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• Incidencia diverticulosis: aprox. 30% mayores 45 años y 60% mayores de 85 años

• 15%-20% presentarán al menos un episodio de diverticulitis aguda (DA).

• 75% sin complicaciones con tratamiento conservador

• 2 estudios recientes no muestran diferencias significativas con tratamiento antibiótico en 
pacientes hospitalizados con diverticulitis no complicada 

• Varias revisiones sistemáticas y metaanálisis y metaanálisis apoyan el tratamiento de DA leve sin 
antibióticos 

• Tratamiento ambulatorio de DA no complicada es seguro y efectivo



• Estudio prospectivo, multicéntrico, abierto,  de no inferioridad en 15 unidades de cirugía colo-
rectal de Cataluña

• Objetivo primario: tasas de admisión en paciente tratados ambulatoriamente con o sin 
antibióticos

• Objetivos secundarios: (1) nuevas visitas a Urgencias; (2) control de dolor; (3) complicaciones

• Inclusión: 18-80 años, escala mNeff 0 en TAC, no DA en 3 meses previos, no tratamiento 
antibiótico en 2 semanas previas, inmunocompetentes, sin comorbilidades ni deterioro cognitivo, 
adecuado soporte familiar, buen control sintomático y máximo uno de los siguientes: 36º < Tª
<38º,  4000 < leucocitos < 12000, FC < 90, FR < 20, PCR < 15 mg/dl

• Exclusión: mujeres embarazadas o lactantes, < 18 años - > 80 años, alergia a alguno de los 
fármacos, mNeff I o superior, mal control sintomático, EII y/o SIRS

• Randomización 1:1 tratamiento con ibuprofeno 600 mg/8 horas y acetaminofen frente a 
amoxicilina/clavulánico 875 mg / 8 horas y el mismo tratamiento sintomático

• Controles a 2, 9, 30 y 90 días
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• Limitaciones:

• - estudio abierto, ausencia de control con placebo

• - posible sesgo de observador-selección (gran número de excluidos)

• Conclusión: el tratamiento sin antibióticos de DA leve no es inferior al tratamiento estándar con 
antibióticos en términos de admisión hospitalaria, revisitas a Urg. o recuperación





• Clostridioides difficile está asociado con más de 460.000 casos de enfermedad y 20.000 muertes 
anuales en los Estados Unidos

• Las terapias actuales no abordan aspectos fundamentales del ciclo de vida de dos fases de este 
patógeno en la patogenia de la enfermedad

• Vancomicina y fidaxomicina alivian los síntomas al matar las bacterias productoras de la toxina     
que causa inflamación colónica y diarrea debilitante,  pero no matan las esporas de C. difficile, 
que puede germinar rápidamente en bacterias productoras de toxina después de la interrupción 
del tratamiento

• Bacterias formadoras de esporas del filo Firmicutes de la microbioma intestinal modulan la 
producción y el consumo de metabolitos importantes para la defensa del huésped y la resistencia 
a la colonización.

• Por ejemplo, cuando las concentraciones de los ácidos biliares secundarios superan a los 
primarios, se inhibe la germinación de esporas de C. difficile. Sin embargo, la pérdida de 
beneficios inducida por las bacterias Firmicutes conducen a aumentos en la concentración 
primaria de ácidos biliares, lo que permite la germinación de esporas y un ciclo de enfermedad 
recurrente.



• Una respuesta clínica duradera depende de la recuperación de estas bacterias residentes beneficiosas 
después de la suspensión del tratamiento antibiótico.

• SER-109, compuesto purificado de esporas bacterianas de Firmicutes vivos, fue desarrollado para reducir el 
riesgo de recurrencia de la infección por C. difficile

• Ensayo doble ciego, controlado con placebo, de julio 2017 a septiembre 2020 (ECOSPOR III).

• Paciente > 18 años, con 3 o más episodios en los 12 meses previos y resolución de los síntomas tras 10 a 21 
días de tratamiento estándar. Estratificación por edad y tratamiento recibido (vancomicina o fidaxomicina)

• Asignación a SER-109 o placebo, una cápsula diaria 3 días. 

• Objetivo principal: superioridad de SER-109 frente a placebo en la reducción del riesgo de recurrencia de la 
infección por C. difficile hasta 8 semanas después de la dosificación

• Objetivos secundarios: análisis del microbioma y determinación de ácidos biliares en heces













• Pancreatitis necrotizante en 20-30 % de pancreatitis aguda

• Si infección, casi siempre intervención invasiva

• Abordaje estándar: gradual, mínimamente invasivo, posponer drenaje hasta encapsulación de la 
necrosis infectada (en general, 4 semanas)

• Guía AGA 2020 recomienda considerar drenaje en cuanto haya sospecha de infección, incluso en 
fases tempranas

• Ensayo de superioridad multicéntrico, randomizado: investigar si drenaje inmediato es superior al 
pospuesto hasta encapsulación



• Pacientes con pancreatitis necrosante infectada que podrían someterse a drenaje transluminal
percutáneo o endoscópico dentro de los 35 días posteriores al inicio de los síntomas de 
pancreatitis aguda

• Exclusión: síntomas de pancreatitis aguda durante más de 35 días e intervención previa por 
pancreatitis necrosante

• End point primario: puntuación en el Comprehensive Complication Index, incluidas todas las 
complicaciones que ocurrieron entre la aleatorización y el seguimiento de 6 meses, calificadas de 
acuerdo con la clasificación de Clavien-Dindo

• End points secundarios: muerte; algunas de las complicaciones mayores incluidas en el 
Comprehensive Complication Index (insuficiencia respiratoria, cardiovascular, renal y múltiple, 
hemorragia o perforación de un órgano visceral que da lugar a intervención, fístula 
enterocutánea, fístula pancreatocutánea, hernia incisional, infección de herida, e insuficiencia 
pancreática endocrina y exocrina); número de pacientes con complicaciones graves (clasificación 
de Clavien-Dindo de III o más alto en una escala de I a V, con calificaciones más altas indicando 
más complicaciones potencialmente mortales); número total de intervenciones quirúrgicas, 
endoscópicas y radiológicas (drenaje por catéter y necrosectomía);  estancia en hospital y 
cuidados intensivos y costa total de la hospitalización













• Cáncer de esófago: > 570000 casos/año, 7º en incidencia, 6º en mortalidad

• Relacionado con aumento de incidencia de esófago de Barrett: progresión a DBG, DAG y ADE

• Supervivencia a 5 años: 20%, a pesar de mejoras en monitorización y tratamiento

• Según estudios previos, AINES, estatinas e IBP mejoran el riesgo de incidencia

• IBP pueden estar relacionados con otros efectos adversos

• Resultados contradictorios en metaanálisis previos











• IBP se asocian con disminución significativa del riesgo de progresión a DAG/ACE en pacientes con 
esófago de Barrett, especialmente en Norteamérica

• Este efecto parece independiente de otros factores de confusión: uso de AAS/AINES/estatinas, 
edad, consumo de alcohol y tabaco, etc




