer lugar, las varices downhill suelen ser de
menor tamafo y se localizan en la submucosa esofagica,
lo que reduce su exposicidn al acido gastrico. En contraste,
las varices esofégicas inferiores asociadas a hipertensién
portal, se ubican de forma mas superficial (subepitelial), lo
que las hace maés susceptibles a la erosion y ruptura ©. Por
otro lado, la presion en la VCS, implicada en la formacion
de las varices downhill, es generalmente menor que la
presién en el sistema portal, reduciendo su probabilidad
de ruptura ©. Finalmente, las vérices esofagicas inferiores
suelen presentarse en pacientes con cirrosis e hipertension
portal, quienes con frecuencia presentan trombocitopenia
y alteraciones de la coagulacién, factores que aumentan
el riesgo de sangrado @9, Ademas, cuando el sangrado
por varices downhill ocurre, suele estar directamente
relacionado con complicaciones relacionadas al uso de CVC,
las cuales constituyen la principal causa de hemorragia en
este contexto, llegando a representar aproximadamente el
27% de los casos reportados ©.

Hasta el momento, no se ha descrito una sintomatologia
especifica que pueda atribuirse exclusivamente a las varices
downhill, por lo que suelen pasar desapercibidas hasta su
ruptura. Las manifestaciones de sangrado mas frecuentes
son hematemesis y melena, reportadas hasta en el 80,5% de
los casos, presentandose predominantemente en pacientes
con ERC y uso de CVC. Otros hallazgos incluyen la anemia
sintomética derivada del sangrado, dolor abdominal y
disfagia. Ademas, los signos de sindrome de VCS, como
edema en esclavina, circulacion colateral toracica e
ingurgitacién yugular se presentan en aproximadamente
19,5% de pacientes @. Por lo tanto, la ausencia de signos
de sindrome de VCS no excluye esta patologia, y deben
considerarse como diagnodstico diferencial incluso en
pacientes asintomaticos con factores de riesgo.

Respecto al diagndstico, la endoscopia representa
una herramienta de gran utilidad para identificar varices
downhill, ademas, puede tener un rol terapéutico ©, tal
como se presentd en el caso. Para detectar la etiologia de
la obstruccién, la venografia resulta ser el gold standard 9,
aunque la tomografia computarizada y resonancia
magnética se utilizan con amplia frecuencia debido a su
mayor disponibilidad y acceso. Ademas, se recomienda la
angiotomografia para evaluar detalladamente la presencia
de estenosis o aneurismas vasculares . En general,
la eleccién del estudio de imagenes dependera de la
disponibilidad y tolerancia de contraste del paciente.

En el manejo agudo de la hemorragia variceal por

hipertension portal, las guias Baveno VIl y de la European
Society of Gastrointestinal Endoscopy recomiendan
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iniciar de forma inmediata farmacos vasoactivos como
terlipresina, somatostatina u octreotide, y mantenerlos
hasta 5 dias después para reducir la presion portal y el
riesgo de resangrado, ademas de inhibidores de la bomba
de protones previo a la endoscopia ®2%3, Sin embargo,
estas recomendaciones no son aplicables a la hemorragia
por vérices downhill, ya que estos farmacos actian sobre
la hipertensién portal, escenario ausente en la hemorragia
por varices downhill ©. Para el tratamiento endoscépico
de la hemorragia activa en este tipo de varices, no existe
consenso sobre la terapia mas adecuada entre ligadura con
banda o escleroterapia, ambos casos se consideran como
medida temporal, mas no definitiva ), como se evidencio
en el caso de la paciente, quien presentd un episodio de
resangrado dias después de la endoligadura. EI manejo
definitivo de las varices downhill se basa en corregir la
obstruccién venosa tratando la causa subyacente. Como
tratamiento definitivo, se recomienda la descompresién de
la VCS, con el objetivo de prevenir recurrencias de sangrado
y mantener el acceso para continuar didlisis futuras ©; en
ese contexto, la angioplastia percutanea transluminal (APT)
con stent se considera la intervencion endovascular de
preferencia, dado su eficacia y seguridad demostrada 4.

Como se ha sefialado, los pacientes con ERC constituyen
la poblaciéon con mayor prevalencia de vérices downhill y
riesgo de sangrado. No obstante, la evidencia disponible
hasta la fecha es limitada y se basa principalmente en
reportes y series de casos. Por lo tanto, resulta pertinente
promover el desarrollo de estudios adicionales y guias de
manejo especificas que orienten el diagnostico precoz,
tratamiento etiolégico y prevencién de recurrencias en
esta patologia.

En conclusion, la hemorragia digestiva alta en pacientes
en hemodialisis mediante CVC debe suscitar la sospecha
de varices downhill, especialmente ante uso prolongado,
multiples recambios y ausencia de signos de hipertensién
portal. En el caso presentado, la paciente permanecio libre
de nuevos episodios hemorragicos durante los 12 meses
posteriores al tratamiento endoscopico. Sin embargo, este
desenlace clinico favorable no implica necesariamente la
resolucién de la obstruccién venosa central subyacente
ni permite descartar el riesgo de recurrencia, dado
gue no se realizd una reevaluacion imagenolégica que
permitiera confirmar la resolucién de la obstruccién. Por
ultimo, se requieren estudios que permitan establecer
recomendaciones claras para el manejo agudo y definitivo
de estas varices, particularmente en pacientes con ERC,
quienes constituyen la poblacién mas afectada.
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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal cronica,
recidivante y progresiva cuya incidencia y prevalencia han aumentado de forma sostenida
en América Latina, asociadas a la urbanizacion y la occidentalizacion de los estilos de vida.
Su curso heterogéneo, el dafio estructural acumulativo y el impacto en la calidad de vida
justifican recomendaciones regionales que orienten el tratamiento médico, endoscopico y
quirtrgico de los adultos afectados. Objetivo. Presentar las recomendaciones informadas por
la evidencia de la guia de la Pan American Crohn's and Colitis Organisation (PANCCO) para el
manejo de la EC en adultos latinoamericanos. Metodologia. La guia se desarroll6 mediante
adaptacion y actualizacion de la guia de la Asociacion Colombiana de Gastroenterologia (2020),
siguiendo las orientaciones de la OPS/OMS. Un grupo desarrollador interdisciplinario formuld
siete preguntas clinicas en formato PICO; cuatro fueron actualizadas mediante busquedas
sistematicas (enero 2020—febrero 2026) en MEDLINE, Embase, Cochrane y Epistemonikos,
con evaluacion de calidad mediante AMSTAR-2, ROBIS, RoB 2.0 y ROBINS-I, y calificacion de
la certeza y formulacion de recomendaciones mediante el sistema GRADE. Resultados. Se
formularon 52 recomendaciones organizadas en siete preguntas clinicas sobre prediccion
de recaida, induccién y mantenimiento de la remisién con terapia convencional, terapia
avanzada en enfermedad moderada a grave, enfermedad perianal fistulizante, abordaje
quirdrgico-endoscdpico y prevencion de la recurrencia posquirirgica, complementadas con
puntos de buena practica clinica. Conclusiones. Esta guia reune la evidencia mas reciente
disponible para el tratamiento de la EC en adultos, incorporando el uso de terapias avanzadas,
el manejo multidisciplinario de la enfermedad perianal fistulizante, y el papel de la cirugia 'y
la endoscopia terapéutica, ofreciendo un marco préctico para la toma de decisiones clinicas
en el contexto de recursos y necesidades propio de América Latina.

Palabras clave: enfermedad de Crohn; guia de prdctica clinica; América Latina; terapia
biolégica (fuente: DeCS Bireme).
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Guia PANCCO para Enfermedad de Crohn en adultos

Juliao-Barios F, et al.

ABSTRACT

Introduction: Crohn's disease (CD) is a chronic, relapsing, and progressive inflammatory bowel disease whose incidence
and prevalence have steadily increased in Latin America, associated with urbanization and the Westernization of lifestyles. Its
heterogeneous course, cumulative structural damage, and impact on quality of life justify regional recommendations to guide the
medical, endoscopic, and surgical treatment of affected adults. Objective: To present the evidence-informed recommendations
of the Pan American Crohn's and Colitis Organisation (PANCCO) guidelines for the management of CD in Latin American
adults. Methodology: The guidelines were developed by adapting and updating the guidelines of the Colombian Association
of Gastroenterology (2020), following PAHO/WHO guidelines. An interdisciplinary development group formulated seven
clinical questions in PICO format; Four were updated through systematic searches (January 2020-February 2026) in MEDLINE,
Embase, Cochrane, and Epistemonikos, with quality assessment using AMSTAR-2, ROBIS, RoB 2.0, and ROBINS-I, and certainty
rating and recommendation formulation using the GRADE system. Results: Fifty-two recommendations were formulated,
organized around seven clinical questions on relapse prediction, induction and maintenance of remission with conventional
therapy, advanced therapy in moderate to severe disease, fistulizing perianal disease, surgical-endoscopic approach, and
prevention of postoperative recurrence, supplemented with points of good clinical practice. Conclusions: This guideline
compiles the most recent evidence available for the treatment of Crohn's disease in adults, incorporating the use of advanced
therapies, the multidisciplinary management of fistulizing perianal disease, and the role of surgery and therapeutic endoscopy;,
offering a practical framework for clinical decision-making within the context of resources and needs specific to Latin America.
Keywords: Crohn's disease; clinical practice guideline; Latin America; biologic therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad
inflamatoria intestinal de etiopatogenia multifactorial,
en la que interactlan factores genéticos, ambientales y
alteraciones de la microbiota intestinal que conducen
a una respuesta inmunitaria inapropiada de la mucosa
y a disfuncion de la barrera epitelial ®. Su curso clinico
recidivante y remitente, con potencial evolucién progresiva
hacia complicaciones estenosantes o penetrantes, ocasiona
dafio estructural intestinal acumulativo, discapacidad vy
deterioro significativo de la calidad de vida @.

Aungue histéricamente considerada infrecuente en
América Latina, publicaciones recientes globales han
mostrado un aumento tanto de la incidencia como de
la prevalencia de EC en Latinoamérica, ubicandonos
epidemiolégicamente en un estado de aceleracion en
incidencia (Estado 2) ®. Una revision sistematica de la
progresion de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) en
Latinoamérica, mostré un predominio de Colitis Ulcerativa
(CV) sobre EC, pero en algunos paises como Brasil, Puerto
Rico y Republica Dominicana, la relacion es inversa ©.

La EC es progresiva, en una revisién sistematica se
encontro que el riesgo total acumulado de cirugia en EC es
de 18,7%, 28% y 39,5%, en 1, 5y 10 afios de seguimiento,
y dentro de aquellos con reseccion previa, el riesgo
acumulado de una segunda cirugia es de 17,7%y 31,3% a 5
y 10 afios ©. En la actualidad se cuenta con intervenciones
farmacoldgicas y quirdrgicas para el manejo de la EC, con
disponibilidad creciente de terapias biol6gicas y moléculas
pequefias que han ampliado las opciones terapéuticas ©,
sin embargo, la amplia variedad de escenarios clinicos con
circunstancias individuales y sociales tan diversas hacen
dificil el ejercicio médico en estos pacientes, ademas,
persisten areas de incertidumbre resueltas mediante juicio
clinico y opinién de expertos, con variabilidad conceptual
entre los diferentes paises Latinoamericanos.

Ante este panorama, la Pan American Crohn's and Colitis

Organisation (PANCCO) desarrolld una guia informada por la
evidencia, siguiendo la metodologia de adaptacion de guias
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de la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién
Panamericana de la Salud 7®, dirigida a los profesionales
responsables de la atencién de adultos con EC confirmada
en América Latina. Este articulo presenta, la metodologia
empleada y las recomendaciones formuladas, con el fin
de unificar criterios diagnosticos y terapéuticos, apoyar
decisiones clinicas compartidas y orientar politicas de salud
regionales, sin sustituir el juicio clinico del médico tratante.

METODOLOGIA

La presente guia se elaboré mediante un proceso sistematico
de adaptacién de guias informadas por la evidencia,
siguiendo los lineamientos metodoldgicos de la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) 78, con el fin de optimizar recursos, garantizar
rigor metodoldgico y contextualizar las recomendaciones
a la diversidad de los sistemas de salud de América Latina,
preservando su caracter orientador y no normativo.

Composicion del grupo desarrollador y conflictos
de interés

El proceso estuvo a cargo de un Grupo Desarrollador de la
Guia (GDG) interdisciplinario, liderado por un especialista
en gastroenterologia e integrado por expertos en
gastroenterologia, coloproctologia, quimica farmacéutica
y salud publica, junto con metoddlogos con experiencia
en desarrollo y adaptacion de guias. Un representante
de pacientes con enfermedad de Crohn particip6é en las
sesiones del panel, incorporando sus valores y preferencias
en la toma de decisiones. Todos los integrantes del GDG,
el panel de expertos, los revisores y los colaboradores
diligenciaron una declaracion formal de conflictos de interés,
con periodo retrospectivo minimo de dos afios, revisada por
un comité independiente que clasificé la participacion de
cada miembro como completa, parcial o nula.

Poblacidn, alcance y objetivos

La guia se dirige a personas de 18 afios o mas con
diagnostico confirmado de EC residentes en América
Latina, independientemente del tiempo de evolucion,
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fenotipo clinico o régimen de aseguramiento, excluyendo
CU, Ell no clasificable, manifestaciones extraintestinales
aisladas, complicaciones por eventos adversos, gestacion,
lactancia y colitis infecciosa. Los alcances y objetivos
fueron definidos por el GDG con el apoyo de PANCCO,
considerando la variabilidad en la practica clinica, la
disponibilidad de nuevas opciones terapéuticas y las
diferencias en acceso a recursos y regulaciones nacionales.

Seleccion y adaptacion de la guia fuente

PANCCO identificdé y selecciond, de forma previa e
independiente al GDG, la Guia de Tratamiento de
la Enfermedad de Crohn en Poblacién Adulta de la
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia (2020)
como guia fuente ©, por su consistencia metodoldgica,
vigencia y relevancia para el contexto latinoamericano,
obteniendo el consentimiento institucional formal para
su uso y adaptacion. La calidad metodoldgica de la guia
fuente se evalud con el instrumento AGREE 11 ©. A partir de
esta evaluacion, el GDG determiné qué preguntas clinicas
eran susceptibles de adopcion directa, cudles requerian
actualizacién y cudles debian formularse de novo. De
las siete preguntas clinicas PICO (Patient/Population,
Intervention, Comparison y Outcome), que conforman la
guia, tres se adoptaron sin modificacion y cuatro -referidas
a terapias avanzadas, manejo quirirgico y endoscépico, y
prevencion de la recurrencia posquirdrgica en enfermedad
moderada a grave- se actualizaron mediante busqueda
sistematica de la literatura.

Busqueda y seleccion de la evidencia

La busqueda para las preguntas actualizadas abarcé el
periodo comprendido entre enero de 2020 y febrero de
2026, sin restricciones de idioma, en las bases de datos
Ovid MEDLINE(R), Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other
Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily Update,
Embase, Cochrane y Epistemonikos. Se definieron términos
de busqueda en lenguaje libre y controlado para cada
componente PICO, y se disefid una estrategia mediante
operadores booleanos, conectores de proximidad,
truncamientos vy filtros de alta sensibilidad, validada por
apariencia. Se complementé con busqueda de literatura gris,
revision de referencias cruzadas (“bola de nieve”) siguiendo
los lineamientos del manual Cochrane @9, y contacto
con expertos clinicos. Las referencias se gestionaron
con Mendeley, eliminando duplicados. La seleccién se
realiz6 en dos etapas —tamizaje de titulos/resimenes y
evaluacién de textos completos— por un experto clinico
y un asesor metodoldgico, resolviendo discrepancias por
consenso 0 mediante un tercer evaluador; se priorizd la
inclusion de revisiones sistematicas (RS), complementadas
con estudios primarios cuando fue necesario.

Evaluacion de la calidad y sintesis de la evidencia
La calidad del reporte de las RS se evalud con la herramienta
ROBIS; los ensayos clinicos controlados se evaluaron con
la herramienta Cochrane “Risk of Bias 2.0" y los estudios
observacionales con ROBINS-I. La sintesis de la evidencia se
realiz6 mediante la plataforma GRADEpro @Y, generando
perfiles de evidenciay calificando la certeza en cuatro niveles
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(alta, moderada, baja y muy baja) @2, considerando riesgo
de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision
y sesgo de publicacion @3, Para los metaandlisis en red se
aplicé adicionalmente el instrumento ICEMAN para evaluar
transitividad ™ y la coherencia entre estimadores directos
e indirectos, siguiendo la guia de aplicacion de GRADE a
metaanalisis en red @%. Para las revisiones adoptadas de la
guia fuente, la certeza GRADE y la evaluaciéon AMSTAR-2 se
mantuvieron tal como fueron reportadas originalmente. Se
realiz6 ademas una busqueda complementaria de evidencia
regional en MEDLINE, LILACS y la Biblioteca Virtual en Salud
sobre efectividad, seguridad, valores y preferencias de los
pacientes, y aspectos de equidad y factibilidad, integrada
en los marcos Evidence to Decision (EtD) @9,

Formulacién de las recomendaciones y puntos de
buena practica

Siguiendo el sistema GRADE @7, cada recomendacién
se calificé segun su direccién (a favor o en contra) y su
fuerza (fuerte o condicional): una recomendacion fuerte
indica que los efectos deseables sobrepasan claramente
los indeseables, mientras que una condicional refleja
balance incierto, baja certeza de la evidencia, variabilidad
en valores y preferencias, o consumo relevante de
recursos. Las preguntas sin actualizacion sistematica
fueron revisadas por el panel para verificar vigencia,
coherencia clinica, aplicabilidad regional y balance
beneficio-riesgo. Los puntos de buena practica clinica
se formularon cuando existid6 consenso claro del panel
sobre la utilidad de una accion, sin evidencia directa
suficiente para una recomendacion GRADE formal; estos
se presentan diferenciados de las recomendaciones
formales y no se califican en términos de certeza ni fuerza.
Las recomendaciones deberan actualizarse en un plazo no
mayor a tres afios, o antes si surge evidencia que modifique
sustancialmente su contenido.

Certeza de la evidencia e implicaciones de la
fuerza de la recomendacion

El sistema GRADE clasifica la certeza de la evidencia en
cuatro niveles: alta (PPP®), en la que es muy poco
probable que nuevos estudios modifiquen la confianza en
el efecto estimado; moderada (PP O), en la que nuevos
estudios podrian tener un efecto importante sobre dicha
confianza; baja (®®O0O), en la que es muy probable
gue nuevos estudios modifiquen el resultado; y muy baja
(@OO0O), en la que cualquier estimacion es sumamente
incierta. Los ensayos clinicos aleatorizados inician como
evidencia de alta certeza, pudiendo degradarse por riesgo
de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision
o sospecha de sesgo de publicacién; los estudios
observacionales inician como evidencia de baja certeza,
pero pueden mejorar su calificacién ante gradiente dosis-
respuesta, efectos de gran magnitud o cuando los sesgos
plausibles subestimarian el efecto observado.

La fuerza de larecomendacidn tiene implicaciones
diferenciadas segun el usuario

Para los pacientes, una recomendacion fuerte implica
que la mayoria de las personas en esa situacion desearia
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el curso de accion propuesto, mientras que una
condicional reconoce que diferentes opciones pueden ser
apropiadas segun los valores y preferencias individuales,
favoreciendo la decisién compartida. Para los clinicos, las
recomendaciones fuertes pueden emplearse como criterio
de calidad o indicador de desempefio, mientras que las
condicionales exigen mayor tiempo de deliberacion
con el paciente. Para los tomadores de decisiones, las
recomendaciones fuertes son susceptibles de adoptarse
como politica en la mayoria de los escenarios, en tanto que
las condicionales requieren discusion con multiples partes
interesadas y probablemente varien entre regiones.

RESULTADOS

La guia formula 52 recomendaciones y 14 puntos de
buena practica clinica, organizados en siete preguntas
clinicas dirigidas a poblacién adulta (>18 afios), relativas
a: prediccion de recaida; induccién de la remisién con
terapia convencional; mantenimiento de la remisiéon con
terapia convencional; terapia avanzada (biolégicos y
moléculas pequefias) en enfermedad moderada a grave;
enfermedad perianal fistulizante; abordaje quirdrgico y
endoscopico; y prevencién de la recurrencia posquirirgica.
A continuacion se presenta, para cada pregunta, la tabla
de recomendaciones y puntos de buena practica, seguida
del resumen de la evidencia que las sustenta.

Pregunta 1. ;En pacientes mayores de 18 afios con
enfermedad de Crohn en remision, qué pruebas de
apoyo diagnéstico tienen mayor capacidad predictiva
para identificar la recaida clinica? (Tabla 1)

Resumen de la evidencia

Proteina C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion
globular (VSG) y anticuerpos anti-Saccharomyces
cerevisiae (ASCA)

Una RS de la literatura @® evalué la capacidad predictiva de
estos tres marcadores frente a la recaida, definida como un

Tabla 1. Pregunta 1.

Juliao-Barios F, et al.

puntaje del indice de actividad de la enfermedad de Crohn
(CDAI) mayor a 150. Los estudios incluidos mostraron
considerable heterogeneidad en el reporte de resultados
y en los puntos de corte evaluados, lo que impidi6 la
sintesis cuantitativa mediante metaanalisis. Para PCR, un
estudio de cohorte @ en 101 pacientes con enfermedad
fistulizante, inflamatoria o estenosante mostrd que valores
>10 mg/L se asociaron con mayor probabilidad de recaida
a 92 dias (HR 1,5; 1C95% 1,1-1,9), ajustado por enfermedad
fistulizante, colitis y nivel de estrés.

Un segundo estudio de cohorte @ en 71 pacientes con
enfermedad ileal, ileocdlica o coldnica, con corte de 20
mg/L, mostrd asociacién marcada con recaida a 6 semanas
(RR 10,5; IC95% 2,3-48,1). Un tercer estudio en 53 pacientes
con enfermedad coldnica, tras ajuste por calprotectina,
sexo, tabaquismo, extension y uso de azatioprina, no mostré
diferencias significativas con corte de 9 mg/L (HR 9,1; IC95%
0,5-53,3). Un metaandlisis adicional @ reporté para PCR una
sensibilidad de 49% (1C95% 34-64%) y especificidad de 92%
(1C95% 72-96%) para actividad endoscopica.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOQO.

Para VSG, el estudio de 101 pacientes @ no encontré
asociacion con recaida (HR 1,3; 1C95% 1,0-1,7), mientras
que el de 71 pacientes @ si mostré asociacion con un
corte >15 mm (RR 6,1; IC95% 1,9-18,9); la combinacion
de PCR >20 mg/L y VSG >15 mm se asocié de manera
significativa con reaparicién de enfermedad activa (RR
9,9; 1C95% 3,3-29,7). Certeza de la evidencia: muy baja
@OOO. Para ASCA, el Unico estudio disponible @9, en
101 pacientes, no demostrd asociacion entre positividad
del marcador y recaida (HR 1,2; 1C95% 0,54-2,5).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Calprotectina fecal
Una RS con metaanalisis ?? (6 estudios) evalud la exactitud
diagndstica de la calprotectina fecal (puntos de corte

N° Recomendacion

! Condicional baja. Certeza de la evidencia: Muy baja @ O OO

En adultos con enfermedad de Crohn, se sugiere la medicion de proteina C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentacion globular (VSG) para la prediccion de recaida.

2 En adultos con enfermedad de Crohn, no se recomienda utilizar la medicién de anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA) para la prediccion de recaida.

Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

3 En adultos con enfermedad de Crohn, se recomienda la medicion de calprotectina fecal para la prediccién de recaida.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja ® O OO

La medicion de calprotectina fecal debe realizarse con una periodicidad aproximada de cada 3 a 6 meses, ajustando la frecuencia segun el contexto clinico.
Para la medicion de calprotectina fecal, debe utilizarse preferentemente la primera muestra del dia con el fin de reducir la variabilidad preanalitica. Un punto
de corte de 250 ug/g permite diferenciar cicatrizacion mucosa de inflamacion activa. En enfermedad de Crohn postquirdrgica, un valor de 2100 pg/g puede
considerarse predictor de recurrencia.

Punto de Buena Préactica

En adultos con enfermedad de Crohn perianal fistulizante, se recomienda utilizar la resonancia nuclear magnética pélvica para evaluar remision radiologica.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

En adultos con enfermedad de Crohn, se recomienda implementar la cicatrizacién endoscdpica como objetivo terapéutico.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO
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entre 130 y 340 pg/g) frente al estdndar de enfermedad
activa (CDAI >150 o Harvey-Bradshaw >4), reportando
sensibilidad de 75 % (IC95% 64-84%), especificidad de
71% (1C95% 64-76%), razon de verosimilitud positiva de
2,37 (IC95% 1,56-3,61) y negativa de 0,41 (IC95% 0,27-
0,61), con area bajo la curva (AUC) de 0,79 (IC95% 0,74-
0,84); un desempefio similar se observé en compromiso
colénico exclusivo, con sensibilidad de 76% (1IC95%
59-88%), especificidad de 77% (1IC95% 69-83%) y AUC
de 0,81 (IC95% 0,76-0,86). En recurrencia endoscopica
posquirtrgica @, la sensibilidad y especificidad variaron
segun punto de corte: 90% y 36% para 50 pg/g, 81% y
57% para 100 pg/g, 70% y 69% para 150 pg/g, y 55% y
71% para 200 ug/g. En enfermedad de intestino delgado
confirmada por capsula endoscédpica, la sensibilidad y
especificidad fueron de 83% y 53% (corte 50 pg/g) y de
42% y 94% (corte 200 pg/q). El estudio CALM @4 reportd
una tasa de cicatrizaciéon mucosa de 79% combinando
calprotectina <250 pg/g y PCR <5 mg/L, sustentando su
uso como objetivo terapéutico.

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Resonancia magnética nuclear pélvica

Un estudio de cohorte prospectiva @, en 49 pacientes
tratados con inhibidores del factor de necrosis tumoral
(anti-TNFs) combinados con inmunosupresores, evaluado
por dos radidlogos enmascarados al estado clinico,
identific6 como factores asociados a remision la ausencia
de compromiso rectal en la resonancia (OR 4,7; 1C95%
1,21-49,0) y la ausencia de cambio de terapia anti-TNF
(OR 7,7; p<0,05); para remisién profunda (indice de Van
Assche), la ausencia de compromiso rectal se asoci6é con
ausencia de Ulceras en el canal anal (OR 4,6; IC95% 1,03-
20,5).

Un metaandlisis de 12 estudios @ sobre entero-
resonancia con imagenes ponderadas por difusion (DWI),
técnica que no requiere contraste intravenoso, reportd
sensibilidad de 92,9% (IC95% 85,8-96,6%) y especificidad
de 91% (IC95% 79,7-96,3%) para inflamacién, con
heterogeneidad relevante entre estudios y posible
sobreestimacion de resultados; una revision posterior @
la considera alternativa valida por ser menos invasiva y no
requerir preparacion intestinal.

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Cicatrizacion de la mucosa

Una RS @ (12 estudios observacionales, 304 pacientes
con enfermedad estenosante, fistulizante, de intestino
delgado, ileocolénica, colénica o perianal) mostrd
que la cicatrizacion endoscépica se asocid con mayor
probabilidad de remisidn clinica sostenida por al menos 50
semanas (OR 2,7; 1C95% 1,82-3,99), independientemente
del tipo de tratamiento recibido: terapia biolégica (OR
2,89; 1C95% 1,82-4,59) o no bioldgica (OR 2,48; 1C95%
1,26-4,89). Asimismo, se asocié con mayor frecuencia de
remision endoscopica a largo plazo (OR 14,3; IC95% 5,57—

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2299

Juliao-Baios F, et al.

36,74), sin diferencias significativas en necesidad de cirugia
(OR 2.22; 1C95% 0,86-5,69).

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Pregunta 2. ;Cuales son las intervenciones convencionales
mas seguras y efectivas para inducir remision en pacientes
mayores de 18 afios con enfermedad de Crohn? (Tabla 2)

Resumen de la evidencia

Probiéticos

Una RS con metaanélisis @ (3 ensayos clinicos; 74
participantes) evalué la proporcién de pacientes que
alcanzaron remision clinica (CDAI <150 o reduccién
2100 puntos) durante seguimientos de 3 a 24 meses.
Los probiéticos no incrementaron la remision frente a
placebo, en monoterapia (RR 0,89; 1C95% 0,70-1,13) ni
como adyuvante al manejo convencional (RR 0,89; 1C95%
0,70-1,13). Una revisién Cochrane ©%, con dos estudios,
concluyd que la evidencia sobre eficacia y seguridad frente
a placebo es muy incierta.

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Antibiéticos

Una RS ©Y (3 ensayos clinicos aleatorizados; 222
participantes, con uso concomitante permitido de
inmunomoduladores) evalu6 la proporcion de pacientes
con mejoria clinica o remision (CDAI <150, disminucién 270
puntos o reduccion >50% de fistulas) durante 3 a 6 meses.
No se observé incremento significativo frente a placebo
(RR 1,15; 1C95% 0,56-2,36), con resultados consistentes
entre ciprofloxacina, rifaximina y 5-nitroimidazoles en los
andlisis de subgrupo. Una revision Cochrane ©¢2, con 13
estudios, sugirié un beneficio modesto pero limitado, sin
permitir conclusiones firmes sobre eficacia en induccién ni
en mantenimiento.

Certeza de la evidencia: baja DO O.

Azatioprina o 6-mercaptopurina

Una RS con metaandlisis ¢ (9 ensayos clinicos
controlados; 506 participantes) evalud remision o mejoria
clinica (CDAI <150 o HBI <3), reduccién de esteroides
(prednisona <10 mg/dia), cierre de fistulas y eventos
adversos. Frente a placebo, mostr6 mayor mejoria
clinica (RR 1,53; 1C95% 1,05-2,22) y mayor reduccién de
esteroides (RR 1,34; 1C95% 1,02-1,77), sin diferencias
significativas en remisién clinica (RR 1,23; 1C95% 0,97-1,55)
ni en cierre de fistulas (RR 2,00; 1C95% 0,67-5,93), sin
incremento de abandono (RR 1,70; 1IC95% 0,94-3,08) ni de
eventos adversos graves (RR 2,57; 1C95% 0,92-7,13). Frente
a metotrexato o 5-aminosalicilatos no hubo diferencias
en remision libre de esteroides. Frente a infliximab, la
azatioprina mostr6 menor remision clinica (RR 0,66;
IC95% 0,51-0,87), remision libre de esteroides (RR 0,68;
IC95% 0,51-0,90) y cicatrizacién endoscopica (RR 0,55;
IC95% 0,33-0,94); la terapia combinada (azatioprina +
infliximab) fue superior a la monoterapia con infliximab
en remision clinica (RR 1,26; 1C95% 1,03-1,54), remision
libre de esteroides (RR 1,23; 1C95% 1,02-1,47) y mucosa
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Tabla 2. Pregunta 2.

N° Recomendacion

6 En adultos con enfermedad de Crohn, no se recomienda usar probiéticos para la induccion de remision.
Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

7 En adultos con enfermedad de Crohn no complicada activa, no se recomienda utilizar antibiéticos para la induccién de remisién.
Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Baja ®® OO

8 En adultos con enfermedad de Crohn, no se recomienda utilizar azatioprina o 6-mercaptopurina como monoterapia para la induccién de remisién.
Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

9 En adultos con enfermedad de Crohn, no se recomienda utilizar sulfasalazina ni mesalazina para la induccién de remision.
Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @ O OO

10 En adultos con enfermedad de Crohn, no se sugiere el uso de metotrexato en monoterapia para la induccion de remision
Condicional en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja (OO Q)
En adultos con enfermedad de Crohn que van a iniciar tratamiento con infliximab, se recomienda adicionar tiopurinas 0 metotrexato como terapia

1 combinada para la induccién de remision.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO
En adultos con enfermedad de Crohn ileal o ileocecal no complicada leve, se recomienda el uso de budesonida de liberacion ileal como primera

12 alternativa para la induccion de remision.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO
En pacientes tratados con budesonida de liberacion ileal, debe iniciarse una dosis de 9 mg/dia, con reduccion gradual. La duracion total del
tratamiento no debe exceder 3-4 meses.
En ausencia de budesonida de liberacion ileal, debe utilizarse los corticoides sistémicos tipo prednisolona o prednisona oral como alternativa terapéutica.
En adultos con enfermedad de Crohn ileal leve (definida como pacientes ambulatorios, con dolor abdominal leve, no fiebre, no taquicardia, tolera via
oral, no anemia, peso estable, biomarcadores normales o minimamente elevados, compromiso anatémico localizado, actividad endoscépica leve, no
comportamiento penetrante ni estenosante), puede considerarse un periodo de observacion (3-6 meses) y reevaluacion periddica para definir necesidad
de inicio de tratamiento.
Punto de Buena Préctica

13 En adultos con enfermedad de Crohn moderada a severa activa, se recomienda el uso de esteroides sistémicos para la induccion de remision.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja ®® OO

En pacientes tratados con esteroides sistémicos, deben monitorearse los eventos adversos asociados y suplementarse con calcio y Vitamina D.
Para la induccion de remisién con esteroides sistémicos, debe utilizarse una dosis inicial de prednisolona oral de 1 mg/kg/dia hasta un maximo de 60
mg/dia, seguido de un desescalonamiento progresivo hasta suspender.

La respuesta clinica al tratamiento con esteroides sistémicos debe evaluarse entre las 2 y 4 semanas. En caso de falla terapéutica, debe definirse

oportunamente la modificacion del tratamiento.
Punto de Buena Practica

sana en endoscopia (RR 1,50; IC95% 1,02-2,19), sin mayor
frecuencia de eventos adversos.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

5-aminosalicilatos (sulfasalazina/mesalazina)

Una RS ©% (3 ensayos clinicos controlados; 289
participantes) evalué mejoria clinica o remision (CDAI
<150, eventos adversos serios y retiro de la terapia. La
sulfasalazina se asocié con mayor remisién clinica frente
a placebo (RR 1,38; 1C95% 1,01-1,90), sin diferencias en
mejoria clinica global (RR 1,52; 1C95% 0,95-2,43), eventos
adversos serios (RR 0,35; 1C95% 0,01-8,38) ni retiro del
tratamiento (RR 1,00; IC95% 0,26-8,83). Frente a esteroides
fue menos efectiva para remision (RR 0,68; 1C95% 0,51
0,91) pero con menos eventos adversos graves (RR 0,43;
IC95% 0,22-0,82). En monoterapia frente a sulfasalazina
combinada con esteroides, mostrd menor remision (RR
0,64; 1C95% 0,47-0,86; un estudio, 110 pacientes). No se
observaron diferencias entre mesalazina y sulfasalazina
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en eficacia (RR 1,02; IC95% 0,84-1,24) ni en seguridad (RR
0,35; 1C95% 0,11-1,09).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Metotrexato

Se identificaron dos RS ©53, que incluyeron los
mismos ensayos clinicos aleatorizados. El metotrexato
en monoterapia no fue superior al placebo para inducir
remision clinica: RR 1,44 (IC95% 0,71-2,94; 12=55 %; 3
ECA) segun Nielsen et al. 9, y RR 1,06 (IC95% 0,81-1,40;
SUCRA 0,22) segun Sinopoulou et al. ©9. La adicion
de metotrexato a infliximab no mostrd beneficio
incremental frente a infliximab en monoterapia (RR 1,25;
IC95% 0,76-2,05; 12=47,9 %) ©®, aunque la combinacion
metotrexato+infliximab fue superior al placebo (RR
2,13; 1C95% 1,30-3,48; SUCRA 0,74), particularmente
en pacientes sin exposicién previa a biolégicos (RR 2,35;
IC95% 1,31-4,20) ®9. En seguridad, no se observaron
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diferencias significativas en eventos adversos serios entre
metotrexato+infliximab frente a infliximab en monoterapia
(RR 3,00; 1C95% 0,32-28,07) ni frente a placebo (RR
2,66; 1C95% 0,20-35,87); el metotrexato en monoterapia
tampoco mostrd diferencias frente a placebo en eventos
adversos serios (RR: 2.95 IC 95% 0.31-28.19), aunque el
abandono por eventos adversos fue mas frecuente (RR
3,27;1C95% 1,22-8,74).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Budesonida

Una RS con metaanalisis ¢” (3 estudios; 3079 pacientes)
evalué remisién (CDAI <150), mejoria clinica (disminucion
>100 puntos o total <150) y abandono por eventos adversos
serios. Frente a placebo, la budesonida incrementd la remision
clinica a dosis de 9 mg (RR 1,93; IC95% 1,37-2,73) y 15 mg
(RR 2,25; 1C95% 1,35-3,76), asi como la mejoria clinica, sin
incrementar el abandono. Frente a mesalazina, la budesonida
9 mg fue superior para inducir remisién a 12 semanas (RR
1,59; 1C95% 1,17-2,15) y 16 semanas (RR 1,79; 1C95% 1,28
2,50). Frente a esteroides sistémicos fue menos efectiva a
corto plazo (RR 0,85; IC95% 0,75-0,97 a 8 semanas) pero no
a largo plazo (RR 1,02; IC95% 0,81-1,30 a 12 semanas), con
menor frecuencia de eventos adversos (RR 0,64; IC95% 0,54—
0,76) sin diferencias en abandono de la terapia.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Tabla 3. Pregunta 3.

Juliao-Baios F, et al.

Corticoides sistémicos

Una RS ©® evalu6 dos comparaciones principales. Frente
a placebo (2 estudios, 267 participantes), los corticoides
mostraron mayor remisién clinica (RR 1,99; 1C95% 1,51-
2,64), sin incremento significativo en la suspensién del
tratamiento por eventos adversos graves (RR 4,57; 1C95%
0,75-27,83). Frente a 5-aminosalicilatos (2 estudios, 332
participantes), también mostraron mayor efectividad
para remision (RR 1,65; 1C95% 1,33-2,03), sin mayor tasa
de abandono terapéutico (RR 1,18; IC95% 0,61-2,29; 6
ensayos, 478 pacientes).

Certeza de la evidencia: baja @O O.

Pregunta 3. ;Cuales son las intervenciones convencionales
mas seguras y efectivas para mantener en remision a los
pacientes mayores de 18 afios con enfermedad de Crohn?
(Tabla 3)

Resumen de la evidencia

5-aminosalicilatos

Una RS ©9 (11 ensayos clinicos aleatorizados; 2014
participantes) evalud recurrencia clinica o endoscdpica a
12 y 24 meses (CDAI >150, incremento >60 puntos o HBI
>4), eventos adversos graves y suspension del tratamiento.
No se observé reduccién de la recurrencia frente a placebo
a 12 meses (RR 0,98; 1C95% 0,91-1,07) ni a 24 meses (RR

N° Recomendacion

14 Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Baja ®® OO

En adultos con enfermedad de Crohn en remision clinica, no se recomienda usar sulfasalazina/mesalazina para el mantenimiento de la remision.

En adultos con enfermedad de Crohn en quienes se logré la remisién clinica con esteroides sistémicos, se sugiere el uso de azatioprina o 6-mer-
15 captopurina, como ahorrador de esteroides, para el mantenimiento de la remision.

Condicional a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @ OO O

En pacientes tratados con tiopurinas en monoterapia, debe utilizarse una dosis de azatioprina de 2,0-2,5 mg/kg/dia o de 6-mercaptopurina de

1,0-1,5 mg/kg/dia.

Antes de iniciar tratamiento con tiopurinas, debe realizarse la medicién de la actividad de la tiopurinametiltransferasa (TPMT) para identificar
pacientes con mayor riesgo de inmunosupresion severa, segun disponibilidad local.

Punto de Buena Practica

En adultos con enfermedad de Crohn ileal leve en remision, no se recomienda utilizar budesonida de liberacion ileal para el mantenimiento de la

16 remision.
Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @ O OO

En adultos con enfermedad de Crohn que lograron la remisién con esteroides, se sugiere el uso de metotrexato, como ahorrador de esteroides,

17 como terapia de mantenimiento.
Condicional a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja ® O OO

En pacientes con intolerancia o eventos adversos asociados a tiopurinas, debe utilizarse metotrexato en su lugar.
Para el mantenimiento de la remision con metotrexato en monoterapia, debe utilizarse una dosis de 15 mg/semana, preferiblemente por via paren-

teral y con suplencia de &cido félico.
Punto de Buena Préactica

Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @ O OO

Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @ O OO

En adultos con enfermedad de Crohn en remision, no se recomienda usar nutricion elemental para el mantenimiento de la remision.

En adultos con enfermedad de Crohn en remision, no se recomienda usar esteroides sistémicos para el mantenimiento de la remision.

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2299
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0,99; 1IC95% 0,80-1,23), sin diferencias en eventos adversos
graves (RR 1,43; I1C95% 0,24-8,44) ni en suspension (RR
1,11; 1C95% 0,88-1,38).

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Azatioprina o 6-mercaptopurina

Una RS “9 (8 ensayos clinicos controlados; 532
participantes) evalué permanencia en remision clinica
(CDAI <150), reduccion de esteroides, eventos adversos
graves y abandono. Frente a placebo, mostré6 mayor
proporcion de pacientes en remision (RR 1,25; 1C95%
1,11-1,42), acompafiada de mayor frecuencia de eventos
adversos graves (RR 2,45; IC95% 1,22-4,90) y de abandono
(RR 3,12; 1C95% 1,59-6,09), sin efecto significativo en
reduccion de esteroides (RR 1,59; IC95% 0,97-2,61). Frente
a mesalazina/sulfasalazina no hubo diferencias en remisién
(RR 1,09; IC95% 0,88-1,34) ni en abandono (RR 1,86; IC95%
0,87-3,97), pero si mayor incidencia de eventos adversos
graves (RR 9,37; IC95% 1,84-47,72). El Unico estudio que
compard terapia combinada (azatioprina+infliximab)
frente a monoterapia con infliximab no demostrd
superioridad para mantener la remision (RR 1,02; 1C95%
0,74-1,40).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Budesonida

Una RS ® (5 ensayos clinicos aleatorizados; 420
pacientes) evalué permanencia en remisién clinica (CDAI
<150), variacién del puntaje CDAI, tiempo hasta recaida
y abandono por eventos adversos. La budesonida 6 mg/
dia no incremento la remisién sostenida frente a placebo
a 6 meses (RR 1,15; 1C95% 0,95-1,39) ni a 12 meses (RR
1,13; 1C95% 0,94-1,35), aunque redujo significativamente
la actividad de la enfermedad a 6 meses (diferencia de
medias del CDAI -24,30; I1C95% -2,29 a -46,31) y a 12
meses (DM -23,49; 1C95% -0,32 a -46,65), y prolongd
el tiempo hasta la primera recaida (DM 59,93 dias; 1C95%
19,02-100,84), sin incrementar el abandono (RR 1,08;
1C95% 0,60-1,95). El incremento de dosis de 6 a 9 mg/dia
no mostrd beneficio adicional en remisién (RR 1,07; 1IC95%
0,91-1,26) ni en actividad de la enfermedad.

Frente a prednisolona 40 mg/dia no hubo diferencias
en remisién a 6 ni 12 meses, ni en eventos adversos.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Metotrexato

Una RS ©® evalué la eficacia del metotrexato para
mantener la remision en pacientes que previamente
recibieron esteroides. En monoterapia fue superior a
placebo para mantener la remisién clinica (RR 1,50;
IC95% 1,08-2,07; 12=0%). El metaanalisis de dos ensayos
clinicos aleatorizados no encontré efecto significativo de
la combinacién metotrexato+infliximab frente a infliximab
en monoterapia sobre el mantenimiento de la remision
(RR 1,00; 1C95% 0,74-1,30; 12=0%). No se demostraron
diferencias significativas en eventos adversos serios en
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metotrexato monoterapia frente a placebo (RR 0,18; 1C95%
0,01-3,64) ni en metotrexato+infliximab frente a infliximab
(RR 0,87; 1C95% 0,06-13,28; 12=54,85%).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Nutricion elemental

Una RS ®“ (2 ensayos clinicos controlados; 116
participantes) evalu6 permanencia en remision, recaida
clinica, necesidad de cirugia, retiro de esteroides y calidad
de vida (IBDQ). Frente a ausencia de intervencion, la
nutricién elemental no modificd significativamente la
remision a 6 meses (RR 1,21; 1C95% 0,92-1,58), 12 meses
(RR 1,37; 1C95% 0,86-2,17) ni 24 meses (RR 2,06; IC95%
1,00-4,43), ni la necesidad de cirugia (RR 1,03; 1C95% 0,06—
15,79), aunque redujo la frecuencia de recaidas durante el
primer y segundo afio (RR 0,57; 1C95% 0,38-0,84). Frente
a 6-mercaptopurina no se observaron diferencias en
remision a corto (RR 1,05; 1IC95% 0,83-1,33), mediano (RR
0,93; 1C95% 0,64-1,35) ni largo plazo (RR 0,77; IC95% 0,46~
1,27), ni en recaidas (RR 1,61; IC95% 0,73-3,53) o cirugia
(RR 0,93; 1C95% 0,06-14,32). Una revision Cochrane “¥
que compar6 nutricién enteral con corticoides favorecié a
estos Ultimos en remision (45 % vs. 73 %; RR 0,65; 1C95%
0,52-0,82).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OQOO.

Corticoides sistémicos

Una RS “ (3 ensayos clinicos aleatorizados; 303
participantes) evalud la frecuencia de recaida a 6, 12 y 24
meses (CDAI >150 con sintomas sugestivos). No se observo
reduccion significativa frente a placebo a 6 meses (RR 0,71;
IC95% 0,38-1,31), 12 meses (RR 0,82; 1C95% 0,47-1,44) ni
24 meses (RR 0,72; 1C95% 0,39-1,35).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Pregunta 4. ;Cual es la seguridad y la efectividad del
uso de terapia avanzada (terapia biologica y moléculas
pequeiias) para el tratamiento de los pacientes mayores
de 18 aiios con enfermedad de Crohn moderada a
grave? (Tabla 4)

Punto de buena Practica

CONSIDERACIONES GENERALES

Para la eleccion del tratamiento en cualquier escenario
clinico, deben considerarse las preferencias del paciente,
el nivel de efectividad, el perfil de seguridad de cada
molécula y la via de administracion

La decision de iniciar una terapia avanzada (bioldgicos
0 pequefias moléculas) debe tomarse en el marco de un
equipo multidisciplinario que valore de manera integral
las opciones farmacolégicas, endoscédpicas y quirdrgicas
disponibles

Resumen de la evidencia

La evidencia proviene principalmente de tres revisiones
sistematicas con metaanalisis en red. La primera “?, de Singh
etal. (2025), evalué terapias bioldgicas avanzadas (anti-TNF,
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Tabla 4. Pregunta 4.

N° Recomendacion

En pacientes adultos con enfermedad de Crohn moderada a grave activa sin exposicion previa a bioldgicos, se recomienda el uso de terapias avanzadas
20  -adalimumab, infliximab, vedolizumab, ustekinumab, guselkumab, risankizumab y upadacitinib- para la induccién de la remision clinica y endoscopica.

Fuerte a favor, Certeza de la evidencia: Alta @@ DD

En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave activa, se recomienda el uso de terapia combinada -infliximab asociado a azatioprina- para
21 inducir respuesta y remision clinica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Moderada ®@®® O

En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave, se recomienda el uso de adalimumab en monoterapia para inducir respuesta y remision
22 clinica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Moderada ®@®® O

En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave, se recomienda el uso de biosimilares de infliximab o adalimumab para inducir y mantener la
23 remisién , como alternativas terapéuticas eficaces a los bioldgicos de referencia.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @D OO

En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave, se recomienda el uso de vedolizumab para inducir la remisién, advirtiendo que su eficacia
24 para alcanzar la remision puede ser limitada en aquellos con exposicion previa a terapia con anti-TNF.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @O O
25 En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave, no se sugiere utilizar certolizumab pegol para inducir la respuesta clinica ni la remision clinica.

Condicional en contra. Certeza de la evidencia: Baja @® OO

En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave, con exposicion o fallo previo a terapias biologicas, se recomienda el uso de terapias avanza-
26 das de nueva generacion — ustekinumab, guselkumab, risankizumab o upadacitinib — para inducir la remisién clinica y endoscopica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Alta @PPD
27 En pacientes con enfermedad de Crohn moderada a grave con afectacion ileal aislada, se recomienda el uso de guselkumab para inducir remision clinica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Alta ®®®®

En pacientes con enfermedad de Crohn estenosante se recomienda el uso de infliximab combinado con azatioprina, o adalimumab para inducir remision
28  clinicay endoscopica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja ® O OO

En pacientes con enfermedad de Crohn estenosante en quienes se opte por terapia anti-TNF, se recomienda el uso de biosimilares como alternativa al
29 infliximab o adalimumab de referencia para inducir la remision, segun regulacién local.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

En pacientes con enfermedad de Crohn estenosante, se recomienda el uso de antagonistas de IL-23p19 como alternativa a los anti-TNF para inducir la
30  remision clinica y endoscopica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @@ OO

En pacientes con enfermedad de Crohn estenosante, se recomienda el uso de ustekinumab como alternativa a los agentes anti-TNFs, para la remision
31 clinicay endoscopica.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

En pacientes con Enfermedad de Crohn en remision clinica con infliximab o vedolizumab intravenoso, es posible pasar a presentacién subcutanea como
terapia de mantenimiento, de acuerdo con disponibilidad del medicamento y el criterio clinico del médico tratante. Esta decision debe ser concertada con
el paciente.

El manejo de la enfermedad de Crohn estenosante la seleccién del agente debe individualizarse segun el grado de estenosis, la presencia de componente
inflamatorio activo, la historia de exposicién biolégica previa y las preferencias del paciente.

En estenosis de predominio fibrético sin inflamacién activa significativa, debe evaluarse prioritariamente la intervencién endoscépica o quirdrgica antes
de iniciar o escalar la terapia médica.

Punto de buena Préactica

anti-integrinas, anti-IL-12/23, anti-IL-23p19) y moléculas
pequeiias (inhibidores de JAK) frente a placebo o control
activo, con desenlaces de induccién y mantenimiento de
remision clinica (CDAI <150), respuesta clinica, remisién
endoscépica (SES-CD <4) y eventos adversos graves,
estratificando por exposicion previa a biolégicos, con
base exclusivamente en ensayos clinicos aleatorizados de
bajo riesgo de sesgo. La segunda ©, de Sinopoulou et al.
(2026), evalud estrategias farmacoldgicas para induccién
de remisidn, incluyendo analogos de purinas, metotrexato,
terapias combinadas, biosimilares (CT-P13 y BI695501) y
terapias bioldgicas avanzadas, con desenlaces de remisién
clinica, respuesta clinica, remision endoscopica y eventos

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2026.463.2299

adversos serios. La tercera “®, de Benic et al. (2025), evalud
el impacto de las intervenciones biolégicas sobre la calidad
de vida mediante los cuestionarios IBDQ y SF-36 durante
induccién y mantenimiento.

Terapia avanzada en pacientes sin exposicion previa
abiolégicos, fase de induccion y fase de mantenimiento

En la fase de induccién, el infliximab mostré mayor
remisién clinica frente a placebo (RR 2,09; IC95% 1,46-3,00)
y mayor respuesta clinica (RR 2,50; 1C95% 1,63-3,83), sin
diferencias concluyentes en eventos adversos serios (RR
1,50; 1C95% 0,64-3,51); no fue posible calcular estimadores
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de red para remisién endoscdpica por ausencia de datos
primarios, y el efecto sobre el IBDQ en induccién fue
indeterminado (DM 19,71; 1C95% -1,84 a 41,27) “o. El
guselkumab mostrd un beneficio importante en la respuesta
clinica en participantes con afectacion ileal aislada no
estratificados por exposicion previa (RR 2,08; 1C95% 1,52—
2,84), sin eficacia concluyente en remision endoscopica (RR
1,69; 1C95% 0,97-2,95) ni diferencia clinicamente relevante
en eventos adversos serios frente a placebo (RR 0,81;
1C95% 0,60-1,09) 9. El upadacitinib mostré un beneficio
importante en remision endoscopica frente a placebo (RR
5,10; 1C95% 2,74-9,49) y un beneficio en la respuesta clinica
en participantes no estratificados por exposicién (RR 1,76;
IC95% 1,29-2,39), con una frecuencia de eventos adversos
serios similar a la de placebo (RR 1,05; IC95% 0,70-1,59) &,

Certeza de la evidencia en induccién: muy baja a
moderada seguin desenlace ®O O O-®PBO.

En la fase de mantenimiento, la evidencia proviene de
ensayos con disefio de re-aleatorizacién de respondedores,
en los que los pacientes que alcanzaron respuesta clinica
durante la induccién fueron asignados aleatoriamente a
continuar con terapia activa o a recibir placebo hasta la
semana 52. Con este disefo, infliximab (RR 2,01; 1C95%
1,51-2,67; 242 mas por 1000), adalimumab (RR 2,68; IC95%
1,88-3,82; 403 mas por 1000) y upadacitinib, en dosis de 30
mg (RR 3,13; 1C95% 1,96-5,00; 511 mas por 1000) y 15 mg
(RR 2,44; 1C95% 1,52-4,00; 346 mas por 1000), mostraron
un beneficio clinicamente importante frente a placebo, con
efectos absolutos que superaron el umbral de importancia
clinica en ambos limites del intervalo de confianza “. El
ustekinumab mostré un posible beneficio, aunque con
el limite inferior del intervalo por debajo del umbral de
importancia clinica (RR 1,82; 1C95% 1,43-2,33; 197 maés
por 1000). El certolizumab y el vedolizumab mostraron
efectos posiblemente favorables pero indeterminados
(certolizumab: RR 1,65; 1C95% 1,15-2,37; 156 maés por 1000;
vedolizumab: RR 1,59; 1C95% 1,19-2,08; 142 mas por 1000).
El risankizumab tuvo efectos indeterminados en ambas
dosis evaluadas (360 mg: RR 1,28; 1IC95% 0,90-1,82; 67 mas
por 1000; 180 mg: RR 1,35; 1C95% 0,96-1,92; 84 maés por
1000), hallazgo que debe interpretarse con cautela dado
que la tasa de remision espontanea en el brazo placebo
del ensayo FORTIFY fue inusualmente alta respecto a
los demas ensayos de la red . En cuanto a la calidad
de vida durante el mantenimiento (IBDQ), el efecto fue
heterogéneo entre moléculas: el infliximab fue la Unica con
efecto posiblemente favorable, sin superar el umbral clinico
de 16 puntos en su limite inferior (DM 17,00; 1C95% 8,05-
25,95); el ustekinumab mostré un efecto indeterminado
(DM 11,60; 1C95% 2,52-20,68); el adalimumab (DM 4,43;
IC95% -2,84 a 11,52) y el certolizumab (DM 4,44; 1C95%
-0,78 a 9,65) no mostraron efecto clinicamente relevante;
y para el risankizumab, los tres desenlaces de calidad de
vida evaluados (IBDQ, componente fisico y mental del SF-36)
se situaron por debajo de sus respectivos umbrales de
importancia clinica “9.

Certeza de la evidencia en mantenimiento: moderada
DDPO.
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Terapia combinada para la induccion de la remision
clinica

La combinacion de infliximab mas azatioprina superé
al placebo en remisién clinica (RR 2,43; 1C95% 1,71-3,44)
y en respuesta clinica (RR 2,69; 1C95% 1,65-4,40), con
un beneficio importante y sin diferencia concluyente
en eventos adversos serios (RR 1,11; IC95% 0,46-2,67),
obteniendo puntajes SUCRA altos tanto en remision
como en respuesta clinica en los analisis de red ©. Dos
estudios evaluaron directamente la terapia combinada
frente a la monoterapia bioldgica: el ensayo SONIC
reportd superioridad de infliximab mas azatioprina frente
a infliximab en monoterapia, tanto en remisiéon clinica
libre de corticosteroides (56,8% vs. 44,4%; p=0,02) como
en remision endoscopica (43,9% vs. 30,1%; p=0,06) a las
26 semanas, con menor frecuencia de eventos adversos
serios en el grupo combinado (15,1% vs. 23,9%; p=0,04); el
ensayo DIAMOND, en cambio, no confirmé esta ventaja de
adalimumab maés azatioprina en remisién ni en respuesta
clinica a las 26 semanas, aunque si registré mayor remision
endoscépica con la terapia combinada en ese mismo punto
(84,2% vs. 63,8%; p=0,019), efecto que no se mantuvo de
forma concluyente a las 52 semanas. La combinacion de
metotrexato mas infliximab también mostré una mayor
proporcion de pacientes en remisién clinica frente al
control (RR 2,13; 1C95% 1,30-3,48) ©3.

Certeza de la evidencia: moderada ®@P®®O.

Adalimumab en monoterapia para la induccion de
la remision clinica

El adalimumab mostrd un posible beneficio en la
remision clinica en pacientes con exposicion previa a
biolégicos (RR 3,00; IC95% 1,56-5,77) “ y un beneficio
importante en la respuesta clinica durante la induccién,
sin estratificacion por exposicién previa (RR 2,52; 1C95%
1,72-3,69), ademas de un posible beneficio en la remisién
endoscépica (RR 1,83; 1C95% 1,05-3,20) (35). El riesgo de
eventos adversos serios fue similar al del placebo (RR 0,91;
IC95% 0,56-1,47) (35), y se observd un posible beneficio en
el puntaje del IBDQ durante la induccién (DM 13,40; IC95%
8,00-18,79) “9.

Certeza de la evidencia: baja @®OO.

Biosimilares de infliximab o adalimumab para la
induccion de la remisién clinica

El biosimilar de infliximab CT-P13, combinado con
azatioprina, mostré una mayor frecuencia de remision
clinica (RR 2,29; 1C95% 1,32-3,95) y de respuesta clinica
(RR 2,76; 1C95% 1,44-5,29) frente a placebo, sin diferencias
concluyentes en eventos adversos serios (RR 0,73; I1C95%
0,19-2,75) 3. Certeza de la evidencia: muy baja @OOO.
El biosimilar de adalimumab BI695501 mostr6 igualmente
una mayor proporcién de remisién clinica (RR 2,18; 1C95%
1,36-3,49) y de respuesta clinica (RR 2,81; 1C95% 1,60-4,94)
frente a placebo, con un perfil de seguridad indeterminado
segun la incidencia de eventos adversos serios (RR 0,71;
IC95% 0,23-2,17) ©9.

Certeza de la evidencia: baja ®POO.
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Anti-integrinas e inhibidores del TNF en la induccién
de la remisién clinica

El vedolizumab mostré un posible beneficio en la
remision clinica en participantes previamente expuestos
a bioldgicos (RR 1,22; I1C95% 0,73-2,04) ¥, mientras que
la respuesta clinica sin estratificacién por exposicion fue
indeterminada (RR 1,35; 1C95% 1,05-1,74); la frecuencia de
eventos adversos serios no difirié de la del placebo (RR 0,91;
IC95% 0,71-1,18) 9. Certeza de la evidencia: baja ®®OO.
El certolizumab pegol no mostré eficacia concluyente en la
induccion de la respuesta clinica frente a placebo (RR 1,17;
IC95% 0,91-1,50), ni diferencias concluyentes en eventos
adversos serios (RR 1,41; 1C95% 0,97-2,06) ©.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Terapias avanzadas de nueva generacién en
pacientes con exposicion o fallo previo a biolégicos

El ustekinumab mostré un posible beneficio en la
remision clinica tras falla o exposicién previa a otros
biolégicos (RR 2,00; IC95% 1,54-2,56) “ y un beneficio
importante en la respuesta clinica (RR 1,87; 1C95% 1,54-
2,27), ademas de un posible beneficio en la remision
endoscépica (RR 1,71; 1C95% 1,00-2,92), con una
frecuencia de eventos adversos serios similar a la del
placebo (RR 0,80; IC95% 0,65-1,00) ©%; en cuanto a calidad
de vida, posiblemente mejora el puntaje total del IBDQ
(DM 14,42; 1C95% 0,99-27,87), hallazgo que no se replicd
en los componentes fisico (DM 2,16; 1C95% —0,26 a 4,58) y
mental del SF-36 (DM 3,00; IC95% 1,72-4,29) ©“o,

Certeza de la evidencia: moderada ®@®®O.

El guselkumab mostré un beneficio importante en la
remision clinica en participantes con exposicién previa a
biolégicos (RR 2,56; 1C95% 1,89-3,46) “* y en la respuesta
clinica en participantes no estratificados por exposiciéon
(RR 2,08; 1C95% 1,52-2,84), sin eficacia concluyente sobre
la remision endoscédpica (RR 1,69; 1C95% 0,97-2,95) ni
diferencia clinicamente importante en eventos adversos
serios (RR 0,81; IC95% 0,60-1,09) ©>.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

El risankizumab fue superior a placebo para inducir la
remision clinica en participantes con exposicion previa
a bioldgicos (RR 2,33; IC95% 1,79-3,03) “9, mostrd un
beneficio importante en la respuesta clinica (RR 2,11;
IC95% 1,59-2,80) y un posible beneficio en la remision
endoscépica (RR 3,48; 1C95% 2,18-5,58), con una reduccion
en la frecuencia de eventos adversos serios (RR 0,48; IC95%
0,34-0,68) .

Certeza de la evidencia: moderada ®®®O.

En pacientes con exposicion previa a bioloégicos

El upadacitinib mostré posibles beneficiosenlainduccion
de la remisién clinica (RR 2,08; IC95% 1,49-2,94) Dy en la
respuesta clinica (RR 1,76; 1C95% 1,29-2,39), ademas de
un beneficio importante en la remisién endoscépica (RR
5,10; 1C95% 2,74-9,49) ©%, con una frecuencia de eventos
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adversos serios similar a la del placebo (RR 1,05; 1C95%
0,70-1,59).

Certeza de la evidencia: moderada ®®&®O.

Terapia avanzada en enfermedad de Crohn estenosante

La evidencia disponible para orientar el manejo médico
de las estenosis sintomaticas proviene principalmente de
un ensayo clinico aleatorizado disefiado especificamente
para esta poblacion (STRIDENT) y de un anadlisis post-hoc
de cinco grandes ensayos clinicos controlados (SONIC,
UNITI-1, UNITI-2, IM-UNITl y CT-P13).

El ensayo STRIDENT #7 (77 adultos con enfermedad de
Crohny estenosis sintomatica asociada a inflamacion activa)
comparé adalimumab intensificado (160 mg semanales por
4 semanas, luego 40 mg cada 2 semanas, con posibilidad
de escalamiento) combinado con tiopurinas frente a
adalimumab en monoterapia estandar. El desenlace
primario fue respuesta sintoméatica a 12 meses (reduccion
>1 punto en la escala CD-0SS), evaluando el componente
estructural mediante resonancia y ecografia intestinal
(mejoria definida por reduccion >25 % del grosor parietal,
resolucién de hiperemia Limberg <1 y normalizacion
de la dilatacién preestenotica <2,5 cm). A los 12 meses,
73% de los pacientes presenté reduccion significativa
de sintomas obstructivos, con resolucién completa de la
estenosis en 29% (ecografia) y 22% (resonancia); el grosor
parietal disminuyo significativamente por ambas técnicas
(p<0,0001), y el edema de la pared se redujo de 41% a
6%. La terapia combinada se asocié con menor fracaso
terapéutico. En seguridad, se registraron eventos adversos
en 88,3% de los pacientes, eventos adversos serios en
15,6% y cirugia en 10,4%.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Un andlisis post-hoc combinado de cinco ensayos
(SONIC, UNITI-1, UNITI-2, IM-UNITI y CT-P13) “® (576
pacientes evaluados con SES-CD basal, tratados con
infliximab, azatioprina, biosimilar CT-P13 o ustekinumab)
mostré que 62,5% de los pacientes con estenosis no
franqueable revirtié esta condicion a 12 meses, con
remision clinica en 52,4% y remision endoscopica completa
(SES-CD <3) en 37,5%; la estenosis no franqueable basal
fue predictor independiente de menor respuesta (OR
ajustado 0,17;1C95% 0,03-0,99; p=0,048), sin estratificacion
de resultados por bioldgico especifico, lo que limita la
interpretacion por agente.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOQO.

Pregunta 5. ;Cudles son las intervenciones mas
segurasy efectivas para el tratamiento de la enfermedad
de Crohn perianal fistulizante en pacientes mayores de
18 aiios? (Tabla 5)

CONSIDERACIONES GENERALES

« Las fistulas perianales deben clasificarse en al menos
simples y complejas (clasificacién de la Asociacion
Americana de Gastroenterologia -AGA):
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N° Recomendacion

En adultos con enfermedad de Crohn y fistula perianal, se recomienda el uso de antibiéticos como terapia adyuvante al manejo quirdrgico o terapia

32  avanzada.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @D OO

En pacientes con fistulas perianales simples sintomaticas, debe realizarse manejo quirdrgico asociado a tratamiento antibiético (ciprofloxacina 500 mg
cada 12 horas y/o metronidazol 500 mg cada 8 horas durante 6 a 8 semanas).

Punto de buena practica

En adultos con enfermedad de Crohn perianal fistulizante activa, se recomienda manejo médico-quirdrgico. La terapia médica de primera eleccion es la
33  combinacién de infliximab + azatioprina para lograr la respuesta y remision clinica, y el cierre de las fistulas.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Moderada @®® O

34 En adultos con enfermedad de Crohn perianal fistulizante, se recomienda adalimumab o ustekinumab ante fallo o intolerancia a infliximab.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @D OO

En adultos con enfermedad de Crohn perianal fistulizante y exposicion biolégica previa, se sugiere vedolizumab, risankizumab, guselkumab o upadaciti-

35 nib como opcion terapéutica para cierre de las fistulas.
Condicional a favor. Certeza de la evidencia: Baja @® OO

En pacientes con enfermedad de Crohn perianal fistulizante, se recomienda el uso de biosimilares como alternativa al infliximab o adalimumab de

36  referencia para inducir cierre de fistula.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @B OO

Se recomienda terapia combinada, anti-TNF mas colocacion de seton, en el tratamiento de enfermedad de Crohn fistulizante perianal compleja, para

37  incrementar el cierre completo de la fistula.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @ OO O

Se debe retirar el seton de drenaje una vez se controle la infeccion, para permitir el cierre de la fistula perianal

Punto de buena practica

38 Fuerte en contra. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

En adultos con enfermedad de Crohn perianal fistulizante, no se recomienda utilizar pegantes de fibrina para el tratamiento de las fistulas.

En adultos con enfermedad de Crohn perianal y falla al manejo médico-quirtrgico convencional, se recomienda la derivacion fecal como terapia de

39  rescate.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO

- Se consideran simples las fistulas superficiales o bajas
interesfintéricas o bajas transesfintéricas, con un solo
orificio externo.

- Seconsideran complejaslasfistulas altasinteresfintéricas,
altas transesfintéricas o supraesfintéricas, rectovaginales,
asociadas a absceso perianal, actividad inflamatoria
rectal o estenosis anorrectal.

« Seprefiere utilizar la nueva clasificacién Top Class clasifica
los pacientes con Crohn Fistulizante perianal en cuatro
grupos: Clase 1 enfermedad minima, clase 2 fistulas
con sintomas crénicos que requieren intervencién para
control de sintomas (setones, reparos u ostomia), clase 3
requieren protectomia y clase 4, pacientes con sintomas
después de protectomia. Un paciente puede pasar de
una clase a otra con el tiempo.

Punto de Buena practica

Resumen de la evidencia

Antibioticos

Una RS ©Y (15 ensayos clinicos aleatorizados,
1407 participantes en el cuerpo total de evidencia
sobre antibidticos, permitiendo uso concomitante de
inmunomoduladores) mostré que, en el subgrupo con
fistulas perianales, la ciprofloxacina en combinacién con
otras terapias permitidas se asocié con mayor mejoria de
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las lesiones a corto plazo frente a control (RR 1,64; 1C95%
1,16-2,32; 3 estudios; 63 pacientes).

Certeza de la evidencia: baja ®POO.

Agentes anti-TNF y ustekinumab

Una RS con metaanalisis @ (10 ensayos clinicos
aleatorizados; 1123 participantes mayores de 18 afios)
evalud infliximab, adalimumab, certolizumab, vedolizumab
y ustekinumab para respuesta (cierre >50% de fistulas
desde la semana 4) y remisién (cierre 100% sin drenaje),
entre las semanas 4 y 54. Los anti-TNFs como grupo
fueron superiores a placebo para respuesta (OR 0,51;
IC95% 0,35-0,75) y remisién (OR 0,36; 1C95% 0,22-0,58);
el infliximab fue superior a adalimumab (OR 0,24; I1C95%
0,06-0,99) y a placebo, tanto en respuesta (OR 0,36; IC95%
0,17-0,75) como en remisién (OR 0,17; 1C95% 0,03-0,87);
el ustekinumab también superé al placebo en respuesta
(OR 0,48; 1C95% 0,26-0,86). Adalimumab (OR 0,66; 1C95%
0,19-2,25), certolizumab (OR 0,78; 1C95% 0,40-1,55),
ustekinumab (OR 0,50; IC95% 0,13-1,93) y vedolizumab (OR
0,32; 1C95% 0,04-2,29) en monoterapia no demostraron
superioridad frente a placebo para remision, sin diferencias
significativas entre infliximab y los demas agentes en
comparaciones directas.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.
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Adalimumab versus infliximab

Una RS con metaanalisis ®® (6 estudios observacionales;
590 pacientes) evalud curacién perianal clinicay radioldgica
(indice de Van Assche, resonancia magnética). No mostr6
diferencias en curacion perianal global (61,5% vs. 64,4%;
RR 0,90; IC95% 0,76-1,06; 12=30%), curacién clinica (RR
0,90; 1C95% 0,67-1,21; 12=55%), curacion por resonancia
(RR 0,91; 1C95% 0,74-1,13; 12=0%), curacién radiologica
parcial (RR 0,97; 1C95% 0,71-1,32; 12=0%) o completa (RR
0,78; 1C95% 0,48-1,27; 12=0%).

Certeza de la evidencia: baja ®POO.

Vedolizumab

Un analisis post hoc del ensayo GEMINI-2, incluido en
una RS con metaanalisis ®¥, mostré mayor remision de fistula
frente a placebo (28% vs. 11%), sin diferencia estadistica (RR
2,54:1C95% 0,63-10,29), ni en mantenimiento de la remision
(RR 2,77; 1C95% 0,69-11,11). El ensayo fase IV ENTERPRISE,
aleatorizado y doble ciego, no mostr6 diferencias entre
esquema estandar y esquema con infusiéon adicional en
la semana 10, en respuesta (RR 1,69; 1C95% 0,77-3,69) ni
remision de fistula (RR 1,57; 1C95% 0,62-3,99) a la semana 30.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Biosimilares de adalimumab

Una RS con metaandlisis ©? (ensayos aleatorizados, no
aleatorizados, de casos y controles y de cohorte) evalué
cierre completo de fistulas y eventos adversos (infecciones,
reacciones en sitio de inyeccion, dolor abdominal,
nauseas). Los biosimilares de adalimumab se asociaron con
mayor probabilidad de cierre completo frente a controles
(HR 0,58; 1C95% 0,20-0,96), sin diferencias significativas
en eventos adversos (HR 1,0; IC95% 0,64-1,37); la
interpretacion requiere cautela por el riesgo de sesgo de
los estudios observacionales incluidos.

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Risankizumab, upadacitinib y guselkumab

Una revisién sistematica con metaanalisis ®¥ combind
tres estudios (U-EXCEL, U-EXCEED, DIVERGENCE 2) que
mostraron superioridad frente a placebo en respuesta de
fistula (RR2,56;1C95% 1,18-5,53) y remision defistula (RR2,92;
IC95% 1,21-7,05) durante la induccidon. En mantenimiento,
con datos del estudio U-ENDURE a la semana 52, no se
observaron diferencias significativas frente a placebo en
mantenimiento de respuesta (RR 2,79; 1C95% 0,17-47,07) ni
de remision (RR9,93;1C95% 0,60-162,99). Un reciente estudio
aleatorizado controlado con placebo con guselkumab
en 286 pacientes con EC perianal fistulizante (FUZION),
demostré6 mayor remisién significativa de fistula perianal
comparado con placebo a 24 semanas de tratamiento ©4.

Certeza de la evidencia: baja ®DOO.

Terapia combinada (cirugia mas anti-TNF) frente a
cada modalidad por separado

Una RS con metaanalisis ¢ (13 estudios, en su mayoria
de cohorte retrospectivos, seguimiento de 10 semanas a 3
afnos; 1251 pacientes distribuidos en tres grupos) no mostré
diferencia en curacion de fistula entre terapia combinada
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y anti-TNF solo (55% vs. 55%; RR 1,06; 1C95% 0,86-1,31;
p=0,58), resultado estable en andlisis de sensibilidad a un
afio (RR 1,07; 1C95% 0,86-1,33), ni diferencias en tasas de
respuesta (RR 1,10; 1C95% 0,93-1,30). Frente a cirugia sola,
la terapia combinada mostré mayor curacién (56% vs. 49%;
RR 1,17; 1C95% 1,00-1,36; p=0,05), reforzada en anélisis de
sensibilidad al primer afio (RR 1,33; IC95% 1,07-1,65) y en
estudios con menos del 10% de cierre quirdrgico (RR 1,42;
1C95% 1,09-1,84), asi como mayor respuesta de fistula (RR
1,25; 1C95% 1,10-1,41; p=0,0004).

Certeza de la evidencia: baja ®®O Q.

Manejo del seton

Una RS con metaanalisis ®¥ (82 estudios; 2441 pacientes,
estratificados segun tratamiento tras el retiro: terapia
médica sola, cierre quirdrgico o terapia celular/plasmatica)
report6 tasas combinadas de remisién de fistula de 64%
(IC95% 54-75%) con terapia médica, 65% (IC95% 52-78%)
con cierre quirdrgico y 71% (IC95% 65-77%) con terapia
celular o plasmatica, con tasas de recurrencia de 30%
(1C95% 22-38%), 29 % (1C95% 16-42%) y 20% (1C95% 15—
25%) respectivamente. La formacion de abscesos ocurrié
en 15%, 11 % y 14% de cada grupo, y la reintervencion
quirdrgica en 26%, 23% y 13%. La duracion del seton,
con amplia variabilidad (2 a 70 semanas), no permitié
establecer su duracion 6ptima.

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Pegante de fibrina

Una RS con metaandlisis ®* (3 estudios —2 ensayos
clinicos, 1 estudio con control no aleatorizado—;
311 participantes con fistulas simples, complejas vy
transesfintéricas) no mostro diferencias frente a otras
intervenciones quirdrgicas (fistulotomia, seton, avance de
colgajos) en recurrencia de fistula (OR 0,33; 1C95% 0,03-
3,66) ni en incontinencia fecal (OR 1,00; IC95% 0,43-2,34).

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Derivacion fecal

Una RS con metaandlisis de proporciones ©® (15
estudios no aleatorizados, poblacién adulta y pediatrica)
evalué restauracion de la continuidad intestinal, mejoria
clinica temprana y necesidad de cirugia adicional. Mostré
respuesta clinica temprana en 63,8% (IC95% 54-73%; 373
pacientes), continuidad intestinal exitosa en 16,6% (1C95%
11,8-22,9%; 545 pacientes), necesidad de nueva derivacién
en 26,5% (1C95% 14,1-44,2%) y proctocolectomia posterior
en 41,6% (1C95% 32,6-51,2%).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOQO.

Pregunta 6. ;Cudles son las intervenciones mas
seguras y efectivas para el abordaje quirirgico y
endoscopico de los pacientes mayores de 18 afios con
enfermedad de Crohn? (Tabla 6)

CONSIDERACIONES GENERALES

La eleccion terapéutica debe realizarse mediante
decision compartida y valoracién multidisciplinaria por
gastroenterologia y cirugia colorrectal.
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Tabla 6. Pregunta 6.

N°  Recomendacion
En adultos con enfermedad de Crohn que reciben terapia avanzada, se recomienda no retrasar la intervencién quirdrgica cuando esté clinicamente
40 indicada.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @O OO
En adultos con enfermedad de Crohn y abscesos intraabdominales, se recomienda el tratamiento quirdrgico Gnicamente en caso de no respuesta al
41 tratamiento médico y/o drenaje por medio de radiologia intervencionista inicial.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: muy baja @O OO
Los abscesos intraabdominales menores de 3 cm deben manejarse con tratamiento antibidtico. En abscesos mayores de 3 c¢m, debe utilizarse
adicionalmente el drenaje percutaneo guiado por imagenes.
En caso de falla al tratamiento médico o cuando los abscesos no sean susceptibles de drenaje percutaneo, debe realizarse tratamiento quirdrgico.
Punto de buena practica
En pacientes con enfermedad de Crohn estenosante, se recomienda considerar la dilatacién endoscépica con balon, la estricturotomia endoscépica y
42 la estricturoplastia o reseccion quirirgica como estrategias seguras y eficaces.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: baja ®@® OO
En estenosis de predominio fibrético sin inflamacién activa significativa, debe evaluarse prioritariamente la intervencion endoscépica o quirlrgica antes
de iniciar o escalar la terapia médica.
Punto de Buena Préactica
En pacientes adultos con enfermedad de Crohn ileal y estenosis sintomatica de longitud menor de 5 cm, se recomienda considerar la dilatacion
43 endoscopica neumatica como alternativa a la intervencion quirurgica.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: muy baja @O OO
La indicacion de manejo endoscopico terapéutico debe ser discutida en el marco de un equipo multidisciplinario que incluya gastroenterologia, cirugia
colorrectal y radiologia.
La dilatacion endoscdpica neumatica debe ser realizada por endoscopistas con entrenamiento y experiencia acreditada en enteroscopia terapéutica
avanzada, en centros que dispongan de los recursos necesarios para el manejo oportuno de complicaciones, incluyendo disponibilidad de cirugia de
urgencia.
Todo paciente sometido a dilatacién endoscépica neumatica debe ser incluido en un programa de seguimiento clinico estructurado que permita evaluar
la respuesta terapéutica, detectar precozmente la recaida clinica o quirdrgica, y definir oportunamente la necesidad de redilatacion o de cirugia.
Punto de Buena Préactica
En adultos con enfermedad de Crohn ileal o ileocecal localizados, se recomienda considerar la reseccion intestinal temprana como alternativa al
44 tratamiento médico inicial, en pacientes seleccionados, en el contexto de decisiéon multidisciplinaria y compartida con el paciente.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: muy baja @O OO
45 En adultos con enfermedad de Crohn que requieren tratamiento quirrgico, se sugiere realizar cirugia laparoscopica o abierta, seglin la experiencia local.
Condicional a favor. Certeza de la evidencia: muy baja @O OO
Siempre que sea factible, debe preferirse la cirugia minimamente invasiva por su menor riesgo de adherencias, menor estancia hospitalaria y mejores
resultados estéticos.
La cirugia minimamente invasiva debe realizarse en centros con experiencia y con volumen adecuado de pacientes
Punto de buena préactica
En adultos con enfermedad de Crohn sometidos a reseccion quirdrgica, se recomienda la realizacion de anastomosis laterolateral.
46 v ;
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: muy baja @O OO
47 En adultos con enfermedad de Crohn localizada del colon (<30 cm), con indicacion quirrgica, se recomienda realizar reseccion colénica segmentaria.

Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: muy baja @O OO

La cirugia temprana debe considerarse en enfermedad
de Crohn ileal o ileocecal localizada, dentro de los primeros
12 meses del diagndstico, cuando la reseccidn limitada sea
factible y el riesgo quirlurgico sea bajo.

Se debe garantizar seguimiento clinico y endoscépico
luego del tratamiento inicial para detectar recaidas y
optimizar el manejo posterior.

Punto de Buena Practica

Resumen de la evidencia

Complicaciones postoperatorias con bioldgicos
previos

Una RS ©7 (13 estudios observacionales; 2046 pacientes,
9 con infliximab y 4 con adalimumab o certolizumab, todos
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con esteroides e inmunomoduladores concomitantes)
evalué complicaciones de la anastomosis, complicaciones
médicas mayores y menores, reintervencion y mortalidad.
El uso de anti-TNFs en los tres meses previos a cirugia
no se asocid con mayor frecuencia de complicaciones
de la anastomosis (OR 0,91; IC95% 0,56-1,47) ni de
reintervenciéon (OR 1,09; 1C95% 0,61-1,95), pero si con
mayor frecuencia de complicaciones médicas mayores (OR
1,97; 1C95% 1,23-3,14) y menores (OR 1,40; IC95% 1,05-
1,85), sin incremento de mortalidad (OR 4,80; IC95% 0,66—
34,82). Una segunda RS ©® (AMSTAR 7/11; 27 estudios) no
encontro diferencias en infeccion de herida, formacion de
abscesos ni filtracion de anastomosis segun el tiempo de
infusion de anti-TNF previo a cirugia (4, 8 0 12 semanas).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.
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Inmunomoduladores previos a reseccién intestinal

Una RS 9 (21 estudios observacionales de cohorte y
casos y controles; 648 pacientes, con 14 estudios sobre
anti-TNF, 13 sobre corticoides, 8 sobre tiopurinas y 6
sobre doble inmunosupresién) mostré que el uso previo
de anti-TNF y de corticoides incrementd la infeccion
postoperatoria (RR 1,42; 1C95% 1,05-1,92 y RR 1,45; IC95%
1,01-2,08, respectivamente), sin este efecto con tiopurinas
(RR 1,23; 1C95% 0,66-2,29); los hallazgos permanecieron
consistentes al excluir pacientes con Ell diferentes a EC
(RR 1,31; IC95% 1,06-1,64 para anti-TNFs y RR 1,45; IC95%
1,13-1,87 para corticoides).

Certeza de la evidencia: muy baja @O OO.

Manejo quirdrgico versus médico de abscesos
intraabdominales

Una RS con metaanalisis ©” (9 estudios observacionales
retrospectivos, seguimiento de al menos 1 afio) favorecio
al tratamiento quirlrgico en resolucién del absceso (OR
3,44;1C95% 1,8-6,58) y en mejoria antes del afio (OR 4,58;
IC95% 2,02-10,36), con mayor necesidad de estomas
(OR 3,35; 1C95% 1,43-7,87); la estancia hospitalaria fue
descriptivamente menor con manejo médico, sin datos
cuantitativos reportados.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Manejo de la estenosis anastomética ileocélica
(endoscopico versus quirtrgico)

Una RS ©Y (4 estudios de cohorte retrospectivos; 625
pacientes, 355 quirdrgicos y 270 endoscdpicos) evalud
tasa de reintervencién, re-estenosis, complicaciones
mayores y escalamiento de tratamiento médico. No
mostré diferencias significativas en reintervencion
(6,6% vs. 42%; OR 0,13; 1C95% 0,01-2,83; p=0,19),
re-estenosis (13,4% vs. 25,5%; OR 0,58; 1C95% 0,18-
1,89; p=0,37) ni complicaciones totales (18% vs.
7,4%; OR 1,86; 1C95% 0,52-6,61; p=0,34), aunque el
grupo quirdrgico requirié significativamente menos
escalamiento de medicacién (23,2% vs. 62,8%; OR 0,19;
IC95% 0,09-0,40; p=0,0001).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Estricturotomia endoscopica

Una RS con metaanalisis ©? (9 estudios; 640
procedimientos en 287 pacientes —169 con EC, 118
con CU—, 53,3% hombres, edad media 43,3+14,3 afios,
longitud media de estenosis 1,68+0,84 cm) evalud éxito
técnico (paso del endoscopio) y éxito clinico (mejoria
sintomatica). Reportd éxito técnico de 96,4% (IC95%
92,5-98,3; p<0,0001) y éxito clinico de 62% (IC95% 52,2—
70,9; p=0,017; 12=34,67%); la tasa de sangrado fue 10,5%
y de perforacién 3,5% por paciente. Tras seguimiento
medio de 0,95+1,1 afios, 16,4% requiridé cirugia, 44,2%
tratamiento endoscépico adicional, 14,7% intensificacion
de medicacion, 14,7% visitas a urgencias y 21,3%
hospitalizaciones.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.
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Dilatacién endoscépica con baléon

Una RS con metaanalisis ©3 (26 estudios de cohorte —9
prospectivos, 17 retrospectivos—; 1570 pacientes adultos,
edad media 44,7+15,42 afios, seguimiento medio 25+14
meses, longitud mediana de estenosis 1,60+0,25 c¢cm, sin
grupo comparador) reporto éxito técnico de 87,5% (IC95%
82,1-91,5; 20 estudios), éxito clinico de 69,7% (IC95%
61,6-76,7; 24 estudios), recurrencia sintomatica entre
respondedores de 42,3% (IC95% 33,7-51,4; 18 estudios),
necesidad de cirugia durante el seguimiento de 25,3%
(IC95% 20,3-31,0; 22 estudios) y complicaciones mayores
(perforacién, hemorragia, infeccién) de 55% (IC95%
3,5-8,4; 22 estudios); la tasa de eventos adversos graves
segun léxico ASGE fue 2,9% (IC95% 1,8-4,7) y la de eventos
fatales 1,2% (IC95% 0,7-2,1).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Reseccion intestinal temprana versus terapia médica
inicial

Una RS con metaandlisis ©¥ (9 estudios publicados entre
2007 y 2021 —7 observacionales retrospectivos, 2 ensayos
clinicos aleatorizados—; ~1900 pacientes con enfermedad
ileal o ileocecal en fases iniciales B1/B2, comparador
con manejo médico inicial y cirugia diferida) mostré
que la cirugia temprana redujo la recaida quirdrgica a
5 afios (7,8% vs. 25,4%; OR 0,32; 1C95% 0,19-0,54; =156
resecciones menos por 1000 pacientes) y prolongé el
tiempo libre de recaida o nueva cirugia (HR 0,56; 1C95%
0,38-0,83; =43 eventos menos por 1000; 12°=69%), con
menor uso posterior de terapia bioldgica (14,0% vs.
22,7%). La calidad de vida (SF-36) fue globalmente similar
entre estrategias, aunque el ensayo LIR!IC mostré mejoria
significativa del componente fisico a favor de la cirugia
temprana; los eventos adversos —fuga anastomotica y
estoma— no difirieron entre grupos (4,7% en ambos; RR
1,01; 1C95% 0,50-2,03).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOQO.

Posterior a esta revision, una cohorte poblacional
danesa ©® (1279 pacientes diagnosticados entre
2003 y 2018; 581 con reseccion ileocecal —75,2%
abierta, 24,8% laparoscopica— y 698 con anti-TNF,
principalmente infliximab) evalué un desenlace compuesto
de hospitalizacién, corticoides sistémicos, cirugia o
enfermedad perianal. Durante 2474 y 1575 persona-afios
de seguimiento respectivamente, la reseccion ileocecal se
asocié con reduccion del riesgo del desenlace compuesto
tras ajuste por edad, sexo y afio calendario (HR ajustado
0,72; 1C95% 0,60-0,86).

Certeza de la evidencia: baja ®POO.

El seguimiento a 10 afios del ensayo clinico aleatorizado
multicéntrico LIRIC ©® (129 de 143 pacientes con datos
disponibles: 66 en cirugia y 63 en infliximab, enfermedad
activa limitada al ileon terminal refractaria a tratamiento
convencional) no mostré diferencias en remisién clinica
global a 10 afios (36,5% vs. 28,4%; HR 0,79; 1C95% 0,52—
1,20; p=0,27); un analisis de interaccion post-hoc sugirié
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un posible efecto dependiente de la edad, con mayor
diferencia absoluta a favor de la cirugia en pacientes de
20 afios (54% vs. 24%; diferencia 30%,; 1C95% 7-53) que en
pacientes de 30 afos (38% vs. 28%; diferencia 10%; 1C95%
-6 a 26).

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Laparoscopia versus cirugia abierta

Una RS ©" (4 ensayos clinicos aleatorizados;
120 pacientes mayores de 16 afilos sometidos a
reseccion ileocdlica, reseccion de intestino delgado o
estricturoplastia, seguimiento entre 3 meses y 10,9 afios)
no mostré diferencias en infecciones (OR 0,25; 1C95%
0,03-2,39), fugas de anastomosis (OR 0,97; 1C95% 0,13-
6,98), abscesos intraabdominales (OR 0,19; IC95% 0,11-
74,12), reintervencién a 30 dias (OR 0,57; 1C95% 0,07-
4,46) o a largo plazo (OR 0,85; 1C95% 0,32-2,27), estancia
hospitalaria, ileo o pérdidas sanguineas (133+70 mL vs.
173+123 ml; p=0,25); la tasa de conversion fue menor al
3%, sin casos de muerte reportados.

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.
Tipo de anastomosis (laterolateral versus término-
terminal)

Una RS con metaandlisis © (3 ensayos clinicos
aleatorizados y 5 estudios no aleatorizados; 821 pacientes

Tabla 7. Pregunta 7.

Juliao-Barios F, et al.

sometidos a reseccién ileocolica) favorecié a la anastomosis
laterolateral en complicaciones globales (OR 0,54; 1C95%
0,32-0,93), recurrencia (OR 0,20; 1C95% 0,07-0,55) y
reintervencion (OR 0,18; 1C95% 0,07-0,45), sin diferencias
significativas al desagregar por tipo de complicacion
especifica, ni en estancia hospitalaria (diferencia ponderada
de medias -0,59; IC95% -1,87 a 0,68) o mortalidad (OR
1,94; 1C95% 0,30-12,48).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Reseccion colénica segmentaria versus colectomia
subtotal/total

Una RS con metaanalisis © (6 estudios observacionales
comparativos, definicién de enfermedad de Crohn seguin
criterios de Price y Morson, poblacion pediatrica y adulta)
no mostré diferencias en recurrencia quirirgica (OR 1,08;
IC95% 0,39-2,95), recurrencia global (OR 1,01; 1C95% 0,49-
2,06), complicaciones postoperatorias (OR 1,43; 1C95%
0,16-12,74) ni necesidad de estoma permanente (OR 2,75;
1C95% 0,78-9,71).

Certeza de la evidencia: muy baja ®OOO.

Pregunta 7. ;Cuales son las intervenciones mas
seguras y efectivas para prevenir recurrencia en los
pacientes mayores de 18 afos con enfermedad de
Crohn posquirtrgico? (Tabla 7)

N° Recomendacion

En adultos con enfermedad de Crohn con antecedente de reseccidn intestinal, se recomienda no utilizar probidticos como estrategia para prevenir la

48  recurrencia de la enfermedad.
Fuerte en contra . Certeza de la evidencia: Muy baja ® O OO

En pacientes adultos con enfermedad de Crohn posterior a reseccion intestinal, se recomienda utilizar terapia biolégica con infliximab, adalimumab o

49  vedolizumab para prevenir la recurrencia endoscopica postoperatoria.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @® OO

En pacientes con enfermedad de Crohn que reciben terapia bioldgica y requieren reseccion intestinal, desde el punto de vista de seguridad se recomienda

50  continuar la terapia avanzada en el periodo perioperatorio.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Baja @B OO

En pacientes con enfermedad de Crohn posterior a cirugia, deben considerarse como factores asociados con mayor riesgo de recurrencia el tabaquismo
activo, la historia de resecciones intestinales previas, la enfermedad penetrante o fistulizante y la recurrencia temprana después de una cirugia previa.

En pacientes con enfermedad de Crohn post quirlrgica y estenosis de la anastomosis ileocélica, se debe individualizar la decision terapéutica segun las

caracteristicas del paciente y la disponibilidad técnica del centro

Punto de Buena Préactica

En adultos con enfermedad de Crohn postquirtrgica, se sugiere el uso de antibidticos para prevenir la recurrencia temprana.

Cuando se indiquen antibiéticos, debe utilizarse metronidazol a dosis de 500 mg cada 8 horas durante un maximo de 3 meses, con monitoreo estrecho

En pacientes con bajo riesgo de recurrencia, debe utilizarse un curso corto de metronidazol o, preferiblemente, seguimiento clinico y endoscdpico sin

En adultos con enfermedad de Crohn, se recomienda evaluar de manera sistematica la presencia de sintomas de depresion, ansiedad, fatiga, disfuncion

51 Condicional a favor. Certeza de la evidencia: Baja ®@® OO
de la tolerancia y de eventos adversos, especialmente neuropatia periférica.
tratamiento farmacoldgico
Punto de buena practica

52

sexual y deterioro de la calidad de vida y considerar la remisién a apoyo psicosocial especializado.
Fuerte a favor. Certeza de la evidencia: Muy baja @ O OO
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Resumen de la evidencia por intervencion

Probiéticos

Dos RS evaluaron su efectividad para prevenir
recurrencia posoperatoria. La primera @, no mostré
reduccién de recaidas clinicas frente a placebo (RR 1,06;
IC95% 0,59-1,92; CDAI >150 o incremento >70 puntos)
ni endoscédpicas (RR 1,04; 1C95% 0,82-1,31; puntaje de
Rutgeerts >2) a 12 meses, sin evaluar eventos adversos en
esta poblacion. La segunda 7 (AMSTAR 8/11; 3 ensayos
clinicos; 200 participantes adultos poscirugia, seguimiento
de 3 a 24 meses) tampoco mostrd diferencias en recaida
endoscdpica mediante puntaje de Rutgeerts (RR 1,08;
IC95% 0,67-1,74).

Certeza de la evidencia: muy baja @O QO.

Infliximab

Una RS con metaandlisis “» (8 ensayos clinicos
aleatorizados; 570 pacientes —254 en intervencion, 316 en
control—, edades entre 16 y 55 afios, 26% con exposicion
previa a anti-TNFs en el grupo activo frente a 17,1% en
el control) evalué recurrencia endoscopica (Rutgeerts
>2), recurrencia clinica (CDAlI o Harvey-Bradshaw) y
eventos adversos durante el primer afio. Mostré reduccion
significativa de la recurrencia endoscépica (62/254 vs.
192/316; RR 0,34; 1C95% 0,22-0,53; p<0,0001; reduccién
del riesgo de aproximadamente 66%), sin alcanzar
significancia en recurrencia clinica (35/254 vs. 80/316; RR
0,60; 1C95% 0,36-1,02; p=0,06) ni en eventos adversos
(65/254 vs. 44/316; RR 1,75; 1C95% 0,81-3,79; p=0,16).

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Infliximab versus adalimumab

Una RS 72 (1 ensayo clinico aleatorizado y 2 estudios
observacionales; 268 pacientes —144 infliximab, 124
adalimumab—, edad media 30,5-41,1 afios, CDAI >221,
duraciéon media de enfermedad 48-84 meses, 41,5% con
resecciones previas, 68% con bioldgico previo, 30,2% con
enfermedad perianal) no mostré diferencias en recurrencia
endoscépica global (39/144 vs. 40/124; OR 0,69; 1C95%
0,40-1,20), recurrencia endoscépica al afio (10/47 vs.
18/69; OR 0,79; 1C95% 0,32-1,94) ni recurrencia clinica
(26/144 vs. 23/124; OR 0,90; 1C95% 0,47-1,71).

Certeza de la evidencia: baja ®D®OO.

Vedolizumab

El ensayo clinico aleatorizado REPREVIO 3 (84 pacientes
-41 vedolizumab, 35 placebo-, todos con al menos
un factor de riesgo de recurrencia: tabaquismo activo,
complicaciones perforantes, exposicion previa a anti-TNF
0 mas de una reseccidn previa; tratamiento iniciado dentro
de las 4 semanas posquirurgicas y administrado en semanas
8, 16 y 24) evalud recurrencia endoscopica (Rutgeerts
modificada >i2b) a la semana 26 como desenlace primario.
El 77,8% de los pacientes con vedolizumab presentd
mejoria endoscépica frente al grupo placebo (p<0,0001);
la recurrencia endoscopica grave fue significativamente
menor (10/43 [23,3%)] vs. 23/37 [62,2%]; diferencia de riesgo
-38,9%; 1IC95% -56,0 a —17,3; p=0,0004), sin diferencias en
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recurrencia clinica (20,9% vs. 21,6%; diferencia de medias
-0,7%; 1C95% -18,7 a 17,3; p=0,94).

Certeza de la evidencia: baja ®®0OO.

Seguridad perioperatoria de la terapia biolégica

Una RS " (34 estudios; 12 649 pacientes con Ell
sometidos a cirugia abdominal, seguimiento hasta 4
meses) evalud complicaciones totales, ileo postoperatorio,
infeccion del sitio quirdrgico y fuga anastomética. El
infliximab no incrementé las complicaciones totales frente
a placebo (487/2.740 vs. 1.506/11.856; RR 1,13; 1C95%
0,90-1,42), el ileo (RR 1,08; 1C95% 0,81-1,45), la infeccidon
(RR 0,95; 1C95% 0,68-1,32) ni la fuga anastomotica (RR
0,86; 1C95% 0,50-1,48); frente a vedolizumab no hubo
diferencias en complicaciones totales (RR 0,92; 1C95%
0,56-1,52; p=0,76), aunque el ileo fue mas frecuente con
infliximab (55/315 vs. 45/487; RR 2,29; 1C95% 1,59-3,29;
p<0,00001). El vedolizumab no mostré diferencias frente a
placebo (137/330 vs. 546/1.197; RR 1,26; 1C95% 0,94-1,67;
p=0,12) ni frente a ustekinumab (80/185 vs. 27/124; RR
0,57; 1C95% 0,26-1,27; p=0,17) en complicaciones totales.
El ustekinumab mostré menor infeccion del sitio quirirgico
frente a placebo (7/71 vs. 231/595; RR 0,35; 1C95%
0,17-0,73; p=0,005), sin diferencias frente a infliximab en
complicaciones totales (RR 0,64; 1C95% 0,31-1,35; p=0,24).
Una segunda revision 7 (RoBIS: bajo riesgo de sesgo; 5
estudios retrospectivos; 172 pacientes con ustekinumab
de 583 analizados en total, con corticoides concomitantes
en 35%, tabaquismo activo en 13,25% y antecedente
de colostomia en 41%) no mostr6 diferencias en sepsis
intraabdominal frente a anti-TNF (4/102 vs. 47/481; OR
0,41; 1C95% 0,14-1,23; p=0,11).

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Antibidticos

Una RS 79 (1 ensayo clinico aleatorizado; 33 participantes,
con uso concomitante de inmunomoduladores permitido)
no mostro incremento de la remision a 3-6 meses frente
a placebo (RR 1,13; 1C95% 0,43-2,98). Una segunda
revision 7 (AMSTAR 9/11; 2 ensayos clinicos controlados)
mostré que los 5-nitroimidazoles redujeron la recurrencia
endoscépica grave (Rutgeerts >12) a 3 meses frente a
placebo (RR 0,44; 1IC95% 0,26-0,74), a expensas de mayor
frecuencia de eventos adversos (RR 3,00; IC95% 1,37-6,58).

Certeza de la evidencia: baja ®®OO.

Valores y preferencias de los pacientes

Una RS cualitativa 7® (36 estudios en adultos con Ell)
mostré que aproximadamente 43% de los pacientes
presenta algun grado de depresidn, asociada a soledad,
resilienciay actividad de la enfermedad; un estudio incluido
(n=49) identifico que el grado de depresién predice la
respuesta al tratamiento, y un metaanalisis (n=50) mostr6
beneficio de la terapia psicoldgica a 12 meses, sin efecto
significativo a 6 meses.

Una revision sobre calidad de vida posquirtrgica 7 (1108
pacientes con reseccion intestinal, en su mayoria ileocélica
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por obstruccion, perforacién o falla farmacol6gica) mostréd
mejoria consistente de la calidad de vida relacionada con
la salud desde el dia 30 posoperatorio hasta 2-5 afos,
con menor beneficio en mayores de 49 afios y fumadores;
80 % de los pacientes manifesto satisfaccion con la cirugia
y disposicion a repetirla, y 92% expresd preferencia por el
abordaje laparoscopico.

Un estudio transversal en enfermedad perianal © (69
pacientes) identificé el dolor anal, la incomodidad y el
drenaje como principales determinantes de la calidad de
vida, con mayor incontinencia y menor confianza social
asociadas al drenaje persistente; 85% de los pacientes
manifestd que aceptaria un estoma para mejorar los
sintomas. Un estudio cualitativo comparativo © (300
pacientes frente a cirujanos y gastroenterélogos) mostré
que los pacientes priorizan consistentemente la calidad
de vida al ponderar riesgos y beneficios terapéuticos,
con mayor aceptacion del estoma permanente que los
especialistas, sin diferencias relevantes en preferencias
farmacolégicas, reforzando la importancia de la toma de
decisiones compartida.

DISCUSION

Esta guia representa el primer esfuerzo Latinoamericano
por sistematizar, mediante metodologia GRADE, el
tratamiento de la EC en adultos latinoamericanos,

Juliao-Barios F, et al.

integrando terapias avanzadas de reciente aprobacién
-guselkumab, risankizumab, upadacitinib- y estrategias
quirdrgico-endoscdpicas contemporaneas como la
estricturotomia y la dilataciéon endoscdpica. La adaptacion
de una guia fuente regional ACG 2020 © optimizd recursos
sin sacrificar rigor metodoldgico, permitiendo actualizar
selectivamente las areas de mayor cambio en la evidencia.

La principal limitacién es la escasa representacion de
estudios primarios latinoamericanos: la mayoria de las
recomendaciones se sustenta en ensayos y revisiones
sistematicas de poblaciones norteamericanas, europeas
o asiaticas, con certeza predominantemente baja o muy
baja, particularmente en las preguntas quirlrgicas y de
prediccion de recaida.

Estas recomendaciones son consistentes con guias
internacionales recientes del Colegio Americano de
Gastroenterologia (ACG 2025) ®2, y de la organizacién
Europea de enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerativa
(ECCO 2024) @3, reforzando la validez externa del proceso
de adaptacion, al tiempo que incorporan explicitamente
las condiciones de disponibilidad de recursos, equidad y
preferencias de los pacientes Latinoamericanos mediante
los marcos “Evidence to Decision”, aportando un valor
diferencial regional relevante para la implementacién
clinica. Adicionalmente, se realizaron algoritmos de
manejo para tratamiento de EC inflamatoria, EC perianal y
EC postquirtrgico (Figuras 1, 2y 3).

Determinar actividad EC por clinica, hallazgos endoscépicos y biomarcadores (PCR, calprotectina). Determinar
presencia de factores de riesgo de EC complicada (1). En EC activa se sugiere monitoreo estricto de respuesta
clinica cada 3 meses, PCR y calprotectina C/ 3-6 meses e ileocolonoscopia (Si no es posible RNM/USI) C/6-9
meses. En caso de no respuesta, se debe escalar tratamiento.

Actividad moderada, sin factores de

Actividad leve riesgo y sin complicaciones

Actividad Severa, con »
factores de alto riesgo (1)

» EC Estenosante (B2)

\4 \ A

\J \4

Esteroides sistémicos +
azatioprina o metotrexate.
VEDOLIZUMAB (“Naive”)

Observar, Budesonida
(ileitis e ileocolitis), esteroides
sistémicos (colitis)

Anti-TNFs: IFX +/- AZA, ADA, VEDO,
USTEK/GUSE/RISA (2), UPA

Dilatacién endoscdpica en estenosis < 5 cms.
Cirugia en EC ileocecal estenosante > o igual a 5 cms.
Estricturoplastia en estenosis I. Delgado 4-10 cms.

Reseccion Qx > 10 cms.

Mantenimiento

Optimizar dosis Anti-TNFs (ideal niveles y anticuerpos), en no respuesta
primaria o pérdida de respuesta 2°. Cambiar mecanismo de accién

+

Mantenimiento TMO, CIRUGIA

1. Factores de alto riesgo: EC extensa |. delgado, EC severa superior, compromiso rectal, lesiones perianales, comportamiento estenosante y penetrante (B2,B3), lesiones

endoscdpicas severas, tabaquismo, edad joven al diagnéstico (< 40 afios).

2. Vedolizumab/Ustekinumab/GUSE/RISA: Historia de malignidad, infecciones previas serias, edad avanzada, multiples comorbilidades.

Figura 1. Algoritmo tratamiento EC luminal. IFX: Infliximab, AZA: Azatioprina, ADA: Adalimumab, VEDO: vedolizumab, USTEK: Ustekinumab, GUSE: Guselkumab,

RISA: Risankizumab, UPA: Upadacitinib, TMO: Transplante de médula dsea.
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Algoritmo tratamiento EC perianal fistulizante

Estenosis Anal: Dilataciones

’ Fistula + Proctitis ‘

v

Anti-TNFs +/- tiopurinas,
+/- antibiéticos +/- seton

S

Mantenimiento

Vedo, Usteki, RISA, UPA,
GUSE Tacrélimus

v

Estoma temporal

\4
’ Proctectomia + Estoma permanente ‘

Absceso: Incision y drenaje

No Proctitis

Fistula Simple sintomatica Fistula Compleja

\ J v

Seton + antibioticos (Cipro 8 semanas) +
Anti-TNFs +/- AZA, USTE, UPA, RISA,
VEDO, GUSE

Antibiéticos (Cipro o Metro 6-8 sem)
Fistulotomia (superficial) o Seton

Tacrélimus, anti-TNF topico,
“Stem cell”?

Tto Endoscdpico:
Clips, Ovesco?

Colgajo mucosa
rectal, LIFT, VAAFT

Figura 2. Algoritmo tratamiento EC perianal fistulizante. IFX: Infliximab, AZA: Azatioprina, ADA: Adalimumab, VEDO: vedolizumab, USTEKi: Ustekinumab, GUSE:
Guselkumab, RISA: Risankizumab, UPA: Upadacitinib. VAAFT: Tratamiento de fistula anal asistido por video. LIFT:Ligadura del tracto fistuloso interesfintérico.

CONCLUSIONES

Esta guia PANCCO retne la evidencia mas reciente disponible
para el tratamiento de la EC en poblacién adulta, formulando
52 recomendaciones y puntos de buena practica clinica
sobre prediccion de recaida, terapia convencional, terapias
avanzadas, enfermedad perianal fistulizante, manejo quirdrgico-

endoscopico y prevencion de la recurrencia posquirdrgica.
Al incorporar las particularidades epidemioldgicas, la
disponibilidad de recursos y las preferencias de los pacientes
de América Latina, ofrece un marco practico para la toma
de decisiones clinicas compartidas y para la implementacion
de modelos de atencién multidisciplinaria centrados en el
paciente, sin sustituir el juicio clinico individualizado.

REMISION EC INDUCIDA POR CIRUGIA
RIESGO DE RECURRENCIA POST-QX

Bajo riesgo (1)

No profilaxis farmacolégica
Calpro + US| 3 meses/lleocolonoscopia 6 meses

No recurrencia Recurrencia (Rutgeerts > i2b)

' '

Anti-TNFs, VEDO, USTEKI

lleocolonoscopia ¢/1-3 afios

Alto riesgo (2)

Anti-TNF +/- tiopurinas, +/-Cipro/nitroimidazol (3 m)

v

Calpro + USI 3 meses/lleocolonoscopia 6 meses POP

/\

No recurrencia

Recurrencia (Rutgeerts > i2b)

v v

Igual tratamiento Optimizar anti-TNFs,
lleocolonoscopia ¢/1-3 afios VEDO-USTEKI

Bajo riesgo: Edad >50 afios, no fumador, 1° cirugia, estenosis corta < 10-20 cms, duracién EC > 10 afios.

Alto riesgo: Edad < 30 afios, tabaquismo, > 2 cirugias previas, EC penetrante.

Figura 3. Algoritmo tratamiento EC post-quirargico. CIPRO: Ciprofloxacina, Anti-TNFs: Antifactor de necrosis tumoral. VEDO: vedolizumab, USTEKI: Ustekinumab.

USI: Ultrasonido intestinal. POP: Pos-operatorio
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. PRESENTACION

La Revista de Gastroenterologia del Peru es la publicacion oficial
de la Sociedad de Gastroenterologia del Perd. Tiene como
mision la difusién de conocimiento cientifico en el campo de la
gastroenterologia y areas afines, y esta dirigida a profesionales
de la salud, investigadores y académicos con especial interés en
la especialidad.

La revista publica articulos cientificos inéditos, incluyendo articulos
originales, articulos de revision, reportes de casos y cartas al
editor, con el objetivo de proporcionar informaciéon actualizada,
relevante y basada en evidencia, orientada a la practica clinica, la
investigacién y la educacién médica continua.

Publica articulos a texto completo en espafiol e inglés, tanto en su
version impresa como electrénica.

Todos los manuscritos son sometidos a un proceso de revision por
pares bajo la modalidad de doble ciego, realizado por revisores
nacionales e internacionales, quienes evalian de manera anénima
e independiente la calidad cientifica, originalidad y validez de los
trabajos. El nimero de revisores depende del tipo de manuscrito,
con un minimo de dos revisores para los articulos originales y uno
para otros tipos de articulos.

La revista se encuentra indizada en MEDLINE/Index Medicus,
SciELO y LILACS, entre otras bases de datos internacionales.

Politica de acceso abierto y derechos de autor

La Revista de Gastroenterologia del Per( es una revista de acceso
abierto, que permite el acceso libre, inmediato y gratuito a todo
su contenido, sin restricciones econdmicas, legales o técnicas para
los lectores.

© 2025 Sociedad de Gastroenterologia del Peru.

Los articulos publicados se distribuyen bajo la licencia Creative
Commons Atribucion 4.0 Internacional (CC BY 4.0), que permite
leer, descargar, copiar, distribuir, imprimir, buscar, enlazar y
reutilizar el contenido para cualquier prop6sito, incluso con fines
comerciales, siempre que se reconozca adecuadamente la autoria
y la fuente original.

Los autores conservan los derechos de autor de sus trabajos y
otorgan a la revista el derecho de primera publicacion.

Las presentes instrucciones estan conforme a las recomendaciones
publicadas por el International Committee of Medical Journal
Editors (disponibles en inglés en: https://www.icmje.org/icmje-
recommendations.pdf y en espafiol en https://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2021.pdf)

Depésito Legal en la Biblioteca Nacional del Pert: 98-1175
ISSN Version impresa: 1022-5129
ISSN Version electrénica: 1609-722X

La version electrénica esté disponible a texto completo en:
https://revistagastroperu.com/index.php/rgp

Todas las suscripciones y cambios de direccion se deben enviar a:
Sociedad de Gastroenterologia del Peru

Juan de Aliaga N° 204, Magdalena del Mar

Lima 15076, Pert.

Teléfono: (+511) 2640015

Correo electronico: revistagastro2011@gmail.com

Envio de articulos

Todos los articulos dirigidos a la Revista de Gastroenterologia del
Perl deben enviarse exclusivamente a través de su plataforma
web (https://revistagastroperu.com/).

Los miembros del Consejo Editorial no son responsables de las
opiniones expresadas por los autores en los articulos publicados.

Todos los manuscritos remitidos a la revista deben adjuntar la
Declaraciéon Jurada de Autoria, incluida como Anexo 1 de las
presentes instrucciones. Alternativamente, los autores pueden
solicitar la version en formato editable escribiendo al correo
electrénico: revistagastro2011@gmail.com

Las contribuciones podran corresponder a las siguientes secciones:

- Editorial (por invitacién del Comité Editorial)

« Articulos originales

+ Articulos de revision (por invitacion del Comité Editorial)
» Reportes de casos

« Articulos especiales (por invitacion del Comité Editorial)
« Cartas al editor

2. CONSIDERACIONES GENERALES

2.1 Primera pagina

La primera pagina del manuscrito debera incluir obligatoriamente
la siguiente informacion:

1. Titulos
Titulo en espafol e inglés, conciso y descriptivo, preferentemente
con un maximo de 20 palabras.

Titulo corto, con un maximo de 10 palabras, para encabezados y
paginas internas.

2. Autores y filiaciones

Lista de autores, presentada utilizando las iniciales del/los
nombre(s) seguidas del apellido, en el orden acordado por los
autores.

Cada autor debera ir acompafado de letras en superindice, en
orden alfabético, que identifiquen de manera inequivoca sus
filiaciones institucionales.

El autor corresponsal deberd identificarse adicionalmente
mediante un asterisco (*) junto a su nombre.

373


https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2021.pdf
https://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2021.pdf
https://revistagastroperu.com/index.php/rgp
mailto:revistagastro2011@gmail.com

374

Sociedad de Gastroenterologia del Perd

Filiaciones institucionales

Las filiaciones deberan consignar el nombre del servicio o
departamento, la institucion, la ciudad, el estado o regién (cuando
corresponda) y el pais.

Se permite un maximo de dos filiaciones por autor (por ejemplo,
una institucional y una académica).

Las filiaciones deberdn corresponder exclusivamente a
instituciones que hayan contribuido de manera sustantiva a la
génesis de la investigacion.

Se acepta la denominacion “autor independiente” para quienes
no cuenten con filiaciones institucionales activas.

No deberan incluirse cargos, puestos administrativos ni jerarquias
institucionales.

Ejemplo de presentacion de autores y filiaciones

Zablaha?, C.A. Velasco-Benitez®, I. Merlos?, S. Bonillacy M. Saps?,*
@ Departamento de Gastroenterologia y Endoscopia, Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, San Salvador, El Salvador

b Departamento de Pediatria, Universidad del Valle, Cali, Colombia

< Division of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition,
Boston Children’s Hospital, Boston, Massachusetts, Estados Unidos

¢ Division of Digestive Diseases, Hepatology, and Nutrition,
Nationwide Children’s Hospital, Columbus, Ohio, Estados Unidos

3. Informacién adicional de los autores

Para cada autor debera consignarse:

Profesion, especialidad y grado académico mas alto obtenido.
Correo electrénico vigente.

Numero ORCID, obligatorio para todos los autores.

4. Autor corresponsal

En la parte inferior izquierda de la pagina frontal deberan incluirse
los datos de contacto del autor corresponsal, que deben contener:

Nombre completo.
Direccién postal.

Ndmero telefénico.

Correo electronico vigente.

Todo manuscrito deberd designar un autor corresponsal
(excepcionalmente, dos), quien sera el Unico responsable de la
comunicacion con la revista durante todo el proceso editorial.

Al enviar un manuscrito a la Revista de Gastroenterologia del
Per, los autores aceptan que la via oficial de comunicaciéon con
el Comité Editorial serd exclusivamente el correo electrénico.
Es responsabilidad de los autores proporcionar y mantener una
direccion de correo electrénico activa y funcional durante todo el
proceso editorial.

5. Declaraciones obligatorias

La primera pagina debera incluir, de manera explicita, las siguientes
declaraciones:

Contribuciones de autoria, especificando la participacion
individual de cada autor en la concepcion, disefio, ejecucion,
analisis y redaccion del manuscrito.

Fuentes de financiamiento, indicando claramente el origen de los
fondos o declarando la ausencia de financiamiento externo.

Conflictos de interés, declarando cualquier relacién personal,
laboral, académica, econémica o institucional que pudiera influir
potencialmente en la objetividad del estudio.

Agradecimientos, cuando correspondan, precisando claramente
el motivo del reconocimiento.

6. Consideraciones sobre autoria

Lalista de autores, el orden de autoriay las filiaciones institucionales
son de exclusiva responsabilidad de los autores.

En general:

El primer autor es quien realizé la mayor contribucion cientifica y
elaboré el primer borrador del manuscrito.

El Ultimo autor suele corresponder al investigador senior o
responsable principal del estudio.

El grado académico, la profesion o la jerarquia institucional no
determinan la autoria.

Unicamente la contribucién sustancial al desarrollo intelectual del
estudio justifica la autoria.

La obtencion de financiamiento, la recoleccion de datos o
la supervision general, por si solas, no constituyen criterios
suficientes de autoria y deberan consignarse en la seccion de
agradecimientos.

6.1. Cambios en la autoria

Se recomienda a los autores revisar cuidadosamente el listado y el
orden de autoria antes del envio inicial del manuscrito.

Cualquier incorporacién, supresiéon o reordenamiento de autores
deberé realizarse antes de la aceptacién del manuscrito y requerira
la aprobacion expresa del Editor.

Para solicitar un cambio en la autoria, el autor corresponsal debera
enviar al Editor:

a) Una explicacion clara y debidamente justificada del motivo de
la modificacion solicitada.

b) La confirmacién escrita (correo electronico o carta) de todos
los autores, manifestando su conformidad con el cambio
propuesto.

c) En caso de incorporacién o supresion de un autor, la
confirmacion explicita del autor afectad.

2.2 Resumen/Abstract y palabras clave

Resumen en espaiiol

Todoslosarticulos originales debenincluirun resumen estructurado
en espafiol, con una extension maxima de 250 palabras, que
contenga obligatoriamente los siguientes apartados: Introduccion
y objetivos; Material y métodos; Resultados y Conclusiones

Al final del resumen se deberan incluir hasta un maximo de cinco
(5) palabras clave, separadas por punto y coma (), asi como
el conteo total de palabras, el cual no debe exceder el limite
establecido.

Las palabras clave en espaiol deben seleccionarse preferentemente
de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). Se recomienda



evitar el uso de términos redundantes que ya figuren en el titulo
del articulo. Se sugiere un uso minimo de abreviaturas en el
resumen.

Abstract in English

Es responsabilidad de los autores proporcionar el titulo y el
resumen en inglés, asegurando que el texto haya sido revisado por
un experto en el idioma. Para los articulos originales, el abstract
debe ser estructurado y contener obligatoriamente los siguientes
apartados: Introduction and aims, Materials and method, Results
y Conclusions

El resumen en inglés no debe exceder las 250 palabras y su
contenido debe ser equivalente al resumen en espanol. Al final del
abstract se deberan incluir hasta un maximo de cinco (5) palabras
clave (Keywords), separadas por punto y coma (), seguidas del
conteo total de palabras (Word count). Las Keywords en inglés
deben seleccionarse de los Medical Subject Headings (MeSH).

Se recomienda evitar términos redundantes que ya figuren en el
titulo del articulo. Se sugiere un uso minimo de abreviaturas en
los resimenes.

Ejemplo:
Palabras clave: Colonoscopia; Pdlipos colorrectales; Tamizaje;

Neoplasias colorrectales; Perd

Keywords: Colonoscopy; Colorectal polyps; Screening; Colorectal
neoplasms; Peru

2.3 Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas deberan corresponder exclusivamente
a las citas incluidas en el texto y presentarse conforme a las
siguientes normas:

Las citas en el texto se indicaran mediante nimeros arabigos entre
corchetes, de acuerdo con el orden de aparicién:

Una sola cita: [1]
Multiples citas consecutivas: [5-8]

Las referencias se presentaran siguiendo estrictamente el estilo
Vancouver, de acuerdo con las normas del International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE) y PubMed/MEDLINE.

Cuando una referencia tenga mas de seis (6) autores, se
consignaran Unicamente los dos primeros, seguidos de et al.

Todas las referencias deberdn incluir el nimero DOI, cuando
corresponda.

En el caso de referencias electrénicas, podré consignarse un
hipervinculo (enlace web) al sitio donde se encuentre disponible
el documento, siempre que el acceso haya sido verificado
recientemente.

Ejemplos de referencias

Articulo de revista

Nagaraja V, Eslick GD, Cox MR. Systematic review and metaanalysis
of minimally invasive techniques for the management of
cholecysto-choledocholithiasis. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2014;
21 (12): 896-901. DOI: 10.1002/jhbp.152

Guillén O, Casas J. Morbilidad ambulatoria y hospitalaria en el Per(:
Cambios entre los afios 2011 y 2015 [Internet]. Rev Med Hered.
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2019; 30 (3): 215-218. [citado 15 Febrero 2022] Disponible en:
https://revistas.upch.edu.pe/index.php/RMH/article/view/3597
DOI: 10.20453/rmh.v30i3.3597

Libros

American Psychiatric Association. Guia de Consulta de los Criterios
Diagndsticos del DSM-5(r): Spanish Edition of the Desk Reference
to the Diagnostic Criteria from DSM-5(r). Arlington, VA. 2013.

Capitulos de libros

Reed JG, Baxter PM. Library use: Handbook for Psychology. 3rd ed.
Washington: American Psychological Association; 2003. Chapter 2,
Selecting and defining the topic; p. 11-25.

Tesis

Weisbaum LD. Human sexuality of children and adolescents:
a comprehensive training guide for social work professionals
[master’s thesis]. Long Beach (CA): California State University, Long
Beach; 2005. 101 p.

Pagina web

AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American
Medical Association; ¢1995-2007 [citado el 22 Feb 2007].
Disponible en: http://www.ama-assn.org/

2.4 Tablas

Las tablas deberan incorporarse dentro del archivo principal del
manuscrito, ubicandose después de las referencias bibliograficas,
cada una en una hoja/pagina independiente, y numerarse de
manera consecutiva con nUmeros arabigos (Tabla 1, Tabla 2, etc.).

Cada tabla debe incluir un titulo breve y descriptivo y presentar
informacion suficiente para ser interpretada de forma autébnoma,
sin necesidad de remitirse al texto del manuscrito.

En caso de requerirse aclaraciones adicionales, estas deberan
consignarse como notas al pie, utilizando nimeros arabigos en
superindice. Asimismo, todas las abreviaturas, siglas y simbolos
empleados deberan definirse claramente en el pie de la tabla.

En cuanto al formato:

Solo se aceptara una linea horizontal, destinada a separar el
encabezado del cuerpo de la tabla.

No deben utilizarse lineas verticales ni elementos gréficos
decorativos.

Las tablas deberan elaborarse y enviarse en formato editable
(Microsoft Word o Microsoft Excel).

No se aceptaran tablas en formato de imagen (jpg, .png, .tiff
u otros), ya que deben ser modificables para el proceso de
diagramacién editorial.

2.5 Figuras
Se consideraran como figuras los siguientes elementos:
« Gréficos estadisticos
* Flujogramas y diagramas
+ Fotografias clinicas o histolégicas
» Mapas, esquemas e ilustraciones

Las figuras deberan numerarse de forma correlativa con nimeros
arabigos (Figura 1, Figura 2, etc.), citarse obligatoriamente en el
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texto en orden consecutivo y ubicarse después de las tablas. La
citacion deberd realizarse al final de la oracion correspondiente.

Formato y envio

Los gréaficos estadisticos y flujogramas pueden enviarse en formato
editable (Microsoft Excel u otro software estadistico).

Las fotografias clinicas, radiografias, microfotografias, mapas y
esquemas deberan enviarse como archivos independientes, y no
deben incrustarse en el archivo Word.

Los formatos aceptados son JPEG, PNG, TIFF o EPS, con una
resolucién minima de 300 dpi (o su equivalente en alta calidad).

No se aceptaran dibujos originales, fotografias impresas ni
radiografias fisicas.

Todas las figuras deberan cargarse de manera independiente en
la plataforma editorial (Editorial Manager o sistema equivalente).

Requisitos especificos

Las microfotografias deberan indicar claramente el aumento y el
método de coloracién.

Los mapas deberan incluir la escala correspondiente.

Las figuras deben presentar un disefio profesional, con adecuada
legibilidad y calidad visual.

Aspectos éticos y derechos de autor

En las figuras que incluyan rostros o elementos identificables de
pacientes, debera garantizarse el anonimato, cubriendo los ojos u
otros rasgos identificables.

Si no es posible preservar el anonimato, los autores deberan
adjuntar una carta de consentimiento informado firmada por el
paciente o su representante legal, autorizando la publicacién de
la imagen.

En el caso de figuras previamente publicadas, debera indicarse
claramente la fuente original y adjuntarse el permiso escrito del
titular de los derechos de autor.

Pies de figura

Los pies de figura deberan presentarse en una hoja separada,
a doble espacio, iniciando cada uno con su numero arabigo
correspondiente. La descripcién debe ser clara y detallada,
explicando el contenido de la figura.

Si se incluyen flechas, simbolos o marcadores, debera indicarse su
significado.

En graficos, se debe especificar el significado de colores, patrones
o barras, asi como la significancia estadistica, cuando corresponda.

Todas las abreviaturas utilizadas deberan definirse en el pie de
figura.

3. RECOMENDACIONES DE ESTILO

Normas generales de estilo y presentacion

La Revista de Gastroenterologia del Per(G adopta estandares
editoriales internacionales en concordancia con los criterios de
DOAJ, PubMed/MEDLINE e ICMJE. Los manuscritos deberan
cumplir las siguientes normas:

La RGP utiliza el Sistema Internacional de Unidades (SI) en todo
el manuscrito.

Los nombres cientificos de las especies deben escribirse en cursiva,
de acuerdo con las normas internacionales de nomenclatura.

En los textos en espafiol se emplearda coma como separador
decimal, mientras que en los textos en inglés se utilizard punto
decimal.

Los titulos de los articulos no deben contener abreviaturas.

Las abreviaturas solo deberan utilizarse cuando sean estrictamente
necesarias. En su primera mencién, el término debera
escribirse completo, seguido de la abreviatura entre paréntesis;
posteriormente podra utilizarse solo la abreviatura.

Para la expresion de porcentajes, se recomienda el uso de un solo
decimal (ejemplo: 10,1%).

En poblaciones menores de 50 sujetos, no se recomienda el uso de
porcentajes; en su lugar deberadn emplearse frecuencias absolutas
o fracciones (ejemplo: 20/50).

Para las medidas de asociacién (odds ratio, riesgo relativo, hazard
ratio) y sus intervalos de confianza, se recomienda el uso de dos
decimales (ejemplo: OR: 2,15; IC 95%: 1,10-3,41).

Los valores de p deberan reportarse con un maximo de tres
decimales (ejemplo: p = 0,009).

El uso de cursivas se limitara exclusivamente a:
» Nombres cientificos de organismos vivos.

« Latinismos y anglicismos de uso comun en la literatura
biomédica.

» Los nombres propios, instituciones, cargos y topdnimos no
deben escribirse en cursiva.

4. ENViO DE MANUSCRITOS

Todo manuscrito presentado a la Revista de Gastroenterologia del
Perd (RGP) debera cumplir con las siguientes condiciones:

Estar redactado en idioma espafol o inglés.

Ser inédito, no haber sido publicado previamente, ni total ni
parcialmente.

No estar sometido de manera simultdnea a evaluacion en otra
revista, en ningln idioma.

El manuscrito debera enviarse exclusivamente a través de la
plataforma editorial de la revista, en formato Microsoft Word, en
tamafo A4, con margenes de 2,5 cm, interlineado simple, tamafio
de letra 11 puntos, utilizando Arial, Times New Roman o Calibri.

Durante el proceso de envio, los autores deberan adjuntar
obligatoriamente los siguientes documentos:

Anexo 1: Declaracion Jurada de Autoria.
Anexo 2: Checklist para envio de manuscritos.

El incumplimiento de cualquiera de estos requisitos podra dar
lugar a la devolucion del manuscrito sin evaluacion editorial.



5. SECCIONES
5.1 Editorial

Los articulos incluidos en esta seccién, cuando no son elaborados
por el Editor, se publican exclusivamente a solicitud del Comité
Editorial.

Su contenido debera abordar temas de interés para la profesion
médica, la situacion de salud a nivel nacional o internacional,
aspectos relacionados con la gastroenterologia, asi como asuntos
vinculados con la gestiéon editorial o la politica editorial de la
Revista de Gastroenterologia del Perd (RGP).

Los editoriales no deberan exceder una extension de 1 500
palabras, excluyendo las referencias bibliogréficas.

5.2 Articulos originales!

Los articulos originales deberan incluir obligatoriamente los

siguientes apartados:
Resumen / Abstract
Resumen estructurado en espafiol e inglés, que incluya:
» Objetivos
» Materiales y métodos
* Resultados
» Conclusiones
« Palabras clave / Keywords
Se deberan incluir entre cinco (5) y ocho (8) palabras clave en
espafiol e inglés.

Las palabras clave en espafol deberan seleccionarse de los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).

Las Keywords en inglés deberan seleccionarse de los Medical
Subject Headings (MeSH).

Introduccién

Debe ser breve, clara y precisa, sin exceder preferentemente el
20 % de la extension total del articulo. Debera:

Presentar los antecedentes relevantes.

Justificar la relevancia cientifica y clinica del estudio.

Plantear claramente la pregunta de investigacion.

Finalizar con un parrafo explicito donde se formulen los objetivos
del estudio.

No deberd incluir tablas ni figuras y se citardn Unicamente las
referencias estrictamente necesarias.

Materiales y métodos

Debe describirse con suficiente detalle para permitir la
reproducibilidad del estudio y la evaluacién de su validez
cientifica. Se recomienda estructurar esta seccion con subtitulos
que incluyan, como minimo:

Diseiio del estudio: tipo de estudio, centro o centros donde se
realizd, periodo de ejecucion y justificacion metodoldgica.

Poblacion de estudio: caracteristicas, criterios de inclusion y
exclusion, método de seleccion y tamaio muestral o potencia
estadistica, cuando corresponda.
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Variables de estudio: variables dependientes e independientes,
definiciones operativas, puntos de corte y referencias utilizadas.

Procedimientos y tratamientos: descripcion detallada de las
técnicas empleadas que permita su réplica. Los farmacos y
compuestos quimicos deberan identificarse por su nombre
genérico, indicando dosis y via de administracién.

Anadlisis estadistico: métodos utilizados, pruebas estadisticas, nivel
de significancia, verificacién de supuestos, modelos multivariables
(si corresponde) y software empleado.

Busqueda bibliografica (cuando aplique): fuentes consultadas,
palabras clave utilizadas, periodo cubierto y fecha de actualizacién.

Aspectos éticos: declaracion del cumplimiento de las normas de
buena practica clinica y/o experimentacion animal, aprobacién
por un Comité de Etica en Investigacion debidamente acreditado
y referencia expresa a dicha aprobacién en el manuscrito.

En estudios en seres humanos, deberd confirmarse la obtencion
del consentimiento informado o justificarse adecuadamente su
exencién, garantizando la confidencialidad y protecciéon de los
datos personales.

Resultados

Losresultados deberan describirse, no interpretarse. Se presentaran
de manera clara, légica y ordenada, utilizando tablas y figuras
Unicamente cuando aporten claridad, sin duplicar informacion.

No se incluiran comentarios subjetivos ni interpretaciones.

Todas las tablas y figuras deberan ser citadas en el texto.

Discusion
La discusion deberd interpretar criticamente los resultados y
contrastarlos con la literatura cientifica relevante. Debera:

Analizar las similitudes y diferencias con estudios previos y
proponer explicaciones plausibles.

Identificar las limitaciones metodoldgicas y posibles sesgos,
explicando claramente las razones por las cuales estos no invalidan
los hallazgos principales.

Evaluar la validez interna y externa de los resultados, cuando
corresponda.

Describir las implicancias clinicas, para la investigacién futura y/o
para la salud publica, segun la naturaleza del estudio.

Formular recomendaciones fundamentadas, evitando

extrapolaciones no sustentadas por la evidencia.

Debe evitarse que la discusion se convierta en una revision
extensa del tema o que repita informacion ya presentada en la
introduccién o en los resultados.

Conclusiones

Las conclusiones deberan presentarse en un parrafo final, ser
claras y concisas, y derivarse directamente de los resultados
obtenidos. Deberan:

Resumir los principales hallazgos del estudio.

Responder explicitamente a los objetivos de la investigacion.

Evitar incluir informacion o interpretaciones no sustentadas en los
resultados.
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5.3 Articulos de revisién (por invitacion)

Los articulos de revisidon son manuscritos que analizan, describen
y sintetizan criticamente el estado actual del conocimiento sobre
un tema de interés en la Gastroenterologia y disciplinas afines.
Podran abordar aspectos relacionados con la fisiopatogenia,
nuevas técnicas diagndsticas, tratamientos experimentales,
terapias emergentes, avances terapéuticos o nuevas clasificaciones
de entidades nosoldgicas.

Estos articulos se elaboran exclusivamente por invitacion expresa
del Comité Editorial y pueden ser desarrollados por uno o mas
autores en colaboracion.

Tipo de revisiones aceptadas
Se aceptaran:

« Revisiones narrativas.

» Revisiones sistematicas sin metaanalisis.

Extension y caracteristicas generales

Extension del texto principal: 5 000 a 7 500 palabras, excluyendo
resumen, referencias bibliograficas, tablas y figuras.

Resumen: maximo 250 palabras.

Referencias bibliograficas: méximo 250 referencias, estructuradas
de acuerdo con la Guia para la preparacion de las referencias de
la revista.

Tablas y figuras: se permitird un maximo de seis (6) en total.

Resumen / Abstract
El resumen deberd presentarse en espafiol e inglés, ser no
estructurado y no exceder las 250 palabras.

El resumen y el texto no deberan contener apartados internos.

Palabras clave / Keywords
Se incluiran hasta cinco (5) palabras clave en espafiol e inglés:

Las palabras clave en espafiol deberan seleccionarse de los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).

Las Keywords en inglés deberan seleccionarse de los Medical
Subject Headings (MeSH).

Estructura del manuscrito
Los articulos de revisién deberan organizarse de la siguiente manera:

Introduccion: presentacion clara del tema, su relevancia clinica o
cientifica y los objetivos de la revision.

Contenido: desarrollo del tema, estructurado libremente segln
criterio de los autores, manteniendo una secuencia logica y un
enfoque critico de la evidencia disponible.

Discusion y conclusiones: andlisis critico de los hallazgos
revisados, identificacion de vacios de conocimiento, implicancias
clinicas y proyecciones para futuras investigaciones.

Referencias bibliograficas: organizadas segin las normas

editoriales de la revista.

Consideraciones editoriales
Las revisiones deberan:

« Presentar una sintesis critica y actualizada de la evidencia
cientifica.

« Evitar convertirse en una simple enumeracién de estudios
publicados.

« Mantener transparencia metodoldgica, especialmente en el
caso de revisiones sistematicas.

« Cumplir con los principios de ética en publicacion, incluyendo
la adecuada citacion de fuentes y la declaracién de conflictos
de interés.

5.4 Reporte de casos

Los casos clinicos son manuscritos originales, inéditos y no
enviados simultdneamente a otras revistas, que describen uno
0 mas casos relevantes para la gastroenterologia por su rareza,
novedad diagndstica o terapéutica, complejidad clinica o valor
educativo. Solo se aceptaran aquellos que constituyan una
contribucion sustantiva al conocimiento médico.

Extensidn, autoria y referencias

Extension maxima: 3 000 palabras, incluyendo el resumen y las
referencias bibliogréficas.

Numero maximo de autores: hasta seis (6).

Excepcionalmente, podrd considerarse un mayor nimero de
autores Unicamente si se justifica de manera clara y documentada
la contribucién sustancial de cada uno, conforme a los criterios de
autoria del ICMIJE, lo cual debera declararse explicitamente en la
seccion de contribuciones de autoria.

Referencias bibliograficas: hasta 15, en formato Vancouver.

Estructura del manuscrito
Los casos clinicos deberan organizarse de la siguiente manera:

+ Resumen / Abstract: no estructurado, en espafiol e inglés.

» Palabras clave / Keywords: hasta cinco (5), seleccionadas de
DeCS (espafiol) y MeSH (inglés).

 Introduccion.

» Reporte de caso.

« Discusion.

» Referencias bibliogréficas.

Estandares de reporte (CARE)

Los manuscritos deberan cumplir obligatoriamente con las CARE
Guidelines (CAse REport Guidelines), garantizando transparencia,
exhaustividad y calidad metodoldgica, de acuerdo con los
estandares internacionales exigidos por revistas indexadas en
DOAJ y PubMed/MEDLINE.

Se recomienda encarecidamente adjuntar el Checklist CARE
debidamente completado como material suplementario al
momento del envio.

Aspectos éticos y transparencia

Declaracion explicita de laobtencion del consentimiento informado
para la publicacion del caso o justificacion documentada de su
exencion, cuando corresponda.

Garantia de la confidencialidad y proteccion de los datos
personales del paciente.

Ausencia de cualquier informaciéon que permita la identificacion
directa o indirecta del paciente.



5.5 Articulos especiales

Los articulos especiales se publican exclusivamente a solicitud
del Comité Editorial. Podran corresponder a ensayos, articulos de
opinién, guias, sistematizaciones, protocolos de investigacién o
experiencias relevantes para la préactica clinica, la salud publica o
el gjercicio profesional de la gastroenterologia.

La extension maxima serd de 3 000 palabras, excluyendo el
resumen, las referencias bibliograficas, las tablas y las figuras.

Estructura del manuscrito

Los articulos especiales deberan organizarse de la siguiente
manera:

« Resumen / Abstract: no estructurado, en espafiol e inglés, con
una extension maxima de 150 palabras.

» Palabras clave / Keywords: hasta cinco (5), seleccionadas de
DeCS (espafiol) y MeSH (inglés).

» Introduccion.

» Contenido: estructurado segun criterio de los autores, de
manera légica y coherente.

 Discusion y/o conclusiones.

» Referencias bibliogréaficas: en formato Vancouver.

5.6 Cartas al editor

La Revista de Gastroenterologia del Per( (RGP) acepta Cartas
al Editor Unicamente cuando aporten un valor cientifico claro,
contribuyan al debate académico o complementen de manera
sustantiva contenidos publicados en la revista. No se aceptaran
comunicaciones redundantes, anecddticas o sin sustento cientifico.

Las cartas no incluyen resumen ni abstract y se publican a criterio
del Comité Editorial. Se consideran dos modalidades:

1. Carta cientifica

Comunicaciéon breve de resultados obtenidos de manera
sistematica, generalmente provenientes de investigaciones
descriptivas, series de casos o reportes breves que requieren
difusion rapida.

Extension maxima: 1 000 palabras.

Referencias: hasta 10, en formato Vancouver.

Tablas o figuras: hasta una (1).

Numero méaximo de autores: seis (6).

2. Carta de comentario

Destinada exclusivamente a comentar o discutir criticamente
articulos publicados en los dos nimeros mas recientes de la RGP,
o a tratar temas relevantes de practica clinica, salud publica o
politica editorial, con fundamento cientifico.

Debe iniciar con la frase “A los Editores:".
Extension maxima: 500 palabras.

Referencias: hasta cinco (5), incluyendo obligatoriamente el
articulo comentado.

Tablas o figuras: hasta una (1).

Ndamero maximo de autores: tres (3).
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Criterios editoriales

El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar cartas que
no aporten informacion relevante, que repitan contenidos ya
publicados o que no cumplan con estandares éticos y cientificos.
Las cartas aceptadas podran ser enviadas a los autores del articulo
comentado para derecho a réplica, a discrecién del Comité
Editorial.

6. PAGOS POR RECEPCION O PUBLICACION

La Revista de Gastroenterologia del Perd (RGP) no solicita ni
acepta pagos por cargos de procesamiento de articulos (Article
Processing Charges, APC), ni por ningin otro concepto asociado
a la publicacion.

Este principio de gratuidad comprende todas las etapas del
proceso editorial, incluyendo:

* Recepcién del manuscrito

« Evaluacion editorial inicial

* Revision por pares externos

« Correccion de estilo

« Diagramacion

* Publicacion en linea

+ Asignacién de DOI

+ Marcacién y difusién de los articulos

La RGP garantiza asi un acceso equitativo a la publicacién cientifica,
en concordancia con los principios del Directory of Open Access
Journals (DOA)).

7. ETICA DE LA PUBLICACION CIENTIFICA

La RGP se adhiere a los principios internacionales de ética en
la publicacién cientifica, siguiendo las recomendaciones del
ICMJE, COPE y otras buenas practicas editoriales reconocidas
internacionalmente.

Los autores deberan cumplir con los estandares de integridad
cientifica, originalidad, transparencia y responsabilidad ética en
todas las fases del proceso de investigacién y publicacion.

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
PROTECCION DE DATOS

Los estudios realizados en seres humanos, incluidos casos clinicos,
series de casos e investigaciones observacionales, deberan contar
con:

Aprobacién de un Comité de Etica en Investigacidn, cuando
corresponda.

Consentimiento informado explicito para la participacion y/o
publicacion del caso.

Cuando se incluyan datos personales, imagenes o informacion
potencialmente identificable, los autores deberan haber obtenido
los permisos y consentimientos escritos correspondientes.

Estos documentos deberan ser conservados por los autores y solo
seran solicitados por la revista en circunstancias excepcionales.

En ausencia de consentimiento explicito, deberd garantizarse
la anonimizacién completa del paciente, eliminando cualquier
informacién que permita su identificacién directa o indirecta.
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9. CONFLICTOS DE INTERESES

Todos los autores deberan declarar cualquier relacién personal,
académica o financiera que pudiera influir de manera inapropiada
en el contenido del manuscrito.

Ejemplos de conflictos de interés incluyen, entre otros:

« Empleo o consultorias

» Honorarios profesionales

» Propiedad de acciones

» Financiamiento, becas o patrocinios

» Solicitudes o registros de patentes

La declaracion de conflictos de intereses debera incluirse:

» En el manuscrito, bajo el subtitulo correspondiente.
» En el formulario de declaracion solicitado por la revista.
» Sino existen conflictos, debera declararse explicitamente:

» "“Conflictos de intereses: ninguno.”

10. FUENTE DE FINANCIACION

Los autores deberan declarar todas las fuentes de financiacion que
hayan apoyado la investigacion y/o la preparacion del manuscrito,
especificando el rol del financiador en:

* Disefio del estudio

* Recoleccion, andlisis e interpretacion de los datos
* Redaccién del manuscrito

« Decision de envio para publicacion

« Cuando no exista financiacion externa, deberd indicarse

explicitamente.

11. POLITICA DE ACCESO ABIERTO (OPEN ACCESS)

La RGP es una revista de acceso abierto.

Todos los articulos publicados pueden ser consultados,
descargados y compartidos de forma inmediata y permanente,
sin costos para autores ni lectores.

Los articulos se publican bajo una licencia Creative Commons,
especificada en cada publicacion, que define claramente los usos
permitidos, en concordancia con los requisitos del DOAJ.

12. DECLARACION SOBRE EL USO DE IA
GENERATIVA EN LA ESCRITURA CIENTIFICA

Esta politica se aplica exclusivamente al proceso de redaccién del
manuscrito y no al uso de herramientas de inteligencia artificial
para el anélisis de datos o la generacién de resultados cientificos.

Cuando los autores utilicen IA generativa o tecnologias asistidas
por IA durante la redaccion, su uso debera limitarse a mejorar
la claridad, el lenguaje y la legibilidad del texto, siempre bajo
supervisién y control humano.

Los autores son plenamente responsables del contenido final
del manuscrito, dado que estas herramientas pueden generar
informacion incorrecta, incompleta o sesgada.

Las tecnologias de IA no deben figurar como autores ni coautores,
ni ser citadas como tales. La autoria implica responsabilidades
intelectuales, éticas y legales que solo pueden ser asumidas por
personas humanas.

Obligacion de declaracion del uso de IA

El uso de |A generativa o tecnologias asistidas por |A en la escritura
debera declararse explicitamente en el manuscrito principal, antes
de la seccion de referencias, en un apartado titulado:

"Declaracion de uso de IA generativa y tecnologias asistidas por
IA en la escritura”

Modelo de declaracion

Durante la preparacion de este manuscrito, el(los) autor(es)
utilizaron [nombre de la herramienta o servicio] con el fin de
[especificar el propdsito, por ejemplo, mejora del lenguaje o
claridad del texto]. Tras su utilizacion, el(los) autor(es) revisaron
y editaron criticamente el contenido, asumiendo plena
responsabilidad sobre el mismo.

No sera necesario incluir esta declaraciéon cuando Unicamente se
hayan utilizado herramientas basicas de correcciéon gramatical,
ortografica o de referencias.

13. ORIENTACIION SOBRE INFORMES DE
INVESTIGACION: SEXO Y GENERO

Para investigaciones con seres humanos, animales o células
eucarioticas, los autores deben incorporar andlisis basados en
sexo y género (SGBA) en el disefio, siguiendo requisitos de
financiadores/patrocinadores y buenas practicas del campo.

Los manuscritos deben abordar explicitamente estas dimensiones
en resultados y discusion. Si no es posible, se debe sefialar como
limitacién para la generalizacion de los hallazgos.

Definiciones claras:

Sexo: atributos bioldgicos (genotipo, niveles hormonales,
anatomia interna y externa), normalmente asignado al nacer
como masculino o femenino (“sexo asignado al nacer”).

Género: roles, comportamientos, identidades y expectativas
socialmente construidos, variables seguin contexto histérico y
cultural, que afectan percepcion, interaccion social y distribucion
de poder.

Sexo y género no son categorias binarias ni invariables; incluyen
diversidad de identidades de género, personas intersexuales/DSD
y personas no binarias. Los autores deben definir claramente su
uso para garantizar precision, rigor y reproducibilidad.

Se recomienda seguir las Directrices SAGER y la lista de verificacion
SAGER como guia sistematica para integrar sexo y género en
disefo, analisis, reporte de resultados e interpretacién.

14. PROCESO EDITORIAL Y REVISION POR PARES

Todos los manuscritos enviados a la Revista de Gastroenterologia
del Perd (RGP) son evaluados mediante un proceso editorial
riguroso, transparente y conforme a las buenas practicas
internacionales.

Revision editorial inicial
El editor principal verifica el cumplimiento de los lineamientos
editoriales, éticos y formales de la revista. Los manuscritos que

no cumplan estos requisitos seran devueltos a los autores para su
correccién previa a la evaluacion cientifica.



Asignacién editorial

Los manuscritos que superan la revision inicial son asignados a
un editor responsable, de acuerdo con la temética y el tipo de
articulo.

Revision por pares

Todos los manuscritos son sometidos a revision por pares
externos, dos revisores independientes con experiencia en el area
correspondiente en caso de articulos originales, uno en otros tipos
de articulos.

Dictamenes posibles

Los revisores podran emitir uno de los siguientes dictdmenes:
* Rechazado

» Aceptado sin modificaciones

+ Aceptado con modificaciones menores

« Aceptado con modificaciones mayores

Decision editorial

Las evaluaciones son analizadas por los editores, quienes toman
la decision final.

En caso de dictdmenes discordantes, podra solicitarse la evaluacion
de un tercer revisor o de un revisor técnico (por ejemplo, en
estadistica o metodologia), cuando se considere necesario.

Revision por los autores

Cuando se soliciten modificaciones, los autores deberan remitir la
version revisada en un plazo maximo de un (1) mes, acompanada
de una carta de respuesta detallada, punto por punto, a los
comentarios de los revisores.

El incumplimiento del plazo o una respuesta inadecuada podra
dar lugar al rechazo del manuscrito.

14.1. Sistema de revision por pares doble ciego

La RGP utiliza un sistema de revision por pares doble ciego, en el
cual autores y revisores permanecen anénimos durante todo el
proceso de evaluacion.

Por este motivo, el envio debe incluir dos archivos separados:
1. Pagina inicial (no anonimizada)

Debe contener:

 Titulo del manuscrito

» Nombres completos y filiaciones institucionales de todos los
autores

« Identificacion del autor corresponsal y datos de contacto
» Declaracion de conflictos de interés

» Agradecimientos (cuando correspondan)

2. Manuscrito anonimizado
Debe incluir:

» Texto completo del manuscrito
» Tablas, figuras y referencias

» Agradecimientos sin informacién identificable
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« Nodebecontenernombresde autores, filiacionesinstitucionales
ni ningun otro dato que permita su identificacion directa o
indirecta.

14.2. Preparacion del manuscrito
El manuscrito debe enviarse en formato Word (.doc o .docx).

Texto en una sola columna, sin justificacion y sin division
automatica de palabras.

Se permite el uso de negritas, cursivas, subindices y superindices
cuando sea necesario.

Se recomienda revisar cuidadosamente la ortografia y gramatica
antes del envio.

Tablas

Las tablas deben elaborarse utilizando una Unica cuadricula o, en
su defecto, tabulaciones.

No deben emplearse espacios para alinear columnas.

Todas las tablas deben enviarse en formato editable y estar
correctamente anonimizadas.

Figuras e imagenes

Las figuras y graficos deben enviarse en archivos separados, en
su formato original, independientemente de si estan insertados
en el texto.

Deben cumplir los requisitos técnicos de calidad establecidos por
la revista.
Manipulacién de imagenes

Se permiten ajustes de brillo, contraste o balance de color
Unicamente si no alteran ni eliminan informacion relevante.

No se permite anadir, eliminar, desplazar ni modificar elementos
de las imagenes.

Cualquier ajuste no lineal debe indicarse en el pie de figura.

La manipulacién indebida de imagenes constituye una falta grave
a la ética cientifica.

No se aceptaran archivos; de baja resolucion, en formatos no
adecuados para publicacion cientifica (GIF, BMP, PICT, WPG, entre
otros, y con tamafio desproporcionado respecto a su contenido
Referencias bibliograficas

Todas las referencias citadas en el texto deben figurar en la lista de
referencias y viceversa.

Las referencias deben seguir el estilo Vancouver.

Se recomienda encarecidamente incluir el DOl cuando esté
disponible, ya que constituye un enlace permanente al articulo.

Las referencias “en prensa” deben corresponder a manuscritos

aceptados para publicacion.

Requisitos previos al envio
Al enviar un manuscrito a la RGP, los autores declaran que:

El trabajo no ha sido publicado ni enviado simultdneamente a otra
revista.

El manuscrito cumple las Directrices para autores de la RGP.

Las tablas, figuras y material suplementario estan correctamente
anonimizados.

Se adjunta la documentacién ética y de cesion de derechos
correspondiente.
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15. PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez aceptado el manuscrito, el autor corresponsal recibira las
pruebas en formato PDF para su revision.

Las correcciones deberan remitirse en un plazo maximo de dos (2) dias.

Las pruebas se envian Unicamente para verificar la exactitud del
contenido, formato y presentacion.

La revisién de las pruebas es responsabilidad del autor.

Material suplementario

Los autores podran remitir material suplementario para su
publicacion en linea.

Este material se publicard tal como fue remitido y debe
acompanarse de una breve descripcion.

Cualquier modificacion posterior requerira el envio de un archivo
actualizado completo.
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« Case report
« Special articles (at the request of the Editorial Committee)

« Letters to the editor

2. GENERAL CONSIDERATIONS

2.1 First page
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« Title in English and Spanish (preferably, with a maximum of
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« Short title (less than 10 words).
« List of authors, with the following information for each one:
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the journal and database).

- Affiliation (maximum 2: one institutional and one
academic). They are the institutions where the author/
authors are/are working or studying, and that have
contributed in some way to the genesis of the research.
The term “independent author” is accepted for those who
do not have active affiliations.

- Profession, specialty and academic degree (the highest
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- Current email.
- ORCID number (mandatory for each author).

« Authorship contributions: Indicate the contribution of each
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» Conflicts of interest: You must declare any condition,
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potentially reduce objectivity in the interpretation of the
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must have a summary in Spanish and English (abstract). In addi-
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tors in Health Sciences and MeSH for keywords in English, with a
minimum of five and a maximum of eight words.

2.3 Bibliographic references

Those cited in the text will be included, as follows:

« Ifitis only one citation [1] or if it includes more than one [5-8],
they must be arranged correlatively, according to the order of
appearance and between brackets.

» The Vancouver format will be used.

« If there are more than 6 (six) authors, the first two will be
listed, followed by et al.

* The reference may contain a hyperlink (web link) directed
to the Internet site where the reference can be accessed,
provided that this access has been recently verified.

« All citations must include the DOI number, when applicable.
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896-901. DOI: 10.1002/jhbp.152

Guillén O, Casas J. Morbilidad ambulatoria y hospitalaria en el
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Hered. 2019; 30 (3): 215-218. [cited Feb 15, 2022] Available in:
https://revistas.upch.edu.pe/index.php/RMH/article/view/3597
DOI: 10.20453/rmh.v30i3.3597
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American Psychiatric Association. Reference Guide to the Diag-
nostic Criteria of the DSM-5(r): Spanish Edition of the Desk Refer-
ence to the Diagnostic Criteria from DSM-5(r). Arlington, VA. 2013.

Chapters of books

Reed JG, Baxter PM. Library use: Handbook for Psychology. 3rd ed.
Washington: American Psychological Association; 2003. Chapter 2,
Selecting and defining the topic; p. 11-25.

Thesis

Weisbaum LD. Human sexuality of children and adolescents: a
comprehensive training guide for social work professionals [Mas-
ter's thesis]. Long Beach (CA): California State University, Long
Beach; 2005. 101 p.

Web page

AMA: Helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American
Medical Association; c1995-2007 [cited 22 Feb, 2007]. Available at:
http://www.ama-assn.org/

2.4 Tables

They must be presented after the bibliographical references, each
one on a different page, ordered in Arabic numbers (Table 1, Table
2, etc.) and contain the necessary information to be able to be
interpreted without the need to refer to the text. Only one hori-
zontal line will be accepted, to separate the header from the body
of the table; vertical lines should not be included.

The tables must be in Word or Excel, and never as an image file
(jpg, -png, etc.), as they need to be modifiable for layout. Explain
at the bottom of the tables the meaning of the abbreviations and
symbols used.

2.5 Figures

They can be included as figures:

« Statistical graphs
 Flow charts and diagrams
 Photographs

» Maps or schemes
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The figures must be numbered consecutively and be included af-
ter the tables. Statistical graphs and flowcharts can be presented in
Excel format or in another statistical package. Other images must
be presented as independent files in .TIF, .PNG or .JPG formats at
a resolution greater than 600 dpi or 300 pixels and attached as
separate files (not included in Word) for later editing and layout.

The photomicrographs should indicate the magnification and the
staining method.

Maps should indicate scale.

In the figures where the faces of the patients are shown, a dark
strip should be placed that covers the eyes, to prevent their identi-
fication; Otherwise, the authors must attach written authorization
from the patient or her legal representative, giving their consent
for the publication of photos that allow the identification of the
patient. If a previously published figure is included, the source
must be indicated, and the written permission of the copyright
holder must be submitted.

3. STYLE RECOMMENDATIONS

« The RGP uses the International System of Units.
+ The scientific names of the species must be placed in italics.

* In Spanish we use a decimal comma and in English a decimal
point.

« The titles of the articles must not have abbreviations. If these
are used in the text, the full name of what is referred to must
be entered in the first mention and then the abbreviation
between parentheses.

* A single decimal recommended for

percentages.

place (10.1%) is
» For populations under 50, the use of percentages is not
recommended, but rather fractions (20/50).

« For measures of association such as OR and its confidence
intervals, two decimal places are recommended (OR: 2.15;
95% Cl: 1.10-3.41).

» For p values, up to a maximum of three decimal places
(p=0.009) is recommended.

« ltalics will only be admitted if Anglicisms or common Latinisms
are used, or scientific names of living beings; proper nouns do
not require them.

4. SUBMISSION OF MANUSCRIPTS

All manuscripts submitted to the RGP must be written in Span-
ish or English and must not have been previously published in
whole or in part, or simultaneously sent to other journals, in any
language.

The manuscript must be submitted in Word format, in A4 size,
2.5 cm margin, 11 points, Arial, Times New Roman or Calibri font,
single spaced. Annexes 1 (Affidavit of Authorship) and 2 (Checklist)
of this document must be attached.

5. SECTIONS
5.1 Editorial
The articles in this section, when they are not written by the Editor,

are presented only at the request of the Editorial Committee. Its
content will refer to a topic of interest about the medical profes-
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sion, the national or world health situation, gastroenterology, and
the management or editorial policy of the RGP. They should not
exceed 1500 words, excluding bibliographical references.

5.2 Original articles

They are the product of unpublished scientific research, linked to
a topic of interest to the RGP. Priority will be given to studies with
prospective and analytical designs, with a sample size appropri-
ate to the research question. They must not contain more than
5000 words (abstract, body of the article, bibliography, tables and
figures included). The title must not exceed 130 characters (spaces
excluded) and the abstract must not exceed 250 words.

They must contain:

» Abstract: Objectives, materials and methods, results and
conclusions. In English and Spanish.

+ Keywords: No less than five and no more than eight, in English
and Spanish. These words can be easily located on the website
https://decs2020.bvsalud.org/E/homepagee.ntm of PAHO/
WHO and the Latin American and Caribbean Center on Health
Sciences Information (BIREME).

« Introduction: Concise (maximum 20% of the total length of
the article), it must include relevant background information,
the research question, and the objectives.

.

Materials (subjects) and methods: Methodology used, to allow
the reproduction of the study and to evaluate the quality of
the information. The use of subtitles including the following
information is recommended:

« Study design: Type of study, date and place where it was
carried out, describing the relevant aspects that allow the
reader to understand the conditions in which it was carried
out.

» Study population: Description, selection criteria, calculation
of sample size or power as appropriate, sample design and
enrollment.

 Study variables: Relevant dependent and independent, so that
the validity of the method used can be evaluated, with the
citations and cut-off points used.

» Procedures: Description that allows its subsequent replication.
Identify the drugs and chemical compounds used, with their
generic name, dose and route of administration.

» Ethical aspects: Approval by ethics committees, permits
obtained, prior, free and informed consent, data confidentiality,
return of results, data protection.

« Data analysis: data treatment, quality control of the databases,
statistical programs, p value used as significant, tests used
for the crossing of variables, fulfillment of assumptions and
development of models for multiple variables.

 Results: Presented clearly, without opinions or interpretations
(except for purely statistical ones).

« Discussion: Presents the main results, compares them with
other similar studies, exposes the differences or similarities,
and explains the reason for them. It presents the limitations
and biases and postulates the reasons why they would not
invalidate the findings. Details clinical, research or public
health implications and recommendations.

« Conclusions: Summarizes what was stated in the discussion,
based on the results obtained and responding to the
objectives of the investigation.

387


https://decs2020.bvsalud.org/E/homepagee.htm

388

Sociedad de Gastroenterologia del Perd

5.3 Review articles

They are presented at the request of the Editorial Committee. The
word limit is 5000, excluding the abstract, the bibliography, tables
and figures. They are narratives or systematic reviews that do not
reach meta-analysis, with the following structure:

* Unstructured Summary/Abstract (150 words maximum).
» Keywords.

* Introduction.

» Content (structured as the authors deem appropriate).
« Discussion (and conclusion).

« Bibliographic references.

5.4 Case report

This type of manuscript may present one or more cases of a rare
disease, an unusual form of a common disease, little-known ad-
verse events, rare associations of diseases, new cases in the Peru-
vian case mix, new interventions or new uses of drugs, with a clear
message or lesson for the gastroenterology community. They will
only be accepted if they make a notable contribution to the etiol-
ogy, pathogenesis, or treatment of a specific disorder. The maxi-
mum extension of a clinical case will be of 3000 words including
the abstract and the bibliography, which should not have more
than 15 references. They have the following structure:

* Unstructured Summary/Abstract.

» Key words/Keywords.

« Introduction (describes the known aspects of the case).

« Case report (describes the new or unusual aspects of the case).

« Discussion (highlighting the contribution or teaching of the
case).

+ Bibliographic references.

Information that could allow the patient to be identified should
not be included. If it is unavoidable to include photographs show-
ing the patient’s face, the explicit authorization of the patient or
their legal representative must be obtained. The figures and pho-
tographs must be of high quality and presented in a .JPG, .PNG or
.TIF file, at a resolution greater than 600 dpi or 300 pixels, sepa-
rately (not included in the Word file).

5.5 Special items

They are presented at the request of the Editorial Committee. They
can be essays, opinions, guides, systematizations, research proto-
cols or experiences of interest for clinical practice, public health or
the professional practice of gastroenterology. The word limit for
special articles is 3,000, excluding the abstract, the bibliography,
tables and figures. They have the following structure:

* Unstructured Summary/Abstract (150 words maximum).
+ Key words/Keywords.

« Introduction.

» Content (structured as the authors deem appropriate).

« Discussion (and conclusion).

« Bibliographic references.

5.6 Letters to the editor
They can have two forms:

« Scientific letter: In general, they are descriptive investigations,
with small non-probabilistic samples, but with results
obtained systematically. They may include a series of cases or
case reports, with a specific result of interest, or that requires
rapid publication. It has a maximum length of 1000 (thousand)
words and is presented without a summary/abstract. You can
respond or not to an article previously published in the RGP.

« Comment letter: With a maximum length of 500 words, 5
references, 1 figure or table and up to 3 authors, this type of
letter must be in response to an article published in the latest
issue of the RGP. They may also be well-founded opinions on
issues related to editorial policy, clinical practice, public health
or professional practice of gastroenterology, or complaints
related to ethical misconduct in the publication of an article
in the RGP. The authors have the right to reply in the same or
subsequent number of the RGP; in exceptional cases, there
may be a replication.

6. Payments for reception or publication

The Revista de Gastroenterologia del Pert (RGP) does not request
or accept payments for Article Processing Charges (APC). This in-
cludes the reception, preliminary review by the Editorial Commit-
tee, review by external referees, style correction, layout, publica-
tion, DOI assignment and article marking.



APPENDIX 1
AFFIDAVIT OF AUTHORSHIP
SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU
REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU

About the manuscript titled:

submitted for publication in the Revista de Gastroenterologia del Perd, its author(s) undersigned/signatories,
DECLARES/DECLARE the following:

That their work is an original manuscript that has not been previously published, nor has it been submitted simultaneously to
another publication. Likewise, the tables and figures that are published in the article that have been previously published, have
the due publication permission granted by the copyright holder of said tables and/or figures.

That all the authors have contributed to the preparation of the manuscript, have read and approved its content.

That the publishing rights are hereby assigned/assigned to the SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU, as publishing
company, to edit, publish, reproduce, distribute copies, prepare electronic, multimedia or printed derivative works, include the
article in indexes and bases national and international data.

That it is/are agreed that the REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DEL PERU declines all responsibility for the content of the
publication and that such content is the sole responsibility of the author or authors.

That they agree that the editors should make slight changes to the original text in terms of spelling, grammar and style, to
improve its presentation and adapt the text to the magazine's format.

That it adheres to the stipulations of the Creative Commons Attribution-Noncommercial-Share Alike 4.0 International license
(CC-BY-NC-SA 4.0).

Signature Names ID Date




APPENDIX 2

CHECK LIST
Item | Description oK
1 Type of article
2 Title (English/Spanish, 20 words maximum)
3 Short title (less than 10 words)
4 Authors
(Affiliation, Profession, Specialty, Academic Degree, Email and ORCID of every one of the authors)
5 Authorship contributions
6 Funding sources
7 Conflicts of interest
8 Acknowledgments
9 Corresponding author, address, telephone and email
10 Abstract
(Introduction and objectives - Materials and methods - Conclusions)

11 Keywords
12 Introduction
13 Materials and methods

Study design

Study population

Study variables

Procedures

Ethical aspects

Analysis of data
14 Results
15 Discussion
16 Conclusions
17 Bibliographic references

The Vancouver format is used.

There must be spaces before the parentheses.
Italics should not be used.

Include the title in its original language.

In the case of publications consulted on the Internet, the link and the date of consultation must
necessarily be recorded, and it is desirable to record the DOI, if any.




Sociedad de Gastroenterologia del Peru
Juan de Aliaga N° 204, Magdalena. Lima 17 - Per.

https://revistagastroperu.com

Indexaciones:

Scopus’ latindex Sciao PubMQed




	Gastroenterologia Portada 2026-3
	INTERIORES 2026-3
	EDITORIAL 2026-3 
	AO1 2237  - Thiopurines
	AO2 2228 - Celiaquia
	AO3 2200 - TSOD Chile ENS 2016
	AO4 2246 - CPRE - ready
	AO5 2215 - Scientific Productivity
	AO6 2188 - IUS en EII .indd
	AR1 Estado actual y evolución de la procura de organos y tejidos
	AR2 Standardization of quality in bariatric endoscopy
	RC1 2229 - Metastasis a infeccion
	RC2 2218 - Tumor neuroendocrino
	RC3 2254 - Metastasis ganglionar cervical ES
	RC4 2204 - Enterocolitis secundaria
	RC5 2274 - Brunner’s gland hamartoma
	RC6 2249 - Hemorragia digestiva alta
	AE 2299 - Guia Enfermedad de Crohn - PANCCO
	ES Instrucciones para los autores
	INGL Instrucctions for the authors
	ContraGastroenterologia Portada 2026-3



