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Se ha demostrado que la 
colonoscopia de cribado reduce la 

incidencia y la mortalidad del 
cáncer colorrectal (CCR) al permitir 

la detección y eliminación de 
lesiones precancerosas. 
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Se recomienda repetir la colonoscopia 
cribado del cáncer colorrectal en intervalos 

de 10 años, lo que conlleva una alta 
demanda de capacidades y costes. 

La evidencia de los hallazgos en las 
colonoscopias de cribado realizadas 

10 años o más después de un 
resultado negativo es escasa, y aún 

no está claro si los intervalos 
podrían prolongarse.

INTRODUCCIÓN 



OBJETIVO
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Evaluar la prevalencia de las neoplasias colorrectales avanzadas al menos 10 años después de una 
colonoscopia de cribado negativa en una gran cohorte en Alemania.

DISEÑO Estudio transversal basado en los hallazgos de las colonoscopias de cribado notificados al registro 
alemán desde enero de 2013 a diciembre de 2019. 

PARTICIPANTES
Se identificó un total de 120.298 participantes de 65 años o más que habían tenido 
una colonoscopia de cribado negativa previa al menos 10 años antes. Los hallazgos 
se compararon con todas las colonoscopias de cribado realizadas a los 65 años o más 
durante el mismo período (1,25 millones). Los datos se analizaron de marzo a julio 
de 2022.
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MÉTODO

✓ Como la colonoscopia de cribado se ofrece como máximo dos veces, se excluyeron las colonoscopias de 
cribado documentadas con más de dos combinaciones de práctica médica e identificador del paciente. 

✓ Intervalo entre ambas colonoscopias inferior a 10 años 
✓ Los individuos con hallazgos neoplásicos en la colonoscopia índice, ya que en ambas circunstancias la 

segunda colonoscopia probablemente fue una colonoscopia de vigilancia mal clasificada. 

El uso repetido de la colonoscopia de cribado no se documentó en el registro hasta 2019 y, por lo tanto, se desconoce la fracción general 
de pacientes con colonoscopia repetida. Para identificar el subconjunto de usuarios de colonoscopias de cribado repetidas se aplicaron los siguientes 
criterios: 

✓ (1) práctica médica e identificador idénticos de paciente asignado (que es único dentro de la misma práctica médica) para ambas 
colonoscopias de cribado, 

✓ (2) intervalo de al menos 10 años desde la primera colonoscopia, 
✓ (3) mismo sexo y (4) edad y coincidencia de intervalo de tiempo con la edad en la primera colonoscopia de detección.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
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Los usuarios de colonoscopias de cribado 
repetidas fueron predominantemente 

mujeres (60,1% vs 54,9%).
La estructura de edad fue en general 

comparable entre los grupos.

Entre los usuarios de colonoscopia de cribado 
repetida, la mayoría (71,1 %) no tuvieron ningún 

hallazgo.

Aproximadamente la mitad de los individuos (49%) se 
realizaron la segunda colonoscopia 10 años después de la 

colonoscopia de cribado negativa.
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Findings at Screening Colonoscopy During 2013 to 2019 in Repeated Screening Participants and Overall as Stratified 
by Individual Years Since Previous Colonoscopyχ2 Test for trend in proportions. ADN indicates prevalence of any 

advanced neoplasm; ANN, prevalence of any neoplasm.

aχ2 = 19.20; P < .001.

bχ2 = 23.40; P < .001.

cχ2 = 33.31; P < .001.

dχ2 = 42.17; P < .001.

Entre los usuarios de colonoscopia de cribado repetida, la 
prevalencia aumentó gradualmente con el tiempo desde la 

colonoscopia índice negativa (del 5,2% al 6,6% en hombres y 
del 3,6% al 4,9% en mujeres para intervalos de 10, 11, 12, 13 y 

≥14 años). 

Incluso la prevalencia 14 años o más después de una 
colonoscopia de cribado negativa fue notablemente más baja 
que la de todos los usuarios de colonoscopia, para quienes se 

encontraron neoplasias avanzadas en 65.911 hombres (11,6%) y 
49.100 mujeres (7,1 %).
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Findings at Screening Colonoscopy From 2013 to 2019 in Repeated Screening Participants and Overall 
as Stratified by Age for Men. 

La estratificación por edad reveló una tendencia modesta hacia 
una mayor prevalencia de ADN, pero no de ANN, con edades 

más avanzadas en general. 

Findings at Screening Colonoscopy From 2013 to 2019 in Repeated Screening Participants and Overall 
as Stratified by Age for Women. 
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➢ Debido a la anonimización de los registros de colonoscopias de cribado, no se pudieron incluir todas las colonoscopias de 
cribado repetidas durante el período de observación.

➢ No se puede descartar la posibilidad de un sesgo de participantes sanos en aquellos que utilizan pruebas de cribado 
repetidas, ya que estos participantes podrían ser más conscientes de la salud que el grupo de personas que utilizan la 
prueba por primera vez, pero que no realizan un seguimiento (para quienes no hay datos disponibles).

➢ Además, algunos participantes de colonoscopias de cribado repetidas podrían haber tenido una colonoscopia con fines 
diagnósticos entre la primera y la segunda colonoscopia, lo que no se habría registrado.

➢ Este estudio tiene la limitación adicional de que el registro no incluyó suficientes detalles para evaluar la prevalencia 
estratificada por colon proximal y distal, lo que sería de interés dado el posible potencial variable para la prevención. 

➢ Además, las regulaciones de privacidad impiden la vinculación con el registro de cáncer y los datos de mortalidad para 
informar la asociación de la colonoscopia de cribado con la prevención de la incidencia y la mortalidad por CCR.
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En este estudio transversal, encuentran una baja prevalencia sostenida de ADN 
de aproximadamente 6% a 7% en hombres y 4% a 5% en mujeres, incluso más 

de 10 años después de una colonoscopia negativa. 

La prevalencia de neoplasias avanzadas fue al menos un 40% más alta en 
hombres que en mujeres, independientemente del intervalo entre los 

exámenes, y la diferencia de sexo fue más pronunciada en edades más jóvenes. 

Los resultados del estudio proporcionan evidencia de que, para los pacientes 
asintomáticos con un examen inicial negativo, los intervalos de colonoscopia de 

cribado actualmente recomendados son seguros y sugieren que el sexo y la 
edad podrían guiar la posible extensión de los intervalos de detección adaptada 

al riesgo más allá de los 10 años, especialmente para las mujeres y las 
participantes más jóvenes.
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INTRODUCCIÓN 
La fragilidad tiene un impacto perjudicial en el pronóstico de 

los adultos mayores con infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST (IAMSEST). El manejo óptimo de 
pacientes frágiles con IAMSEST, es decir, estrategias invasivas 

o conservadoras, aún se desconoce puesto que hasta el 
momento ningún ensayo clínico se ha dirigido a pacientes 

frágiles.

Las guías europeas recomiendan las mismas estrategias 
diagnósticas e intervencionistas para pacientes mayores y 
jóvenes. De hecho, las directrices europeas reconocen la 
ausencia de datos sólidos sobre el manejo de pacientes 

frágiles con esta patología y recomiendan que las ventajas 
potenciales de los tratamientos deben sopesarse frente al 

riesgo de daño. 

OBJETIVO

Ensayo clínico aleatorizado multicéntrico 
llevado a cabo en 13 hospitales españoles 
entre el 7 de julio de 2017 y el 9 de enero 
de 2021 e incluyó a 167 pacientes adultos 

mayores (70 años) con fragilidad (puntuación 
de la Escala de Fragilidad Clínica 4) e 

IAMSEST. El análisis de datos se realizó desde 
abril de 2022 hasta junio de 2022.

DISEÑO

Comparar los resultados de las estrategias 
invasivas y conservadoras en pacientes 
mayores frágiles con IAMSEST al año.
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MÉTODO
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➢ Primero, las restricciones de la pandemia permitieron el reclutamiento del 95% del tamaño de 
muestra estimado, por lo que el estudio podría tener poca potencia. Sin embargo, la dirección 
de los resultados no sugiere la superioridad del manejo invasivo incluso si se hubiera 
completado el tamaño de muestra estimado. 

➢ En segundo lugar, no se recopiló la información sobre el número total de pacientes 
examinados para la inclusión. La inclusión fue relativamente lenta y no se consideró a todos 
los pacientes para la aleatorización, lo que podría haber dado lugar a un sesgo de selección. 

➢ Se utilizó la Clinical Frailty Scale ya que las condiciones clínicas al ingreso impiden el uso de 
otras escalas de fragilidad, como la puntuación de Fried. 

➢ La pandemia de COVID-19 podría haber influido en los resultados del estudio. El grupo 
conservador puede haber sido más reacio a acudir al hospital. 

➢ Por último, el proceso de aleatorización no logró garantizar un equilibrio perfecto en las 
características iniciales.
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En este ensayo clínico aleatorizado en pacientes ancianos frágiles, 
definidos por una puntuación en la Escala de Fragilidad Clínica de 4 o 
más, con IAMSEST y estables al ingreso, una estrategia invasiva de 

rutina no aumentó el número de días fuera del hospital 1 año 
después del alta. 

En base a esto, una política de vigilancia activa podría ser de elección 
para pacientes con fragilidad e IAMSEST, aunque sería un ensayo 

clínico aleatorizado más grande que pruebe la eficacia y la seguridad 
de esta estrategia.
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Clinical Infectious Diseases, Volume 76, Issue 5, 1 March 2023, Pages 800–808, https://doi.org/10.1093/cid/ciac842



Las inmunodeficiencias primarias (IDP) son condiciones hereditarias raras, pero 
datos epidemiológicos recientes sugieren que la prevalencia mundial puede estar 

subestimada.

Las deficiencias de anticuerpos y las deficiencias del complemento son las 
inmunodeficiencias primarias más comunes y, a menudo, se pueden diagnosticar 

en adultos. Se asocian especialmente con la susceptibilidad a bacterias 
encapsuladas como Streptococcus pneumoniae, Streptococcus del grupo A, 

Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis.

Las guías actuales recomiendan la detección de IDP en adultos después de al 
menos 2 infecciones bacterianas graves, de infecciones repetidas o que 

requieran terapia antibiótica prolongada. 

Sin embargo, tales situaciones siguen siendo raras en sujetos jóvenes y 
aparentemente sanos. 

INTRODUCCIÓN



OBJETIVO
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Evaluar la utilidad de realizar la investigación sistemática de las 
deficiencias de anticuerpos y complemento en adultos con infecciones 
bacterianas no explicadas.

Estudio multicéntrico prospectivo en 15 centros, en el que participaron 
neumólogos, especialistas en enfermedades infecciosas, otorrinolaringólogos y 
especialistas en medicina interna, constituyendo la red regional multidisciplinar 
para el diagnóstico de las IDP en el norte de Francia (Red DIPANOR)

DISEÑO
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MÉTODO

✓ Cualquier afección local asociada que pudiera favorecer infecciones (p.e. pólipos 
nasales, tabaquismo, infección viral pulmonar reciente o enfermedades 
respiratorias crónicas)

✓ Condiciones generales asociadas que puedan explicar infecciones como el 
consumo de alcohol o drogas, infección por VIH, esplenectomía, neutropenia, 
cáncer, QT o tratamientos inmunosupresores, diabetes, insuficiencia renal o 
hepática.

✓ Manejo inadecuado de las ITR como retraso en la prescripción de antibióticos.
✓ Cualquier otra condición que impida que los pacientes participen en el estudio 

(embarazo, lactancia, alergias graves a la vacuna).

✓ Infecciones recurrentes benignas de las vías respiratorias 
superiores e inferiores (ITR) durante al menos dos años (grupo 1), 

✓ al menos una ITR superior o inferior que requirió hospitalización 
(grupo 2) 

✓ y/o al menos una infección invasiva documentada con bacterias 
encapsuladas (grupo 3). 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
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Se diagnosticaron 47 inmunodeficiencias primarias, lo que corresponde a una prevalencia 
estimada del 39,8% (IC 95%). 

SPAD fue el diagnóstico más frecuente con diferencia (n=37/47, 78,7%). Otros diagnósticos 
fueron IDCV (n=2, 4,3%), deficiencia aislada de IgG (n=1, 2,1%), deficiencia de la subclase IgG2 

(n=2, 4,3%), deficiencia de IgA (n=2, 4,3%), deficiencia del complemento (n=1, 2,1%) e 
hipoesplenismo funcional (n=2, 4,3%) 

Las frecuencias de IDP fueron bastante similares en cada grupo: 42,5% (n= 31/73), 29,4% 
(n=5/17) y 39,3% (n=11/28) de los pacientes de los grupos 1 a 3, respectivamente. 

En cuanto a la identificación microbiológica, se diagnosticaron IDP en el 41,7% (n=5/12) de los 
pacientes con infección relacionada con meningococo, el 44,4 % (n=8/18) de los pacientes con 

infección relacionada con neumococo y el 60 % (n=3/5) ) de pacientes con infección 
relacionada con H. influenzae.
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Las presentaciones clínicas de SPAD fueron múltiples. Dos tercios de los pacientes presentaron 
ITR superiores recurrentes y benignas (23/37, 62,2%) como sinusitis crónica, o ITR inferiores 

recurrentes como bronquitis asociadas a bronquiectasias (n=4, 11%). El 20% de los diagnósticos 
de SPAD se realizaron tras una primera infección invasiva (9/37, 24,3%) como meningitis, 

bacteriemia o espondilodiscitis.
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Todos los pacientes fueron informados sobre el riesgo de infección grave y recibieron vacunas conjugadas contra 
Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis después del diagnóstico de SPAD. La vacuna antineumocócica 

conjugada se administró al menos 1 año después de la vacuna antineumocócica de polisacáridos administrada durante 
el estudio para evitar el fenómeno de hiporreactividad. 

10 de los 23 pacientes SPAD del grupo 1 recibieron vacunación como único tratamiento: 4 dejaron de tener 
infecciones recurrentes y de consumir antibióticos y 3 experimentaron una menor incidencia de infecciones, lo que 

sugiere una inmunización, pero no se realizó un ensayo inmunológico (3 perdidos durante el seguimiento). 

En casos de bronquitis recurrente se propuso antibiótico con azitromicina (n=6). 

La terapia de reemplazo de Ig (IgRT) se introdujo en 10 pacientes con SPAD con numerosos ciclos repetidos de 
antibióticos, incluso después del fracaso de la azitromicina (n = 2/6). Después de una mediana (rango) de seguimiento 
de 44 (6, 60) meses, se observó una eficacia dramática de IgRT en todos los casos, de acuerdo con una disminución 

profunda en el uso de antibióticos y la ausencia de nuevas infecciones graves.
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Los participantes control fueron pacientes incluidos para quienes no se realizó un 
diagnóstico de IDP al final del estudio. Se presentan las proporciones de pacientes 

con respuestas buenas o inadecuadas contra cada serotipo (A) y el número de 
respuestas normales en respondedores buenos y no respondedores (sujetos de 

control) (B) después de PPV23. El aumento de los títulos de anticuerpos entre las 
evaluaciones previas y posteriores a la vacuna (C) se presenta con rangos medianos 

e intercuartílicos.
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La SPAD parece extremadamente frecuente en pacientes con infecciones 
bacterianas recurrentes y/o graves en ausencia de otros factores 

predisponentes relevantes. Después de haber descartado otras IDP, se debe 
considerar el cribado de SPAD. 

La terapia de reemplazo de inmunoglobulina parece ser un tratamiento 
muy eficaz para SPAD con ITR recurrentes. Se justifican más estudios 

prospectivos para comprender los mecanismos inmunológicos subyacentes 
que conducen a SPAD, las posibles complicaciones no infecciosas de la 
enfermedad y el pronóstico a largo plazo de los pacientes con SPAD.

Las pruebas inmunológicas como la dosificación del complemento, IgG o IgA o los 
niveles de subclases de IgG deberían realizarse en la práctica habitual.
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