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■ Evaluar la contribución de la tecnología asistida por ordenador para detectar CCR
avanzado por COLONOSCOPIA.

– ADENOMA (≥20% vellosidades, ≥ 10 mm, DAG)
– SERRADOS (≥ 10 mm, displasia o adenoma serrado)

■ Ensayo controlado aleatorio, multicéntrico y paralelo.

■ Programa español de cribado de CCR.
– Tasa de detección 35% (5% relevante).

■ 3.213 pacientes con prueba inmunoquímica fecal +.

■ Pacientes asignados aleatoriamente a una colonoscopia CON/SIN detección
asistida por ordenador.



■ Cribado de CCR
– Reduce la tasa de mortalidad e incidencia al detectar y
extirpar lesiones premalignas (adenomas y pólipos
serrados).

– Las pruebas inmunoquímicas fecales identifican a
personas con mayor riesgo.

■ OBJETIVO 2ª
– Evaluar el papel de la tecnología asistida por odenador para
detección de ADENOMAS, PÓLIPOS SERRADOS y lesiones
NO polipoides o del lado derecho.



■ MÉTODOS

– Diseño del estudio
■ Ensayo multicéntrico, paralelo, controlado y aleatorizado.
■ 6 centros españoles.
■ Consentimiento informado.
■ Registro de datos de los pacientes de forma anónima en la base de datos REDCap.

– Población del estudio
■ Realizar una colonoscopia tras una prueba de inmunoquímica + (Hb 20 mg/g de heces).
■ Colonoscopia completa con intubación cecal y adecuada limpieza del colon.

■ Excluídos:
– AP CCR
– EII
– Cirugía colorrectal
– AF CCR hereditario
– Falta de CI



– Aleatorización
■ Asignación aleatoria a colonoscopia CON/SIN

ayuda de la detección asistida por ordenador
estratificado por centro, sexo y edad.

■ Pacientes cegados, endoscopista conocedor de
la asignación, patólogos cegados.

■ Evaluación en tiempo real con eliminación o no
de la lesión resaltada según criterio de
endoscopista.

– Análisis estadístico
■ IC 95% para el resultado primario; 99,9% para

secundarios.



■ RESULTADOS
– Abril 2021 hasta Marzo 2022.







■ DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN

– Sistema de detección asistido por ordenador NO aumentó la detección de CCR
avanzado.
■ Tasa de detección en el grupo control fue alta por población con mayor prevalencia
■ Endoscopistas experimentados

– Grupo de intervención se asoció a mayor detección de pólipos, adenomas,
lesiones no polipoides y lesiones proximales.
■ ¿Cuánto margen de acción queda para prevenir CCR?



– La inteligencia artificial tiene funciones de mejora de la calidad de la
colonoscopia:

■ Óptica
■ Garantía de calidad
■ Mejor exposición de la mucosa
■ Mayor homogeneidad de la intubación cecal
■ Mayor evaluación de la limpieza del colon





■ Comparar el tratamiento (medicación, análisis o pruebas de imagen) y el
seguimiento los 7 días posteriores a la visita (consultas, visitas a urgencias y
hospitalización) entre telemedicina por vídeo o teléfono en atención primaria y
visitas a la consulta en persona.

■ Diseño retrospectivo basado en análisis administrativos y datos de la HC
electrónica.

■ Resultados ajustados por factores sociodemográficos y características clínicas
generales estratificadas por área clínica:

– Dolor abdominal/espalda
– Alteraciones gastrointestinales
– Dolor musculoesquelético
– Visita rutinaria
– HTA/DM
– Salud mental
– Dermatología



■ MÉTODOS

– 21 hospitales del norte de California. >9.000 médicos.
– Abril de 2021 y Diciembre de 2021.
– Estudio de cohorte observacional.
– Exclusión de visitas con diagnóstico de COVID-19 o infección respiratoria.
– Análisis estadístico:

■ Regresión logística multivariable que examina la asociación entre los resultados de
la visita índice con un análisis separado modelo para cada tratamiento.



■ RESULTADOS











■ DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

– Casi la mitad de las visitas a AP eran con telemedicina.

– Las prescripciones de medicamentos, análisis de laboratorio y pruebas de imagen
fueron más altas en visitas en persona y más baja en telefónicas.

– Las revisitas en persona fueron mayores tras la telemedicina.
■ ¿Aborda adecuadamente las necesidades de los pacientes?

– La telemedicina a largo plazo puede ser una opción conveniente para ampliar el
acceso a AP.

– La telemedicina evita barreras de acceso.

– Limitaciones:
■ Estudio grande en zonas con disponibilidad de telemedicina desde 2016.
■ No se puede generalizar.





■ Efecto de la AAS en dosis bajas sobre la incidencia de anemia en ancianos.

■ Objetivo 2º: efecto de la AAS sobre la Hb y niveles de ferritina.

■ Análisis post hoc con ensayo controlado aleatorizado doble ciego.

■ Atención Primaria en Australia y Estados Unidos.

■ 30% mayores de 75 años tienen anemia:
– Deficiencia de hierro (15-20%)
– Comorbilidades (ERC)
– Inflamación
– 1/3 causa inexplicable

■ 50% de las personas mayores en EEUU toman AAS preventivo.
– > riesgo de hemorragia
– > riesgo de anemia por pérdida de sangre oculta y deficiencia de Fe



■ MÉTODOS
– Criterios de exclusión:
■ Anemia
■ Alto riesgo de sangrado
■ Uso de AAS, antiplaquetarios o anticoagulantes
■ AP evento cardiovascular
■ Fibrilación auricular
■ Enfermedad intercurrente grave
■ Demencia

– 100 mg de AAS diario o placebo.
– Medición anual de Hb y de ferritina al inicio y 3 años después.
– Se les permitió tomar AINES.
– Mediana de seguimiento de 4,7 años.



■ RESULTADOS





23.5% AAS
20.3% PLACEBO

AAS 20%> riesgo 
de anemia



AAS:
• Hb media inicial 

0,4 g/L inferior
• Hb disminución 0,6 

g/L cada 5 años



Ferritina:
• Disminución del 16% AAS
frente 3% placebo a los 3 años



■ DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

– Se demuestra un >riesgo de anemia debido a sangrados menores inducidos por
AAS.
■ Exposición acumulativa.

– ANEMIA en ancianos se asocia:
■ Deterioro funcional
■ Fatiga
■ Discapacidad
■ Depresión
■ Peor supervivencia
■ Mayores pruebas invasivas, costos de atención médica

– AAS A DOSIS BAJAS DIARIA >RIESGO DE ANEMIA EN 20% debido a pérdida de
sangre oculta al disminuir la ferritina.





■ Evaluar efectos adversos tras 2 años de tratamiento con GC a dosis bajas en AR.

■ GC reducen la actividad de la enfermedad y retardan la progresión del daño
articular.

■ Análisis agrupado de 5 ensayos controlados aleatorios
– intervenciones a los 2 años.
– permiten el tratamiento concomitante con fármacos antirreumáticos
modificadores de la enfermedad.

■ 12 países de Europa.



■ MÉTODOS

– Pacientes con AR temprana y establecida.

– Tratamiento con GC a dosis de ≤7,5 mg de Prednisona equivalente por día.

– PESO y PAM medidos.

– En 4 ensayos el tratamiento control fue placebo, el 5º fue un FAME.

– Resultado 2º el cambio en número de fármacos antiHTA.



■ RESULTADOS: 1.112 pacientes (GC 548/control 564)







■ DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

– Los pacientes que recibieron GC en dosis bajas ganaron aprox. 1 kg de peso.

– No hay evidencia de efectos de GC en la PA o en el número de fármacos antiHTA.

– GC tienen un efecto sobre la actividad de la enfermedad y la progresión radiográfica
incluso en dosis bajas.

– El riesgo de exacerbación es menor en pacientes con GC a dosis bajas vs sin
tratamiento GC con toxicidad poco clara.

– Limitaciones:
■ Ensayos en Europa, difícil generalizar.
■ Pacientes muy seleccionados.
■ Heterogeneidad entre los 5 ensayos.
■ Desconocemos tasas de abandono.
■ Medición de PA no protocolizada.



¡MUCHAS GRACIAS!


