
La comunidad científi ca presenta con el aporte individual 
de un autor o un hospital;  inclusive una sociedad aportes 
para una mejor forma de abordar los problemas de salud 
del país. Un esfuerzo reiterado de ello son los informes 
sobre el cáncer gástrico. El artículo de Uehara realizado 
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, nos prueba fe-
hacientemente la necesidad en el Perú de realizar despis-
taje de Cáncer en personas sintomáticas digestivas (dis-
pépticas) desde los 40 años. El Cáncer gástrico es muy 
frecuente, y la única manera de mejorar su pronóstico es 
su diagnóstico a tiempo. El artículo destaca como hacer 
endoscopias desde los 40 años de edad en pacientes con 
dispepsia nos permitirá el diagnóstico de la mayoría de 
los casos de cáncer gástrico. Una inversión de solo 25 
dólares (precio promedio de una endoscopia en estable-
cimientos de Salud) nos acerca a un diagnóstico probable 
y esperemos precoz. Aquí tenemos los hechos, lo que nos 
falta es la política de la difusión masiva del examen; ex-
plicando la importancia del diagnóstico y enseñando que 
el examen en manos entrenadas con una premedicación 
adecuada no es traumática ni dolorosa, poniendo énfasis 
de lo seguro e inocuo que es y las enormes ventajas que 
derivan del diagnóstico temprano. Y creo que la Socie-
dad de Gastroenterología del Perú, junto a la Sociedad de 
Cancerología y con el aval político del Ministerio de Salud, 
son los llamados a implementar esta campaña. No es solo 
hacer endoscopias, es hacer que los pacientes tengan un 
periodo de espera para su examen breve, el resultado sea 
claro. Las dudas se resuelvan en forma profesional y se 
genere confi anza en este programa. Debe ser un programa 
permanente que no concluya cuando los equipos se malo-
gren o cuando el médico a cargo se retire. Es el programa 
que puede dar el prestigio defi nitivo a la SGP como socie-
dad científi ca al servicio de la población. Es lograr que el 
paciente tenga todas las facilidades para que llegado el 
diagnóstico, alcance un tratamiento adecuado. Debemos 
valorar la experiencia latinoamericana1, y revisar los me-
canismos más sencillos2,3 para tener una mejor respuesta 
que 30 años de esfuerzos con buenas intenciones pero 
aislados y truncos. Asimismo, llegar a la tecnología4,5,6 
como una consecuencia lógica de nuestro progreso en la 
detección y no que la tecnología de punta sea la que nos 
lleve al diagnóstico temprano de las neoplasias gástricas. 
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En este número como ligado a una mejor calidad de la en-
doscopia hay un artículo de Tagle y col. que evalúa la se-
dación endoscópica y propone opciones para mejorarla. 
Si bien la premedicación para los procedimientos endos-
cópicos es muy variable, siendo mínima en algunos paí-
ses; Finlandia reporta la premedicación como una practi-
ca inusual7; en Francia,  Grasset describe la realización de 
colonoscopias con sedación profunda e inclusive anes-
tesia como rutinaria8. En general, hay el concepto que 
los mejores procedimientos se logran con una sedación 
moderada9; defi nida como una depresión de la conciencia 
manteniendo el paciente la capacidad de responder a co-
mandos verbales con o sin estimulación táctil leve. No se 
necesita mantener la vía aérea; y la ventilación es espon-
tánea. La función cardiovascular no sufre modifi caciones. 
Con las benzodiazepinas la sedación profunda se logra 
adecuadamente en la mayoría de los casos pero tiene una 
demora de inicio de la acción sedante de hasta 2.5 minu-
tos con un promedio de pico de acción de 8-12 minutos. 
En las colonoscopias, su asociación con meperidina re-
portó en los Estados Unidos de N.A una acción sinérgica 
que lleva al paciente a una sedación profunda con pobre 
control de la función ventilatoria que llevó a 73 casos fata-
les en los 4 primeros años de su introducción10.
El uso del propofol aparece como una respuesta a la ne-
cesidad de una sedación moderada de inicio rápido, con 
un efecto corto que debe evitar monitoreos prolonga-
dos y favorecer  dosifi caciones repetidas y controladas 
de propofol. Tagle y col. analiza  el uso del propofol en 
una clínica privada, encontrando excelente respuesta y 
aceptación de la premedicación. Un aspecto importante 
es que con personal experimentado en su uso, a asisten-
cia del anestesiólogo puede ser obviado. Indudablemente 
por costos, actualmente no puede ser usado en mayor 
proporción; pero es indudable su utilidad en el paciente 
no colaborador; y en aquellos que el riesgo que los ben-
zodiazepinicos puedan fácilmente pasar a rangos de se-
dación profunda.
Por su parte Dohmoto de Yamagata, Japón, presenta una 
interesante experiencia sobre otro aspecto de los proce-
dimientos colonoscópicos como es la limpieza intestinal, 
lograr una optima preparación con la mejor aceptación 
del paciente. Los aspectos que se han tratado de mejorar 
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son 1) Limitar la toma de la preparación oral a solo un 
litro, 2) No hacer la preparación del examen el día anterior 
con restricciones dietéticas y enemas incomodantes, y 3) 
Realizar la preparación en el mismo hospital; con una me-
jor supervisión del personal. Una respuesta de adecuada 
limpieza del 93% de los casos, con solo un 0.6% en los 
que fue imposible el examen avalan estas preparaciones. 
En 13% de los pacientes un enema de glicerina adicional 
fue necesario. Este trabajo es un esfuerzo importante y 
con una gran cantidad de pacientes evaluados, que so-
porta aún más la literatura reciente que avala al citrato 
de magnesio como una opción más tolerable y fácil de 
usar en relación  a los agentes tradicionales de limpieza. 
El uso el mismo día del examen en el hospital ó centro de 
atención refuerza su utilidad 11, 12, 13, 14, 15,16.
El Intestino delgado ha sido siempre la frontera mas ale-
jada para los gastroenterólogos en el estudio de las en-
fermedades digestivas. La falta de un adecuado abordaje 
endoscopico, el nivel pobre de certeza diagnóstica de las 
series intestinales de transito clásicas y aún las de doble 
contraste. Igualmente estudios con radionúclidos y estu-
dios tomográfi cos, han mantenido este territorio como el de 
la evaluación quirúrgica defi nitoria de la etiología del pro-
blema, sin que este sea ciertamente la solución defi nitiva.
La capsula endoscópica, un dispositivo pequeño que 
alberga una cámara de captación de imágenes que es 
trasmitida a un receptor ha permitido mejorar el diag-
nóstico de problemas del intestino delgado, básicamente 
relacionados a sangrado digestivo oscuro u oculto y en 
menor proporción otra patología digestiva como, pólipos 
del intestino delgado, estudio de la enfermedad celiaca 
e inclusive enfermedad de Crohn. Pese a que esto es un 
avance, tiene limitaciones importantes como no poder 
tomar biopsias ni realizar acción terapéutica alguna, su 

utilización es de riesgo en pacientes con sospecha de 
estenosis, las imágenes varían de acuerdo a la motilidad 
intestinal, así como son magnifi cadas, pueden ocurrir fa-
llas de energía o transmisión y su localización anatómica 
no es exacta.  En el presente estudio, con las limitacio-
nes que los autores explican hubo un 50/69 (72.5%) de 
hallazgos que ayudan a defi nir el motivo de la consulta, y 
con ello un 65% de los pacientes tuvieron una evolución 
favorable a diferencia de un 33% en los que la CE no brin-
do ayuda. Concluyen los autores como en  otros estudios 
que la capsula endoscópica es un apoyo importante en 
el estudio del intestino delgado, y también de ciertas zo-
nas del esófago, estómago y colon que no pudieron ser  
estudiados con métodos tradicionales; quedando todavía 
muchos aspectos por mejorar. En el caso del intestino 
delgado, el endoscopio con doble balón es una nueva op-
ción a evaluar. Este interesante artículo puede ser com-
plementado por literatura reciente, en especial reportes 
de la asociación americana de gastroenterología AGA en 
sangrado digestivo oscuro y una revisión de rondonotti de 
la universidad de Milán sobre la cápsula endoscópica y su 
evaluación del intestino delgado 17, 18,19.
Hay en este número, nuevamente artículos muy importan-
tes que resaltán el espíritu de conocer más de nuestra 
práctica hospitalaria diaria. Pero la investigación pura 
también es necesaria para progresar en el tratamiento 
de práctico. Cuadra Sanchez de la universidad de Zulia 
en Maracaibo, Venezuela destaca la determinación de la 
avidez de la IgG para identifi car los casos de hepatitis C 
aguda, un aspecto muy confuso en estos pacientes en los 
que el cuadro agudo es de presentación poco clara.

Alberto Zolezzi Francis
Editor Revista de Gastroenterología del Perú
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