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1. CONSENTIMIENTO INFORMADO (CI) EN ENDOSCOPIA
DIGESTIVA: DE LA LEY A LA PRACTICA CLINICA

M. Navarro-Llavat?, A. Bargallé Garcia®, D. Barquero Declara®,
F. Bafos Masip®®, O. Garcia-Bosch?, M. Martin-Llahi?,

A. Céardenas Gomezs, A. Ferreras Trinidade, A. Mata Bilbao?

y A. Blasco Pelicano?

aHospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Servicio de Aparato
digestivo y Unidad de Endoscopia Digestiva. "Hospital General de
[’Hospitalet, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo y Unidad
de Endoscopia Digestiva. ‘Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi,
Unidad de Endoscopia Digestiva.

Introduccioén: La informacion al paciente es un derecho que éste
tiene, y una obligacion ética y legal. En los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos invasivos, el consentimiento debe obtener-
se después de que el paciente reciba una informacion adecuada
verbal y por escrito del mismo, sus beneficios, complicaciones y
alternativas. Esta informacion debe proporcionarse de forma opor-
tuna antes del procedimiento. En la practica clinica diaria de las
Unidades de Endoscopia digestiva esto es complicado y, tanto el
procedimiento para la obtencion del Cl como la informacion perci-
bida por el paciente son muy variables. La falta de informacion y
consentimiento es un motivo frecuente de reclamacion.

Objetivo: Evaluar la calidad del proceso en la obtencion del Cl
en los pacientes que acuden a nuestra Unidad de Endoscopia diges-
tiva para la realizacion de una colonoscopia.

Métodos: Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes
que acudian a la Unidad de Endoscopia para la realizacion de una
colonoscopia, durante los meses de febrero y marzo del 2015. An-
tes de iniciar el procedimiento, los médicos endoscopistas les rea-
lizaban un cuestionario personal del que se obtenian datos demo-
graficos, datos en relacion a la exploracion y datos sobre el CI.

Resultados: Se incluyeron 534 pacientes. Un 50% se habia reali-
zado una colonoscopia previamente. El 90% conocia la indicacion.
Un 47% negaban haber recibido informacion de su médico. El 90%
no aportaba el Cl y el 75% no lo habia leido. El 74% negaba conocer
las complicaciones y el 94% las alternativas.
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Conclusiones: En nuestro medio, un alto porcentaje de los pa-
cientes que acuden a realizarse una colonoscopia no han sido con-
venientemente informados y la mayoria desconoce las complicacio-
nesy alternativas. Es necesario la elaboracion e implantacion de un
protocolo de obtencion del Cl.

2. UTILIDAD DE LA V!SION POR COMPUTADOR PARA LA
LOCALIZACION DE POLIPOS PEQUENOS Y PLANOS

G. Fernandez-Esparrach?, J. Bernal®, C. Rodriguez de Miguel?,
D. Gil®, F. Vilarifo®, H. Cérdova?, C. Sanchez-Montes?, |. Araujo?,
M. Lopez-Ceron?, J. Llach? y J. Sanchez®

aHospital Clinic, Unidad de Endoscopia, IDIBAPS, CIBEREHD,
Universidad de Barcelona. "Departamento de Ciencias de
Computacion de la UAB y Centro de Visién por Computador.

Introduccién: La tasa de polipos no detectados en la colonosco-
pia aumenta de forma significativa en los polipos pequefios y pla-
nos.

Objetivo: Evaluar un método de localizacion de pdlipos basado
en la vision por computador para la deteccion de polipos de colon.

Métodos: Se utilizaron 612 imagenes de 31 pdlipos diferentes. Nues-
tro método define un pélipo como una protrusion rodeada por valles de
diferente intensidad de imagen. La informacion de estos valles per-
mite la creacion de mapas de energia (WM-DOVA) que se relacionan
con la probabilidad de que un pélipo se encuentre en la imagen.

Resultados: Todos los pélipos se localizaron correctamente al
menos en un fotograma. El nimero de fotogramas con localizacion
correcta fue 308 (71,6%) en los polipos pequeios comparado con
122/182 (67%) en polipos > 10 mm (p = 0,2) (v. tabla en pag. si-
guiente). Los polipos pequefos y planos se localizaron correcta-
mente en mas fotogramas que todos los otros tipos de polipos:
169/218 (77,5%) vs 261/394 (66,2%); p = 0,003. Las posibles causas
del fallo fueron: pliegues (43,8%), posicion lateral (30,8%), vasos
sanguineos (11,3%), ausencia de valles (6,5%), contenido fecal
(3,8%) y otros (2,1%).

Conclusiones: El método WM-DOVA de vision por computador
permite la identificacion de polipos de colon, y funciona especial-
mente bien en aquellos pdlipos planos y pequeios.
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N° fotogramas con

N° fotogramas N° fotogramas con localizacion

Paris N° polipos N° fotogramas  localizacion correcta  por polipo correcta por polipo
<10 mm 22 430 308 (71,6%) 19,5+ 6,3 (2-25) 22 (100%)

lia + 11 b 11 218 169 (77,5%) 19,8 + 5,3 (6-25) 11 (100%)

Is 9 162 105 (65%) 18 + 7,6 (2-25) 9 (100%)

Ip 2 50 34 (68%) 25 + 0 (25-25) 2 (100%)

>10 mm 9 182 122 (67%) 20 + 7,1 (5-25) 9 (100%)

3. LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS: NUESTRA
EXPERIENCIA EN SU DIAGNOSTICO EN LOS ULTIMOS DOS
AROS

0. Etxeberria Uranga, M. Martos Martin,

L. Bujanda Fernandez de Piérola, I. Gil Lasa, N. Otegui Irastorza,
M. Alustiza Urruticoechea, L. Mendibil Esquisabel, S. Arranz Diaz,
I. Urtasun Lugea y A. Loyo Mendibil

Hospital Universitario Donostia, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Las neoplasicas quisticas del pancreas son lesiones
poco frecuentes que superan el 10% del total de las lesiones quisti-
cas pancreaticas y el 1% de los tumores del pancreas. El diagndstico
de las lesiones neoplasicas supone un desafio para el clinico, pues
su diagnostico diferencial respecto al pseudoquiste o diferentes ti-
pos de neoplasias quisticas es dificil y de gran importancia.

Métodos: Partiendo de la base de datos de las ecoendoscopias
del Hospital Universitario Donostia en los dos ultimos afos
(07/2013-07/2015) para el estudio de lesiones quisticas pancreati-
cas, analizamos los datos demograficos, localizacion, liquido obte-
nido, caracteristicas radiologicas y evolucion.

Resultados: Se han estudiado 85 lesiones quisticas pancreati-
cas; 12 quistes simples que excluimos de este trabajo por su es-
casa relevancia clinica. De las 73 restantes, 21 (28,7%) fueron
adenocarcinomas ductales con degeneracion quistica, 9 (12,3%)
pseudoquistes y 39 (53,4%) tumores quisticos pancreaticos: 21
(28,7%) cistoadenomas serosos, 1 (1,3%) tumor pseudopapilar, 11
(15%) cistoadenomas mucinosos y 6 (8,2%) neoplasias mucinosas
intrapapilares-NMIP (2 de conducto principal, 1 de rama secunda-
ria y otros 3 mixtos). En las 4 restantes (5,4%) tras su estudio y
seguimiento no se ha llegado aln a un diagndstico definitivo. La
edad media de los pacientes con adenocarcinoma ductal con de-
generacion quistica fue de 69,5 afos, sin predominio por sexo y
localizados en cuerpo y cola. CEA > 250 en el 80%. Respecto a los
pseudoquistes, edad media al diagnodstico de 53,7 afnos, con pre-
dominio en mujeres (66,6%). Todos ellos en cuerpo y cabeza pan-
credtica. Liquido transparente con amilasa elevada y CEA < 250
ng/ml. Edad media en quistes serosos de 64,4 ahos, predominio
de mujeres (70%). El 38% se localizaron en cabeza, 47,5% en
cuerpo y 14,5% en cola. CEA fue < 250 ng/ml. 4 de las lesiones
(19%) fueron > 4 cm y se realiz6 a 3 de ellos pancreatectomia
corporo-caudal. El tumor pseudopapilar, lesion de gran tamafo
en cola pancreatica, al cual se le practicé pancreatectomia dis-
tal. 11 lesiones mucinosas diagnosticadas, edad media de 64,3
afhos, con predominio en mujeres (82%) y localizadas sobre todo
en cabeza (45,5%) y cuerpo pancreatico (45,5%). Se analizo el
liquido intraquistico en 9 lesiones, que presentd aspecto viscoso;
el CEA resultd elevado en el 54,5% de los pacientes. Se diagnos-
ticaron 3 lesiones > 4 cm, una de ellas con degeneracion a ade-
nocarcinoma avanzado. Las NPMI presentaron una edad media de
60,8 anos, sin predominio de sexo y localizados 50% en cabeza,
33,3% en cuerpo y uno de ellos, NMPI-CP y RS de manera difusa
(16,7%). EL CEA fue < 250 ng/ml y la amilasa estaba elevada en el

100% de las lesiones analizadas (50%). Se intervinieron quirdrgi-
camente 3 de ellos.

Conclusiones: Aproximadamente en el 5% de las lesiones quis-
ticas pancreaticas no se obtiene diagndstico. El 26% de las lesio-
nes quisticas estudiadas presentaron degeneracion a adenocarci-
noma.

4. DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL

0. Etxeberria Uranga, F. M(gica Aguinaga, |. Gil Lasa,

M. Gomez Alonso, E. Eguia Sancho, N. Otegui Irastorza,

M. Alustiza Urruticoechea, L. Mendibil Eskisabel, S. Arranz Diaz
e |. Urtasun Lugea

Hospital Universitario Donostia, Servicio de Aparato Digestivo.

La diseccion submucosa endoscépica (DSE) es una alternativa a
la escision quirlrgica de lesiones superficiales. Se diseca la capa
submucosa, resecando en bloque incluso lesiones de gran tamano.
Hemos analizado retrospectivamente las DSE de nuestro centro en-
tre abril/2013 y octubre/2015. Se han realizado 43 DSE. Se utiliza
un endoscopio GIF H190 (Olympus) y una unidad electroquirirgica
VIO 200D, APC2, ERBEJET 2 (Erbe). Corte y diseccion con Hybrid
Knife T-tipo |-Jet (Erbe) y el IT-Knife KD-610L (Olympus), y coagula-
cion con Hybrid knife y el Coagrasper FD-411UR (Olympus). Polipos
hiperplasicos, lesiones epiteliales, adenomas y neoplasias preco-
ces. Se excluyen las lesiones con invasion de la capa submucosa.
Hemos analizado: edad; sexo; tamano de las lesiones disecadas;
resultados anatomopatoldgicos; margenes de reseccion; complica-
ciones (sangrado y/o perforacion) y las recurrencias locales o dis-
tales. Veintiséis DSE gastricas, 18 varones y 8 mujeres; edad media
74 anos (54-83). Tamano medio de las lesiones 29 mm (13-60); vein-
tidos resecadas en bloque (84%) y cuatro en 2 o mas fragmentos.
Cinco correspondieron a polipos hiperplasicos, cuatro adenomas
tubulares, siete displasias de bajo grado, siete displasias de alto
grado/adenocarcinoma intramucoso y tres adenocarcinoma con
afectacion submucosa. Margenes libres en 17 casos (65,5% R0), 6 en
contacto de los cuales 2 margenes laterales y 4 profundos (23% R1)
y 3 no valorables (11,5% RX). Complicaciones: 14 presentaron san-
grado intraprocedimiento (54%) que se traté con coagulacion tér-
mica, 1 caso de exposicion de la muscular, una dudosa perforacion
y una perforacion (3,8%) que se trataron con endoclips y tratamien-
to conservador. Un caso de hemorragia diferida que preciso trata-
miento endoscopico y transfusion. Dieciséis DSE rectales, 10 varo-
nes y 6 mujeres; edad media 68 anos (54-85). Tamano medio de las
lesiones 35 mm (15-70); trece se resecaron en bloque (81%) y tres
en 2 o mas fragmentos. Diez lesiones correspondieron a adenomas
tubulares, cuatro a adenoma tUbulo-velloso (dos de ellos con dis-
plasia de alto grado), un pélipo mixto (adenoma-serrado) y un ade-
nocarcinoma con afectacion submucosa. Margenes libres en 10 ca-
sos (62,5% RO), 4 en contacto de los cuales 3 son margenes laterales
y 1 profundo (25% R1) y 2 no valorables (12,5% RX). Complicacio-
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nes: 7 presentaron sangrado intraprocedimiento que respondieron
a hemostasia con coagulacion térmica (43,7%), uno hemorragia y
dudosa perforacion y una perforacion (6%) que se tratoé con endo-
clips y tratamiento conservador. Una DSE en bloque de lesion de 40
x 20 mm en sigma, en paciente vardn de 76 afos, pendiente de
anatomia patoldgica. Tres recidivas, todas ellas gastricas, corres-
pondiendo a polipos hiperplasicos recidivados tras RME inicial. La
DSE es una alternativa valida tanto para lesiones benignas como
neoplasicas superficiales, siempre que se aseguren margenes libres
de lesion y presenta menos complicaciones sistémicas y secuelas
que la cirugia.

5. ;ES NECESARIO SOLICITAR ESTUDIO ENDOSCOPICO A
PACIENTES CON FERROPENIA SIN ANEMIA?

A. Garcia Garcia de Paredes, C. Teruel Sanchez-Vegazo,
N. Hernanz Ruiz, C. Ferre Aracil, E. Rodriguez de Santiago,
L. Aguilera Castro y A. Albillos Martinez

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, Servicio de
Gastroenterologia y Hepatologia.

Introduccion: La necesidad de realizar estudio endoscépico en
la ferropenia sin anemia no esta establecida. Se desconoce la fre-
cuencia de hallazgos endoscopicos que justifiquen la ferropenia en
nuestro medio.

Objetivo: Evaluar la rentabilidad del estudio endoscdpico en pa-
cientes con ferropenia sin anemia.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con ferropenia sin
anemia (definida como ferritina < 20 ng/ml con Hb > 12 g/dl en
mujeres y > 13 g/dl en varones) a los que se solicita estudio endos-
copico doble (endoscopia digestiva alta (EDA) y colonoscopia com-
pleta con buena preparacion intestinal) en un hospital de tercer
nivel entre abril de 2010 y abril de 2015. Se recogieron y analizaron
datos clinicos, analiticos, endoscopicos e histologicos.

Resultados: Se incluyeron un total de 109 pacientes (mujeres
55%; edad media 59,6 + 13,5 afos). La hemoglobina media fue 13,6
+ 0,8 g/dl, la mediana de hierro 49 ug/dl (RIQ 39-67), de ferritina
9,5 mg/dl (RIQ 7,35-12,45) y de saturacion de transferrina 12,8%
(RIQ 10,4-16). Se descarté enfermedad celiaca en el 59% de los
pacientes por serologia y/o biopsias duodenales. Se encontraron
hallazgos endoscopicos que podrian justificar la ferropenia en el
53% de los pacientes, porcentaje que no cambiaba significativa-
mente segun el intervalo de edad (< 50 afos: 53%; 50-69 afos: 60%;
= 70 anos: 44%). En el 80% de los casos la causa estaba exclusiva-
mente en el tubo digestivo alto, en el 10% solo en el colon y en el
10% restante en ambas localizaciones. Se hallé patologia maligna
en 2 de los 109 pacientes (1,8%). Se detecto patologia que justifi-
cara la ferropenia en el 47% de las EDA (gastritis por Helicobacter
pylori 55%; gastritis atrofica 21%; gastritis o duodenitis erosiva 6%;
gastrectomia Billroth 1l 4%; polipo > 1 cm 4%; angiodisplasias gastri-
cas 4%; ectasia vascular antral 2%; adenocarcinoma gastrico 2% y
varias causas 2%). Se detect6 patologia en el 11% de las colonosco-
pias (67% polipo adenomatoso > 1 cm; 17% angiodisplasias; 8% ade-
nocarcinoma de colon; 8% angiodisplasia y polipo adenomatoso > 1
cm). De las variables analizadas solo unos niveles mas altos de hie-
rro y de saturacion de transferrina se asociaron con la presencia de
hallazgos endoscopicos globalmente. La edad no se asoci6 con el
hallazgo de patologia en la EDA (p = 0,29) pero si fue significativa-
mente mayor en los pacientes con hallazgos en la colonoscopia (p
= 0,006). El consumo de antiagregantes o anticoagulantes no se
relacion6 con el hallazgo de patologia.

Conclusiones: La presencia de patologia maligna en pacientes
con ferropenia sin anemia fue infrecuente. La rentabilidad de la
colonoscopia en los pacientes menores de 50 afnos fue baja, por lo
que se podria reservar para los mayores de esa edad o para los ca-
sos en que no se detectara patologia en la EDA.

6. RELEVANCIA CLiNICO-ENDOSCOPICA DE LAS
CAPTACIONES INCIDENTALES EN PET-TAC EN TRACTO
DIGESTIVO

M.A. Payeras Capd?, C. Paez Cumpa?, C. Garrido Duran?,
C. Garcia Caparroés?, J. Daumal Doménech®, M. Giménez Garcia®,
P. Sendra Rumbeu? y A. Llompart Rigo?

aHospital Universitario Son Espases, Baleares, Servicio de
Digestivo. PHospital Universitario Son Espases, Baleares, Servicio
de Medicina Nuclear.

Introduccion: La tomografia por emision de positrones (PET-TC)
para estudio y estadiaje de pacientes oncologicos esta incremen-
tando el numero de captaciones incidentales en el tracto digestivo
(TD), obligando a su posterior estudio endoscépico.

Objetivos: 1. Establecer el porcentaje de lesiones incidentales
en TD detectadas por PET-TC. 2. Determinar la correlacion entre
los hallazgos por PET-TC y endoscopicos. 3. Evaluar la relacion en-
tre la captacion estandar (SUV) y la histologia de las lesiones. 4.
Determinar el valor de SUV que discrimina la presencia de lesiones
malignas en nuestra serie.

Métodos: Estudio retrospectivo de 3000 pacientes a los que se
realizé PET-TC entre diciembre 2011 y febrero 2015 para estadiaje o
respuesta a tratamiento de neoplasias primarias. Criterios de inclu-
sion: captacion incidental en TD. Criterios de exclusion: no realiza-
cion de colonoscopia, colonoscopia incompleta o mal preparada,
enfermedad inflamatoria intestinal, tratamiento con metformina.

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes (69% varones, edad me-
dia 65,77 + 11,2 anos) con captacion por PET-TC, estudiados en
todos los casos con endoscopia posterior. Se obviaron del analisis
las captaciones en TD alto por conocerse previamente, en la mayo-
ria, la presencia de una neoplasia previa diagnosticada endoscopi-
camente. Se hallaron 52 captaciones en colon: recto 10 (19,23%),
sigma 18 (34,62%), colon descendente 7 (13,46%), transverso 1
(1,9%), colon ascendente 10 (19,23%), ciego 5 (9,62%), anastomosis
ileocolica 1 (1,92%). 35 colonoscopias (67,3%) fueron patologicas: 5
neoplasias (14,28%), 4 ADK Y 1 linfoma; 2 lesiones inflamatorias
(5,71%) y 30 polipos (85,71%). 15 colonoscopias (28,8%) fueron nor-
males. SUV medio de las captaciones fue 8,16 g/ml en colon; 9,26
g/ml en polipos; 11,7 g/ml en neoplasias; 10,5 g/ml en lesiones
inflamatorias y 6,05 g/ml en endoscopias normales. Se hallaron
diferencias significativas en el valor de SUV en neoplasias (p = 0,03)
y polipos (p = 0,04), respecto a lesiones inflamatorias. No se encon-
tro diferencia en funcion del tamafo de los polipos ni de la presen-
cia o no de displasia de algo grado (p = 0,12 y 0,33). El tipo histo-
logico de polipo mas frecuente fue adenoma tubulovelloso (43,3%).
La localizacion de las lesiones por PET-TC y endoscopia presentd
muy buena concordancia (kappa 0,90; 1C95% 0,86-0,93). En el ana-
lisis de factores predictivos de hallazgos endoscopicos (sexo, edad,
indicacion del PET, tumor primario o localizacion de la captacion)
ninguno fue estadisticamente significativo.

Conclusiones: 1. El porcentaje de lesiones incidentales por PET-
TC fue del 2,1%. 2. Se observd muy buena concordancia entre los
hallazgos por PET-TC y endoscopicos. 3. La relacion entre el SUV y
el grado de displasia no fue estadisticamente significativa. 4. Un
SUV > 10 g/ml indica patologia maligna en nuestra serie, pudiendo
ayudar a priorizar el estudio endoscopico.

7. LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON ICTERICIA
OBSTRUCTIVA DE ORIGEN MALIGNO IRRESECABLE ES
MAYOR TRAS EL DRENAJE BILIAR GUIADO POR
ECOENDOSCOPIA (DBUSE) QUE TRAS EL DRENAJE
MEDIANTE COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETOHEPATICA
(CTPH)

N. Alcaide Suarez?, L. Fernandez Salazar?, R. Sanchez-Ocanab,
M.A. Udaondos, B. Velayos Jiménez?, C. de la Serna Higuera®,
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L. del Olmo?, J. Truebac, J.M. Gonzalez Hernandez?
y M. Pérez-Miranda®

aHospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio de Aparato
Digestivo. PHospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Servicio
de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, Servicio de Radiologia.

Introduccion: La CTPH es el método de eleccion para el drenaje
paliativo de la obstruccion biliar neoplasica cuando la CPRE no re-
sulta posible. El DBUSE constituye una alternativa a la CTPH. Se
desconoce la influencia de cada procedimiento sobre la calidad de
vida de los pacientes.

Objetivo: Comparar la calidad de vida de los pacientes someti-
dos a DBUSE y a CTPH.

Métodos: Se han revisado de manera retrospectiva 80 casos con
obstruccion biliar maligna no operables, 40 drenados mediante
CTPH y 40 mediante DBUSE tras CPRE fallida, en dos hospitales
terciarios de septiembre de 2009 a julio de 2014. Se compararon
las variables que condicionan la calidad de vida durante y tras el
procedimiento por suponer mayores riesgos y molestias para el pa-
ciente, excluyendo a los que fueron exitus durante el ingreso del
procedimiento, entre DBUSE y CPTH. Se realiz6 un “score” en el
que se asignd a cada paciente una suma de puntos en proporcion
con el deterioro en la calidad de vida y se compararon entre ambos
procedimientos (tabla). Se utilizaron y? y test de Fisher, p < 0,05.

Resultados: DBUSE: edad media 73,8 aifos (36-93), DS 13,3, 60%
varones. Etiologia: 77,5% primario biliopancreatico, 22.5% metas-
tasico. CTPH: 71,9 anos (40-92), 55% varones. Etiologia: 77,5% pri-
mario, 22.5% metastasico. Sin diferencias basales. NUmero de in-
tentos: DBUSE 1,53, CTPH 2,2 (p = 0,000), complicaciones: 6 vs 10
(p = 0,586), drenaje interno: 39 vs 32 (p = 0,029), dias de hospita-
lizacion 11,6 vs 9,5 (0,397), reintervenciones 22 vs 11 (p = 0,738),
En los pacientes sometidos a DBUSE la puntuacion fue 4,7 puntos,
DS 3,1, y a los que se les realiz6 CTPH fue 6,9 puntos, DS 3,8, con
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, p =
0,016.

N° de intentos del procedimiento indice 1 punto por intento

Gravedad de las complicaciones

Leves 1 punto
Moderadas 3 puntos
Graves 5 puntos
Portador de drenaje externo 7 puntos
Dias de hospitalizacion

< 7 dias 1 punto
7-30 dias 3 puntos
> 30 dias 3 puntos

N° de reintervenciones si disfuncion x2 cada intento

Conclusiones: Los pacientes sometidos a DBUSE presentan mejor
calidad de vida que los sometidos a CTPH, ya que supone, princi-
palmente, la ausencia de drenaje externo y un menor nimero de
intervenciones sobre la via biliar.

8. TREINTA ANOS NO SON NADA. EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO SIGUE SIN ALCANZAR SUS OBJETIVOS

F.J. Garcia-Alonso, A. Granja Navacerrada, M. Hernandez-Tejero,
D. Bonillo Cambrodon, P. Bernal y F. Bermejo

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: En 1980 Cassileth et al publicaron en el NEJM un
trabajo ya clasico sobre el consentimiento informado (Cl), en el
que el 80% de los pacientes lo consideraba un instrumento defensi-
vo para el personal médico y solo el 43% como una herramienta
para explicar el procedimiento (Cassileth et al. N Engl J Med.
1980;302:896-900). Desde entonces se han introducido cambios
tanto legislativos como en las sociedades cientificas para aportar
informacion en cantidad y calidad suficiente que permita al pa-
ciente tomar decisiones sobre su proceso, garantizando el principio
de autonomia.

Métodos: Realizamos una encuesta telefénica invitando a todos
los pacientes valorados consecutivamente entre el 16.04.2014 y el
31.08.2014 por antecedentes familiares de cancer de colon (CCR)
en las consultas externas de aparato digestivo. Se excluyeron los
sindromes de CCR hereditarios y los sujetos con pobre dominio del
espafiol. La encuesta reproducia el trabajo de Cassileth et al, in-
cluyendo ademas datos demograficos y sobre el nivel educativo. La
opinion sobre el Cl se valord con preguntas tipo Likert y abiertas.

Resultados: Se invito a participar a 205 sujetos, de los cuales se
incluyeron finalmente 160 pacientes, 42,7% varones con una me-
diana de edad de 51,8 anos (43,9-58,5). El 7,8% (4,4-13,3%) dispo-
nia de estudios superiores, el 47,4% (39,6-55,4%) de educacion se-
cundaria, el 38,3% (30,9-46,3%) educacion primaria y el 6,5%
(3,5-11,7%) no habia completado ninguna formacion. La demora
entre visita y encuesta fue de 92 dias (65-123). Fueron valorados
por 12 facultativos distintos, cada uno con una mediana de 13 pa-
cientes (7,5-15). EL 94,1% (89,1-97%) de los sujetos habia recibido
el Cl. Aunque el 78,8% (71,5-84,7%) lo definia como una herramien-
ta para asegurar que el paciente recibe una informacion adecuada,
la proporcion de quienes afirmaban haberlo leido bajaba al 69.2%
(61,1-76,2%) y Gnicamente el 6,9% (3,8-12,1%) lo mencionaba como
una fuente de informacion sobre la colonoscopia. El 86,1% (79,5-
90,8%) lo consideraba una proteccion legal para el personal sanita-
rio. Entre quienes lo habian leido, el 60,2% (52,1-67,8%) lo conside-
raron un texto claro, facil de leer y el 47,7% (39,8-55,7%) refirid
que se entenderia mejor si incluyera imagenes o diagramas.

Conclusiones: A pesar de los cambios introducidos, los proble-
mas que arrastran los Cl actuales son los mismos que hace 35 afnos.
Creemos que seria necesario realizar una revision a fondo de los
mismos si pretendemos lograr que cumplan sus objetivos.

9. RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA DE POLIPOS
YUXTA-HEMORROIDALES

E. Oblitas?, C. Guarner-Argente?, M. Concepcion?, J. Colan?,
M. Martinez?, P. Huelin?, J. Gordillo?, C. Gomez?, S. Sainz?
y C. Guarner®

9Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Unidad de
Endoscopia Digestiva. "CIBEREHD.

Introduccién: La reseccion mucosa endoscopica (RME) es el mé-
todo de eleccion para reseccion de lesiones superficiales del colon.
El manejo de lesiones de localizacion yuxtahemorroidal es contro-
vertida por la dificultad de delimitacion y abordaje de la lesion y la
extension difusa. Sin embargo, esta también es una limitacion para
otras técnicas como la diseccion submucosa o la cirugia (Transanal
endoscopic microsurgery). La maniobrabilidad del gastroscopio
puede permitir un buen acceso.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la RME de los polipos
yuxta-hemorroidales.

Métodos: Analisis prospectivo de los pacientes con polipos yux-
ta-hemorroidales tratados con RME en nuestro centro entre
06/2013 y 07/2014. Se evalua la eficacia, las complicaciones y la
recidiva.

Resultados: Se trataron 8 casos, 5 hombres, con edad mediana
de 75 anos (RIC 68,5-82,25). Las lesiones eran tipo LST granular, 6
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tipo 0-lla (una con una zona deprimida; lla-lic) y 2 0-Is, diametro
mediano de 43 mm (RIC 31,25-48,75), con un area de ocupacion del
perimetro rectal de 50% (rango 20-90%). La reseccion completa en
fragmentos se logro en los 8 pacientes, aunque 7 necesitaron fulgu-
racion de los bordes con gas Argon. La Anatomia patologica mostro
adenocarcinoma in situ o displasia de alto grado en 3 y adenoma en
el resto. Un paciente presentd una hemorragia diferida controlada
con clips. En dos pacientes no se pudo realizar seguimiento de la
reseccion, una por diagnostico posterior de neoplasia de pulmon y
otro por edad avanzada. La mediana de seguimiento del resto es de
11 meses (RIC 6-12), apreciando recurrencia milimétrica en 5/7
pacientes (71%), que se trataron mediante fulguracion con gas Ar-
gon. No se han observado casos de estenosis rectal.

Conclusiones: La RME es una técnica eficaz y segura para extir-
pacion de los pélipos yuxta-hemorroidales. La recidiva es frecuente
pero se puede controlar con tratamiento endoscopico.

10. CURVA DE APRENDIZAJE DE LA CROMOENDOSCOPIA
PARA EL CRIBADO DE NEOPLASIA ASOCIADA A
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: ESTUDIO
MULTICENTRICO ESPANOL (ESTUDIO CROMO)

S. Carballal?, S. Maisterra®, A. Lopez<, A. Gimeno-Garciad,

M.1. Verae, J.C. Marinf, L. Marquezs, L. Hernandez Villalba",
M.L. Castro', J. Gordillo), I. Puig, P. Vega!, M. Bustamante™,

J. Acevedon, B. Pefas”, M. Lopez Cerdn?, E. Ricart?, M. Jimeno®
y M. Pellisé?

aHospital Clinic de Barcelona, ICMDiM, Servicio de
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. *Hospital Universitario
de Bellvitge, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital
Universitario Dr. Peset, Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.
dHospital Universitario de Canarias, La Laguna, Servicio de
Aparato Digestivo. Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Universitario 12
de Octubre, Madrid, Servicio de Gastroenterologia. *Hospital del
Mar, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
Universitario de Mdstoles, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
iComplejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de Aparato
Digestivo. Hospital de Sant Pau, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo. *Fundacié Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de
Manresa, Servicio de Digestivo. ‘Complexo Hospitalario
Universitario de Ourense, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
Universitario La Fe, Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.
"Hospital Universitario de Calella, Servicio de Aparato Digestivo.
fHospital Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
°Hospital Clinic de Barcelona, Servicio de Anatomia Patoldgica.

Introduccioén: La cromoendoscopia (CE) es la técnica de eleccion
en el cribado de neoplasia asociada a enfermedad inflamatoria in-
testinal de larga evolucion (Ell). Sin embargo, la falta de experien-
cia tanto en su aplicacion como en la interpretacion de las lesiones
limita su implantacion en la practica clinica habitual. El papel que
juega la curva de aprendizaje de la CE en cribado de neoplasia
asociada a Ell (N-Ell) ha sido poco evaluado.

Objetivo: Evaluar la influencia de la experiencia del endoscopis-
tay de la curva de aprendizaje de la CE para la deteccion y carac-
terizacion de N-Ell.

Métodos: Estudio multicéntrico espafol con inclusion prospecti-
va de pacientes con Ell e indicacion para cribado. Se realizé CE con
indigo-carmin al 0,5% y biopsias de las lesiones sospechosas. Los
endoscopistas realizaban un diagnostico de presuncion de cada le-
sion detectada (“diagndstico Optico”) cuya precision se evalud
comparandolo con el informe histologico. Se definid la tasa de de-
teccion de neoplasia (TDN) como el nimero de pacientes con al
menos 1 N-Ell entre todos los cribados y rendimiento de deteccion
de N-Ell (RDN) como el nimero de lesiones con histologia de N-Ell

entre todas las biopsiadas. Los endoscopistas participantes recibie-
ron un set de imagenes explicativas para su auto-aprendizaje antes
del inicio del estudio y cumplimentaron un cuestionario para cono-
cer su grado de experiencia, que incluia la tasa de deteccion de
adenomas (TDA) en poblacion de riesgo medio y su experiencia en
CE. Aquéllos que habian realizado > 20 CE previas (n = 6) se clasifi-
caron como expertos y al resto (n = 9) como inexpertos, evaluando-
se la curva de aprendizaje entre los inexpertos que realizaron al
menos 18 procedimientos durante el estudio (n = 5). Se analizo la
TDN, TLD y precision del diagnostico dptico en funcion de la expe-
riencia previa y de la curva de aprendizaje.

Resultados: Durante 2 anos, 350 pacientes (53% hombres, edad
de debut: 33,8 anos) fueron incluidos por 15 endoscopistas que
realizaban una mediana de 800 (RIC: 600-900) procedimientos/
ano, con una TDA media de 41% (RIC: 36-47). La TDN y el RDN fue
similar entre los expertos e inexpertos (12,7% vs 16,2%, p = 0,4y
13,1% vs 17,1%; p = 0,3; respectivamente) con similares tiempos de
retirada (37,4 vs 36,1 minutos, respectivamente; p = 0,8). Los ex-
pertos clasificaron adecuadamente 202/224 lesiones los inexpertos
319/373. Asi, la precision del diagnostico optico fue: 90,2% vs
85,5% respectivamente (p = 0,09). Durante la curva de aprendiza-
je: 3(60%) endoscopistas mejoraron su TDN y en 2 (40%) no vario.
En global, la TDN mejoré en la 2 mitad de procedimientos realiza-
dos comparado con la 12 mitad, sin diferencias significativas (6,8%
vs 15,6%, p = 0,1).

Conclusiones: La cromoendoscopia es una técnica eficaz para la
deteccion de N-Ell aln en manos inexpertas y presenta una curva
de aprendizaje corta. Por tanto, el factor de la experiencia no de-
beria limitar su implantacion en practica clinica habitual.

11. VIABILIDAD Y SEGURIDAD DE LA PUNCION ASPIRACION
CON AGUJA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA EN LA
TROMBOSIS PORTAL: EXPERIENCIA EN ESPANA

A.Z. Gimeno Garcia?, J.R. Aparicio®, A. Barturen<, M. Moreno®
y E. Quintero?

aHospital Universitario de Canarias, La Laguna, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Universitario de Alicante, Servicio de
Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitario de Cruces, Bilbao,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccioén: La diferenciacion entre una trombosis portal (TP)
benigna y maligna es de gran importancia para determinar el ma-
nejo terapéutico de los pacientes. La ecoendoscopia digestiva
(USE) permite la adecuada visualizacion del hilio hepatico. La pun-
cién aspiracion con aguja fina guiada por ecoendoscopia (USE-PA-
AF) de la TP podria ser una herramienta técnicamente viable y se-
gura para descartar malignidad.

Objetivo: Evaluar la viabilidad técnica y seguridad de la USE-
PAAF en pacientes con TP.

Métodos: Estudio retrospectivo nacional. Inclusion: pacientes
con TP sospechosa de malignidad referidos para la realizacion de
USE-PAAF de la TP. Los pacientes en los que se realizo la USE pero
en los que la puncion no se realizo finalmente, eran también inclui-
dos para evaluar la viabilidad técnica del procedimiento. Los pa-
cientes con citologia positiva se consideraron verdaderos positivos.
En los pacientes con citologia negativa, la pieza quirtrgica fue el
patrén oro. Los casos de citologia negativa y ausencia de patrén
oro, eran considerados no concluyentes.

Resultados: 8 pacientes (7 varones; edad 64 + 8,8 afnos) fueron
incluidos por 3 hospitales de tercer nivel. Cuatro pacientes presen-
taban cirrosis hepatica. En 5 pacientes la TP fue parcial y en el
resto completa. La indicacion mas frecuente fue la confirmacion
de invasion vascular por un hepatocarcinoma (4 pacientes; 50%). La
USE-PAAF fue viable técnicamente en 7/8 casos (87,5%). En un pa-
ciente no fue posible por presencia de circulacion colateral entre
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la sonda de ecografia y la TP. El nUmero de punciones por paciente
fue de 2 £ 0,7 (rango 1-3). La citologia fue positiva para malignidad
en 6/7 casos (85,7%). El paciente con USE-PAAF negativa fue tras-
plantado descartando malignidad en la TP en el explante. No se
identificaron complicaciones.

Conclusiones: Estos resultados sugieren que la USE-PAAF de la
TP es segura y técnicamente posible en la mayoria de los pacien-
tes.

12. ADECUACI()N DE LAS COLONOSCOPIAS A LOS
ESTANDARES DE CALIDAD

M.L. Ruiz Rebollo?, M.C. Garcia Sanchez?, M.F. Muioz®,
A. Macho Conesa?, B. Antolin Melero?, E. Berroa de la Rosa?
y J.M. Gonzalez Hernandez?

aHospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio de Aparato
Digestivo. *Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Unidad de
Apoyo a la Investigacion.

Introduccion: La colonoscopia es ampliamente utilizada en el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades coloénicas y su efi-
cacia depende de la calidad con que se realice. Los endoscopistas
debemos medir la calidad de nuestras colonoscopias y conseguir
que los procedimientos alcancen los porcentajes de calidad estipu-
lados. Sélo asi mejoraremos la rentabilidad diagnostica de las ex-
ploraciones. Recientemente la Asociacion Americana de Endoscopia
Digestiva (ASGE) ha publicado unos indicadores de calidad que de-
ben cumplir las colonoscopias (Rex et al. 2015;81:31-53).

Objetivos: 1. Evaluar de forma prospectiva la adecuacion de las
colonoscopias a los estandares de calidad publicados por la ASGE.
2. Establecer puntos de mejora.

Métodos: Pacientes mayores de edad programados para colonos-
copia en nuestro servicio durante los meses de marzo 2015-octubre
2015. Las colonoscopias se realizaron por los 2 primeros firmantes
del trabajo. Se utilizaron endoscopios Olympus de luz blanca y con
NBI con video procesadores Evis Exera Il CV180 y Evis Exera Il
CV165. Los pacientes recibieron sedacion consciente con midazo-
lam y fentanilo. Registramos el cumplimiento de porcentajes acep-
tados como parametros de calidad: 1. Previo a colonoscopia: indi-
cacion apropiada (> 80%), consentimiento informado (> 98%),
seguimiento de recomendaciones tras polipectomias, resecciones
de carcinoma colorrectal (CCR) y Enfermedad inflamatoria intesti-
nal (Ell) (> 90%). 2. Durante el procedimiento: calidad de la prepa-
racion (> 98%) y adecuacion de la misma (> 85%), frecuencia con
que la Ell se revisa seglin protocolos establecidos (> 90%), intuba-
cion completa con imagen de polo cecal (> 90%), porcentaje de
deteccion de adenomas en la poblacion asintomatica de riesgo me-
dio (> 20% en mujeres, > 30% en varones), indicacion de tiempo de
retirada (> 98%) y tiempo medio en exploraciones sin terapéutica (>
6%), toma de biopsias en procedimientos por diarrea crénica (>
98%) y Ell (> 98%), porcentaje de extirpacion de polipos > 2 cm. 3.
Tras la colonoscopia: incidencia de perforacion, porcentaje de san-
grados pospolipectomia solucionados sin cirugia (< 90%), porcenta-
je de informes donde consta periodo de seguimiento tras polipec-
tomia (valido > 90%).

Resultados: Incluimos 539 pacientes (53,2% varones- 46,8% mu-
jeres), edad media 64 + 11,27, mayoritariamente ambulatorios
(92,4%). Un 80,3% de colonoscopias tenian indicacion correcta y el
100% firmado el consentimiento. De las 140 exploraciones realiza-
das tras polipectomia o reseccion de CCR 70,7% de ellas cumplian
los periodos de seguimiento. Las 4 exploraciones solicitadas por
seguimiento de Ell se ajustaban a criterios de seguimiento de vigi-
lancia endoscopica. En el 100% de las exploraciones estaba refleja-
da la calidad de la preparacion. 387 exploraciones se solicitaron
tras reseccion de polipos, intervencion por CCR o por cribado de
CCRy se considerd apropiada la preparacion en el 87,6%. El 94% de

las exploraciones fueron completas con imagen del polo cecal y en
todas ellas estaba recogido el tiempo de retirada. El tiempo medio
de retirada de las exploraciones sin terapéutica fue de 7,85’ (1C95%
7,46-8,24). En la mitad de las exploraciones realizadas en cribado
de pacientes de riesgo medio para CCR se detectaron adenomas
(32,5% en mujeres y 67,5% en varones). Se tomaron biopsias en las
28 exploraciones solicitadas por diarrea cronica y en 98,3% de los
seguimientos por Ell. En 332 exploraciones se extirparon polipos
(7,5% > 2 cm que fueron extirpados, sin perforacion colénica y con
hemorragia en un 0,7% que se soluciond endoscopicamente). Nin-
guno de estos pacientes preciso intervencion quirurgica. Se dieron
instrucciones de seguimiento tras polipectomia en el 100% de los
casos remitidos por médicos de atencion primaria (119 pacientes).

Conclusiones: De forma global estamos satisfechos con los datos
obtenidos de adecuacion a los criterios de calidad en las colonosco-
pias. Nuestras exploraciones se ajustan a los porcentajes requeri-
dos en todos los items salvo en el seguimiento endoscopico de pa-
cientes tras reseccion de polipos o intervencion por CCR (70, 7%,
deseable > 90%); En este punto y en la adecuacion de la indicacion
de la colonoscopia (80,3%, requerido > 80%) es donde debemos ha-
cer un esfuerzo de mejora.

13. AUMENTO DE LA DETECCION DE ADENOMAS
SERRADOS CON EL USO DE ENDOSCOPIOS DE ALTA
DEFINICION + I-SCAN DURANTE LA COLONOSCOPIA DE
CRIBADO EN PACIENTES DE RIESGO MEDIO

A. Rodriguez-D’ JesUs y E. Saperas

Hospital General de Catalunya, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccién: La utilidad de la alta definicion + i-SCAN (HDIS)
durante la colonoscopia de cribado no se ha evaluado de forma
exhaustiva. La tasa de deteccion de adenomas (ADR), serrados
(ASDR) y el niumero de adenomas/colonoscopias (APC) han sido re-
conocidos como parametros de la calidad colonoscopia.

Objetivo: Evaluar si la utilizacion de HDIS mejora la ADR, ASDR y
APC con respecto a la endoscopia convencional (EC) en procedi-
mientos de cribado poblacional de riesgo medio (CPRM).

Métodos: Analisis comparativo de las colonoscopias realizadas
con HDIS o EC en pacientes consecutivos CPRM, realizadas en un
centro hospitalario. Se incluyeron solo pacientes con excelente/
buena preparacion e intubacion cecal. Los datos demograficos, ADR
y APC de cada endoscopista se registraron.

Resultados: La edad media: 56,9 + 4,4 aios; 83/156 (53,2%) eran
hombres y 61 (39,1%) se realizaron con HDIS. Ambos grupos fueron
similares en cuanto a edad, sexo, etc. La ADR y APC global fue de
28,8% y 0,5 + 1,03. Tamano medio de las lesiones resecadas: 3,7
mm (+ 2,7 mm), la mayoria adenomas tubulares (85%); en 3/12
(25%) pacientes en el grupo de HDIS y 7/28 (25%) pacientes en el
grupo de CE se detectaron adenomas avanzados. Las ADR para EC/
HDIS fueron 28,4% (1C95%: 20,3-38,2%) y 29,5% respectivamente (p
=ns). La APC para EC/HDIS fue de 0,45y 0,72 (p = 0,08). Un mayor
nimero de adenomas serrados se detectaron en el grupo HDIS (p <
0,05). Una mayor proporcion de pacientes del grupo de HDIS fueron
reclasificados en el grupo de alto riesgo tras el estudio (p = NS).

Conclusiones: La utilizacion de HD+iscan aumenta la tasa de de-
teccion de adenomas planos en la colonoscopia de cribado en la
poblacion de riesgo medio, a razon de un mayor nimero de adeno-
mas serrados observados con esta técnica. Debido a esta mayor
deteccion de adenomas serrados con HD+iscan, una proporcion su-
perior de pacientes fueron reclasificados como de alto riesgo. La
eficacia de la HD+iscan y la incidencia de adenoma serrados en
nuestra cohorte de poblacion de riesgo medio, apoyan su utilidad
para aumentar la eficacia de la colonoscopia de cribaje.
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14. ANALISIS DE LAS INDICACIONES, RENDIMIENTO
DIAGNOSTICO Y SEGURIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN EL HOSPITAL SAN PEDRO DE
ALCANTARA DE CACERES

P.L. Gonzalez Cordero?, H.C. Ferreira Nossa?, P.P. Joya Vazquez?,
R. Prados Manzano?, D. Vara Brenes?, C. Duefas Sadornil?,

M. Fernandez Bermejo?, G. Gonzalez Garcia?,

M. Hernandez Alonso?, J.Molina Infante?, B. Pérez Gallardo?,

P. Robledo Andrés?, M.C. Pecero Hormigo®

y J.M. Mateos Rodriguez?

aHospital San Pedro de Alcantara, Cdceres, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de
Medicina Interna.

Introduccion: Segun indican las guias de practica clinica, la cap-
sula endoscopica se ha convertido en la herramienta diagnostica de
primera linea junto con la enteroscopia de baldn, para el estudio
de la patologia del intestino delgado.

Objetivo: Analizar la experiencia en el Gltimo afo en nuestro
hospital con esta herramienta diagnodstica, centrandonos en el es-
tudio de las indicaciones, los hallazgos diagnosticos y la seguridad
que presenta.

Métodos: Se realiz6 un andlisis retrospectivo de datos recogidos
de manera prospectiva de las capsulas endoscopicas realizadas en-
tre diciembre de 2014 y noviembre de 2015 en el Hospital San Pe-
dro de Alcantara de Caceres. En cada paciente se recogieron varia-
bles como edad, sexo, motivo de solicitud, antecedentes
personales, tratamientos concomitantes, procedimientos diagnos-
ticos previos, tiempo completo de estudio, ademas del tiempo gas-
trico y el tiempo intestinal, los hallazgos y las incidencias con res-
pecto a la técnica.

Resultados: En dicho periodo de tiempo se realizaron un total de
60 exploraciones. La edad media fue de 65,83 anos (25-89), con un
61,7% de hombres y un 38,3% de mujeres. Todas las exploraciones
fueron completas y no se encontr6 ninguna complicacion asociada
al procedimiento. El motivo de solicitud mas frecuente fue la he-
morragia de origen oscuro (HDOO) con una frecuencia de 88,3%,
siendo esta en forma de sangrado oculto en el 58,3% de los casos,
o en forma de sangrado manifiesto en el 30%. El siguiente motivo
de consulta mas frecuente fue la sospecha de enfermedad de Crohn
(3,3%), siendo el resto de indicaciones muy poco frecuentes. El
hallazgo mas frecuente fue la angiodisplasia (28,4%), seguido de
lesiones ulcerosas o erosivas en un 10%. Casos de imagenes sospe-
chosas de enfermedad de Crohn fueron encontradas en un 3,4%, y
en un 31% de los casos las exploraciones no encontraron imagenes
patoldgicas. En un 26,5% se encontraron otros diagndsticos, como
imagenes de linfangiectasia intestinal (8,4%), lesiones polipoideas
(6,7%), flebectasia (3,4%) o gastropatia de la HTP (3,4%). El 31% de
los pacientes cuya indicacion era la HDOO oculta presentaban an-
giodisplasias, y el 33% de los pacientes cuya indicacion era la HDOO
manifiesta presentaban dichas lesiones. El tiempo medio de dura-
cion total de la grabacion fue de 10 horas y 25 minutos, y el tiempo
medio de imagenes de intestino delgado fue de 4 horas y 08 minu-
tos.

Conclusiones: Con mas de 14 anos desde su aprobacion, la
capsula endoscépica es una herramienta diagndstica ya definida
para el diagnostico de enfermedades de intestino delgado. En
nuestro centro, la hemorragia digestiva de origen oscuro es el
motivo de solicitud mas frecuente y la angiodisplasia la patolo-
gia mas observada, tal y como se describe en la literatura cien-
tifica. En el momento actual, el siguiente paso es determinar si
existe también una rentabilidad clinica clara de dicho procedi-
miento.

15. DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCQPICA: DOS ANOS DE
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL SON LLATZER

L.N. Amado Villanueva, C. Dolz Abadia, R. Chacchi Cahuin,
C. de Zarraga Mata, G.T. Salom y N. Rull Murillo

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccioén: Las técnicas endoscopicas utilizadas para la resec-
cion de las lesiones digestivas son la polipectomia, la mucosecto-
mia y la diseccion submucosa endoscopica (DSE) que son efectivas
en la prevencion de cancer en la poblacion general y de alto riesgo.
La mayoria de los polipos detectados en la endoscopia son reseca-
bles mediante técnicas de polipectomia estandar sin embargo una
pequeia cantidad de ellos no son susceptibles de reseccion me-
diante las técnicas habituales. La DSE es una técnica que permite
la reseccion curativa de neoplasias precoces del tracto digestivo en
bloque y practicamente sin limite de tamafo. Proporciona una al-
ternativa menos invasiva frente a la cirugia permitiendo la conser-
vacion del 6rgano, ademas de reducir el tiempo de recuperacion,
acortar la estancia hospitalaria y de contribuir a mejorar la calidad
de vida del paciente.

Objetivo: Comunicar la experiencia en dos anos de la DSE ade-
mas de analizar la eficacia y seguridad de la DSE en el tratamiento
de neoplasias del tracto digestivo.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes de los cuales el 57% fue-
ron mujeres y 43% hombres. La edad promedio fue de 70 afos con
una DE de 10,2 anos. La media de la duracion del procedimiento fue
de 126 + 48,16 minutos. La mediana de la estancia hospitalaria fue
de 2 + 1,09 dias. De las 21 (100%) de las lesiones, 11 (52%) se locali-
zaron en el recto, 1 (5%) en el colon y 9 (43%) en el estdbmago de los
cuales 4 (20%) se localizaron en el antro, 3 (14%) en el cuerpo y 2
(14%) en el fundus gastrico. En cuanto a la clasificacion macroscopi-
ca de las lesiones segun Paris y LST, 13 (61.9%) de las lesiones fueron
superficiales, planas y excavadas. Se observo 4 (19%) casos de lesio-
nes clasificadas como LST-G y en 2 (9%) casos LST-NG. Se logroé re-
seccion en bloque en 17 (81%) de las lesiones. El estudio histologico
evidenci6 neoplasia mucosa de alto grado (displasia de alto grado
sobre adenoma, carcinoma in situ o carcinoma intramucoso) en 13
casos (62%). Se completod el periodo de seguimiento a 30 dias. Las
complicaciones detectadas fueron 2 (9%) casos de enfisema subcu-
taneo leve cuyo tratamiento médico result6 favorable. Otra compli-
cacion observada fue una perforacion (4,76%) a los 7 dias post DSE
cuyo tratamiento quirdrgico también result6 favorable. Se detecto
recidiva en 1 de los casos (4,76%) cuyo tratamiento quirirgico com-
plementario fue la exéresis endoanal.

Conclusiones: La DSE es una técnica eficaz en el tratamiento de
lesiones neoplasicas epiteliales del tracto digestivo que permite
resecar lesiones muy planas o excavadas (0-lla, Ilb, lic, lll) ademas
de conservar un 6rgano o segmento de 6rgano, que se acabaria
perdiendo con el tratamiento quirtrgico. Complementa el abanico
terapéutico de los procedimientos endoscopicos del tubo digestivo.
Consume tiempo y recursos. Debe analizarse con detalle cada indi-
cacion.

16. MEJORIA DE LA TOLERANCIAY ACEPTABILIDAD DE
UNA PREPARACION PARA COLONOSCOPIA EN PACIENTES
DIABETICOS. ESTUDIO IDIMEPREP

A. Fernandez-Clotet?, G. Casals?, M.A. Pantaleon?, A. Seoane?,
I. Ibanez?, J. AmordsP, A. Garcia-Rodrigue;a, D. Zaffalon?,
F. Riu?, J.M. Dedeu?, L. Barranco® y M.A. Alvarez-Gonzalez*

aServicio de Aparato Digestivo, Barcelona, Hospital del Mar.
bSecretaria de Universitats i Recerca, Generalitat de Catalunya.

Introduccion: Estudios previos demuestran que la diabetes es un
factor de riesgo de mala preparacion para la colonoscopia. Las
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guias clinicas actuales no recomiendan una preparacion especifica
para pacientes con diabetes mellitus.

Objetivo: Investigar si una preparacion de bajo volumen de
laxante puede ser mejor aceptada y tolerada en pacientes diabéti-
cos sin comprometer la eficacia.

Métodos: Se incluyeron 139 pacientes con diabetes mellitus tipo
2 con colonoscopia ambulatoria programada. Tras el consentimien-
to, se aleatorizaron a polietilenglicol 4 litros, grupo PEG 4L o polie-
tilenglicol + ascorbato 2 litros, grupo PEG+A 2L; ambos de forma
fraccionada. Todos realizaron dieta sin residuos estandarizada 3
dias previos a la colonoscopia y recibieron una visita de enfermeria
con instrucciones de la preparacion y un cuestionario que rellena-
ron en domicilio. Se valoro la tolerancia y efectos secundarios me-
diante escalas analogico-visuales (0 excelente-10 insoportable). Se
considero preparacion inadecuada segln la escala de Boston (cual-
quier segmento < 2 puntos).

Resultados: 71 pacientes correspondieron al grupo PEG+A 2Ly 68
al grupo PEG 4L. 9 pacientes (6%) fueron excluidos por incompare-
cencia. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
las caracteristicas iniciales. Se demostré una moderada correlacion
positiva entre la tolerancia y la percepcion excesiva de volumen de
laxante (coeficiente de correlacion de Pearson 0,58) y entre la to-
lerancia y el mal gusto del laxante (coeficiente 0,56). La toleran-
cia, el volumen excesivo y el gusto fueron peores con PEG 4L, sin
diferencias significativas en dolor abdominal, distension o nauseas
(tabla). En el analisis multivariado mediante regresion lineal multi-
ple, una peor tolerancia se asoci6 independientemente con el sexo
femenino (Beta 1,7, 1C95% 0,6; 2,7) y con el grupo PEG 4L (Beta
1,7, 1C95% 0,7; 2,7). La aceptabilidad fue mejor con PEG+A 2L. No
hubo diferencias en el porcentaje de preparacion ineficaz (tabla).

trado disminuir drasticamente el nimero de exploraciones incom-
pletas al tiempo que permite disminuir el tiempo de estudio me-
diante la retirada del equipo cuando se identifican imagenes de
colon. Sin embargo, estos estudios se realizaron utilizando la pri-
mera version del VTR que consistia en un ordenador conectado al
grabador. La segunda version esta integrada en el grabador lo cual
ofrece imagenes de menor tamafo y resolucion.

Objetivo: Evaluar la utilidad en la practica clinica diaria del VTR
de segunda generacion.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo con caracter retros-
pectivo donde se incluyeron los estudios realizados en el Hospital
Costa del Sol de Marbella desde junio de 2014 a agosto de 2015. En
todos ellos se utilizo la capsula PillCam SB3 y el DataRecorder3 que
tiene un VTR incorporado. En nuestro centro utilizamos un método
estandarizado de estudio. Una vez la capsula esta en duodeno se
realizan comprobaciones a las 4, 5, 6 y 7 horas. Si se observan ima-
genes sugestivas de colon en alguna de ellas se detiene la graba-
cion y se retira el equipo. En caso contrario a las 5 y 6 horas se
administra un sobre de polietilenglicol (PEG) mientras que a las 7
horas se mantiene el equipo hasta el final de la vida de la bateria
sin realizar nuevas comprobaciones.

Resultados: Se incluyeron 101 estudios. Se retiro el equipo antes
del final de la vida de la bateria en 73. De estos, en 8 (8/73; 10,9%)
la capsula no estaba todavia en ciego. De los 28 estudios en los que
se mantuvo el equipo hasta el final de la bateria no se alcanzo el
ciego en 9 aunque 5 de ellos se debid a retencion de la capsula en
lesiones visibles.

Conclusiones: El uso del visor en tiempo real en la practica cli-
nica permite la retirada precoz del equipo en un cierto nimero de
casos pero pierde parte de los beneficios observados en estudios

PEG+A 2L PEG 4L Diferencia media (1C95% Valor p
n 68 62
Tolerancia general* 3,1 4,5 1,4 (0,4-2,4) 0,009
Volumen excesivo* 4,6 5,8 1,2 (0,2-2,2) 0,01
Sabor* 3,3 4,6 1,3 (0,2-2,3) 0,02
Dolor abdominal* 1,3 1,4 0,1 (-0,8-1) 0,82
Distension abdominal* 2,4 2 -0,4 (-1,2-0,4) 0,35
Nauseas o vomitos* 1,4 1,1 -0,3 (-1,1-0,4) 0,35
Aceptabilidad 62 (91%) 48 (77%) -13,8% (-26,5-0,01) 0,03
Preparacion inadecuada 7 (10,3%) 5 (8,1%) -2,2% (-12,7-8,6) 0,7

*Escala analogica visual (1 excelente-10 insoportable).

Conclusiones: La preparacion para colonoscopia en pacientes
diabéticos con un laxante de bajo volumen de polietilenglicol y
ascorbato consigue mejor tolerancia y aceptabilidad sin compro-
meter la eficacia. ClinicalTrials.gov: NCT02297399.

17. UTILIDAD DEL VISOR EN TIEMPO REAL DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN LA CLINICA DIARIA

J. Hinojosa Guadix, A. Sanchez Yagiie, M.C. Lopez Vega,
M.l. Méndez Sanchez, M.C. Garcia Gavilan, E. Soria Lopez
y A.M. Sanchez Cantos

Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: La capsuloendoscopia (CE) es el método de elec-
cion para el estudio del intestino delgado. Las exploraciones in-
completas afectan el 17% de los estudios. La utilizacion del visor en
tiempo real (VTR) junto a un protocolo de intervencion ha demos-

protocolizados. El menor tamano y peor calidad de las imagenes
del nuevo visor junto a la inclusién de mas operadores estarian
entre las posibles causas de estos resultados.

18. DIVERTICULOTOMIA ENDOSCOPICA UTILIZANDO
LIGASURE™

B. Moreira da Silva, A. Germade Martinez, L. Pérez Citores,
S. Maestro Antolin, F. Santos, A. Pérez Millan y F. Igea

Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccion: El tratamiento del diverticulo de Zenker puede
ser quirlrgico, sin embargo, con el desarrollo de procedimientos
minimamente invasivos, se inicié su tratamiento a través de la en-
doscopia flexible, siendo hoy considerada una técnica viable, efec-
tiva y segura. La utilizacion de la técnica sellado-seccion mediante
Ligasure™ proporciona una adecuada y rapida diseccion del tejido
logrando, a la vez, una hemostasia eficiente.
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Métodos: Entre 2009 y 2015, se diagnosticaron mediante gastros-
copia y/o esofagograma, 8 pacientes con diverticulo de Zenker,
procediéndose posteriormente a la diverticulotomia endoscopica.
Los pacientes acudieron en ayunas de al menos 6 horas y se admi-
nistr6é una dosis de antibiodtico antes de la prueba. Durante el pro-
cedimiento, se utilizd sedacion profunda mediante la administra-
cion intravenosa de propofol; a continuacion, se introdujo el
diverticuloscopio y se realizo la diseccion del septo utilizando Liga-
sure™. Posteriormente, los pacientes permanecieron en observa-
cion durante 24 horas, iniciandose la tolerancia oral después de 6
horas de ayuno.

Resultados: Se trataron 8 pacientes, 5 mujeres y 3 hombres, con
edad media de 78 + 15 afnos. El 25% presentaban ASA |, 36% ASA Il,
14% ASA 1ll 'y 25% ASA IV. El sintoma principal fue la disfagia. El ta-
maiio de los diverticulos vario entre 1 a 7 cm. El éxito técnico fue
de 100%, no presentando ninguna complicacion inmediata; 1 pa-
ciente presento HDA como complicacion tardia, sin repercusion
hemodinamica ni necesidad de intervencion endoscopica terapéu-
tica. La estancia media fue de 24h. Sintomas: 7 pacientes se en-
cuentran asintomaticos, mientras que 1 paciente presenté mejoria
clinica parcial, necesitando nueva diverticulotomia. Ningin pa-
ciente preciso intervencion quirdrgica.

Conclusiones: El tratamiento del diverticulo de Zenker median-
te diverticulotomia endoscopica con Ligasure™ proporciona una
mayor eficacia, rapidez y seguridad, en comparacion con la cirugia
abierta y con otras técnicas endoscopicas, como la seccion del sep-
to con aguja de diatermia, tanto en pacientes de bajo o alto riesgo
quirurgico, por lo que podria plantearse como primera eleccion de
tratamiento.

19. VALIDEZ DIAGNOST]CA DE LA CLASIFICACION NICE
PARA PREDECIR INVASION PROFUNDA DE LA SUBMUCOSA
EN POLIPOS DEL COLON EVALUADOS EX VIVO

I. Puig?, M. Lopez-Ceron®, M. Pellisé®, A. Arnauc, A. Herreros?,
N. Ascone, J. Lopez!, L. de Castrog, P. Vega", O. Nogales',

H. Nufnez, M. Hernandez?d, A.Z. GimenoX, A. Ferrandez,

A. Burgos™, L. Rivero®, J. Garcia, E. Martinez-Bauer®,

J. Mendoza®, D. Rodriguez’, P. Diez}, P. Estévezs, V. Hernandezs,
J. Llad?, S. Soto", J. Ducons!, D. Martineze, J.M. Pascual™,

F. Porta?, J. Cubiella", F. Dominguezs, L. Cids, A. Isava?,

M.A. Alvarezr, B. Penas?, E. Sanchez", M. Francisco®, M.l. Castro,
P. Quintas", R.M. Macenlle", W. Diaz", C. Sostre!, F. Gomollon!,
M.A. Simén!, B. Piqueras”, E. Tomas", F. Garcia", G. de la Poza",
I. Guerra", M.P. Valer", R. Campo?, C. GonzalezZ, J. Garcia',

M. Acosta’, J.L. Martinezd, J. de la Revilla?, N. Fernandez?,

E. Vazquezd, J.R. Foruny?, J.A. Gonzalezs, S. Parejo9, R. Rey™,
E. Marin™, E. Martin™, J. Poza™, E. Llop?, Y. Gonzalez¢,

J.R. Pinedas, A. Martinezs, F. RiuP, A. SeoaneP, P. Sort® y F. Vida®

aAlthaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Servicio de
Aparato Digestivo. ®Hospital Clinic de Barcelona, ICMDiM, Servicio
de Gastroenterologia y Endoscopia digestiva. ‘Althaia Xarxa
Assistencial Universitaria de Manresa, Unidad de Investigacion e
Innovacién. Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. ¢Althaia, Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa. 'Hospital Universitario de Mdstoles,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. <Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Servicio de Aparato Digestivo. "Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de Aparato
Digestivo. 'Hospital Gregorio Marafén e liSGM, Madrid, Servicio
de Aparato Digestivo. JHospital Universitario Rio Hortega,
Valladolid, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Universitario
de Canarias, La Laguna, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital
Clinico Lozano Blesa, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo.
mHospital Universitario La Paz, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. "Corporacié Sanitaria Parc Tauli y
CIBERehd, Sabadell, Servicio de Aparato Digestivo. °Hospital
Universitario de La Princesa, IIS-IP y CIBERehd, Madrid, Servicio
de Aparato Digestivo. PHospital del Mar, Barcelona, Servicio de
Aparato Digestivo. “Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: La clasificacion NICE propone unos criterios en-
doscopicos para predecir invasion profunda de la submucosa en los
polipos del colon. Estos criterios podrian ayudar a decidir con ma-
yor seguridad el tratamiento mas adecuado (endoscopico o quirdr-
gico).

Objetivo: Evaluar la validez diagndstica de la clasificacion NICE
para predecir invasion profunda de la submucosa en pélipos del
colon evaluados ex vivo.

Métodos: Endoscopistas con una experiencia variable evaluaron
la categoria NICE (1/2/3) y grado de confianza (alto/bajo) de 40
imagenes de polipos del colon. Se tomd como gold standard la his-
tologia (9 hiperplasicos, 22 adenomas/adenocarcinomas superficia-
les y 9 adenocarcinomas profundos). Posteriormente realizaron un
sencillo aprendizaje de la clasificacion y volvieron a valorar las
mismas imagenes. Para ambos tests se registraron las respuestas
contestadas con alta confianza y se calculo la sensibilidad (S), es-
pecificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN).

Resultados: Sesenta y ocho endoscopistas cumplieron el proto-
colo del estudio (47% con experiencia en NBl y 19% en la clasifica-
cion NICE). Después del aprendizaje, el porcentaje de lesiones
evaluadas con alta confianza se incremento6 del 70% al 81% y la S,
E, VPP y VPN fue del 94%, 97%, 89% y 98% respectivamente (tabla).

Conclusiones: La clasificacion NICE es Util para predecir invasion
profunda de la submucosa en lesiones evaluadas ex vivo. Futuros
estudios deben evaluar su validez en lesiones in vivo.

Global

Lesiones evaluadas con alta confianza

Test pre-aprendizaje

Test post-aprendizaje

Test pre-aprendizaje Test post-aprendizaje

N° de endoscopistas 68 68 68 68

N° de lesiones evaluadas/n total % 2.270/2.270 (100) 2.270/2.270 (100) 1.901/2.270, 69,9 2,213/2.270, 81,4
(1C95%) (68,1-71,6) (79,8-82,8)

S, % (1C95%) 91,01 (89,9-92,1) 87,6 (86,3-88,9) 97,2 (96,4-97,9) 93,9 (92,9-94,9)
E, % (1C95%) 88,2 (87,0-89,4) 93,9 (93-94,8) 94,4 (93,4-95,5) 97 (96,2-97,7)

VPP, % (1C95%)
VPN, % (IC95%)

69,3 (67,5-70,9)
97,1 (96,5-97,8)

80,6 (79,1-82,1)
96,3 (95,6-97)

83,5 (81,8-85,2)
99,11 (98,7-99,6)

89,4 (88,1-90,6)
98,3 (97,8-98,8)
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20. ES POSIBLE MEJORAR LOS CRITERIOS PARA REMITIR A
CIRUGIA POLIPOS COLORRECTALES BENIGNOS:
EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE TERCER NIVEL

M.L. Leoz?, M. Lopez-Cerdn?, L. Moreira?, S. Carballal?, L. Rivero?,
A. Sanchez?, B. Gonzalez-Suarez?, G. Fernandez-Esparrach?,

A. Ginés?, O. Sendino?, A. Cardenas?, H. Cordova?, J. Llache,

G. Martinez-Palli®, A. de Lacy?, F. Balaguer? y M. Pellisé?

aHospital Clinic i Provincial y CIBEREHD, Barcelona, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital Clinic de Barcelona, ICMDiM, Servicio
de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva.

Introduccion: La reseccion endoscopica es el tratamiento de
eleccion para los polipos colorrectales. Sin embargo, frecuente-
mente los polipos complejos son remitidos a cirugia.

Objetivo: Evaluar los criterios de derivacion de polipos benignos
a cirugia en un centro de tercer nivel.

Métodos: Se analizé de forma retrospectiva pacientes que du-
rante el periodo de enero de 2010 a diciembre 2014 habian sido
intervenidos quirdrgicamente debido a polipos no resecables en-
doscopicamente. Se recogieron datos de informes endoscopicos,
histologicos y quirdrgicos. En funcion de las caracteristicas basales
de los polipos, se definié una variable para estratificar el grado
hipotético de dificultad de la polipectomia.

Resultados: Se incluyeron 85 pacientes. El tamafno medio de los
polipos fue de 30 mm (RIQ 21-40), 54 (63,5%) polipos tenian una
morfologia plana y 57 (67,1%) estaban localizados proximalmente
al angulo esplénico. En funcion de las caracteristicas basales, 38
(44,7%) fueron clasificados como extremadamente dificiles, 44
(51,8%) como desafiantes, y 3 (3,5%) como de dificultad estandar.
Las indicaciones de derivacion quirGrgica fueron: non lifting-sign
sin cicatriz en 19 (22,4%) casos, presencia de cicatriz en 22 (25,9%),
y gran tamafo y/o localizacion dificil en 44 (51,8%). Treinta (35,3%)
polipos fueron remitidos directamente a cirugia sin ningun intento
previo, y 25 (29,4%) casos presentaron varios intentos endoscopi-
cos. Las caracteristicas basales de los polipos ni el grado de dificul-
tad se asociaron al nimero de intentos de reseccion endoscopica.
Dieciséis (18,8%) pacientes presentaron algin evento adverso en
relacion a la intervencion quirdrgica.

Conclusiones: Los criterios de derivacion quirdrgica fueron va-
riables y subjetivos. La mitad de los polipos referidos a cirugia ini-
cialmente eran accesibles endoscopicamente. La reseccion previa
incompleta fue responsable del 25% de las intervenciones quirargi-
cas. Es posible mejorar el manejo de los pélipos complejos a fin de
evitar cirugias innecesarias.

21, DISECCION ENDQSCOPICA SUBMUCOSA: RESULTADOS
CLINICOS DE UNA TECNICA EMERGENTE

F. Ramos*?, J. Rodriguez-Pascual>®, L. Moreno*®, C. Gil>®,
E. Gento*?, J. Minguillan®®, J.L. Matas®®, M.A. Garcia-Mayor?®,
A. Alzina*® y J. Vasquez*®

aHospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid. *Universidad
CEU San Pablo, Madrid.

Introduccion: La diseccion endoscopica submucosa (DES) es una
técnica emergente en paises occidentales. Permite el tratamiento
de neoplasias superficiales de forma eficaz. Su implementacion en
la practica clinica habitual es dificil por el elevado nivel de com-
plejidad de la técnica.

Objetivo: Describir la curva de aprendizaje mediante los resul-
tados de eficacia y seguridad de la DES utilizando el sistema de
hidrodiseccion de ERBEJET.

Métodos: Se recogieron de forma prospectiva las DES realizadas
por un mismo endoscopista entre junio-2013 y dic-2015. Se regis-
traron datos de los pacientes, las lesiones y los aspectos de la téc-
nica.

Resultados: Se realizaron 77 DES de forma consecutiva. La edad
media de los pacientes fue 64,8 afos (rango 36-87), con una pro-
porcion de varones del 54,5%. Riesgo anestésico: ASA I-1l 76%, ASA
Il 24%. La localizacion de las lesiones fue: estomago 8 (10,3%),
colon derecho 35 (45,4%), colon transverso 8 (10,3%), colon iz-
quierdo 14 (18,1%) y recto 12 (15,5%). La indicacion en estomago
fue 8 casos de lesiones submucosas. El tipo de lesiones en colon
fue: 0-Is 4 casos, 0-lla 59 casos, 0-1lb 2 casos, 0-lic 1 caso, 0-lla+0-
llc 3 casos. El resultado histologico fue: 5 carcinoides gastricos, 2
pancreas ectopico gastricos, 1 malformacion vascular gastrica, 1
hiperplasico, 5 serrados con displasia de bajo grado (DBG) y 3 con
displasia de alto grado (DAG), 33 adenomas con DBG y 19 con DAG,
6 adenocarcinomas intramucosos y 2 adenocarcinomas con invasion
submucosa. El tamafo medio de las lesiones fue de 27,8 mm (rango
10-60), y por localizacion: estdbmago 11 mm, colon derecho 30,7
mm, colon transverso 24,8 mm, colon izquierdo 27,6 mm y recto
33,3 mm. Los resultados de la diseccion se evaluaron en 2 grupos:
Grupo A n = 38 (1-38 casos): diseccion pura en bloque RO 8 casos
(21%), pura en bloque R1 2 (5,1%), hibrida en bloque RO 14 (36,8%),
hibrida fragmentada Rx 13 (34,2%), hibrida fragmentada incomple-
ta 1 (2,6%). Hemorragia 2 (5,2%). Perforacion 6 (15,7%). Grupo B n
= 39 (39-77 casos): bloque RO 24 (61,5%), hibrida en bloque RO 10
(25,6%), hibrida fragmentada Rx 5 (12,8%). Hemorragia 1 (2,5%).
Perforacion 1 (2,5%). En la comparacion, la fase con mayor expe-
riencia obtiene mejores resultados con diseccion pura en bloque RO
del 61,5% (p < 0,001) y diseccion global en bloque RO del 87%, y con
un porcentaje de complicaciones muy bajo. El resultado global de
la serie fue de 56 disecciones en bloque (75%), 74 resecciones com-
pletas (95%), 3 hemorragias (3,8%) y 7 perforaciones (9%). Todas las
complicaciones se resolvieron endoscopicamente, excepto un caso
de perforacion que precis6 una reseccion segmentaria quirdrgica.
No se registro mortalidad. La mediana del ingreso fue de 2,1 dias
(rango 1-11).

Conclusiones: La DES puede introducirse de forma progresiva en
la practica clinica. La hidrodiseccion y la acumulacion de la expe-
riencia en un solo endoscopista permite realizar la curva de apren-
dizaje y la fase de implementacion del procedimiento con unos
resultados aceptables.

22. CURVA DE APRENDIZAJE Y REQUERIMIENTOS MINIMOS
PARA OBTENER ACREDITACION EN
COLANGIOPANCREATOGRAFIA TERAPEUTICA GUIADA POR
ECOENDOSCOPIA (CPES)

E. Vazquez-Sequeiros?, S. Lopez Duran?, L. Aguilera?,
J.A. Gonzalez Martin?, J.R. Foruny?, D. Boixeda?,
D. Juzgado Lucas®, M. Pérez Mirandac y A. Albillos?

aHospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. PHospital Universitario Quirén Madrid, Servicio
de Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitario Rio Hortega,
Valladolid, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Técnicas hibridas de CPRE y ecoendoscopia (co-
langiopancreatografia endosonografica, CPES) permiten tratar a
pacientes (PT) con patologia biliopancreatica (tumores/litiasis/
pancreatitis) en los que la CPRE fue fallida. La curva de aprendiza-
je (CA) y la experiencia minima estan por definir.

Objetivos: 1) Analizar la CA de un endoscopista (E) en CPES. 2)
Identificar marcadores subrogados de competencia para su realiza-
cion.

Métodos: Analisis retrospectivo de base de datos prospectiva de
CPES realizadas en 2 centros por un mismo E. Periodo inclusion:
01/05-05/15. Criterios inclusion: PT con patologia biliopancreatica
tributaria de tratamiento endoscépico en los que la CPRE fue falli-
da o la papila inaccesible (cirugia/estenosis). Examen: se realizaba
USE-PAAF de via biliar/pancreatica, se inyectaba contraste y se
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Grupo 1 (primeros 40 pacientes)

Grupo 2 (segundos 40 pacientes) p

Indicacion: biliar/pancreatica 34/6
Transmural/Rendez-Vous 36/4 (90%/10%)
Exito técnico 28/40 (70%)
Exito clinico 26/40 (65%)
Efectos adversos 18/40 (45%)

32/8 0,385

34/6 (85%/15%) 0,369
39/40 (97%) 0,001
33/40 (82%) 0,04

7/40 (18%) 0,007

introducia guia-0,035” hasta duodeno/conducto pancreatico/colé-
doco: si se requeria colocacion de protesis, se dilataba el trayecto
y se insertaba; si se realizaba RendezVoux, se avanzaba la guia
hasta duodeno y se completaba examen con duodenoscopio (CPRE).
Analisis: Descriptivo de éxito técnico (ET) (completar pasos), éxito
clinico (EC) (respuesta clinica) y efectos adversos (EA). Se analiz6
la cohorte completa (80 primeros PT) y la CA de esta, asi como por
bloques (10, 20, 30 y 40 PT consecutivos).

Resultados: Se trataron 80 PT (76,4 + 8,3 afos, H/M 68/32%): ET
84% (67/80), EC 74% (59/80) y tasa EA 31% (25/80). EA mas frecuen-
tes: colangitis y pancreatitis. Se registraron 2 exitus, en Grupo 1
(coleperitoneo) y en Grupo 2 (colangitis/sepsis). Se objetivd mejo-
ria significativa tras las primeras 40 CPES, pero no por debajo de
dicho rango (10, 20, 30 CPES; p > 0,05) (tabla).

Conclusiones: 1) La CA de CPES es larga, requiriendo de al me-
nos 40 procedimientos para obtener resultados, en términos de
eficacia y seguridad, aceptables. 2) La acreditacion en CPES debe-
ria restringirse a los que superen dicho dintel. Y con menos expe-
riencia deberian ser supervisados por expertos en CPES.

23. EXPERIENCIA CLINICA DE LA ENTEROSCOPIA CON
CAPSULA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

A. Rodriguez, J. Sopefia, M. Menacho, C. Abadia de Barbara,
L. Zacarias, B. Ballesté y J.C. Quer

Hospital Joan XXIll, Tarragona, Servicio de Aparato Digestivo.

Objetivos: 1. Conocer la experiencia clinica en el uso de la cap-
sula endoscopica (CE) en nuestro centro. 2. Evaluar el impacto cli-
nico de las CE solicitadas desde nuestro centro en el manejo tera-
péutico de los pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo de las CE realizadas entre febre-
ro 2011 y septiembre 2015.

Resultados: Se han realizado 152 CE en 146 pacientes, 54% mu-
jeres, con una edad media de 62 anos (16-86). En el 17% (n = 26) de
los casos la CE se efectud durante el ingreso. Se realizaron 14 estu-
dios con capsula Patency, cuyo resultado contraindico en dos casos
la CE convencional. El 22% de los pacientes recibian tratamiento
antiagregante (n = 33, 5 doble antiagregacion) y el 12% (n = 18)
anticoagulante. Las principales indicaciones fueron la anemia fe-
rropénica (AF) (49%, n = 75) y la hemorragia digestiva de origen
oscuro (HDOO) (30%, n = 46). El rendimiento diagnodstico global de
la CE fue del 65% (n = 98), siendo del 63% en las HDOO (n = 26) y del
70% en las AF (n = 49). Los hallazgos mas frecuentes fueron las an-
giodisplasias (40%, n = 61), Ulceras/erosiones (22%, n = 34); y en un
4% (n = 6) se identificd sangre fresca. De las variables analizadas,
la edad > 50 anos (86% vs 44%, p < 0,001) y tomar farmacos tipo
antiagregacion y anticoagulacion (80% vs 60%, p < 0,016) se asocia-
ron a mayor probabilidad de hallazgos significativos en el estudio.
En el subgrupo de pacientes con CE indicada desde nuestro centro
(45%, n = 69) los hallazgos derivaron en un cambio terapéutico en
un 35% de los casos: 12 pacientes enteroscopia diagnostico-tera-
péutica, 6 retirada de la antiagregacion y/o anticoagulacion y en
10 inicio de tratamiento con analogos de la somatostatina. En nin-

glin paciente con AF Unicamente en ferroterapia oral el resultado
de la CE modificé la actitud terapéutica.

Conclusiones: 1. El rendimiento diagnostico de las CE ha sido
elevado, siendo similar en las dos indicaciones mas frecuentes
(HDOO vy AF). 2. Los hallazgos de la CE conllevaron un cambio tera-
péutico en el 35% de los casos.

24. HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES
SINTOMATICOS FRENTE A ASINTOMATICOS SOMETIDOS A
CRIBADO DE CCR

Y. Palma Verduguez, J. Aldai Larrinaga, |. Azagra de Miguel,
A. Campos Ruiz, A. Sanchez Patén, |. Ganchegui Aguirre,

P. Aranzabal Aguilar, C. Molina Alvarez, C. Enciso Coloma,
M. Alvarez Rubio, A. Orive Calzada y A. Lopez Picado

Hospital Universitario de Alava, Vitoria, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: El cancer colorrectal es una enfermedad con alta
mortalidad en la poblacion general.

Objetivo: Describir los hallazgos en las colonoscopias realizadas
en pacientes con sintomatologia frente a los pacientes derivados
del Programa de Cribado de CCR.

Métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo en el
que se analizaron las colonoscopias realizadas en el servicio de Di-
gestivo del HUA (abril y diciembre del 2014), procedentes del pro-
grama de cribado de CCR y las solicitadas por sintomatologia. El
grupo de pacientes sintomaticos (PS) tenia las siguientes caracte-
risticas, 50-69 afos, y sintomatologia digestiva (rectorragia, dolor
abdominal, anemia/ferropenia, sindrome constitucional, altera-
cion en el ritmo intestinal y sintomas anorrectales). Los pacientes
asintomaticos se obtuvieron del programa de cribado de CCR (PC).
Se excluyeron colonoscopias realizadas por antecedentes familia-
res de CCR, enfermedad digestiva en seguimiento, antecedentes
de polipos y neoplasias activas.

Resultados: Se incluyeron un total de 1.410 pacientes, 800 del
PCy 610 PS. EL 53,8% (n = 758) eran hombres; en el grupo PC repre-
sentaban el 57,0% (n = 456) y en el grupo PS el 49,5% (n = 302). La
edad media fue de 59,6 + 5,8 anos sin que hubiera diferencias es-
tadisticamente significativas (p = 0,078; PC 59,7 + 5,8 afos y 59,4
+ 6,0 afos PS). En el grupo PS los sintomas mas frecuente fueron la
rectorragia (38,9%; n = 236) y las alteraciones del ritmo intestinal
(36,9%; n = 224). No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,543) en la preparacion entre los grupos ya que
el 91,0%(n = 565) de los PS y el 94,1% de los pacientes del PC pre-
sentaban una adecuada preparacion. 7 pacientes (grupo PC) sufrie-
ron alguna complicacion. El 69,2% (n = 412) de los PS presentaban
resultados normales o no relevantes frente al 40,2% (n = 320) de los
pacientes del PC. Se detect6 enfermedad relevante en el 4,1% (n =
25) de los pacientes sintomaticos (en su mayoria Ell) y el 1,0% (n =
8) de los pacientes del cribado. También se detectaron diferencias
significativas para el CCR, (3,9% grupo PC frente 1,8% grupo PS; p =
0,023), adenomas de bajo riesgo (16,5% grupo PC frente 12,1% gru-
po PS; p = 0,021), y adenomas de alto riesgo (38,1% grupo PC,
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frente al 12% PS). El 50% de los CCR del grupo PS eran estadios IlI-IV
mientras que el grupo PC fueron el 51,7%.

Conclusiones: Los pacientes sintomaticos presentan un mayor
numero de enfermedades relevantes, en su mayoria Ell tipo CU, EC
y C. indeterminadas. Mientras que los pacientes del cribado de CCR
presentan un mayor nimero de casos de CCR, AAR y ABR. También
podemos concluir que en su mayor parte las colonoscopias solicita-
das por alguna sintomatologia, presentan hallazgos “normales o no
relevantes”.

25. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS LESIONES
SUBMUCOSAS CARACTERIZADAS POR ECOENDOSCOPIA

A. Torralba Gallego, I. Arteagoitia Casero, N. Gendive Martin,
M. Rodriguez Miguel, |. Casado Morentin, A. Barturen Barroso
y E. Martinez Moneo

Servicio de Digestivo, Hospital Universitario de Cruces, Vizcaya.

Introduccion: Algunas lesiones submucosas tienen potencial ma-
ligno, por lo que un correcto diagnostico es importante para su
manejo. La ecoendoscopia (USE) es el mejor método de imagen
para caracterizarlas y nos permite la obtencion de muestras para
su analisis citolégico. Dichos hallazgos son Utiles para la practica
clinica habitual.

Objetivo: Revisar nuestra experiencia en el estudio de las lesio-
nes submucosas por USE.

Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes con diagnostico de
lesiones submucosas a los cuales se realizo una USE en el Hospital
Universitario de Cruces del 1/01/2006 al 31/12/2014.

Resultados: Se incluyeron un total de 184 pacientes con una pro-
porcion ligeramente superior de varones (56,5%) respecto a mujeres
(43,5%) con una mediana de edad de 61 afos. La localizacion mas
frecuente fue estomago (58,2%), seguida de esofago (25%) y duodeno
(14,1%). Las lesiones de tracto digestivo inferior fueron infrecuentes
(2.7%). El diagnodstico por ecoendoscopia mas frecuente fue el GIST
(34,2%), seguido de leiomioma (20,1%), pancreas ectopico (12,5%) y
lipoma (10,3%). Se realiz6 analisis citologico del 31,5% de las lesio-
nes, de las cuales el diagndstico mas frecuente fue el GIST (31%). Se
intervinieron quirtrgicamente el 66,4% de las lesiones, en las cuales
el 54,4% el diagnostico fue GIST. Un 72,8% de las lesiones eran mayo-
res de 10 mm. EL 90% de las intervenidas fueron mayores de 10 mm,

siendo el 42,6% mayores de 30 mm. Un tercio de los pacientes eran
asintomaticos, otro tercio debuto6 con dolor abdominal y el 19,8% con
hemorragia digestiva. En los pacientes operados el sintoma mas fre-
cuente fue la hemorragia digestiva alta (37%).

Conclusiones: La ecoendoscopia es un método diagndstico Util
para la caracterizacion de lesiones submucosas y aporta informacion
Gtil para su manejo en la practica clinica habitual. La lesion submu-
cosa mas frecuentemente diagnosticada e intervenida es el GIST. Las
lesiones intervenidas quirirgicamente son de mayor tamano (42,6%
mayores de 30 mm) y el 37% debutan con hemorragia digestiva alta.

26. EL MANEJO REAL DE LOS ANTIPLAQUETARES ANTES
DE LA ENDOSCOPIA: CUALQUIER PARECIDO CON LA
TEORIA ES PURA COINCIDENCIA

C. Satorres?, M. Bustamante?, G. Plumé®, F.C. Diaz?, M. Ponce?,
N. Alonso?, L. Argiiello?, A. Barrios?, J. del Hoyo? y V. Pons?

aHospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Unidad de
Endoscopia Digestiva. ®Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia,
Servicio de Hematologia.

Introduccion: A pesar de la existencia de guias de practica clini-
ca varios estudios han mostrado confusion en el manejo periendos-
copico de los farmacos antiplaquetares (ATP).

Objetivo: Describir el manejo real de los ATP en los pacientes
que se someten a una endoscopia digestiva en nuestro centro.

Métodos: Entre enero-junio de 2015 los endoscopistas encuesta-
ron a los pacientes que se sometian a gastroscopia o colonoscopia.
Variables: edad, sexo, prueba, indicacion, peticionario, tipo de ATP
segln el paciente y segln el volante, indicacion del ATP, modifica-
cion de la pauta de ATP para la prueba (retirada/cambio), quién
indico el cambio y dias de retirada.

Resultados: Se incluyeron 668 pacientes [edad (mediana, rango)
= 62 (19-99); 337 (50,5% hombres] a los que se les realizd 685 ex-
ploraciones (282 gastroscopias y 403 colonoscopias, 6 pacientes
gastroscopia y colonoscopia el mismo dia). Se recogieron 679 cues-
tionarios. Segln el paciente, 102 (15%) tomaban ATP; y segln el
volante, 95 (14%). Existio un 7% de desacuerdo entre ambas infor-
maciones (tabla 1). De los 95 pacientes que tomaban ATP segun el
volante, se modifico la pauta en 37 (39%) [AAS: 26 (33%); clopido-
grel: 5 (62%); DAPT: 6 (100%)] (tabla 2). En 15 casos (34%) la modi-

Tabla 1. Comparacion entre la informacion del volante y del paciente en cuanto a toma de ATP

ATP volante ATP volante
Si toma No toma No consta  Total AAS Clopidogrel DAPT
ATP paciente Si toma 82 13 7 102 AAS 68 0 2
No toma 9 547 13 569 Clopidogrel 0 6 0
No consta 4 3 1 8 DAPT 1 0 4
Total 95 563 21 679 DAPT: terapia antiplaquetar dual.

Tabla 2. Modificacion de la pauta de antiagregacion dependiendo del ATP que aparece en el volante

AAS Clopidogrel DAPT
No modificacion 53 3 0
Retirada 25 4 2
Retirada solo AAS - - 2
Retirada solo otro ATP - - 2
Cambio a/de AAS 1 1

DAPT: terapia antiplaquetar dual.
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ficacion la realizo el paciente sin indicacion médica, siempre reti-
rando el AAS. El médico fue el responsable de las modificaciones de
los otros ATP. En ningln caso se detect6 relacion entre la modifica-
cion del ATP y su indicacion (profilaxis primaria/secundaria) o el
riesgo de sangrado de la prueba. El tiempo de retirada [mediana
dias (rango)] fue 7 (1-15). El médico retir6 el AAS mas de 5 dias en
el 77% de los casos y el clopidogrel en el 83%.

Conclusiones: 1) La informacion sobre los ATP proporcionada por
el médico y el paciente no coincide. 2) Médicos y pacientes modi-
fican sin necesidad la pauta de ATP y sin considerar las caracteris-
ticas de la prueba o la indicacion del ATP. 3) La interrupcion se
prolonga mas de lo recomendado.

27. VALORACION DE LA ADECUADA INDICACI()N DE LAS
COLONOSCOPIAS SOLICITADAS DESDE ATENCION
PRIMARIA EN INDIVIDUOS DE RIESGO ELEVADO DE CCR 'Y
DENEGACION DE LAS INADECUADAS

P. Diez Redondo, H. NUfez Rodriguez, R. Sanchez-Ocafia,
L.A. Vargas, R. Amo, J. Santos, M. de Benito, C. de la Serna,
P. Gil Simdn y M. Pérez-Miranda

Hospital Rio Hortega, Valladolid, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Si bien es conocida la elevada sobreutilizacion de
la colonoscopia (CS) en el seguimiento de los individuos con riesgo
elevado de CCR (IRE-CCR) pocas publicaciones describen mecanis-
mos para disminuir la realizacion de las CS mal solicitadas.

Objetivo: Valorar las solicitudes de CS recibidas desde Atencion
Primaria (CSAP) con objeto de: -Detectar y denegar aquellas que no
cumplan indicaciones incluidas en “European Guidelines on quality
assurance of CCR screening 2009” en vigilancia post-polipectomia
(VPP) y “Guia de Practica Clinica de Prevencion de CCR AEG-SE-
MFyC 2009”en historia familiar de CCR/adenomas (AF) -Secunda-
riamente: Denegar temporalmente las solicitudes con datos insufi-
cientes para su valoracion, que pueden revaluarse tras aportar mas
informacion Detectar las solicitudes de CS en individuos con sinto-
mas de alarma Denegar las peticiones por sintomas ya estudiados
con CS en < 3 anos en < 50 anos.

Métodos: Entre marzo 2011 a marzo 2015 valoramos sistemati-
camente todas las peticiones de CSAP recibidas, completando sus
datos con los de la Historia Clinica Electronica (HCE) y/o solici-
tando informacion a otros Centros. Recogimos filiacion, prioridad,
motivo de peticion, AF (n°, parentesco, edad al diagnostico), CS
previas (fecha, limpieza coldnica y hallazgos). Realizamos Sesio-
nes Clinicas con Atencion Primaria e incluimos los protocolos a
seguir en la intranet. La denegacion de CS queda recogida en la
HCE del paciente, comunicandose por correo al médico peticiona-
rio, explicando el motivo de denegacion, la fecha adecuada en la
que deberia hacerse la CS o si debiese incluirse al paciente en
Programa de Cribado CCR (S). Se facilita un correo electronico de
contacto con los médicos endoscopistas para plantear dudas, su-
gerencias o ampliar informacion de peticiones previas. Las peti-
ciones aceptadas se clasifican en: Preferentes (P), Convenciona-
les (C) y Asintomaticos (A) Recogimos las reclamaciones escritas
relacionadas con la implantacion del sistema o con el tiempo de
espera para CS.

Resultados: Analizamos las 4.083 peticiones de CSAP, un 30% del
total de las recibidas. 3.277 (80,3%) fueron aceptadas y 806 (19,7%)
denegadas. Clasificacion de las aceptadas: 7,7% P, 46,3% C y 36% A.
Las denegadas: 754 definitivas y 52 temporales. 67,3% tenian CS pre-
via. EL 50,3% fueron por AF, el 42,6% por SPP y el 7,1% por sintomas ya
estudiados o hallazgos previos que no precisan revision. Las CS recha-
zadas disminuyeron anualmente hasta estabilizarse (350 el primer
afno a aproximadamente 175 los dos Ultimos afios). Media de mails
recibidos/mes: 6. Media de reclamaciones escritas:16/ano, similar a

las recibidos pre-valoracion. La espera media hasta CS no pudo valo-
rarse al aumentar las CS solicitadas tras instaurar el S en 2013.

Conclusiones: 1. La revision sistematica de peticiones CS-AP evi-
ta un 18.5% de CS inadecuadas, sobre todo por AF y SPP (93%),faci-
litando detectar y citar de forma preferente las CS con datos de
alarma 2. Para su buen funcionamiento es imprescindible que el
volante de peticion contenga informacion completa 3. La acepta-
cion de los médicos peticionarios y pacientes es buena, si mantene-
mos una comunicacion fluida.

28. UTILIZACION DE LA ENDOPROTESIS ESOFAGICA
SX-ELLA DANIS EN EL TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA POR VARICES ESOFAGICAS

S. Blanco Sampascual, A.B. Diaz Roca, A. Calderdn Garcia,

M.T. Bravo Dominguez, F. Menéndez Blazquez, M. Liberal Sarnago,
A. Merino Zubizarreta, S. Martinez Garbaye, P. Cabezudi Gil,

A. Baranda Martin y V.M. Orive Cura

Hospital Universitario Basurto, Osakidetza, Vizcaya, Servicio de
Digestivo

Introduccion: La hemorragia por varices esofagicas es una com-
plicacion grave y potencialmente mortal en los pacientes con cirro-
sis hepatica. El tratamiento de eleccion consiste en la administra-
cion precoz de farmacos vasoactivos (terlipresina o somatostatina)
junto a tratamiento endoscopico (esclerosis o ligadura con bandas
elasticas). Con esta terapia se consigue el control de la hemorragia
en la gran mayoria de pacientes, pero el tratamiento fracasa en un
10-20% de casos, con el consiguiente aumento de la mortalidad.
Para intentar resolver estos fracasos se puede intentar un segundo
tratamiento endoscopico o un taponamiento con balén, TIPS o in-
cluso cirugia, pero estos procedimientos conllevan un riesgo signi-
ficativo de complicaciones y no estan disponibles en todos los cen-
tros. Por este motivo se han desarrollado endoprétesis esofagicas
metalicas expandibles recubiertas (SX-Ella Danis), disefiadas espe-
cificamente para el control de la hemorragia por varices esofagi-
cas, que permiten un tratamiento puente mas prolongado y son
seguras y de facil colocacion.

Objetivo: Valorar la experiencia en el manejo de la HDA por va-
rices esofagicas de dificil control o refractaria a tratamiento estan-
dar mediante protesis SX-ELLA Danis en nuestro centro.

Métodos: En nuestro hospital, entre enero de 2012 y septiembre
de 2015, se han tratado 5 pacientes cirréticos con hemorragia di-
gestiva secundaria a varices esofagicas sin respuesta a tratamiento
estandar mediante la colocacion de endoprotesis esofagica (SX-
ELLA Danis).

Resultados: Todos los pacientes eran varones, con una edad me-
dia de 63,4 afos (48-83). Todos salvo uno (Child B) tenian buena
funcién hepatica. Cuatro de ellos habian fracasado a tratamiento
con ligadura de bandas o escleroterapia, mientras que en uno se
optod por colocar directamente la endoprotesis. Uno de los pacien-
tes tenia antecedente de hemorragia por varices previa y otro ha-
bia sido intervenido de hepatocarcinoma 11 meses antes. Se consi-
gui6 controlar la hemorragia en todos los casos, sin aparicion de
complicaciones derivadas del procedimiento. A tres pacientes se
les coloco TIPS precozmente. Dos de los pacientes fallecieron, uno
por shock séptico a las tres semanas y otro por complicaciones de-
rivadas de un sindrome mielodisplasico un afio después del episodio
de sangrado. Dos pacientes se han seguido 12 y 14 meses y otro
durante un mes y medio, y se encuentran estables, sin nuevas des-
compensaciones de su hepatopatia.

Conclusiones: Las protesis metalicas recubiertas autoexpandi-
bles Danis son una alternativa efectiva para el manejo de la hemo-
rragia por varices esofagicas refractaria en aquellos pacientes en
los que fracasa el tratamiento estandar. Su colocacion no es técni-
camente dificil y se asocia a escasas complicaciones. Puede consti-
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tuir una alternativa terapéutica muy util como puente hasta el
tratamiento definitivo.

29. TRASPLANTE DE MICROBIOTA FECAL PARA EL
TRATAMIENTO DE LA INFECCION RECIDIVANTE POR
CLOSTRIDIUM DIFFICILE. EXPERIENCIA EN DOS CENTROS
ESPANOLES DE TERCER NIVEL

E. Rodriguez de Santiago?, C. Arajol®, C. Ferre Aracil?,
A. Garcia Garcia de Paredes?, L. Aguilera Castro?,

J. Cobo Reinosac, R. del Campo?, J. Guardiola®

y A. Lopez San Roman?

aHospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de
Gastroenterologia y Hepatologia. *Hospital Universitari de
Bellvitge, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de Enfermedades
infecciosas, Madrid. “Hospital Universitario Ramoén y Cajal,
Madrid, Servicio de Microbiologia, Madrid.

Introduccion: La colitis por Clostridium difficile (CD) constituye
la principal causa de diarrea infecciosa nosocomial, con una impor-
tante morbimortalidad. El tratamiento habitual se basa en antibio-
ticos activos frente a CD (vancomicina, metronidazol, fidaxomici-
na). Hasta el 15-30% de los pacientes presenta una recurrencia en
los tres meses posteriores. En este contexto, el trasplante de mi-
crobiota fecal (TMF) se postula como una opcion terapéutica vali-
dada con tasas de éxito de hasta el 90%. Sin embargo, en nuestro
medio, son escasos los centros que ofrecen este tratamiento.

Métodos: Serie de casos retrospectiva de pacientes con diarrea
por CD tratados con TMF en dos centros de tercer nivel (Hospital
Universitario Ramon y Cajal, Madrid; Hospital Universitari de Bell-
vitge, Barcelona). Se recogieron variables demograficas, clinicas y
microbiologicas de los receptores, la metodologia, la efectividad y
la seguridad de los procedimientos de TMF realizados desde enero
de 2014 a noviembre de 2015.

Resultados: Se estudiaron un total de 10 donantes de los cuales
dos fueron excluidos por detectarse un microorganismo patogeno
en el coprocultivo y otro por antecedente de neoplasia. El 100%
fueron donantes emparentados. Se realizaron 7 TMF en 6 pacientes
El 100% fueron mujeres con una mediana de 81 (RIQ, 29-85) afos.
Las principales comorbilidades de los receptores fueron hiperten-
sion arterial (5/6, 83%), cancer (1 melanoma de vulva y 1 adenocar-
cinoma gastrico estadio IV), enfermedad renal cronica en hemodia-
lisis (1), encefalopatia andxica connatal (1) y diabetes mellitus (1).
5 de los 6 pacientes tomaban IBP de forma crénica. La principal
indicacion del TMF fue la recidiva de infeccién por CD (6/7),en un
paciente la indicacion fue la refractariedad al tratamiento antibio-
tico. Los receptores habian presentado una mediana de 3.5 episo-
dios de diarrea por CD (RIQ, 3-5), siendo la mayoria leves (87%).
Como tratamientos previos, los pacientes recibieron vancomicina
v.0 (100%); metronidazol 5/6 (83%); rifaximina 1/6 (16%) y fidaxo-
micina 3/6 (50%). La mediana de tiempo desde el ultimo episodio
de diarrea por CD al TMF fue de 12 dias (RIQ, 4-15). La via de admi-
nistracion del TMF fue por colonoscopia en 5 enfermos; un TMF fue
realizado por sonda nasoyeyunal. Se llevd a cabo en régimen de
hospitalizacion en 4 pacientes y de forma ambulante en 3. El prin-
cipal efecto adverso atribuible al TMF fue el estrefimiento 2/7
(28%). La mediana de tiempo de seguimiento fue de 3 meses (RIQ,
3-8). La efectividad fue del 100% aunque fue necesario repetir el
procedimiento en una paciente por recurrencia a los 38 dias. Los
sintomas se resolvieron en menos de 48 horas.

Conclusiones: En esta serie, la primera a nivel nacional, se con-
firma la efectividad y seguridad del TMF como tratamiento de la
recidiva de la diarrea por CD. Se trata de un procedimiento sencillo
y efectivo que podria y deberia implementarse en mas centros en
nuestro medio.

Enfermedad inflamatoria intestinal

30. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS METODOS DE
VALORACION DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

M.L. de Castro?, L. Sanroman?, A. Martin®, M. Figueira?,
V. Hernandez?, N. Martinez®, J.R. Pineda?, S. Pereira?,
J. Martinez-Cadilla® e |. Rodriguez-Prada®

aComplejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Servicio de
Aparato Digestivo. ®“Complexo Hospitalario Universitario de Vigo,
Servicio de Farmacia.

Introduccion: Lograr una adecuada adherencia terapéutica es
un objetivo prioritario en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EIl), que determinara su evolucion y el consumo de los recursos
sanitarios necesarios para su control La discrepancia en las cifras
de no adherencia terapéutica en Ell (7-72%) se explican por la he-
terogeneidad de los pacientes y métodos empleados para valorarla.
Actualmente se considera que la adherencia terapéutica en enfer-
medades cronicas debe evaluarse combinando dos métodos.

Objetivo: Conocer la adherencia terapéutica en pacientes con
Ell en nuestro medio empleando una escala de autoevaluacion: Mo-
risky Medication Adherente Scale MMAS-8 y un indice de dispensa-
cion farmacéutica RMP.

Métodos: Estudio de cohortes en pacientes con enfermedad de
Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) en remision atendidos en la con-
sulta de Ell entre octubre de 2014 y abril de 2015. Aquellos que
aceptaron participar contestaron anénimamente las escalas MMAS-
8, que valora 8 comportamientos relacionados con la toma de me-
dicamentos, y BMQ “Beliefs about Medicines Questionnaire”, de
opiniones sobre medicamentos. Se reviso la recogida de farmacos
en los 3 meses anteriores calculando el ratio medio de posesion
(RMP) como la suma de los dias en que se ha recogido medicacion
(intervalo entre la fecha de la primera recogida y la fecha de la
Ultima recogida) dividido por el nimero de dias en ese intervalo.
Consideramos no adherencia si RMP < 0,8 y/o MMAS-8 < 6.

Resultados: Participaron 203 pacientes: 121 CU y 82 EC, 50,7%
varones; el 73,8% en monoterapia para su Ell. La edad media fue
46,3(14) y el tiempo desde el diagnostico 10,3 (8) afos. Un 65%
empleaban 5-ASA, 46,5% inmunosupresores y 15,8% farmacos biolo-
gicos. MMAS-8 identifico un 22,4% como no adherentes y RMP un
37%. La no adherencia se asocio en MMAS-8 con fallo a citas médi-
cas y las puntuaciones BMQ en necesidad de tratamiento (alta) y
preocupacion por este (baja), mientras que en RMP se asocio a los
niveles elevados de Proteina C reactiva y a la puntuacion alta en
BMQ subescala de dano por los medicamentos. La curva ROC para
MMAS-8 comparada con RMP da un AUC 0,6 (p = 0,001) empleando
punto de corte 6, con sensibilidad 70%, especificidad 52%, VPP
85,5% y VPN 34,3% para predecir adherencia terapéutica. Los pa-
cientes con 5-ASA o inmunosupresores tienen mejor asociacion en-
tre MMAS-8 y RMP (p = 0,01 y p = 0,004 respectivamente).

Conclusiones: En Ell, la escala MMAS-8 es una herramienta im-
perfecta para valorar la adherencia terapéutica, ya que tiende a
sobreestimarla comparada con RMP. Aquellos pacientes con trata-
miento 5-ASA o inmunosupresores tienen una mejor prediccion de
adherencia empleando MMAS-8. Las opiniones del paciente respec-
to a los medicamentos pueden condicionar su adecuada adherencia
terapéutica.
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31. PERCEPCIONES DEL PACIENTE SOBRE LA
COMUNICACION CON SU MEDICO ESPECIALISTAE
INFLUENCIA DEL TAMANO DEL HOSPITAL ENTRE
PACIENTES ESPANOLES CON COLITIS ULCEROSA.
ENCUESTA UC LIFE

X. Calvet?, A. Lopez-Sanroman®, F. Argiielles-Arias¢, L. Cea-Calvod,
B. Juliad, C. Romero? y D. Carpio®

aCorporacié Sanitaria Parc Tauli y CIBERehd, Sabadell, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. “Hospital Universitario Virgen Macarena,
Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. “Merck Sharp & Dohme de
Espana, Departamento Médico. ¢Complexo Hospitalario
Universitario de Pontevedra, Servicio de Aparato Digestivo.

Objetivo: Describir las percepciones de los pacientes con colitis
ulcerosa (CU) sobre la comunicacion médico-paciente durante las
visitas de seguimiento en el hospital y valorar posibles diferencias
entre hospitales con distintos tamanos.

Métodos: Treinta y nueve gastroentero6logos de 38 hospitales es-
panoles entregaron cada uno 15 encuestas consecutivas a pacien-
tes con CU mayores de edad. Estos completaron la encuesta en
casa y la devolvieron por correo. Los hospitales se estratificaron en
A (> 900 camas, n = 14), B (500-900 camas, n = 13) y C (< 500 camas,
n = 11). Los pacientes respondieron a preguntas sobre el comporta-
miento de sus médicos con opciones del tipo “nunca” o “siempre o
casi siempre”.

Resultados: La tasa de respuesta fue del 75% (585 entrega-
das/436 recibidas). La edad media fue de 46 anos (DE: 13), 53%
fueron hombres. Para la mayoria de los pacientes sus médicos con
frecuencia, siempre o casi siempre les escuchan (96%), se preocu-
pan por ellos (95%) o les preguntan acerca de los sintomas de la CU
(94%). Sin embargo para el 71%, 65%, y 42% de los pacientes respec-
tivamente nunca o solo algunas veces les preguntan acerca del im-
pacto de la CU sobre sus relaciones personales, su trabajo o su sa-
lud emocional. Los pacientes seguidos en hospitales mas pequefos
indican una mayor frecuencia de preguntas sobre el impacto de la

CU en sus relaciones personales o su trabajo y de informacion sobre
las posibles causas y evolucion de la CU (tabla).

Conclusiones: En esta muestra de pacientes, un nimero impor-
tante esta de acuerdo en que en la entrevista médica no se abor-
dan aspectos como el impacto de la CU en su vida personal, laboral
o emocional. En los hospitales mas pequefios se observa una mayor
frecuencia de estas preguntas y de la informacion que reciben
acerca de la enfermedad y de las posibles opciones de tratamiento.

Agradecimientos. Financiado por Merck Sharp & Dohme de Espa-
fia y avalado por ACCU (Asociacion espaiola de enfermedad de Cro-
hn y colitis ulcerosa).

32. PERIODICIDAD EN LAS VISITAS Y OPCIONES DE
COMUNICACION CON EL MEDICO DE LOS PACIENTES CON
COLITIS ULCEROSA EN HOSPITALES DE ESPANA.
ENCUESTA UC LIFE

F. Argiielles-Arias?, D. Carpio®, X. Calvet, L. Cea-Calvo?, B. Juliad,
C. Romero? y A. Lopez-Sanroman®

9Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Servicio de
Aparato Digestivo. ®°Complexo Hospitalario Universitario de
Pontevedra, Servicio de Aparato Digestivo. <Corporacié Sanitaria
Parc Tauli y CIBERehd, Sabadell, Servicio de Aparato Digestivo.
9Merck Sharp & Dohme de Espana, Departamento Médico.
¢Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.

Objetivo: Describir la percepcion de los pacientes con CU sobre
la periodicidad de su seguimiento en consulta y las opciones de
contacto con su médico ante empeoramiento, y si hay diferencias
segun el tamano del hospital.

Métodos: Encuesta a pacientes consecutivos con CU > 18 afos en
38 hospitales espafoles. Los pacientes completaron la encuesta en
casa Yy la devolvieron por correo ordinario. Los pacientes sefalaron
la periodicidad de sus revisiones el ultimo afio, y marcaron las op-
ciones de contacto con sus médicos. Los hospitales se estratifica-

Porcentaje de pacientes que responde “con frecuencia + siempre o casi siempre” a la pregunta: “Indique en general como se

comporta su médico”

Tamano del hospital*

Comportamientos del médico, n (%) A (n =152)
Me escucha 140 (95,9%)
Se preocupa por mi 131 (94,9%)
Responde a mis preguntas 137 (95,1%)
Me dedica el tiempo adecuado 136 (93,2%)
Me implica en las decisiones de tratamiento 111 (81,3%)

Me pregunta sobre como me siento emocionalmente 80 (57,1%)

Me pregunta sobre mis sintomas 133 (93,0%)
Me pregunta sobre como afecta mi enfermedad a 42 (32,8%)
mi trabajo

Me pregunta sobre como afecta mi enfermedad a 33 (24,8%)
mis relaciones personales

Me atiende cuando lo necesito 124 (88,6%)
Me proporciona informacion sobre las causas de mi 94 (66,7%)
enfermedad

Me proporciona informacion sobre la posible 90 (64,3%)
evolucion de mi enfermedad

Me proporciona informacion sobre las distintas 96 (69,6%)
opciones de tratamiento para mi enfermedad

Me tranquiliza 104 (74,3%)

B(n=148) C(n=125) pA-B pA-C pB-C Total

132 (95,7%) 112 (96,6%) >0,1 >0,1 >0,1 384 (96,0%)
129 (94,2%) 115(97,5%) >0,1 >0,1 >0,1 375 (95,4%)
132 (95,0%) 117 (97,5%) >0,1 >0,1 >0,1 386 (95,8%)
129 (93,5%) 111 (94,1%) >0,1 >0,1 >0,1 376 (93,5%)
111 (84,1%) 98 (84,5%) >0,1 >0,1 >0,1 320 (83,3%)
81 (61,8%) 67 (56,8%) >0,1 >0,1 >0,1 228 (58,6%)
129 (92,8%) 113 (97,4%) >0,1 >0,1 0,096 375 (94,2%)
41 (33,1%) 48 (44,0%) >0,1 0,076 0,085 131 (36,3%)
35 (27,8%) 45 (39,5%) >0,1 0,013 0,055 113 (30,3%)
127 (91,4%) 117 (95,9%) >0,1 0,29 >0,1 368 (91,8%)
91 (68,4%) 94 (78,3%) >0,1 0,36 0,076 279 (70,9%)
90 (67,7%) 91 (76,5%) >0,1 0,033 >0,1 271 (69,1%)
89 (66,9%) 97 (82,2%) >0,1 0,019 0,006 282 (72,5%)
97 (71,9%) 104 (86,7%) >0,1 0,013 0,004 305 (77,2%)

*Tamano del hospital no disponible en 11 pacientes.
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Tipo de centro

Todos los pacientes A B C pA-B p A-C p B-C Total
Cada 2 a 4 meses 68 (46%) 61 (42%) 67 (56%) 0,705 0,015 0,004 196 (47%)
Cada 6 meses 50 (34%) 57 (39%) 42 (35%) 149 (36%)
Cada 12 meses 27 (18%) 23 (16%) 9 (8%) 59 (14%)
No acordamos revisiones rutinarias 4 (3%) 5 (3%) 1 (1%) 10 (3%)
Pacientes con sintomas controlados A B C pA-B p A-C p B-C
Cada 2 a 4 meses 24 (39%) 27 (39%) 26 (54%) 0,978 0,027 0,028 77 (43%)
Cada 6 meses 23 (37%) 26 (38%) 18 (38%) 67 (37%)
Cada 12 meses 14 (23%) 13 (19%) 4 (8%) 31 (17%)
No acordamos revisiones rutinarias 1 (2%) 3 (4%) 0 (0%) 4 (2%)
Pacientes con sintomas de interferir en la vida diaria A B C p A-B pA-C p B-C
Cada 2 a 4 meses 18 (47%) 10 (31%) 15 (48%) 0,445 0,688 0,204 43 (43%)
Cada 6 meses 13 (34%) 18 (56%) 13 (42%) 44 (44%)
Cada 12 meses 6 (16%) 4 (13%) 2 (7%) 12 (12%)
No acordamos revisiones rutinarias 1 (3%) 0 (0%) 1 (3%) 2 (2%)
Pacientes con sintomas que interfieren en la vida A B C pA-B pA-C pB-C
diaria
Cada 2 a 4 meses 19 (59%) 21 (64%) 19 (68%) 0,909 0,353 0,456 59 (63%)
Cada 6 meses 10 (31%) 7 (21%) 9 (32%) 26 (28%)
Cada 12 meses 2 (6%) 3 (9%) 0 (0%) 5 (5%)
No acordamos revisiones rutinarias 1 (3%) 2 (6%) 0 (0%) 3 (3%)

ron en A (> 900 camas, n = 14), B (500-900 camas, n = 13) y C (< 500
camas, n = 11).

Resultados: Se entregd la encuesta a 585 pacientes, respondieron
436 (75%, edad media 46 anos (DE: 13), 53% hombres y 47% mujeres.
Las revisiones rutinarias el afo previo fueron cada 2-3 meses en el
47%, cada 6 meses el 36%, cada 12 meses el 14% y 3% no acuerdan
revisiones rutinarias. La frecuencia de revisiones fue mayor en hos-
pitales mas pequefos (C), por una mayor frecuencia de seguimiento
a los pacientes con sintomas controlados (tabla). Los recursos descri-
tos por los pacientes en caso de empeoramiento fueron (n = 433):
contactar por teléfono (60%), o e-mail (15%) y la posibilidad de cita
en el hospital el mismo dia (37%). El 20% manifestd que tenia que
pedir cita y esperar disponibilidad y el 30% tener que ir a urgencias.
Los pacientes de hospitales pequefios (C) describieron mas disponibi-
lidad de teléfono (72% vs 58% (A) y 51% (B), p < 0,05), y mail (25% vs
12% (A) y 10% (B), p < 0,05) y menos necesidad de pedir cita y esperar
disponibilidad, (13% vs 21% (A, p = 0,07) y 25% (B, p < 0,05)).

Conclusiones: Los pacientes con CU seguidos en hospitales mas
pequefios (< 500 camas) describen mas frecuencia de revisiones
rutinarias y mayor posibilidad de contactar con su médico por telé-
fono o e-mail ante empeoramiento.

Agradecimientos. Financiado por Merck Sharp & Dohme de Espa-
fia y avalado por ACCU (Asociacion espaiola de enfermedad de Cro-
hn y colitis ulcerosa).

33. CONSUMO ACTUAL DE CORTICOIDES EN LA COLITIS
ULCEROSA (CU)

R.M. Osuna Ligero?, L. Sempere Robles?, M.F. Garcia®,
0. Murcia Pomares¢, A. Brotonsd, N. Jiménez?, L. Gomez-Escolare,
B. Herrerose y A. Gutiérrez?

aHospital General Universitario de Alicante, Servicio de Medicina
Digestiva, Unidad Pancredtica. ®Hospital General Universitario de
Elche, Alicante, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital General
Universitario de Alicante, Unidad Pancredtica, Servicio de
Digestivo. YHospital Vega Baja, Orihuela, Alicante. ¢Hospital
Marina Baixa, Alicante, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: En el momento actual los corticoides siguen sien-
do utilizados en pacientes con CU a pesar de la existencia de tera-
pias de mantenimiento que permiten un mejor control de la enfer-
medad.

Objetivo: Describir el uso real de los corticoides sistémicos en
pacientes con CU durante un afo y si su uso conlleva un cambio en
el tratamiento de mantenimiento.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con CU tratados
con corticoides a lo largo del afio 2014, procedentes de varios
hospitales de la provincia de Alicante. Evaluacion de variables de-
mograficas y de actividad clinica (nimero, gravedad y duracion de
los brotes tratados con corticoides), asi como descripcion del uso
de corticoides (tipo y duracion) y del tratamiento de manteni-
miento.

Resultados: 61 pacientes con CU fueron tratados con corticoi-
des entre Enero y Diciembre de 2014. Treinta y un pacientes
(50,8%) fueron mujeres, la edad media fue de 48,1 + 16,4 afos y
la duracion media de su enfermedad de 8,3 + 6,5 afos. Dos pa-
cientes presentaban proctitis (3,3%), 34 (55,7%) colitis izquierda,
24 (39,3%) colitis extensa y 1 (1,6%) extension no especificada. El
tratamiento de mantenimiento inicial fue: salicilatos (n = 39,
63,9%), inmunosupresores (n = 10, 16,4%) y farmacos bioldgicos (n
=12, 19,7%). El nUmero de brotes con necesidad de tratamiento
corticoides fue de 1 en 47 pacientes (77%), 2 en 11 pacientes
(18%) y en 3 brotes en 3 pacientes (4,9%). El primer brote fue leve
en 15 pacientes (24,6%), moderado en 41 pacientes (67,2%) y gra-
ve en 5 pacientes (8,2%); 43 pacientes (70,5%) fueron tratados
con prednisona y 18 pacientes (29,5%) con beclometasona; la du-
racion media de tratamiento con esteroides fue de 10 + 4,6 sema-
nas; 17 pacientes (27,9%) precisaron hospitalizacion. Durante su
seguimiento 17 pacientes (27,8%) iniciaron tratamiento inmuno-
supresor, 6 (9,8%) farmaco bioldgico y 4 (6,5%) tratamiento inmu-
nosupresor y farmaco bioldgico. Al final del afo de seguimiento,
26 pacientes (42,6%) habian ascendido en el escaldn terapéutico
y 2 (3,3%) pacientes habian sido colectomizados. El analisis univa-
riante mostro una asociacion estadisticamente significativa entre
la menor edad de los pacientes y el ascenso en el escalon tera-
péutico.
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Conclusiones: Aproximadamente una quinta parte de los pacien-
tes con CU que requieren corticoides a lo largo de un afno lo hacen
en mas de una ocasion. El uso de esteroides en CU implica un cam-
bio en el tratamiento de mantenimiento en aproximadamente un
40% de pacientes.

34. EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA QUE RETIRAN EL TRATAMIENTO DE
MANTENIMIENTO CON MESALAZINA

A. Algaba, I. Guerra, D. Bonillo, M. Hernandez, A. Granja,
P. Bernal y F. Bermejo

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Servicio de
Digestivo.

Introduccion: La mesalazina (MSZ) se utiliza frecuentemente
como terapia de mantenimiento en la colitis ulcerosa (CU). Aunque
se recomienda mantener dicho tratamiento, no es extrano que al-
gunos pacientes lo retiren, especialmente pacientes sin sintomas
durante un periodo largo de tiempo.

Objetivo: Nuestros objetivos fueron evaluar la evolucion de los
pacientes que retiraron el tratamiento con MSZ y establecer los
factores asociados a la posible recidiva posterior

Métodos: Estudio retrospectivo observacional en pacientes con
CU en remision que retiraron el tratamiento de mantenimiento oral
con MSZ y se mantuvieron sin tratamiento. Se recogieron datos de-
mograficos y clinicos relativos a la CU y su tratamiento

Resultados: De 301 pacientes con CU, 35 (edad media 50 + 14
afhos; 54% hombres, 14% fumadores) suspendieron el tratamiento
de mantenimiento con MSZ oral. 20,6% eran proctitis, 44,1% co-
litis izquierdas, 26,5% pancolitis y 8,8% con distribucion atipica.
El 55,9% habia experimentado al menos un brote leve de CU an-
tes de suspender el tratamiento, el 29,4% brotes moderados y
14,7% brotes graves. El 45,7% habia recibido corticoides orales
alguna vez (69,2% 1-2 ciclos; 23,1% 3-4 ciclos y 7,7% mas de 5) y
un 28,6% habia sido hospitalizado por la CU. El tiempo medio de
evolucion de la CU hasta retirar el tratamiento fue de 7,1 + 6,0
anos. El tratamiento con MSZ se mantuvo una mediana de 48
meses (RIQ:12-132) hasta su retirada (dosis media de MSZ 1,9 +
0,9 g/dia). El 34,3% de los pacientes estaba ademas con trata-
miento tdpico con MSZ que también fue suspendido. Las razones
por las que se retir el tratamiento fueron: remision mantenida
(n = 15; 42,9%, tiempo medio de remision 84,0 + 47,5 meses),
decision del paciente (n = 18; 51,4%) y efectos adversos (n = 2;
5,7%). Globalmente, el 57,1% de los pacientes tuvo al menos un
brote tras retirar la medicacion (mediana hasta el primer brote
27 meses (R1Q:8-78), 71,4% de los pacientes sin brote en el pri-
mer afo de seguimiento) y 40% necesitd corticoides orales. Al
final, el 75% de los pacientes que sufrié un brote necesito reto-
mar nuevamente la MSZ oral (25% de ellos en combinacion con
MSZ topica) y 15% requirié inmunosupresores. El 25% tuvo brotes
mas graves que los previos, aunque el numero de ciclos de este-
roides o el numero de visitas a consulta (1,6 + 1,0 vs 1,3 + 1,3)
no fueron superiores después de dejar el tratamiento con MSZ (p
> 0,05). La aparicion o no de brote no estuvo relacionada con el
sexo (p = 0,95), localizacion de la enfermedad (p = 0,94), grave-
dad de los brotes previos (p = 0,08), motivo de retirada (p =
0,25), tiempo previo en remision (p = 0,47) o el tiempo de evo-
lucion de la CU (p = 0,08).

Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes que suspenden el
tratamiento de mantenimiento con MSZ sufren nuevos brotes un
tiempo después. En % de estos casos es necesario reanudar el tra-
tamiento con MSZ. No se encontraron factores asociados a la reci-
diva tras suspender el tratamiento.

35. MANEJO EN PRACTICA CLINICA HABITUAL DE COLITIS
MICROSCOPICA EN NUESTRA AREA SANITARIA

E. Soria-Lopez?, A.M. Moreno-Garcia?, T. Pereda-Salguero®,
M.C. Garcia-Gavilan?, J. Hinojosa-Guadix?, A.M. Sanchez-Canto?,
R. Fivas-Ruiz® y A. Pérez-Aisa®

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. *Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de
Anatomia Patologica. ‘Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella,
Unidad de Investigacion.

Introduccion: En el estudio de diarrea crénica debemos conside-
rar como causa emergente el diagnostico de colitis microscopica
(CM), que incluye dos entidades, colitis colagena y linfocitica. Un
alto indice de sospecha y la toma de biopsias seriadas son claves
para detectar esta patologia.

Objetivo: Evaluar el manejo en practica clinica habitual de la
CM en el area sanitaria de la Agencia Sanitaria Costa del Sol.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo con una cohorte de
pacientes diagnosticados de CM a partir del ano 2010 en nuestro
ambito sanitario. Se recogen antecedentes personales y familiares,
metodologia diagnostica, asi como tratamiento y evolucion.

Resultados: Se analizan 110 pacientes (75% mujeres), 55 colage-
na-55 linfocitica, edad media al diagnostico 62,5 afios. 6 padecen
alguna enfermedad autoinmune (3 celiaquia, 2 artritis reumatoide,
1 Sjogren). El 23,6% ha sido sometido a cirugia abdominal previa. El
60,9% consume farmacos habitualmente (sobre todo antidiabéticos
orales, IBPs e hipolipemiantes). El 11,8% tiene antecedentes fami-
liares relevantes (5,5% CCR, 4,5% Ell, 1,8% celiaquia). El sintoma
mas comn es la diarrea, presentada en el 97,3% de los pacientes.
Los hallazgos endoscopicos de la mucosa son compatibles con la
normalidad en el 90,9% de los casos. En el 39% se tomaron biopsias
aleatorias de colon, en el 40% solo de un tramo (35,5% ascenden-
te-4,5% descendente) y en el 21% biopsias multiples incluyendo
colon y recto o ileon. Los parametros analiticos inflamatorios han
sido poco utilizados durante el seguimiento. El 37,3% tuvo remision
espontanea y no se instaurd tratamiento. De los tratamientos pres-
critos, el 50,8% inicia mesalazina y el 42,9% budesonida. La tasa de
remision obtenida con budesonida ha sido superior que con mesa-
lazina (87% y 65,4% respectivamente), no encontrandose diferen-
cias estadisticamente significativas (p 0,156). La tasa de recidiva
tras remision ha sido menor en los tratados con budesonida (15%)
que con mesalazina (23,5%) no hallandose tampoco diferencias sig-
nificativas (p 0,680). ELl 40% de los pacientes consigue mantenerse
en remision clinica tras suspender el tratamiento.

Conclusiones: En nuestra practica clinica debemos mejorar la
sistematica en la toma de biopsias; y pese a que la budesonida es
el farmaco recomendado para inducir la remision, continuamos
prescribiendo mesalazina en un alto porcentaje. Contamos con al-
tas tasas de remision y retirada de farmacos, pudiendo ser contro-
lados por Atencion Primaria. Destacar la gran cantidad de pérdidas
de seguimiento debido a la evolucion clinica benévola de esta en-
tidad.

36. ANALISIS DE SEGURIDAD EN EL USO DE MESALAZINA
MMX EN PACIENTES CON COLITIS ULCEROSAO
DIVERTICULITIS RECURRENTE MAYORES DE 55 ANOS

G.R. Lichtenstein?, K. Barrett®, D. Stefani-Hunyadyc, F. Cataldic
y J.B. Raskind

aUniversity of Pennsylvania Healthy System, Inflammatory Bowel
Disease Center, Philadelphia, PA, EEUU. *Shire, Basingstoke, RU.
<Shire, Lexington, MA, EEUU. “University of Miami Health System,
Gastroenterology and Internal Medicine, Miami, FL, EEUU.

Introduccién: Son limitados los datos de seguridad disponibles
del tratamiento de mesalazinas en pacientes mayores con colitis
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ulcerosa (CU) o diverticulitis recurrente (DV). Este estudio analiza
datos de seguridad de 6 ensayos clinicos que valoraban el uso de
mesalazina MMX en el largo plazo (1,2-4,8 g/dia durante 24 meses)
en pacientes con CU o DV recurrente en pacientes < 55y = 55 afos.

Métodos: Se analizaron datos de pacientes < 55 y = 55 afos de los
estudios de mantenimiento de la remision en CU (NCT00151944,
NCTO00151892, NCT00446849, NCT01124149) y de DV (NCT00545103,
NCT00545740). En los estudios en CU, los pacientes estaban sinto-
maticos, en remision parcial o remision completa (determinada por
la combinacion de la puntuacion endoscopica y de sintomas). En un
estudio recibieron mesalazina MMX (2,4 g/dia) 6/12 meses; y en
tres, 4,8 g/dia de mesalazina MMX durante 8 semanas como trata-
miento de induccion previa al mantenimiento. Se recogieron datos
de ambas fases (induccién y mantenimiento). En relacion a los es-
tudios de DV, los pacientes que resolvieron los sintomas con ante-
rioridad a la cirugia recibieron placebo o 1,2-4,8 g/dia de mesala-
zina MMX durante 24 meses. El ratio de efectos adversos
relacionados con el tratamiento (TEAEs) paciente/ano de exposi-
cion fue calculado para toda la poblacion a estudio y por subgrupos
de edad.

Resultados: En los estudios de CU (n = 1.979), la incidencia de
TEAEs en < 55 anos (n = 1.514) y = 55 afos (n = 465) fue del 44,6% y
47,7%, respectivamente, con tasas de incidencia similar a los 3 me-
ses (27,7% vs 31,2%) y 6 meses (36,1% vs 38,9%) después del inicio del
tratamiento. Los pacientes tratados con mesalazina MMX en los estu-
dios de DV (n = 880), la incidencia de TEAEs en los < 55 (n = 407) y =
55 afos (n = 473) durante 3 meses (43,7% vs 42,9%), 6 meses de tra-
tamiento (55,5% vs 53,1%), y en general (72,2% y 74,2%) fueron simi-
lares. El ratio de TEAEs paciente/afo de exposicion (intervalo de
confianza del 95%) en los estudios de CU y DV fue de 1,54 (1,47-1,60)
y 2,64 (2,55-2,74), respectivamente. Ratios similares en paciente/
ano se observaron entre los pacientes < 55 y = 55 afos con CU (1,51
[1,44-1,59] vs 1,62 [1,48-1,76], respectivamente) y DV (2,70 [2,56-
2,85] vs 2,58 [2,46-2,72], respectivamente).

Conclusiones: El perfil de seguridad de la mesalazina MMX es
consistente entre grupos de edad. Manteniendo tasas incidencia
similares en TEAEs y ratio paciente/ano observados en < 55y = 55
anos en los estudios de CU y DV realizados hasta el momento.

37. PACIENTES CON EIl Y SERONEGATIVOS PARA EL VEB,
SU TRATAMIENTO Y EL RIESGO DE SEROCONVERSION

L. Fernandez-Salazar?, C. Alonso®, J. Legidoc, J. Barrio,
N. Fernandeze, L. Hernandez!, M. Rivero® y F. Muiioz®

aHospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Complejo Asistencial
de Segovia, Aparato Digestivo. “Hospital Universitario Rio
Hortega, Valladolid, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Complejo
Universitario de Leon, Ledn, Servicio de Aparato Digestivo.
’Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero, Aparato Digestivo.
SHospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Servicio
de Aparato Digestivo.

Introduccion: La infeccion por el VEB puede tener consecuen-
cias relevantes en pacientes con Ell inmunodeprimidos.

Objetivo: Aclarar la tasa de seronegatividad y seroconversion en
pacientes con Ell y describir el tratamiento que reciben estos pa-
cientes.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluye todos los pacientes
con serologia de VEB conocida de 6 hospitales. Se calcula la tasa de
seronegatividad por grupos de edades. Se describen los pacientes
seronegativos y sus tratamientos. Con serologia de control se estu-
dia la seroconversion y el tiempo hasta que esta se produce.

Resultados: Treinta y uno de 401 (7,7%) pacientes (263 con EC y
138 con CU, 242 hombres y 159 mujeres) fueron VEB IgG-. El 64,5%

mujeres. Mediana de edad 32,6 (15-64) anos. Trece (15,6%) de 83
pacientes menores de 30 anos, y 18 (5,6%) de 318 mayores de 30.
VeintiGn pacientes padecian EC (L1: 10, L2: 3, L3: 8, L4: 1, p: 3; B1:
12, B2: 6, B3: 3) y 10 CU (E2: 4, E3: 6). 72,4% de ellos requirieron
hospitalizacion. Dieciocho (80%) pacientes requirieron corticoides
sistémicos, 23 (74,1%) AZA/MP durante 15 (1-115) meses siendo
interrumpido en el 52,1%, 4 (12,9%) recibieron MTX durante 2,5 (1-
3) meses interrumpido en todos ellos. El 54% de los pacientes
(17/31) recibieron antiTNF. Infliximab en 14 durante 18 (4-65) me-
ses, interrumpido en 3/14. Adalimumab en 4 durante 8 (2-45) me-
ses, interrumpido en 1. Diez pacientes recibieron tratamiento com-
binado durante 12 (5-65) meses. El 38% de los pacientes con EC
requirieron cirugia. La seroconversion se investigo e 9 pacientes y
se confirmo en 4 después de 31 (9-81) meses. Dos de estos pacien-
tes recibieron IM durante 70 y 48 meses e IFX durante 65 y 30 meses
antes de la seroconversion. Un paciente también recibié AZA du-
rante un breve periodo de tiempo. El cuarto paciente no recibié
AZA/MP ni antiTNF.

Conclusiones: Menos del 10% de los pacientes con Ell son serone-
gativos para el VEB. Los pacientes seronegativos son mas jovenes y
frecuentemente son tratados con AZA/MP o antiTNF. Hay un riesgo
elevado de primoinfeccion en estos pacientes.

38. PREOCUPACIONES DE LOS PACIENTES CON Ell.
¢ESTAN SUS FAMILIARES AL TANTO?

E. Berroa?, L. Fernandez-Salazar?, N. Rodriguez McCullough®
y J.A. Garrotec

aHospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio de Aparato
Digestivo. ®Papworth Hospital, Cambridge, RU, Cardiology Unit.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Andlisis Clinicos.

Introduccioén: El cuestionario RFIPC incluye 25 items y fue dise-
fiado para medir el grado de preocupacion de los pacientes con Ell.

Objetivo: Medir el grado de concordancia entre las preocupacio-
nes que tienen los pacientes que padecen Ell y lo que sus familiares
piensan que les preocupa.

Métodos: Se ha entrevistado a 83 pacientes acompanados de un
familiar. A paciente y familiar se ha solicitado que contesten el
cuestionario RFIPC. Las preguntas dirigidas al familiar han sido mo-
dificadas de forma que lo que se le pregunta se refiere al paciente:
“;Como cree usted que su familiar esta de preocupado por...?” Para
comparar las respuestas de pacientes y familiares se hizo un anali-
sis factorial de forma que los 25 items se resumen en 5 factores:
“Consecuencias”, “intimidad y sexualidad”, “aislamiento”, “asis-
tencia sanitaria” y “cirugia y limpieza”. Se ha comprobado la co-
rrelacion de las puntuaciones entre familiares y pacientes median-
te la prueba de Pearson y se han comparado mediante prueba t
para variables emparejadas.

Resultados: Los pacientes tenian 48 anos (DE 13), 51% mujeres,
54% EC y 43% CU; sus familiares tenian 51 afos (D E13), 65% muje-
res, eran: conyuge o pareja en el 70%, progenitor en el 21%,
hermano/a en el 5% e hijo/a en el 4%. Las puntuaciones y correla-
cién entre pacientes y familiares en cada factor fueron: “Conse-
cuencias” 52 (DE 24) vs 65 (DE 25) p < 0,001; R 0,431, p < 0,001,
“intimidad y sexualidad” 32 (DE 23) vs 39 (DE 27) p < 0,027; R
0,385, p < 0,001, “aislamiento” 32 (DE 26) vs 38 (DE 32) p 0,092; R
0,413, p < 0,001, “asistencia sanitaria”’63 (DE 26) vs 69 (DE 28) p
0,111; R 0,378, p < 0,001 y “cirugia y limpieza” 52 (DE 29) vs 62 (DE
29) p 0,01; R 0,339, p < 0,001.

Conclusiones: No hay una correlacion estrecha entre las puntua-
ciones del RFIPC de familiares y pacientes. Los familiares sobrees-
timan el grado de preocupacion que tienen los pacientes sobretodo
en cuanto a las “consecuencias” de la enfermedad y las relativas a
la “cirugia y la limpieza”.
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39. UTILIDAD DE LA CALPROTECTINA FECAL PARA
PREDECIR LA RECURRENCIA POSTOPERATORIA DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN

M.T. Herranz Bachiller?, J. Barrio Andrés?, L. Fernandez Salazar®,
C. Herrero Quirés?, R. Ruiz Zorrilla?, L. Sancho del Val*
y R. Atienza Sanchez @

aHospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
Servicio de Aparato Digestivo.

Objetivo: La recurrencia endoscopica de la enfermedad de Cro-
hn ocurre hasta en el 80% de los pacientes durante el primer afo
tras la cirugia. Por esto, los pacientes necesitan un seguimiento
estrecho. La calprotectina fecal se ha propuesto como un marcador
no invasivo para monitorizar la actividad inflamatoria. Hasta ahora
el uso de marcadores fecales en la recurrencia endoscopica ha sido
escaso y con resultados contradictorios.

Métodos: Se trata de un estudio observacional de validacion
diagnostica. Se incluyeron de forma retrospectiva todos los pacien-
tes con enfermedad de Crohn con una reseccion ileocélica que ha-
bian sido sometidos a una colonoscopia y una determinacion de
calprotectina fecal previa a esta entre los anos 2007 y 2015.

Resultados: Se incluyeron un total de 97 pacientes. Se observé
un aumento del valor medio de la calprotectina fecal conforme el
indice de Rutgeerts aumentaba. La variable que obtenia mayor sig-
nificacion estadistica en el analisis bivariado fue la calprotectina
fecal (p < 0,001). El area bajo la curva de la calprotectina fecal
para la recurrencia endoscopica fue 0,74 (IC95% 0,644-0,842), se
obtuvo un punto de corte 6ptimo de 60 ug/g con una sensibilidad
de 88% y especificidad de 58% asi como un VPN de 83%. Ninguna
otra de las variables estudiadas presento una correlacion estadisti-
camente significativa.

Conclusiones: La calprotectina fecal predice la recurrencia en-
doscopica en pacientes con enfermedad de Crohn operados. El pun-
to de corte sigue siendo un problema dado que no consigue un VPN
del 100% y presenta una especificidad muy baja, de forma que no
podemos recomendar la calprotectina fecal como un sustituto de la
colonoscopia para monitorizar la evolucion de estos pacientes, ni
para ajustar su tratamiento.

40. PREVALENCIA DE DEFICIT DE HIERRO SIN ANEMIA
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Y SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA

C. Gonzalez Alayon, C. Pedrajas Crespo, S. Marin Pedrosa,
J.M. Benitez Cantero, E. Iglesias Flores y V. Garcia Sanchez

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccién: La deficiencia de hierro sin anemia (DHSA) es un
hallazgo comin en pacientes con enfermedad inflamatoria intesti-
nal (Ell). No se conoce la magnitud real del problema y sus conse-
cuencias.

Objetivo: Determinar la prevalencia del DHSA, identificar facto-
res asociados, determinar su impacto en la calidad de vida y des-
cribir la actitud del médico frente al mismo.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, de corte transver-
sal sobre una poblacion afecta calculada de 1.500 pacientes con
Ell. Reclutamiento de una muestra realizada en el periodo de abril
a junio de 2015 de los cuales se recogieron datos epidemioldgicos,
clinicos y analiticos. El DHSA fue definido como niveles de ferritina
<300 100 ng/mL en ausencia o presencia de actividad inflamatoria
respectivamente, con niveles normales de hemoglobina. Se compa-
ré los pacientes con DHSA frente a los que tenian depésitos norma-
les con analisis uni y multivariante con regresion logistica multiple
para identificar factores asociados. Se evalud la calidad de vida
con cuestionarios Ell-9 y FACIT-F. Se describi6 la actitud del médico
respecto al DHSA.

Resultados: Se incluyeron 127 pacientes. La prevalencia del DHSA
fue del 37%. En el analisis multivariante, el sexo femenino (OR =
2,86) y la actividad inflamatoria (OR = 9,4) fueron las variables aso-
ciadas a DHSA. Ademas, tenian una peor calidad de vida (con una
menor puntuacion en cuestionario Ell-9 y FACIT-F que disminuyeron
6,55 y 4,26 puntos, respectivamente, con respecto al grupo con
depositos normales. La fatiga extrema fue mayor en el grupo DHSA,
con un 64,7% frente a un 35,3%. No se tomo ninguna actitud tera-
péutica en el 70,2% de los casos (v. tabla a pie de pagina).

Conclusiones: El DHSA es un problema comun en los pacientes
con Ell. El sexo femenino y la actividad inflamatoria se asocian a
una mayor prevalencia de esta complicacion. El DHSA impacta ne-
gativamente en la calidad de vida percibida. Recomendamos man-
tener una actitud terapéutica mas activa ante su aparicion.

41. CURA,CIC')N A LARGO PLAZO DE LA COLITIS
MICROSCOPICA

L. Ruiz?, A. Salas®, Y. Zabana?, M. Aceituno?, M. Esteve?
y F. Fernandez-Banares®

aHospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de Digestivo,
CIBERehd. *Hospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de
Anatomia Patoldgica, CIBERehd.

Introduccion: La historia natural de la colitis microscopica (CM)
no es bien conocida.

Objetivo: Evaluar la frecuencia de curacion a largo plazo de la
CM en funcion de la persistencia de sintomas y necesidad de trata-
miento especifico.

Métodos: Todos los pacientes residentes en el area de referencia
y que estaban vivos a 31 de agosto 2014 fueron contactados para
comprobar las prescripciones activas para el tratamiento de CM, el
habito tabaquico y conocer el estado clinico de los pacientes no
tratados. Se excluyeron los pacientes diagnosticados durante 2014.
La curacion de la enfermedad se definié como la ausencia de dia-
rrea y no tomar ningin medicamento activo para CM durante el
Gltimo ano. Se evaluaron variables asociadas a la curacion de la
enfermedad.

Cuestionario DHSA si (n = 46) DHSA no (n = 57) Diferencia de medias Valor p
Ell-9 63,19 £ 9,67 69,75 + 8,78 -6,55 < 0,001*
FACIT-F 37,92 + 11,48 42,17 + 8,08 -4,27 0,037*
Fatiga extrema (FACIT =< 30 puntos) % (n) % (n)

Si 64,7 (11) 35,3 (6)

No 40,7 (37) 59,3 (51) 0.069

t de Student para comparar puntuaciones medias entre grupos. Chi cuadrado para comparar proporciones observadas y esperadas

entre grupos.
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Resultados: Se ha contactado con 187 de los 201 pacientes vivos
registrados (75% mujeres; edad, 60 + 1,1) (93 CC y 94 CL), con un
seguimiento de 7,8 + 12,4 afos. La curacion de la enfermedad se
alcanzo en 141/187 pacientes (75,4%; 1C95%, 68,7-81%) (67 CCy 74
CL; p = 0,29). El porcentaje de pacientes que recibian tratamiento
activo fue 21,3% (1C95%, 16-27,8). Seis pacientes adicionales tenian
sintomas persistentes y no recibian ningun tratamiento especifico.
No hubieron diferencias entre los pacientes que lograron o no curar
la enfermedad en: edad al diagnostico, sexo, habito tabaquico y
presencia de enfermedades autoinmunes asociadas. Solo la forma
como se habia conseguido la remision clinica (espontanea/tras la
retirada de farmacos vs inducida por el tratamiento) se asocio con
la curacion de la enfermedad (93,3% vs 60,5%, p < 0,0005; OR, 8,4;
IC95%, 2,7-26). Los pacientes con remision espontanea o inducida
tras retirar farmacos tuvieron menos frecuencia de recaidas clini-
cas (p < 0,005) y requerimientos de terapia (p < 0,005) que aquellos
con remision inducida por el tratamiento.

Conclusiones: La curacion definitiva de la CM es frecuente, so-
bre todo cuando la remision es espontanea. La carga asistencial
derivada de la CM es inferior a la esperada.

42. ;CON QUE FRECUENCIA SON NECESARIAS DOSIS ALTAS
DE BUDESONIDA PARA MANTENER LA REMISION CLINICA
EN LA COLITIS COLAGENA? EFICACIA DE AZATIOPRINA
PARA MANTENER LA REMISION CLINICA LIBRE DE
BUDESONIDA

F. Fernandez-Banares?, M. Piqueras®, D. Guagnozzi, V. Robles¢,
A. Ruiz-Cerulla¢, M.J. Casanovae, J.P. Gisberte, D. Busquets',
A. Lucendos, Y. Arguedas" y L. Fernandez'

aHospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de Digestivo,
CIBERehd, Terrassa. *Consorci Sanitari de Terrassa, Servicio de
Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitari Vall d’Hebron,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Universitari
de Bellvitge, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital
Universitario de La Princesa, 1IS-IP y CIBERehd, Madrid, Servicio
de Aparato Digestivo. 'Hospital Dr. Josep Trueta, Girona, Servicio
de Gastroenterologia. *Hospital de Tomelloso, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital San Jorge, Huesca, Servicio de Aparato
Digestivo. 'Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio
de Aparato Digestivo.

Introduccién: Los estudios controlados muestran una alta efica-
cia de budesonida (BUD) para inducir la remision clinica en la coli-
tis colagena (CC), pero las recidivas son frecuentes tras su suspen-
sion. Las dosis altas de BUD como tratamiento de mantenimiento
pueden acompanarse de efectos secundarios serios.

Objetivo: Evaluar la necesidad de BUD a dosis altas (6 mg/d o
mas) para mantener la remision clinica en la CC, y la eficacia de
farmacos tiopurinicos en esta situacion.

Métodos: Se estudio una cohorte retrospectiva de 68 pacientes
con CC (62 + 1,6 anos; 87% mujeres) tratados con BUD entre 2008 y
2015. Se evalud la frecuencia de refractariedad a BUD (9 mg/d),
intolerancia a BUD y la necesidad de dosis altas de BUD para man-
tener la remision clinica. Se estudio la eficacia de azatioprina
(AZA) en este contexto. Se realizo un analisis de regresion logistica
para evaluar los factores de riesgo asociados a la necesidad de do-
sis altas de BUD para mantener la remision clinica.

Resultados: BUD indujo la remision clinica en 64/68 (94%; 1C95%,
86-98%) pacientes con buena tolerancia. Durante el seguimiento,
55% de los mismos presentaron 1 recidiva clinica, y el 23% 2 recidi-
vas 0 mas, al intentar suprimir la BUD. Catorce de 64 pacientes
(22%; 1C95%, 13,5-33%) necesité 6 mg/d o mas de BUD para mante-
ner la remision clinica a largo plazo. La duracion de la diarrea (< 24
vs > 24 meses) (OR, 5,6; 1C95%, 1,1-28) y la ingesta de AINEs (OR,
6,55; 1C95%, 1,3-33) se asociaron a la necesidad de dosis altas de

BUD. Se administré AZA (2,2 + 0,2 mg/kg/d) en 6 pacientes (1 re-
fractario a BUD y 5 con BUD = 6 mg/d) con respuesta en 4 (67%),
consiguiendo suprimir (3) o disminuir la dosis (1) de BUD. En 1 pa-
ciente se retird AZA por intolerancia digestiva y se inicié6 mercapto-
purina con buena respuesta. En 1 de los 2 pacientes con falta de
respuesta, se retird AZA por mielotoxicidad.

Conclusiones: BUD es altamente eficaz para inducir la remision
clinica en pacientes con CC. Sin embargo, el 20% de los mismos
requiere dosis de budesonida elevadas para mantener la remision.
Los farmacos tiopurinicos podrian ser eficaces para mantener la
remision clinica libre de esteroides.

43. RIESGO DE PRESENTAR ADENOMAS COLORRECTALES
EN PACIENTES CON COLITIS MICROSCOPICA: ESTUDIO
CASO-CONTROL

F. Fernandez-Banares?, A. Salas®, Y. Zabana?, M. Aceituno?,
L. Ruiz?, A. Castells® y M. Esteve?

aHospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de Digestivo,
CIBERehd. "Hospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de
Anatomia Patologica, CIBERehd. “Hospital Clinic i Provincial y
CIBEREHD, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Estudios previos han mostrado una frecuencia de
polipos colorrectales disminuida en pacientes con colitis microsco-
pica (CM).

Objetivo: Valorar esta asociacion en un estudio caso-control
comparando con un grupo control con diarrea crénica y con un
grupo control de individuos de riesgo medio.

Métodos: Se incluyen 100 pacientes con CM (Grupo A) (edad,
62,1 + 1,5; 68% mujeres) y 200 pacientes con diarrea cronica e
histologia del colon normal (Grupo B), apareados por edad y sexo.
Se revisan los informes de colonoscopia e histologia tanto de la
colonoscopia indice como de colonoscopias previas. Se registra la
presencia de polipos de colon y su histologia. Se selecciona aleato-
riamente un grupo control procedente de un programa poblacional
de cribado de cancer colorrectal mediante colonoscopia (Grupo C)
(estudio COLONPREV; n = 88; edad entre 50 y 70 anos), apareado
por edad y sexo. Se realiza un analisis de regresion logistica condi-
cional (1 caso con 2 controles).

Resultados: 15% de los pacientes del Grupo Ay 18,5% del Grupo
B tenian adenomas (OR = 0,76; 1C95% = 0,4-1,5; p = 0,43). Por otra
parte, en el grupo de edad entre 50 y 70 anos, la presencia de
adenomas fue: Grupo A, 13,9%, Grupo B, 18,2%, y Grupo C, 29,5%.
La OR del analisis de Grupo A vs Grupo C fue 0,33 (1C95% = 0,12-
0,93; p = 0,036) y de Grupo B vs Grupo C de 0,45 (1C95% = 0,20-
0,98; p = 0,047). La frecuencia de adenomas avanzados fue: Grupo
A, 4% (OR = 0,26, 1C95% = 0,08-0,85 vs Grupo C); Grupo B, 5% (OR =
0,33; 1C95% = 0,1-0,8 vs Grupo C) y Grupo C, 13,6% (1 paciente con
CCR).

Conclusiones: Los pacientes con CM presentan una frecuencia
disminuida de adenomas colorrectales y de su gravedad en compa-
racion con la poblacion de riesgo medio. Sin embargo, la ausencia
de diferencias con el grupo de diarrea crénica e histologia de colon
normal sugiere un efecto de la diarrea cronica mas que de la infla-
macion colonica.

44. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LA RADIACION
IONIZANTE DIAGNOSTICA RECIBIDA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE CROHN

E. Merino Rodriguez?, E. Carrera Alonso?,

M. Torralba Gonzélez de Suso®, S. Rebolledo Olmedo?,
M. Sanchez da Silva?, M. Martinez Lopez?

y M.D. Sanchez-Tembleque Zarandona?
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9Hospital Universitario de Guadalajara, Servicio de Aparato
Digestivo. PHospital Universitario de Guadalajara, Medicina
Interna.

Introduccién: Los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) son
sometidos a multiples exploraciones radiolégicas. La dosis efectiva
(DE) de radiacion > 50 mSv esta implicada en el desarrollo de cier-
tos tumores.

Objetivo: Cuantificar la DE total y la DE debida a EC, ademas de
identificar los factores de riesgo asociados a recibir una DE > 50
mSV por su EC.

Métodos: Diseno: estudio de cohorte retrospectivo (2001-2014).
Poblacion: pacientes diagnosticados de EC. Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, afos evolucion, edad al diagnostico, patron,
localizacion, enfermedad perianal, realizacion de cirugia mayor,
tratamientos y gravedad(cirugia mayor y/o toma de inmunomodu-
ladores y/o biologicos), exploraciones radioldgicas, DE total y debi-
da a EC. Para la identificacion de factores predictivos asociados a
recibir una radiacion > 50 mSv se realizo regresion logistica univa-
riante y posteriormente un multivariante utilizando como variable
dependiente una dosis > 50 mSv.

Resultados: Se analizaron 297 pacientes con EC, siendo un 50,8%
varones, con una mediana de edad de 46,2 anos (IQR = 35,5-58,4) y
una mediana de afos de evolucion de la EC de 7 (IQR = 4-14). El
73,1% cumplian criterios de gravedad. El 56,9% fueron diagnostica-
dos entre 17-40 anos y 6,1% eran < 16 anos; Un 44,1% presentaba
afectacion ileocdlica, y el 34,3% ileal; El 61% presentaba un patron
inflamatorio, un 20,9% penetrante y un 20,9% enfermedad perianal.
El 58,2% recibi6 azatioprina, un 4,4% dos inmunomoduladores, un
25% infliximab y un 4,4% dos bioldgicos; El 48,2% recibid tratamien-
to combinado. El 26,3% precisod cirugia mayor. La mediana de DE
total fue de 20,8 mSv (IQR = 5,9-48,3), siendo el 24,6% > 50 msV. La
mediana de DE debida a EC fue 10 mSv (IQR = 3-31 mSv), siendo un
15,2% > 50 mSV. Las pruebas radiolégicas solicitadas fueron: RX ab-
domen (63%), transito gastrointestinal (58,9%), TAC abdomino-pélvi-
co (47,9%) y 8,7% enteroRNM. Las variables asociadas con una DE >
50 mSv debida a EC fueron: comportamiento inflamatorio vs pene-
trante o mixto (OR = 10,5; 1C95% (4,7-23,6); p < 0,001), la cirugia
mayor (OR = 4,19; 1C95% (2,2-8,1); p < 0,001), la toma de inmuno-
moduladores (OR = 4,5; 1C95% (1,7-11,9); p < 0,001) y biologicos (OR
= 3,6; 1C95% (1,9-6,9); p < 0,001) asi como de la gravedad (OR =
20,1; 1C95% 2,7-148,4); p < 0,001). En el analisis multivariante las
variables que de forma independiente se asociaron a recibir una DE
> 50 mSv fueron: la cirugia mayor (OR = 2,1; 1C95% (1,1-3,8); p =
0,019) y la gravedad (OR = 20,6; 1C95% (4,5-94,8); p < 0,01).

Conclusiones: los pacientes con EC tienen un riesgo elevado de
recibir DE ionizantes altas. La cirugia mayor y la gravedad de su
enfermedad son predictores independientes de recibir una DE > de
50 mSv debida a la EC. Este tipo de pacientes deberian ser monito-
rizados utilizando pruebas diagnosticas que no utilicen radiacion
ionizante como la ecografia y la enteroresonancia.

45. ASOCIACION FAMILIAR EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL Y SU REQUERIMIENTO
TERAPEUTICO

M.P. Ballester, D. Marti, J. Tosca, M.M. Bosca, M. Minguez,
A. Sanahuja, P. Navarro, I. Pascual, R. Anton y F. Mora

Hospital Clinico Valencia, Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Numerosos estudios han demostrado una preva-
lencia aumentada de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) entre
los familiares de pacientes con enfermedad de Crohn (EC) y colitis
ulcerosa (CU). Sin embargo, otros estudios sugieren que la influen-
cia genética ha sido sobre-estimada.

Objetivo: Evaluar la expresion fenotipica de la Ell segln la pre-
sencia de asociacion familiar; estudiar la relacion entre grado de
agregacion familiar, expresion mas agresiva de la enfermedad y
utilizacion de recursos terapéuticos; y cuantificar el impacto de la
agregacion familiar en la enfermedad junto al de otros factores
ambientales.

Métodos: Estudio descriptivo de una serie de casos constituida
por todos los pacientes con Ell controlados en el Hospital Clinico de
Valencia, cuyos datos estan incluidos en el registro ENEIDA. Se ana-
liza la expresion fenotipica de la Ell segln la clasificacion de Mon-
treal, desarrollo de complicaciones, sintomas extraintestinales,
necesidad de tratamiento con farmacos inmunomoduladores, bio-
logicos, dilatacion endoscopica y cirugia y la mortalidad atribuida
a la enfermedad. Estas variables son analizadas segun la existencia
y el grado de agregacion familiar y se realiza un analisis multiva-
riante que considera el consumo de tabaco y de AINEs.

Resultados: La muestra esta constituida por 1211 pacientes, 617
diagnosticados de CU y 594 de EC. La frecuencia de asociacion fa-
miliar es de 14,2%, 1C95%: 14,0-14,4%, p = 0,9, tanto en CU como
en EC. La mediana de edad al diagndstico tiende a adelantarse en
casos con historia familiar, de 32 (+ 20) a 29 (+ 21) afos, p = 0,07.
No se observan diferencias estadisticamente significativas en cuan-
to a extension en la CU, localizacion, enfermedad perianal ni com-
portamiento en la EC. Entre las complicaciones, se detecta mayor
frecuencia de absceso abdominal a medida que aumenta el nimero
de familiares con Ell, p = 0,039. En la CU, se observa mayor fre-
cuencia de enfermedad extraintestinal en pacientes con agrega-
cion familiar: artropatia periférica OR = 2,3, IC = 1,2-4,2, p =
0,015; eritema nodoso OR = 7,6, IC = 2,7-21,3, p = 0,001. Los pa-
cientes con EC e historia familiar presentan un mayor uso de recur-
sos terapéuticos: inmunomoduladores OR = 1,8, IC = 1,07-3,2, p =
0,029; bioldgicos OR = 1,9, IC = 1,2-3,1, p = 0,011; cirugia OR =1,7,
IC = 1,04-2,8, p = 0,044. Estas asociaciones se mantienen en el
analisis multivariante que incluye el consumo de tabaco y de AINEs.

Conclusiones: La agregacion familiar muestra tendencia a pre-
sentar Ell de forma mas temprana; mayor desarrollo de manifesta-
ciones extraintestinales en la CU: artropatia periférica y eritema
nodoso; mayor requerimiento de recursos terapéuticos en la EC:
inmunomoduladores, bioldgicos y cirugia; y mayor desarrollo de
absceso abdominal y artropatia periférica cuanto mayor es el nu-
mero de familiares afectos. Ademas, la historia familiar se mantie-
ne como factor de riesgo al analizar la influencia de factores am-
bientales como el consumo de tabaco y AINEs.

46. CORRELACION ENTRE LOS NIVELES DE ANTI-TNF Y LA
PRESENCIA DE CICATRIZACION MUCOSA (CM) EN LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
(ENN)

M. Chaparro?, M. Barreiro-De Acosta®, A. Echarric, J. Barrio,
I. Guerras, J. Guardiolaf, Y. Gonzalez Lamasg, B. Beltran®,
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Capacidad de los niveles valle séricos de anti-TNF para predecir cicatrizacion mucosa en los pacientes con enfermedad inflamatoria

intestinal

Anti-TNF ABC Mejor punto de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Infliximab 0,75 2,4 80% 71,4% 85,7% 62,2%
Adalimumab 0,65 9,1 72% 56% 62,1% 66,7%

ABC: area bajo la curva ROC; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

La Fe de Valencia y CIBERehd, Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo. 'Hospital General La Mancha Centro, Alcdzar de San
Juan, Servicio de Aparato Digestivo. /Corporacié Sanitaria Parc
Tauli y CIBERehd, Sabadell, Servicio de Aparato Digestivo.
kHospital Universitario de La Princesa, 1I1S-IPy CIBERehd, Madrid,
Servicio de Andlisis Clinicos.

Objetivos: a) Conocer la capacidad de los niveles valle séricos de
anti-TNF para la prediccion de CM en los pacientes con Ell; b) de-
terminar el mejor punto de corte de los niveles valle de anti-TNF
para la prediccion de CM en los pacientes con Ell.

Métodos: Estudio multicéntrico prospectivo. Se incluyeron pa-
cientes con Ell en tratamiento con farmacos anti-TNF durante al
menos 6 meses que se sometieron a una endoscopia por indicacion
clinica. Se excluyeron los pacientes con una ileocolonoscopia in-
completa, los que presentaban afectacion en segmentos intestina-
les no accesibles para la endoscopia y aquéllos en los que el trata-
miento anti-TNF se inicié para la prevencion de la recurrencia
posquirdrgica. La presencia de CM se definid como una puntuacion
en el Simplified Endoscopic Score para la enfermedad de Crohn < 3,
una puntuacion en el indice de Rutgeerts.

Resultados: Hasta el momento del analisis se habian incluido 94
pacientes; el 54% mujeres, 64% con EC y 58% con CM. El 26% de los
pacientes recibia tratamiento con adalimumab (ADA) y el 47% con
infliximab (IFX); 26% habian recibido previamente otro farmaco
anti-TNF. El 31% de los pacientes estaba en tratamiento concomi-
tante con tiopurinas. La media de los niveles valle séricos de IFX
fue significativamente mas alta en los pacientes con CM que en
aquéllos que no la presentaban (4,5 vs 1,9 ug/mL, p = 0,005). Del
mismo modo, la media de los niveles valle séricos de ADA fueron
significativamente mas alto en los pacientes con CM (10,9 vs 7,5
ug/mL, p = 0,04). La capacidad de los niveles valle séricos de anti-
TNF para predecir CM se resume en la tabla. Los niveles valle séri-
cos de anti-TNF fueron similares en los pacientes que recibian tra-
tamiento intensificado que en aquellos que los recibian a la dosis
estandar (3,3 vs 3,7 ug/mL en el caso de IFX, y 9,9 vs 8,9 ug/mL en
el caso de ADA). Por otro lado, el tratamiento concomitante con
inmunomoduladores no influyé en las concentraciones séricas de
los farmacos anti-TNF. Finalmente, en los pacientes con niveles
indetectables de anti-TNF, s6lo el 44% presentaba anticuerpos con-
tra el farmaco. En el analisis multivariante, el tener niveles valle
séricos de farmaco anti-TNF por encima de los puntos de corte
previamente establecidos (2,4 ug/mL para IFX y 9,1 ug/mL para
ADA) fue la Unica variable que se asoci6é con una mayor probabili-
dad de presentar CM (OR = 6,8, 1C95% = 2,27-20,6). Ademas, el
haber requerido intensificar el tratamiento con el farmaco anti-
TNF analizado (OR = 0,18, 1C95% = 0,05-0,7) y ser fumador (vs no
fumador) (OR = 0,16, 1C95% = 0,04-0,63) se asociaron con una me-
nor probabilidad de presentar CM.

Conclusiones: Existe asociacion entre los niveles valle séricos de
farmaco anti-TNF y la presencia de CM en los pacientes con Ell.
Tener niveles valle séricos de IFX por encima de 2,4 pug/mL tiene un
valor predictivo positivo para la presencia de CM de mas del 85%, y
tener niveles valle séricos de ADA por encima de 9,1 ug/mL tiene
un valor predictivo positivo de CM de mas del 60%.

47. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE VEDOLIZUMAB EN LA
INDUCCION DE LA REMISION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN LA
PRACTICA CLINICA

. Chaparro?, M. Sierra-Ausin®, F. Mesonero©, N. Maroto?,
. Fernandez de Castroe, V. Garcia-Sanchezf, A. Lucendog,
. Busquets", M. Barreiro-De Acosta', |. Marin-Jiménez},
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. Gutiérrez', S. Rubio®, I. Garcia Tercerot, M. PiquerasY,

. GinardY, B. Jucha®, C. Muiioz*, M.D. Martin-Arranz,
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Cartagena, Servicio de Aparato Digestivo. “Consorci Sanitari
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“Hospital Comarcal de Melilla, Servicio de Aparato Digestivo.
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Introduccion: Vedolizumab ha sido recientemente aprobado
para el tratamiento de la enfermedad de Crohn (EC) y de la colitis
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ulcerosa (CU). Sin embargo, existen pocos datos sobre la efectivi-
dad y la seguridad de este farmaco en la practica clinica.

Objetivos: 1) Evaluar la efectividad de vedolizumab en pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). 2) Identificar fac-
tores asociados con la respuesta al tratamiento. 3) Conocer la se-
guridad de este farmaco en la practica clinica.

Métodos: Estudio observacional, multicéntrico nacional. Se ana-
lizaron retrospectivamente pacientes en tratamiento con vedolizu-
mab por Ell activa (indice parcial de Mayo = 2 o Harvey-Bradshaw >
4). La respuesta a corto plazo se analizo en la semana 14. Las va-
riables que se asociaron con la efectividad a corto plazo se identi-
ficaron mediante un modelo de regresion logistica. Se analizaron
todos los efectos adversos acontecidos durante el tratamiento con
vedolizumab.

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes. La media de edad fue de
43 anos (desviacion estandar [DE] = 14 afos), y la media del tiempo
de evolucion de la enfermedad fue de 10,7 anos (DE = 7 afos).
Treinta y seis pacientes (51%) fueron mujeres y 21 (30%) fumado-
res. Cuarenta y dos pacientes (59%) tenian EC. De ellos, 23 (56%)
tenia afectacion ileocélica y 42 (29%) afectacion ileal; 22 pacientes
(52,4%) tenian patron inflamatorio, 12 (28,6%) fistulizante y 33%
enfermedad perianal. Entre los pacientes con CU, 16 (57%) tenian
una colitis izquierda y 11 (39%) colitis extensa. Veintiocho pacien-
tes (39,4%) presentaban manifestaciones extraintestinales y 24
(34%) referian antecedentes de cirugia debido a la Ell: 18 pacientes
(25,4%) habian sido sometidos a reseccion intestinal y 6 pacientes
(8,5%) habian sido intervenidos por enfermedad perianal. Con res-
pecto a los tratamientos previos, 68 (96%) pacientes habian sido
tratados con azatioprina, 20 (28%) con mercaptopurina, 27 (38%)
con metotrexato y 4 (5,6%) con ciclosporina. Sesenta y seis pacien-
tes (93%) habian sido refractarios al tratamiento con farmacos bio-
légicos antes de iniciar vedolizumab: 3 pacientes (4%) habian reci-
bido previamente 4 farmacos bioldgicos, 22 (31%) 3 bioldgicos, 35
(49,3%) 2y 5 (7%) 1 farmaco bioldgico. En total, 28 pacientes (31%)
estaban recibiendo inmunosupresores cuando iniciaron el trata-
miento con vedolizumab. Tras las dosis de induccion (semana 14),
66% (1C95%, 54-78%) de los pacientes presentaron respuesta al tra-
tamiento (18% remision y 48% respuesta parcial). Los porcentajes
de remision y respuesta fueron similares en los pacientes con EC y
aquellos con CU: 14,3 vs 25% (p = 0,2) en el caso de remision y 62
vs 71,4% (p = 0,4) en el caso de respuesta, respectivamente. No se
identifico ninglin factor asociado con la probabilidad de presentar
respuesta a vedolizumab (incluido el tipo de Ell y el tratamiento
concomitante). Nueve pacientes (12%) presentaron efectos adver-
sos durante el tratamiento con vedolizumab; todos ellos fueron
leves: 4 infecciones respiratorias, 2 cefaleas, 1 herpes, 1 artralgia
y 1 reaccion infusional.

Conclusiones: A corto plazo, vedolizumab parece ser efectivo y
seguro en pacientes con Ell, incluso en aquéllos mas refractarios.

48. CORRELACION DE LOS NIVELES SERICOS DE ANTI-TNF
Y LA RESPUESTA A CORTO PLAZO EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE CROHN (EC): RESULTADOS DEL ESTUDIO
PREDICROHN
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Introduccion: Se desconoce si existe correlacion entre los nive-
les séricos de los farmacos anti-TNF y la respuesta clinica tras la
fase de induccion en los pacientes con EC.

Objetivos: 1) Evaluar la correlacion entre los niveles séricos de
farmaco y la respuesta tras la induccion en los pacientes con EC en
tratamiento con farmacos anti-TNF. 2) Conocer la capacidad de los
niveles séricos de anti-TNF para la prediccion de la respuesta tras
la induccion en los pacientes con EC.

Métodos: Estudio multicéntrico nacional en el que se incluyeron
prospectivamente pacientes con EC activa (CDAI > 150) naive al
tratamiento con anti-TNF. Los pacientes recibieron tratamiento
con adalimumab (ADA) 160/80 mg en las semanas 0y 2 y, a conti-
nuacion, 40 mg cada dos semanas; o infliximab (IFX) 5 mg/kg en las
semanas 0, 2 y 6 y, a continuacion, 5 mg/kg cada 8 semanas. La
remision se defini6 como una puntuacion en el CDAI < 150, y la
respuesta como una disminucion de al menos 70 puntos tras 14 se-
manas de tratamiento. Se evalu¢ la actividad clinica y se obtuvie-
ron muestras de sangre en la visita basal y, posteriormente, en las
semanas 4, 8 y 14. Los niveles séricos de TNF se midieron mediante
Singulex Erenna human TNF alpha kit. Los niveles de ADA e IFX se
midieron mediante cromatografia liquida de alta resolucion (HMSA;
Prometheus Lab, San Diego, United States). Se calculd la correla-
cion entre los niveles de anti-TNF durante la fase de induccion y la
respuesta clinica en la semana 14. Se calcularon las areas bajo las
curvas ROC (ABC). Se identificaron los mejores puntos de corte
junto con su sensibilidad y especificidad para predecir la remision
en la semana 14.

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes con EC. En la semana 14,
52 pacientes (73%) habian alcanzado la remision clinica'y 11 (15,5%)
no presentaron respuesta. No se observo correlacion entre los nive-
les séricos de TNF y la actividad clinica en ninguna de las visitas.
Cuarenta y un pacientes recibieron IFX (57,8%). No se observaron
diferencias en las concentraciones de IFX en las semanas 4, 8 y 14
entre los pacientes que presentaron remision en la semana 14y los
que no. Lo mismo ocurrié cuando se considerd respuesta en lugar
de remision (tabla 1). ELABC de los niveles de IFX en las semanas 4,
8y 14 para predecir remision en la semana 14 fueron < 0,6 en todos
los casos. En el analisis multivariante, sélo el CDAI (mas alto) en la
visita basal se asocio significativamente con una menor probabili-
dad de alcanzar la remision en la semana 14 (OR = 0,98, 1C95% =
0,96-0,99). Treinta pacientes (42,2%) recibieron ADA. Las concen-
traciones séricas de ADA fueron similares en los pacientes que al-
canzaron la remision que en aquellos que no la alcanzaron (tabla
2). EL ABC de las concentraciones de ADA en las semanas 4, 8 y 14
para predecir la remision fue inferior a 0,7. En el analisis multiva-
riante, solo el CDAI en la visita basal se asocio significativamente
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Tabla 1. Concentracion de infliximab en los pacientes en
funcion de la presencia de remision y respuesta a corto plazo
(semana 14)

Remision No remision

(mg/ml) (mg/ml) p
Semana 4 33 36 0,6
Semana 8 32 31 0,8
Semana 14 10,7 9 0,7

Respuesta No respuesta

(mg/ml) (mg/ml) p
Semana 4 31 46,5 0,03
Semana 8 30 42 0,08
Semana 14 10,6 7,9 0,6

Tabla 2. Concentracion de adalimumab en los pacientes en
funcion de la presencia de remision y respuesta a corto plazo
(semana 14)

Remision No remision

(ng/ml) (ng/ml) p
Semana 4 16 15,4 0,8
Semana 8 12,5 11,6 0,7
Semana 14 11,7 9 0,2

Respuesta No respuesta

(ng/ml) (ug/ml) p
Semana 4 16,6 10,7 0,1
Semana 8 13 7,1 0,1
Semana 14 11,6 8,3 0,3

con una menor probabilidad de alcanzar la remision en la semana
14 (OR = 0,98, 1C95% = 0,96-0,99).

Conclusiones: Ni las concentraciones séricas de TNF ni de los
farmacos anti-TNF (IFX o ADA) se correlacionan con la respuesta
clinica durante la fase de induccion en los pacientes con EC.

49. UTILIDAD COMO BIOMARCADOR DE LOS NIVELES
CIRCULANTES DE IGG E IGA FRENTE AL PEPTIDO STP
DERIVADO DE LACTOBACILLUS PLANTARUM EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

P.M. Linares?, B. Sanchez®, M. Chaparro?, A.C. Marin?,
A. Margolles®, S.C. Knightc, H.O. Al-Hassi¢, J.P. Gisbert?
y D. Bernardo®

9Hospital Universitario de La Princesa, IIS-IP y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. PInstituto de Productos Ldcteos de
Asturias, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas,
Villaviciosa, Departamento de Microbiologia y Bioquimica de
Productos Ldcteos. ‘Imperial College London, RU, Antigen
Presentation Research Group. “University of Wolverhampton,
Research Institute in Healthcare Science, Faculty of Science and
Engineering, Wolverhampton, RU.

Introduccioén: El péptido rico en serina y treonina (STp), secre-
tado por la bacteria del acido lactico Lactobacillus plantarum, tie-
ne capacidad inmunomoduladora y es capaz de revertir las propie-
dades alteradas de las células inmunes de los pacientes con

enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). Péptidos similares a STp
son producidos por las bacterias comensales del tracto gastrointes-
tinal, siendo los niveles de estos péptidos menores en el intestino
de los pacientes con Ell.

Objetivo: Evaluar la utilidad de los niveles circulantes de 1gG e
IgA frente a STp como biomarcador, correlacionando las densidades
opticas (DO) de la reactividad con la actividad clinica de los pa-
cientes con Ell.

Métodos: Estudio piloto, retrospectivo en pacientes con Ell y
controles sanos. La actividad clinica fue determinada mediante los
indices de Mayo parcial para la colitis ulcerosa (CU) y de Harvey-
Bradshaw para la enfermedad de Crohn (EC). Las inmunoglobulinas
IgG e IgA frente a STp se cuantificaron tras optimizar un ELISA. Se
midieron sus DO a A = 450 nm. Las diluciones optimas de suero
fueron establecidas en 1:100 y 1:200 para IgG e IgA, respectiva-
mente.

Resultados: Se incluyeron 20 sueros de pacientes con Ell (10 CU
y 10 EC) y 5 controles sanos. La duracion media de la Ell de los
pacientes fue de 4,7 + 7,2 anos, y el 55% fueron hombres. El 60% de
los pacientes no tenia actividad clinica, el 36% la tenia leve y el 4%
moderada. Se observaron diferencias significativas (p < 0,01) en las
DO de IgA (1,7 £+ 0,4 vs 1,0 £ 0,2) y de 1gG (2,5 £ 0,3 vs 2,1 + 0,2)
entre los pacientes con Ell y los controles sanos. Las DO de IgA
fueron mas altas en los pacientes con enfermedad activa frente a
los que no tenian actividad (2,0 + 0,2 vs 1,4 + 0,2, p < 0,01). Al
analizar por tipo de enfermedad, las DO de IgA fueron mayores en
los pacientes con EC activa que en los que no tenian actividad (2,1
+0,2vs 1,3 +£0,25, p <0,01), y tanto las DO de IgA (1,9 £ 0,2 vs 1,5
+ 0,1, p < 0,01) como las de IgG (2,7 + 0,2 vs 2,2 £ 0,2, p < 0,05)
fueron mayores en aquellos pacientes con CU activa frente a inac-
tiva. Se encontraron correlaciones positivas (p < 0,01) entre la ac-
tividad clinica y las DO de IgA (r = 0,8) e IgG (r = 0,5). El mejor area
bajo la curva ROC para el diagnéstico de la actividad clinica fue 0,9
para IgA (punto de corte en 1,73 DO; 100% sensibilidad y 90% espe-
cificidad), para IgG, el area bajo la curva ROC fue de 0,7 (punto de
corte en 2,5 DO; 70% sensibilidad y 80% especificidad).

Conclusiones: Los niveles circulantes de IgG e IgA frente a STp
se correlacionan con la actividad clinica de la Ell, por lo que po-
drian ser utiles como biomarcadores de esta enfermedad.

50. RIESGO DE RECAIDA TRAS RETIRADA DE AZATIOPRINA
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL EN REMISION MANTENIDA

M. Iborra?, T. Blazquez®, M.M. Boscac, X. Cortés?, J. Herreras®,
B. Navarro®, G. Trejo<, E. Cerrillo®, B. Beltran®y P. Nos?

aHospital Universitari y Politécnic La Fe y CIBERehd, Valencia,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitari i Politécnic
La Fe, Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital Clinico
de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital de Sagunto,
Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Esta bien establecido el beneficio de los inmuno-
supresores para prevenir brotes en la enfermedad inflamatoria in-
testinal (Ell). Sin embargo, se desconoce cuando retirarlos en pa-
cientes que estan en remision durante largos periodos de tiempo.

Objetivo: Identificar potenciales predictores de recaida tras re-
tirar azatioprina (AZA) en pacientes con Ell que se encuentran en
remision mantenida.

Métodos: Estudio observacional y multicéntrico en pacientes con
Ell que interrumpieron el tratamiento con AZA en monoterapia tras
un periodo prolongado de remision. Las principales variables reco-
gidas fueron: estado de corticodependencia y corticorefractarie-
dad, tiempo hasta recaida, presencia de remision endoscopica y
valores de proteina C reactiva (PCR), hemoglobina (Hb) y calpro-
tectina fecal (CF) en el momento en el que se interrumpio AZA.
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Tras la retirada se monitorizo la remision a los 6 y 12 meses con la
CFy PCR.

Resultados: Se incluyeron 55 pacientes con Ell, 33 con enferme-
dad de Crohn (EC) y 22 con colitis ulcerosa (CU). Todos habian es-
tado en remision durante 4-5 afos antes de retirar AZA. Ningln
paciente con CU habia llevado bioldgicos, mientras que 3 EC (9,1%)
si que habian llevado. La remision endoscopica se evalud en 13 CU
(59%) y 18 EC (55%). Tras retirar AZA, 19 CU (86%) y 16 EC (49%)
fueron tratados con altas dosis de salicilatos. La mediana de segui-
miento tras la interrupcion de AZA fue 36 meses con un porcentaje
total de recaidas de 32% en CU y 33% en EC (7 y 11 pacientes res-
pectivamente). Los porcentajes acumulados de recaidaa 1, 2, 3y
5 anos fueron 23,4%, 28,2%, 28,2% y 46,2% para la CU y 12,9%,
20,1%, 24,6% y 46,7% para la EC (fig.). De los 18 pacientes que re-
cayeron, 14 fueron retratados con AZAy en 12 el tratamiento fue
eficaz. Los valores de PCR, CF y Hb en el momento de la retirada y
durante el seguimiento no se asociaron con el riesgo de recaida. El
analisis multivariante mostré como predictores de recaida la corti-
codependencia, la introduccion de AZA tardia en la CU y precoz en
la EC.
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Conclusiones: La mitad de los pacientes con Ell a los que se in-
terrumpe el tratamiento con AZA recaeran en los primeros 5 afos
de seguimiento, mientras que el otro 50% se beneficiaran de la
desintensificacion. El estado de corticodependencia es importante
antes de decidir la retirada de AZA. Estos resultados deben ser va-
lidados de forma prospectiva.

51. FILOGRUPOS 1 Y 1l DE FAECALIBACTERIUM
PRAUSNITZII EN HECES: ;UN NUEVO BIOMARCADOR
NO-INVASIVO DE AYUDA AL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL?

M. Lopez-Siles?, M. Serra®, M. Martinez-Medina?, X. Aldeguerc
y L.J. Garcia-Gil®

aGrupo de Microbiologia de la Enfermedad Intestinal,
Departamento de Biologia, Universitat de Girona, Girona.
GoodGut SL, Parc Cientific i Tecnologic Universitat de Girona,
Girona. ‘Hospital Dr. Josep Trueta, Girona, Departamento de
Gastroenterologia.

Faecalibacterium prausnitzii es una de las tres especies mas
abundantes del intestino humano e incluye dos filogrupos, cuya

abundancia en la mucosa intestinal de pacientes con enfermedad
intestinal difiere de la que presentan personas sanas. Previamente
observamos que la abundancia de estos filogrupos en mucosa intes-
tinal permite discriminar entre pacientes con diferentes subtipos de
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). El objetivo de este trabajo
ha sido determinar si estas diferencias se reproducen en muestras
fecales, y por tanto evaluar su posible utilidad como biomarcadores
para ayudar al diagnéstico de la Ell. La cantidad de los filogrupos | y
Il de F. prausnitzii se determind por qPCR, dirigida al gen 16S rRNA,
en muestras de heces de 12 individuos sanos (S), 12 con enfermedad
de Crohn (EC), y 6 con colitis ulcerosa (CU). Los datos se normaliza-
ron con la cantidad total de bacterias en las muestras y las abundan-
cias relativas se analizaron considerando la localizacion de la enfer-
medad y los datos clinicos de los pacientes. Los niveles de ambos
filogrupos de F. prausnitzii fueron inferiores en pacientes con Ell en
comparacion con los individuos S (p = 0,068). La abundancia del fi-
logrupo | resulto ser un buen biomarcador para discriminar los pa-
cientes con EC de los individuos S y con CU. Ademas, los pacientes
con EC presentaron una menor cantidad del filogrupo Il, lo que pue-
de usarse para diferenciar pacientes con pancolitis ulcerosa de
aquellos con EC coldnica. No se hallaron diferencias significativas
en la capacidad discriminatoria de estos biomarcadores en heces
respecto a lo previamente obtenido en biopsias. Los pacientes con
EC y reseccion intestinal presentaron una cantidad inferior de am-
bos filogrupos en comparacion con aquellos que no habian sido in-
tervenidos. Finalmente, las abundancias de ambos filogrupos en los
pacientes con CU tratados con anti-TNF a fueron similares a la de
los individuos S. En contraposicion, los tratamientos con mesalazina
e inmunosupresores no implicaron una recuperacion de la cantidad
normal de F. prausnitzii en pacientes con EC. En conclusion, la
abundancia de los filogrupos de F. prausnitzii es menor en pacientes
con Ell, especialmente en aquellos con EC. La cuantificacion de los
filogrupos de F. prausnitzii en heces puede ayudar a la identifica-
cion de trastornos intestinales, y a la clasificacion de subtipos de
Ell. Se puede afirmar de forma preliminar que los resultados obser-
vados en la mucosa se reproducen en heces, permitiendo un nuevo
enfoque no invasivo para identificar y distinguir las Ell. El potencial
diagndstico de esta herramienta requiere una validacion a través de
estudios en cohortes mas grandes.

52. INFLUENCIA DE LA INMUNOSUPRESION SOBRE LA
INFECCION POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

I. Rodriguez-Lago?, O. Merino®, M.J. Lopez de Goicoecheas,
M. Aranzamendi?, L. Zubiaurree, J. Ortiz de Zaratef, A. Muhagorrie,
C.G. Cilla"y J.L. Cabriada?

aHospital de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Digestivo. "Hospital
Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo. ‘Hospital
de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Microbiologia. “Hospital
Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Microbiologia.
¢Hospital de Mendaro, Guipuzcoa, Servicio de Digestivo. 'Hospital
Universitario de Basurto, Vizcaya, Servicio de Digestivo. *Hospital
Donostia, Guipuzcoa, Servicio de Digestivo. "Hospital Donostia,
Guipuzcoa, Servicio de Microbiologia.

Introduccion: La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) se aso-
cia a una disminucion de la calidad de vida, hospitalizaciones e
intervenciones quirlrgicas. La mayoria de los tratamientos disponi-
bles tienen un efecto inmunomodulador, el cual no esta exento de
efectos adversos como las infecciones o los tumores. El virus de
Epstein-Barr (VEB) es un ejemplo, y su potencial patégeno y carci-
nogénico se ha demostrado sobre todo en el ambito del trasplante.
Hemos llevado a cabo un estudio para evaluar los cambios en la
carga viral en pacientes naive con Ell que inician diferentes tipos
de tratamiento.
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Métodos: Se disefi6 un estudio multicéntrico, prospectivo y ob-
servacional. Incluimos pacientes con un diagnostico establecido de
Ell, sin tratamiento, y que iniciaban inmunosupresion con tiopuri-
nas o bioldgicos en monoterapia, o alguna combinacion de ambos.
Determinamos el estado seroldgico basal frente el VEB (IgM-VCA,
IgG-VCA and IgG-EBNA) asi como la carga viral. Realizamos una se-
gunda visita predeterminada tras 4 meses de tratamiento donde se
cuantificd de nuevo la carga viral. El estudio fue aprobado previa-
mente por el Comité de Etica de Euskadi.

Resultados: Incluimos un total de 30 pacientes (26% mujeres,
45% no fumadores, edad media 42,7 + 9 anos) que iniciaron trata-
miento entre marzo y noviembre de 2015. Veinte de ellos padecian
enfermedad de Crohn y 10 colitis ulcerosa. La indicacion mas fre-
cuente de tratamiento fue la corticodependencia. Veintiséis pa-
cientes iniciaron monoterapia con inmunomoduladores (17 con
tiopurinas y 1 con metotrexato) o bioldgicos (5 infliximab y 3 ada-
limumab). Cuatro pacientes recibieron tratamiento combinado con
infliximab y azatioprina. Veinte estaban tomando corticoides en la
visita basal. La actividad clinica basal era de Mayo 4,5 + 1,6 y de
Harvey-Bradshaw de 4,9 + 2,7. La PCR basal era de 2,8 mg/dL (RIQ
1-12,1). Todos los pacientes tenian signos de exposicion previa a
VEB (IgG-VCA y/o 1gG-EBNA positivos) y todos eran negativos para
IgM-VCA. Ningln paciente tenia carga viral detectable antes de ini-
ciar la inmunosupresion. En 12 pacientes se realizd una segunda
determinacion de serologias y carga viral. Ningln paciente tuvo
una carga viral detectable una vez iniciada la inmunosupresion. Un
paciente present6 una negativizacion de la IgG-VCA, aunque la IgG-
EBNA era positiva. No se realiz6 ningiin cambio de tratamiento has-
ta la segunda visita. No se han registrado efectos adversos farma-
coldgicos. So6lo un paciente requirié colectomia.

Conclusiones: La infeccion por VEB es muy frecuente en nuestro
medio entre los pacientes con Ell, con una prevalencia del 100% en
nuestra cohorte. No se han observado cambios a corto plazo en la
dinamica de la infeccion tras el inicio de inmunomoduladores, ya
sea en monoterapia o combinacion.

53. INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTES
CON COLITIS ULCEROSA. EXPERIENCIA DE UN CENTRO
HOSPITALARIO

Y. Falagan Cachafeiro?, M.C. Muiioz Villafranca?,

A. Pérez de Arenaza Lopez de Subijana®, M.P. Arreba Gonzalez?,
J. Ortiz de Zarate Sagastagoitia®, M. Liberal Sagarno?,

M. Lopez Gutiérrez?, S. Hernandez Crespo®, J. Prieto Elordui?

y V.M. Orive Cura?

aHospital de Basurto, Bilbao, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital de Basurto, Bilbao, Servicio de Microbiologia.

Introduccion: Se considera que la colitis por citomegalovirus
(CMV) en los pacientes con colitis ulcerosa (CU), parece asociarse a
mala evolucion de la enfermedad. La incorporacion de técnicas
como la PCR puede llevar a cambios en el manejo.

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas y evolucion de los
casos de CMV diagnosticados en pacientes con CU en nuestro Cen-
tro.

Métodos: Desde enero 2014 a noviembre de 2015, a los pacientes
con colitis ulcerosa activa, se les realizo endoscopia con estudio
histologico y/o microbioldgico de CMV de la mucosa intestinal. El
estudio histoldgico se realizd con hematoxilina-eoxina (H-E) e in-
munohistoquimica (IHQ). El estudio microbioldgico se ha realizado
mediante PCR a tiempo real con el kit Q - CMV Real Time Complete
Kit (Nanogen-Elitech).La actividad clinica se valord con el indice
Mayo (0-12), la endoscopica con el subindice Mayo (0-3) y la exten-
sion por la clasificacion de Montreal. Se considera infeccion intes-
tinal por CMV cuando la histologia y/o la PCR en la mucosa, eran
positivas.

Resultados: Diez pacientes, 6 varones con 57 afos de edad me-
dia (34-83), fueron diagnosticado de colitis por CMV. La PCR fue (+)
en 8/8 pacientes en que se realizo y la histologia en 3/10.La colitis
fue extensa en 4 e izquierda en 5. La actividad clinica predominan-
te fue moderada-grave, con una mediana de indice Mayo de 10
(IR5-10) y un subindice de 3 (IR2-3). En el momento del diagnosti-
co, 6 pacientes estaban hospitalizados, 7 recibian tratamiento con
corticoides, 6 con bioldgicos y 2 con inmunomoduladores. Se trata-
ron 7/10 pacientes, 3 con histologia positiva y 4 con PCR y carga
viral sérica positiva. Los 3 pacientes restantes, no se trataron por
estar asintomaticos o con carga sérica negativa. La evolucién clini-
ca fue favorable en 7 casos y negativa en 3 pacientes (30%), que
finalmente precisaron colectomia (2 con diagnostico histologico y
otro mediante PCR).

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia, la infeccion por CMV
en pacientes con colitis ulcerosa, es un factor de mal prondstico,
que conlleva un incremento del riesgo quirurgico. 2. El diagnostico
mediante PCR, puede ser una gran ayuda en el diagndstico de la
infeccion por CMV, aln son muchos los interrogantes que existen,
en la practica clinica

54. ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA EVOLUCION TRAS LA
SUSPENSION DEL TRATAMIENTO ANTI-TNF EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL (EIl)

M.J Casanova?, M. Chaparro?, V. Garcia-Sanchez®, O. Nantes¢,

E. Leo?, M. Rojas-Feria®, A. Jalregui-Amezaga', A. Pardillos-Tomés,
J.M. Hugueth, F. Argiielles-Arias’, M. Aicart’, |. Marin-Jiménez,

M. Gémez-Garcia!, F. Muiioz™, M. Esteve", L. Bujanda®, X. Cortés®,
J. ToscaP, J.R. Pinedad, M. Mafosa’, J. Llaos, J. Guardiolat,

I. Pérez-Martinez', C. Muiioz', Y. Gonzalez-Lama¥, J. Hinojosa*,
J.M. Vazquez’, M.P. Martinez-Montiel?, G.E. Rodriguez',

R. Pajares?, M.F. Garcia-Sepulcre?, A. Hernandez-Martinez?,

J.L. Pérez-Calle®, B. Beltran¢, D. Busquets’, L. Ramos?,

F. Bermejo®, J. Barrio', M. Barreiro-De Acosta'’, O. Roncedo'?,

X. Calvet™, D. Hervias™, F. Gomollon™, M. Dominguez-Antonaya's,
G. Alcain', B. Sicilia™, C. Duefas', A. Gutiérrez?,

R. Lorente-Poyatos?', M. Dominguez-Cajal?, S. KhorramiZ,

C. Muioz?, C. Taxonera®, A. Rodriguez-Pérez?, A. Ponferrada?,
M. Van Domselaar?, M.L. Arias Rivera?’, 0. Merino*, E. Castro*,
J.M. Marrero®?, M. Martin-Arranz®*, B. Botella*,

L. Fernandez-Salazar®, D. Monfort3¢, V. Opio*, A. Garcia-Herola®,
J. Llao*, M. Menacho®, P. Ramirez de la Piscina*, D. Ceballos?,
P. Almela®, M. Navarro-Llavat*, V. Robles-Alonso®,

A.B. Vega-Lopez*, I. Moraleja®’, M.T. Novella®®, C. Castafo-Milla®,
A. Sanchez-Torres*, J.M. Benitez?, C. Rodriguezs, L. Luzons,

E. Garrido’, E. Domeénechr, E. Garcia-Planella® y J.P. Gisbert?

9Hospital Universitario de La Princesa, 1I1S-IP y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. ®Hospital Universitario Reina Sofia,
Cordoba, Servicio de Aparato Digestivo. <Complejo Hospitalario de
Navarra, Instituto de Investigacion Sanitaria de Navarra (IdiSNA),
Pamplona, Servicio de Aparato Digestivo. 9Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital
Universitario de Valme y CIBEREHD, Sevilla, Servicio de Aparato
Digestivo. THospital Clinic i Provincial y CIBEREHD, Barcelona,
Servicio de Aparato Digestivo. $Hospital Universitario Miguel
Servet, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. "Consorci Hospital
General Universitari de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.
iHospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Servicio de
Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Gregorio Marafién e liSGM,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, Granada, Servicio de Aparato Digestivo.
mComplejo Universitario de Ledn, Servicio de Aparato Digestivo.
"Hospital Universitario Mutua de Terrassa y CIBEREHD, Terrassa,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital de Donostia, Instituto
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Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo.
°Hospital de Sagunto, Servicio de Aparato Digestivo. PHospital
Clinico de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de Aparato Digestivo.
"Hospital Universitario Germans Trias i Pujol y CIBERehd,
Badalona, Servicio de Aparato Digestivo. sHospital de la Santa
Creu i Sant Pau, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.
tHospital Universitari de Bellvitge, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital Central de Asturias, Oviedo, Servicio de
Aparato Digestivo. YHospital de Basurto, Bilbao, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital de Manises,
Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. YHospital Juan Ramén
Jiménez, Huelva, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. 'Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria,
Tenerife, Servicio de Aparato Digestivo. ?Hospital Universitario
Infanta Sofia, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital
General Universitario de Elche, Alicante, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital Torrecdrdenas, Almeria, Servicio de Aparato
Digestivo. *Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. SHospital Universitari i Politecnic La
Fe y CIBERehd, Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
Universitari Dr. Josep Trueta, Girona, Servicio de Aparato
Digestivo. ®Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Servicio
de Aparato Digestivo. *Hospital Universitario de Fuenlabrada,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitario Rio
Hortega, Valladolid, Servicio de Aparato Digestivo. ""Hospital
Clinico Universitario de Santiago, Santiago de Compostela,
Servicio de Aparato Digestivo. '*Hospital Villafranca de los
Caballeros, Toledo, Servicio de Aparato Digestivo. *Corporacio
Sanitaria Parc Tauli y CIBERehd, Sabadell, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital Virgen de la Altagracia, Manzanares, Servicio
de Aparato Digestivo. "Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza,
Servicio de Aparato Digestivo. "*Hospital Universitario de
Mostoles, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Virgen
de la Victoria, Mdlaga, Servicio de Aparato Digestivo. "®Hospital
Universitario de Burgos, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de Aparato Digestivo.
2Hospital General Universitario de Alicante y CIBERehd, Alicante,
Servicio de Aparato Digestivo. ?’Hospital General de Ciudad Real,
Servicio de Aparato Digestivo. ?Hospital San Jorge, Huesca,
Servicio de Aparato Digestivo. ?*Hospital Universitario Son Espases,
Palma de Mallorca, Servicio de Aparato Digestivo. **Hospital
Virgen de la Salud, Toledo, Servicio de Aparato Digestivo.
#Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Universitario de Salamanca, Servicio
de Aparato Digestivo. #Hospital Universitario Infanta Leonor,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de
Torrejon, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. ?Hospital
Universitario Severo Ochoa, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
%Hospital Universitario de Cruces, Bilbao, Servicio de Aparato
Digestivo. 3'Hospital Lucus Augusti, Lugo, Servicio de Aparato
Digestivo. 3?Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las
Palmas de Gran Canaria, Servicio de Aparato Digestivo. **Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
34Hospital Universitario Infanta Cristina, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
Servicio de Aparato Digestivo. 3¢Consorci Sanitari Terrassa, Servicio
de Aparato Digestivo. ’Hospital Universitario de Getafe, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital Marina Baixa, Alicante,
Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital Sant Joan de Deu,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Joan XXIlI,
Tarragona, Servicio de Aparato Digestivo. “’Hospital Universitario
de Alava, Vitoria, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital
Universitario Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Servicio de
Aparato Digestivo. “*Hospital General de Castellén, Servicio de

Aparato Digestivo. “Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi,
Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital de
Viladecans, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital de
Galdakao-Usansolo, Galdakao, Servicio de Aparato Digestivo.
“Hospital Can Misses, Eivissa, Servicio de Aparato Digestivo.
“Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccioén: En los pacientes con Ell en remision con el trata-
miento anti-TNF podria plantearse la suspension del mismo por mo-
tivos de coste y seguridad. Sin embargo, el riesgo de recidiva tras
la interrupcion del anti-TNF en estos pacientes no esta bien esta-
blecido.

Objetivos: 1) Evaluar el riesgo de recidiva tras la suspension del
tratamiento anti-TNF en pacientes con Ell en remision. 2) Identifi-
car los factores asociados al riesgo de recidiva. 3) Calcular la tasa
de respuesta al reiniciar el mismo anti-TNF. 4) Evaluar la seguridad
de la administracion de nuevo del anti-TNF.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, multicéntrico
(77 centros). Se incluyeron pacientes con enfermedad de Crohn o
colitis ulcerosa tratados con anti-TNF y en los que se suspendio di-
cho tratamiento estando en remision. El seguimiento tras la sus-
pension del farmaco fue de al menos 6 meses.

Resultados: Se incluyeron 1.055 pacientes (53% mujeres, edad
media 42 afnos, 68% enfermedad de Crohn). Los motivos de suspen-
sion del anti-TNF fueron: 75% decision electiva, 18% efectos adver-
sos, y 7% remision tras estrategia top-down. En los pacientes que
recidivaron, la mediana de tiempo de recidiva tras la suspension
del anti-TNF fue de 11 meses. La incidencia acumulada de recidiva
fue del 44%: (1C95% = 41-46%): 24% al ano, 38% a los 2 afos, 46% a
los 3 afios, y 56% a los 5 afios tras la suspension del anti-TNF. La tasa
de incidencia de recidiva fue del 18% por paciente-afno (IC95% =
17-20%). Un 71% de los pacientes continud con inmunosupresores
(AZA/MP/MTX) tras suspender el anti-TNF. En el analisis multiva-
riante, las variables asociadas con un mayor riesgo de recidiva fue-
ron: el tratamiento con adalimumab vs infliximab (HR = 1,29; 1C95%
= 1,03-1,60), y la suspension electiva del anti-TNF (HR = 1,82;
1C95% = 1,19-2,79) o la suspension del anti-TNF debido a efectos
adversos (HR = 1,95; 1C95% = 1,22-3,12) vs la suspension por remi-
sion tras la estrategia top-down. La edad al momento de la suspen-
sion del anti-TNF (HR = 0,99; 1C95% = 0,98-0,99) y el tratamiento
con inmunosupresores tras la suspension del anti-TNF se asociaron
con un menor riesgo de recidiva (HR = 0,70; 1C95% = 0,57-0,88). Un
72% de los pacientes que recidivaron iniciaron de nuevo el mismo
anti-TNF: 68% (IC95% = 61-72%) de ellos alcanzaron la remision tras
la induccioén, y 75% (1C95% = 70-80%) al final del seguimiento. Tras
el re-tratamiento, 11% presentaron efectos adversos, todos leves.

Conclusiones: La tasa de incidencia de recidiva tras la suspen-
sion del tratamiento anti-TNF en pacientes con Ell en remision fue
del 18% por paciente-afno. El tratamiento con adalimumab, la sus-
pension electiva del anti-TNF o la suspension del anti-TNF debido a
efectos adversos (vs estrategia top-down) se asociaron con un ma-
yor riesgo de recidiva. La edad y el tratamiento de mantenimiento
con inmunosupresores tras la suspension del anti-TNF se asociaron
con un menor riesgo de recidiva. El tratamiento de la recidiva con
el mismo anti-TNF fue eficaz y seguro.

55. EFICACIA DEL CERTOLIZUMAB PEGOL EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE CROHN CON PERDIDA DE
RESPUESTA O INTOLERANCIA A ANTITNF PREVIOS

I. Ferrer Bradley?, |. Marin-Jiménez®, N. Maroto Arce?,
M. Mora Escrig?, E. Hinojosa?, B. Lopez Cauce®, L. Menchén®
y J. Hinojosa del Val®
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9Hospital de Manises, Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital Gregorio Marafién e liSGM, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccioén: Los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) con
pérdida de respuesta a corticoides y/o inmunomoduladores son
subsidiarios de recibir tratamiento con agentes antiTNF (IFX y
ADA). Un 10-15% de los pacientes no responden de manera inicial y
otro 30% pierden respuesta a lo largo del tiempo. La intensificacion
del tratamiento o el cambio de antiTNF es una opcion terapéutica.
Certolizumab pegol (CZP) es un farmaco anti TNF que ha demostra-
do ser eficaz en la EC. La experiencia clinica con este farmaco es
limitada.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de CZP en pacientes
con EC y pérdida de respuesta o efectos secundarios con otros An-
tiTNF.

Métodos: Estudio multicéntrico, retrospectivo y descriptivo que
analiza pacientes de las consultas externas de Enfermedad Infla-
matoria Intestinal de dos hospitales espafoles en tratamiento con
CZP desde enero del 2009 hasta julio del 2015. La respuesta clinica
se evalué mediante el indice de Harvey. La pauta de induccion fue:
400 mg a las 0-2-4 semanas. Se usaron 2 pautas de mantenimiento:
400 mg cada 4 semanas o 200 mg cada 2 semanas.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes (22 hombres/16 muje-
res).Edad media al diagnostico: 30 afios (rango 14-67). Edad media
actual: 46,7 anos (rango 24-70). Todos los pacientes presentaban
actividad en el momento de inicio de CZP. Clasificacion de Mon-
treal: B1: 27 (71,05%), B2:5 (13,1), B3: 6 (15,7%). L1: 12 (31,5%),
L2: 9 (23,6%), L3: 15 (39,4%), L4: 2 (5,2%). Enfermedad perianal: 20
(52,6%). La indicacion del CZP fue pérdida por respuesta a anti TNF
en 30 (78,9%) y por efectos secundarios a otros anti TNF en 8 (21%).
28 (73,6%) y 10 (26,31%) pacientes recibieron CZP como segundo o
tercer farmaco bioldgico respectivamente. 18 pacientes estaban
con pauta de mantenimiento de 200 cada 2 semanas y 20 con 400
mg cada 4 semanas. 6 pacientes estaban en tratamiento concomi-
tante con inmunomoduladores (5 con azatioprina y 1 con meto-
trexato). 26 pacientes habian requerido cirugias previas. 14 (36,8%)
estan en remision clinica 'y 12 (31,5%) obtuvieron respuesta con un
tiempo medio de seguimiento de 26,6 meses. Durante el segui-
miento el 60%/77,7% permanecen inactivos con la pauta de 400 mg
cada 4 semanas vs 200 mg cada 2 semanas respectivamente (res-
puesta clinica: 7/5 (35%/27,7%); remision clinica: 5/9 (25/50%) ).
En 6 pacientes se realizd al menos una reinduccion con CZP a lo
largo de su evolucion. El 83,3% de los pacientes (n = 5) recuperé
respuesta con esta estrategia. 1 paciente presento artralgias como
efecto secundario que obligd a su retirada. Una paciente se quedo
embarazada durante el tratamiento sin retirada del CZP. Se mantu-
vo en remision clinica, con parto vaginal a término y recién nacido
sano.

Conclusiones: El CZP permite rescatar pacientes con pérdida de
respuesta o efectos secundarios a otros antiTNF. Aunque no hay
diferencias entre las dos pautas de mantenimiento utilizadas se
sugiere una tendencia a mayor eficacia de la pauta de 200 mg cada
14 dias.

56. LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
MEJORA DURANTE UN ANO DE TRATAMIENTO
PREVENTIVO DE LA RECURRENCIA POSQUIRURGICA TRAS
LA CIRUGIA EN LA ENFERMEDAD DE CROHN: RESULTADOS
DEL ESTUDIO APPRECIA

C. Taxonera?, A. Lopez Sanroman®, I. Verac, E. Doménechd,

V. Vegas, L. Menchén', J. Guardiolas, L. Castro", M. Esteve',
E. Iglesias-Flores’, D. Ceballos¥, P. Martinez-Montiel!,

J. P. Gisbert™, M. Minguez", A. Echarri®, X. Calvete, J. Barrior,
J. Hinojosad, D. Martin-Arranz’, M. Andreus, F. Bermejot,

J. RimolaY, V. Pons'y P. Nos"

aDistrito Granada-Metropolitano, Granada, Médico
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. "Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, Servicio de
Gastroenterologia y Hepatologia. ‘Hospital Universitario
Puerta de Hierro, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
dHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona,
Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital Puerto Real, Cddiz.
fHospital Gregorio Marafdn e liSGM, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. ¢Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Servicio de Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Mutua de Terrassa y
CIBEREHD, Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas de
Gran Canaria, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. ™Hospital Universitario de La Princesa, IIS-IPy
CIBERehd, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
Clinico de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. "Complejo
Hospitalario Universitario de Ferrol, Ferrol, Servicio de
Aparato Digestivo. °Corporacio Sanitaria Parc Tauli y
CIBERehd, Sabadell, Servicio de Aparato Digestivo. PHospital
Universitario Rio Hortega, Valladolid, Servicio de Aparato
Digestivo. 9Hospital de Manises, Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario La Paz, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital del Mar, Barcelona. ‘Hospital de
Fuenlabrada, Madrid. “Hospital Clinic de Barcelona,
Departamento de Radiologia. YHospital Universitari y
Politécnic La Fe y CIBERehd, Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccién: La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
esta deteriorada en los pacientes con enfermedad de Crohn (EC).
No esta claro que la CVRS mejore tras la reseccion intestinal en la
EC debido a la aparicion frecuente de recurrencia postquirdrgica.

Objetivo: Valorar los cambios en la CVRS en pacientes con EC a
los que se realiza una reseccion intestinal y reciben profilaxis
postoperatoria con adalimumab o con azatioprina.

Métodos: En el estudio multicéntrico prospectivo APRECCIA, los
pacientes con EC a los que se realizd una reseccion ileocolonica
fueron aleatorizados 1/1 a recibir azatioprina o adalimumab. EL
objetivo primario fue la recurrencia endoscopica (Rutgeerts 2b, 3,
4) en la semana 52. Los cambios en CVRS fueron un objetivo secun-
dario del estudio. Se valord la CVRS basalmente (2 semanas tras la
cirugia) y en las semanas 24 y 52, usando los cuestionarios EQ-5D y
SIBDQ. Los cambios de EQ-5D y SIBDQ se valoraron usando dos
muestras de t-test para SIBDQ y el test de Wilcoxon para EQ-5D.

Resultados: En el estudio APRECCIA fueron tratados 86 pacien-
tes. 73 pacientes con EC completaron todos los cuestionarios y fue-
ron evaluados (44 del grupo adalimumab y 29 del grupo azatiopri-
na). La CVRS fue baja basalmente, pero mejoro significativamente
en ambos grupos de tratamiento en las semanas 24 y 52 (p < 0,01
para SIBDQ y EQ-5D). No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento en las semanas 24 y 52 ni en los
scores globales ni en las dimensiones individuales de EQ-5D y SIB-
DQ. La mejoria media en la CVRS desde la basal hasta la semana 52
fue significativamente superior en los pacientes sin recurrencia
endoscépica (p = 0,01 para SIBDQ y p = 0,04 para EQ-5D).

Conclusiones: La CVRS mejord significativamente y se mantuvo
durante un afno en los pacientes con EC intervenidos y tratados con
azatioprina o adalimumab como terapia profilactica de la recurren-
cia postquirdrgica. No hubo diferencias significativas en la CVRS
entre ambos grupos. Los pacientes sin recurrencia endoscopica tu-
vieron un mayor incremento en los cuestionarios de CVRS. Ambos
cuestionarios (EQ-5D y SIBDQ) fueron similares en la deteccion de
cambios en la CVRS.
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57. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
NEGATIVIZACION DE ANTICUERPOS ANTI-HBS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

A.C. Marin?, M. Chaparro?, M. Ramas?, R. Ribot?, P.M. Linares?,
J.R. Villagrasa®, D. Bernardo? y J.P. Gisbert?

9Hospital Universitario de La Princesa, 1IS-IP y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. ®Hospital Universitario de La
Princesa, IIS-IP, Madrid, Servicio de Medicina Preventiva.

Introduccion y objetivo: La vacuna frente al virus de la hepatitis
B (VHB) es menos efectiva en los pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal (Ell) que en la poblacion sana. Ademas, se ha
sugerido que la tasa de negativizacion de los anticuerpos anti-HBs
es mayor en estos pacientes que en controles sanos. Por ello, el
objetivo de este estudio es evaluar la tasa de negativizacion de
anti-HBs en una cohorte de pacientes con Ell e investigar los facto-
res de riesgo asociados a dicha pérdida.

Métodos: Participantes: pacientes con Ell, no infectados por
VHB, adecuadamente vacunados entre 2008 y 2010 (determinado
como titulos posvacunales de anti-HBs > 10 Ul/L). Procedimientos:
Los titulos anti-HBs fueron recogidos retrospectivamente, conside-
rando la negativizacion como anti-HBs < 10 UI/L en serologias pos-
teriores a la postvacunal. Analisis estadisticos: Se analizaron los
factores de riesgo de negativizacion (tipo de Ell, género, fumar,
edad en el momento de vacunacion, titulos de anti-HBs posvacuna-
les, y tratamiento con inmunosupresores o bioldgicos) mediante
regresion logistica.

Resultados: Se incluyeron 95 pacientes (65% enfermedad de Cro-
hn, 52% mujeres, 26% fumadores). Durante la vacunacion, el 24%
recibian inmunosupresores y el 15% biologicos. La mediana de se-
guimiento fue de 18 meses (rango: 1-81 meses). Negativizo el 24%
de los pacientes, siendo la tasa de negativizacion mayor en los
pacientes con anti-HBs < 100 IU/L (medidos entre 1 y 6 meses tras
la vacunacion) que en aquellos con anti-HBs > 100 IU/L (78% vs 20%;
p < 0,001). El modelo predictivo de negativizacion (tabla adjunta)
corrobord que titulos anti-HBs > 100 IU/L se asociaron con una me-
nor probabilidad de pérdida de anti-HBs, mientras que el trata-
miento con bioldgicos durante la vacunacion incrementé el riesgo
de negativizacion.

1C95%
Valor para la
B DE p OR OR

Anti-HBs > 100 UI/L -2,890 0,891 0,001 0,056 0,010-0,319
Tratamiento 1,777 0,731 0,015 5,915 1,413-24-762
bioldgico

Conclusiones: La negativizacion de anti-HBs es mas frecuente en
pacientes con Ell tratados con bioldgicos durante la vacunacion y
en aquellos que generaron bajos titulos posvacunales.

58. CARACTERIZACION DE LAS CELULAS DENDRITICAS Y
LOS MACROFAGOS HUMANOS EN EL TRACTO
GASTROINTESTINAL INFERIOR

D. Bernardo, A.C. Marin, P.M. Linares, M. Jiménez, M. Chaparro
y J.P. Gisbert

Hospital Universitario de La Princesa, 1IS-IP'y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Las células dendriticas (CD) son Unicas por su ca-
pacidad para generar respuestas inmunes tolerogénicas o proinfla-

matorias. Los macrofagos (MF) también mantienen la homeostasis
intestinal cooperando con las CD para generar células T-regulado-
ras inmunosupresoras. Sin embargo, se desconoce si las propieda-
des de las CD y los MF varian a lo largo del tracto gastrointestinal,
lo que podria tener relevancia en los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) con diferentes tejidos afectos.

Objetivo: Caracterizar las subpoblaciones de CD y MF presentes
en el colon distal, proximal e ileon terminal de controles sanos.

Métodos: Se reclutaron controles sanos sin enfermedades malig-
nas o autoinmunes conocidas. De cada individuo se obtuvieron
biopsias intestinales del colon distal, proximal e ileon terminal que
fueron inmediatamente procesadas en el laboratorio en presencia
de DTT, EDTAy colagenasa. Las células mononucleares de la lamina
propia fueron marcadas con anticuerpos especificos conjugados a
fluorocromos y analizadas en el plazo maximo de 48 horas por cito-
metria de flujo.

Resultados: Las CD y los MF se identificaron dentro del total de
leucocitos (CD45+) viables (exclusion de sonda de viabilidad) no
dobletes como HLA-DR+CD11c+. Las CD fueron posteriormente
identificadas como CD14-CDé4-, mientras que los MF fueron
CD14+CD64+. Las CD se clasificaron en subpoblaciones en base a la
expresion de CD103 y SIRPq.. Las CD CD103-SIRPo+ fueron la princi-
pal subpoblacion intestinal y junto a las CD103+SIRPa+ fueron
CD1c+ILT3+CD86-. CCR2 se expreso en todas las CD CD103-SIRPo+
con expresion variable en las CD103+SIRPa+, donde se correlaciono
inversamente con la intensidad de CD103. Las CD CD103+SIRPa-
constituyeron una subpoblacion minoritaria de células CD141+ILT3-
CD86+CCR2-. Los MF se clasificaron en “altos” y “medios” segun la
intensidad de CD14 y CD64. Los MF “medios”(CD14+CD64+) fueron
CCR2+CD11cbajoHLA-DRbajoSIRPo+ mientras que los MF “altos”
(CD14++CD64++) fueron CCR2-CD11caltoHLA-DRaltoSIRPa+/-. Las
subpoblaciones de MF probablemente representan monocitos re-
cién reclutados por la mucosa intestinal (poblacion “media”), que
se diferencia en los tejidos hacia macrofagos completamente dife-
renciados (poblacion “alta”). El nimero total de CD fue mayor en
el colon proximal, que a su vez tenia menores numeros de CD
CD103+, lo que se traduce en una reduccion especifica de la subpo-
blacion CD103+SIRPa+. Por el contrario, el nimero de MF fue me-
nor en el ileon terminal, donde la subpoblacion “alta” se encontro
ausente.

Conclusiones: El intestino humano tiene diferentes subpoblacio-
nes de CD y MF, y las proporciones en las que se encuentran varian
a lo largo del tracto gastrointestinal. Las diferencias inmunoldgicas
regionales deberian por tanto ser tenidas en consideracion en el
estudio de las enfermedades intestinales.

59. ACTIVIDAD DE TNFo EN EL PLASMA DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN
TRATAMIENTO CON ADALIMUMAB E INFLIXIMAB EVALUADA
EN UN ENSAYO BASADO EN LA LINEA CELULAR L929

P.M. Linares?, H. de la Fuente®, M. Chaparro?, |. Guerrac,

P.L. Majanod, M. Iborrae, J.L. Cabriada’, L. Bujandas,

M. Barreiro-De Acosta", V. Garcia-Sanchez!, |. Marin-Jiménez’,
D. Bernardo? y J.P. Gisbert?

aHospital Universitario de La Princesa, IIS-IP y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitario de La
Princesa, 1IS-IP, Madrid, Servicio de Inmunologia. ‘Hospital
Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital Universitario de La Princesa, IIS-IPy
CIBERehd, Madrid, Servicio de Biologia Molecular. Hospital
Universitari y Politécnic La Fe y CIBERehd, Valencia, Servicio de
Aparato Digestivo. fHospital de Galdakao-Usansolo, Galdakao,
Servicio de Aparato Digestivo. sHospital de Donostia, Instituto
Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo.
hHospital Clinico Universitario de Santiago, Santiago de
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Compostela, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Universitario
Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital
Gregorio Maraiion e liSGM, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Los fibroblastos murinos L929 son una linea celu-
lar sensible al TNF. Hasta el momento, no se ha estudiado la utili-
dad del co-cultivo de esas células in vitro con plasma de pacientes
con enfermedad de Crohn (EC) antes y durante las dosis de induc-
cion de farmaco anti-TNF para evaluar su actividad.

Objetivos: 1) Evaluar la correlacion entre la actividad in vitro de
TNF en plasma y la actividad clinica en pacientes con EC. 2) Evaluar
la utilidad de la medicion de la actividad de TNF in vitro para pre-
decir la remision a corto plazo tras el tratamiento con anti-TNF.

Métodos: Estudio multicéntrico en el que se incluyeron prospec-
tivamente pacientes con EC naive al tratamiento anti-TNF. Los pa-
cientes recibieron 160/80 mg de adalimumab en las semanas Oy 2,
y 40 mg cada dos semanas a partir de entonces; o infliximab 5 mg/
kg en las semanas 0, 2, 6 y cada dos meses en adelante. La remision
se definié como una puntuacion de CDAI < 150, y la respuesta como
una disminucion de > 70 puntos, después de 14 semanas de trata-
miento. La evaluacion clinica y la obtencion de muestras de sangre
se realizaron al inicio del estudio y en las semanas 4 y 14. Se cons-
truyeron las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) y se
calculo el area bajo la curva (AUC). Se emplearon fibroblastos mu-
rinos L929 sensibles a TNF, tratados con actinomicina D, para cuan-
tificar la actividad de TNF en las muestras de plasma inactivado por
calor de los pacientes con EC. Se utilizé TNF humano recombinante
como control positivo para estandarizar el ensayo en un modelo
dosis-respuesta.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes con EC activa al inicio
del estudio (65% recibio infliximab y 35% adalimumab). Las medias
de los niveles plasmaticos de TNF fueron de 9, 6, 10y 22,6 pg/ml
al inicio del estudio, y en las semanas 4 y 14, respectivamente. No
hubo correlacion entre la puntuacion CDAl y la actividad de TNF en
ninguna visita. La actividad de TNF fue similar entre los responde-
dores y no respondedores en todas las visitas. No hubo diferencias
en la actividad plasmatica de TNF entre los pacientes que alcanza-
ron la remision y los que no lo hicieron, con ninguno de los trata-
mientos anti TNF. Las AUC de TNF para predecir la remision en la
semana 14 fueron de 0,54, 0,50 y 0,58 en la visita basal y en la
semanas 4 y 14, respectivamente.

Conclusiones: No se encontré asociacion entre la actividad TNF
plasmatica in vitro y la actividad clinica, ni tampoco con la res-
puesta al tratamiento de induccion con TNF en los pacientes con
EC. Por tanto, la actividad TNF plasmatica in vitro no parece (til
para predecir o para monitorizar la respuesta al tratamiento anti-
TNF durante la fase de induccion.

60. PRONOSTICO A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON .
COLITIS ULCEROSA QUE HAN PRESENTADO REACTIVACION
DE CITOMEGALOVIRUS: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

A. Clos?, P. Rodriguez-Martinez®, M. Manosa?, A. Ruiz-Cerullac,
M.J. Paules?, J. Llade, J. Gordillos, T. Lobatén?, 1. Ojanguren®,
E. Cabré?, E. Garcia-Planella®, J. Guardiolac y E. Doménech?

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Universitari Germans Trias i Pujol,
Badalona, Servicio de Anatomia Patoldgica. “Hospital Universitari
de Bellvitge, L’Hospitalet, Servicio de Aparato Digestivo.
dHospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet, Servicio de
Anatomia Patoldgica. ¢Hospital Universitari de Santa Creu i Sant
Pau, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccioén: La reactivacion colica de CMV se ha implicado en
la corticorrefractariedad de la colitis ulcerosa (CU) y con un mal
pronostico a corto plazo. Datos recientes sugieren que pese a supe-
rar el brote asociado a la reactivacion, estos pacientes tienen peor

pronostico a largo plazo y una menor probabilidad de respuesta a
diferentes tratamientos.

Objetivo: Evaluar si los pacientes con CU que han sufrido una
reactivacion de CMV tienen una peor evolucion a largo plazo.

Métodos: Se identificaron todos los pacientes con CU e IHQ-CMV+
que no habian requerido colectomia en el brote indice de tres cen-
tros y se compararon con un grupo control compuesto por pacientes
con CU seronegativo para CMV (IgG CMV) que habian requerido en
algiin momento un curso de corticoides endovenosos. Se registraron
la necesidad de antiTNF, hospitalizaciones y colectomia.

Resultados: Se evaluaron 36 pacientes con reactivacion pasada por
CMV y 44 controles seronegativos. No se hallaron diferencias entre
casos y controles respecto al género (hombres 61% vs 69%), extension
de la enfermedad (CU extensa 69% vs 79%) o gravedad del brote indi-
ce (brote grave 61% vs 69%), pero si en la edad en el momento del
brote indice (50 vs 39; p = 0,03). La mediana de seguimiento fue de
46 meses (11Q 13-70), sin diferencias en ambos grupos. Respecto a la
evolucion posterior, los pacientes con reactivacion pasada del CMV no
mostraron diferencias en comparacion al grupo control en términos
de necesidad de antiTNF (36% vs 57%), hospitalizaciones (42% vs 41%)
o colectomias (5% vs 18%). El tiempo para la introduccion de bioldgi-
cos (34 vs 24 meses) y la tasa de respuesta a antiTNF (66% vs 64%),
tampoco result6 diferente entre ambos grupos.

Conclusiones: Los pacientes que superan un brote corticorre-
fractario con reactivacion de CMV tienen un curso evolutivo similar
a aquellos paciente que, habiendo precisado un curso de corticoi-
des endovenosos, nunca han presentado infeccion por CMV.

61. VALOR P’RONOSTICO DE LA INTENSIDAD DE LA
REACTIVACION COLICA DEL CITOMEGALOVIRUS EVALUADA
POR INMUNOHISTOQUIMICA EN PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA

A. Clos?, P. Rodriguez-Martinez®, M. Manosa?, A. Ruiz-Cerullac,
M.J. Paulesd, J. Llade, J. Gordillo®, C. Fumagallif, T. Lobaton?,
I. Ojanguren®, E. Cabré?, J. Guardiolac y E. Doménech?

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Universitari Germans Trias i Pujol,
Badalona, Servicio de Anatomia Patoldgica. “Hospital Universitari
de Bellvitge, L’Hospitalet, Servicio de Aparato Digestivo.
dHospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet, Servicio de
Anatomia Patoldgica. ¢Hospital Universitari de Santa Creu i Sant
Pau, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital
Universitari de Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Servicio de
Anatomia Patoldgica.

Introduccion: La reactivacion del CMV se ha implicado en la cor-
ticorrefractariedad en la colitis ulcerosa (CU). Su diagndstico se
basa en la inmunohistoquimica (IHQ-CMV) o la determinaciéon me-
diante técnicas de PCR de DNA virico en biopsias rectales. Datos
recientes sugieren que la intensidad de la reactivacion evaluada
seglin carga viral por PCR en las biopsias de colon o recto podria
determinar el prondstico del brote.

Objetivo: Evaluar si la intensidad de la reactivacion medida en
nimero de células positivas por IHQ-CMV se asocia al pronéstico a
corto plazo de la CU en pacientes con reactivacion por CMV.

Métodos: Identificacion de pacientes con CU e IHQ-CMV+ de tres
centros distintos. Las biopsias fueron revisadas por patologos ex-
pertos cuantificandose el maximo nimero de células IHQ-CMV+ por
biopsia. Se registraron las variables clinicas basales y evolutivas del
brote.

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes con mediana de edad 40
anos (IIC 32-55), un 67% con CU extensa y una mediana de tiempo
de evolucion de la enfermedad en el brote indice de 26 meses (lIC
2-73). Al diagnostico de la reactivacion 70% recibian tratamiento
corticoideo, 22% azatioprina y 19% antiTNF. La mediana de cél.
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IHQ-CMV+ fue 2 cél/fragmento de biopsia (IIC 1-5). No se identifi-
caron factores asociados a una mayor intensidad de la reactiva-
cion. EL 67% de los pacientes recibieron tratamiento antiviral. Se
colectomizaron el 27% del total; en 6/13 (46%) piezas quirurgicas
se constato persistencia de CMV. La tasa de colectomia del brote
indice fue significativamente mas elevada en pacientes con > 2
cél+/frag de biopsia (50% vs 16%, p = 0,022) y en aquellos con acti-
vidad mas grave (58% vs 19%; p = 0,01).

Conclusiones: La intensidad de la reactivacion tisular de CMV en
pacientes con CU refractaria parece tener relevancia pronostica, lo
que sugiere la necesidad de evaluarla de forma cuantitativa para la
decision de tratarla o no.

62. FACTORES DE RIESGO DE RECIDIVA CLiNICA EN
PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA EN REMISION CLINICA
Y ENDOSCOPICA

M. Calafat?, T. Lobaton?, A. Hernandez-Gallego®, M. Manosa?,
P. Torres-Rodriguez?, E. Cabré?, I. Ojanguren® y E. Doménech?

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, CIBEREHD
y Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, Badalona, Servicio de Anatomia Patoldgica.

Introduccioén: Los pacientes con colitis ulcerosa (CU) en remision
endoscopica presentan menos complicaciones y recidivas. Se ha
sugerido el valor prondstico de la histologia en la evolucion de es-
tos enfermos.

Objetivo: Determinar el papel de la histologia como factor de
riesgo de recidiva clinica en la CU en remision clinica y endoscopica.

Métodos: Se incluyeron pacientes (2005-2014) con CU izquierda/
extensa en remision clinica (Mayo parcial 0-1, sin rectorragia), con
tratamiento estable y al menos 3 meses sin esteroides, que presen-
taran una colonoscopia completa en remision endoscopica, (subin-
dice endoscopico Mayo 0-1) y biopsias disponibles. Se revisaron las
biopsias evaluando plasmocitosis basal, presencia de neutrofilos
intraepiteliales (actividad aguda), alteraciones arquitecturales y
aumento del infiltrado mononuclear. Como variables para analizar
otros posibles factores de riesgo de recidiva clinica se incluyeron:
brote de actividad 12 meses previo a la inclusion, subindice endos-
copico Mayo grado 1, actividad biolégica (PCR) y tratamiento en el
momento de la endoscopia. Se defini6 recidiva clinica como pre-
sencia de sintomas + necesidad de intensificacion de tratamiento.

Resultados: Se evaluaron 157 pacientes: 38% mujeres; edad me-
dia 54 afnos (IQR 44-65); 65% extensa; 87% subindice endoscopico
Mayo = 0; mediana tiempo de evolucion CU 38 meses [rango 19-105]
medina tiempo de seguimiento fue 39 meses (IQR 18-64); 68% re-
quirieron algin curso de esteroides; solo 18% habian presentado
brote de actividad 12 meses previo a la inclusion. 31% presentaron
recidiva clinica durante el seguimiento (mediana 3,3 afios [rango
1,55-5,4 afos]). La probabilidad acumulada de revivida clinica a 1,
3y 5 anos fue de 7%, 22% y 29%. Respecto a la histologia: el 10%,
17%, 54% y 60% presentd plasmocitosis basal, actividad aguda, alte-
raciones arquitecturales y aumento de el infiltrado mononuclear
respectivamente. En el analisis multivariado (Cox), la actividad
aguda y el brote de actividad 12 meses previo a la inclusion mostra-
ron una relacion significativa con la recidiva clinica al afo (RR =
7,69; 1C95% 2,03-29,05, p = 0,003). Evaluando el riesgo de recidiva
clinica en el total de seguimiento, nuevamente la actividad aguda
se correlaciono significativamente con la recidiva clinica (RR =
1,97; 1C95% 1,01-3,82, p = 0,046).

Conclusiones: En pacientes en remision clinica y endoscdpica, la
presencia de neutrofilos intraepiteliales y un tiempo corto de remi-
sion clinica constituyen los factores de riesgo de recidiva. En estos
pacientes estaria indicado por tanto seguimiento mas exhaustivo.
Sin embargo, son necesarios mas estudios prospectivos para anali-
zar si ademas estaria justificada la intensificacion del tratamiento.

63. INFLUENCIA DE LOS TRATAMIENTOS PREVIOS Y
FACTORES BIOQUIMICOS DE RESPUESTA A TACROLIMUS EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

I. Rodriguez-Lago?, O. Merino®, O. Nantes<, C. Muioz-Villafrancad,
U. Aguirre® y J.L. Cabriada?

%Hospital de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Digestivo. "Hospital
Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo. <Complejo
Hospitalario de Navarra, Servicio de Digestivo. “Hospital
Universitario de Basurto, Vizcaya, Servicio de Digestivo. ¢Hospital
de Galdakao, Vizcaya, Unidad de Investigacion.

Introduccion: La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn
(EC) son dos enfermedades cronicas del tracto gastrointestinal in-
cluidas dentro del término enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell). Para su tratamiento es habitual el uso de farmacos inmuno-
moduladores que controlan la actividad inflamatoria. Tacrolimus es
un farmaco inhibidor de la calcineurina que inhibe la produccion de
IL-2 y la activacion de linfocitos T. Disponemos de estudios que
muestran su eficacia a corto y medio plazo en colitis ulcerosa y
enfermedad de Crohn aunque con resultados muy variables. Ade-
mas no existen datos sobre factores pronosticos de respuesta a este
tratamiento.

Métodos: Realizamos un estudio multicéntrico y retrospectivo en
4 unidades de Ell. El objetivo primario de nuestro estudio era eva-
luar las caracteristicas clinicas, analiticas y endoscopicas de los
pacientes tratados con tacrolimus en practica clinica diaria. El es-
tudio fue aprobado previamente por el Comité de Etica de Euskadi.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes que recibieron tacroli-
mus entre febrero 2005 y febrero 2015. Las dos indicaciones mas
frecuentes fueron la corticodependencia y el Crohn fistulizante
(75% de los casos). Quince pacientes habian recibido previamente
bioldgicos (diez de ellos al menos 2 bioldgicos). Los niveles san-
guineos estuvieron entre 5-10 ng/mL en la mayoria (75%). En 9
casos (45%) el farmaco se us6 en monoterapia. El tacrolimus se
mantuvo durante 11 meses (RIQ 5-22). Diez pacientes lo mantu-
vieron durante al menos 12 meses. Globalmente, la remision cli-
nica se alcanzo en el 25% y el 40% obtuvo una respuesta parcial.
La remision se observo en el 16% y 37% de casos de EC y CU, res-
pectivamente. Una respuesta parcial se comprobd en el 58% y
12%, respectivamente. Aquellos pacientes que no habian recibido
bioldgicos mostraron una tasa de remision significativamente me-
jor que aquellos no expuestos (80 vs 6,7%, p = 0,0038). Este
subgrupo también mantuvo el farmaco durante un tiempo signifi-
cativamente mas corto (6 vs 21 meses, p = 0,0031). Ademas, de
entre todos los pacientes, aquellos que alcanzaron la remision
presentaron una reduccion significativa de la PCR tras un mes de
tratamiento. Doce pacientes suspendieron el farmaco, sobre todo
por ausencia o pérdida de respuesta. Siete pacientes sufrieron
efectos adversos, siendo la causa de la suspension de tacrolimus
en tres. El seguimiento clinico total fue de 35,5 meses (RIQ
14,66). Siete pacientes requirieron una intervencion quirirgica.

Conclusiones: El tacrolimus ha demostrado una eficacia relati-
vamente alta en Ell, especialmente en aquellos pacientes no ex-
puestos a bioldgicos. Ciertos marcadores bioquimicos pueden usar-
se como predictores precoces de respuesta al tratamiento.

64. INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL INCIDENTAL
DURANTE EL PROGRAMA DE CRIBADO POBLACIONAL DE
CANCER COLORRECTAL EN PAIS VASCO: RESULTADOS
PRELIMINARES

I. Rodriguez-Lago?, O. Merino®, A. Maizc, A. Muhagorric, P. Arrebad,
J. Carrascosa®, M. Fernandez-Calderon!, R. Higueras, E. Zapata",
I. Montalvo', I. Portillo’ y J.L. Cabriada?
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9Hospital de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Digestivo. "Hospital
Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo. ‘Hospital
Donostia, Guiptzcoa, Servicio de Digestivo. Hospital
Universitario de Basurto, Vizcaya, Servicio de Digestivo. ¢Hospital
de Zumdrraga, Guipuzcoa, Servicio de Digestivo. 'Hospital de
Mondragén, Guipuzcoa, Servicio de Digestivo. *Hospital de San
Eloy, Vizcaya, Servicio de Digestivo. "Hospital de Mendaro,
Guipuzcoa, Servicio de Digestivo. ‘Onkologikoa, Guipuzcoa,
Servicio de Digestivo. /Centro Coordinador del Cribado de Cdncer
Colorrectal en Pais Vasco (Osakidetza).

Introduccion: Disponemos de pocos datos acerca de la historia
natural de los casos de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
diagnosticados de forma incidental. Esto nos podria aportar infor-
macion valiosa sobre la fase preclinica de la enfermedad y sus
estadios mas precoces. Hasta ahora se ha descrito una incidencia
aproximada del 1% durante el cribado en Reino Unido y Corea del
Sur. De estos pacientes, desarrollaban sintomas entre un 35 a 68%
a los 2 a 5 anos del diagnostico. Hemos realizado un estudio para
evaluar la incidencia, caracteristicas de la enfermedad y requeri-
mientos terapéuticos en los pacientes diagnosticados de Ell du-
rante el programa de cribado de cancer colorectal en Pais Vasco.
El screening en nuestra area comenzé en 2010 y cubre la pobla-
cion de entre 50 a 69 afos de una poblacion de 2.2 millones de
habitantes.

Métodos: Hemos revisado retrospectivamente los resultados de
todas las colonoscopias de cribado realizadas bajo el programa de
cribado. En todos los pacientes se realizd inicialmente un test de
sangre oculta en heces inmunolégico (iISOH; OC-Sensor, Eiken Che-
mical Co., Tokyo, Japon) vy, si este test era positivo (punto de corte
20 pg Hg/g), se indicaba la realizacion de una colonoscopia. Se han
incluido todos los pacientes con diagnostico endoscopico de sospe-
cha de Ell y con confirmacion histolégica. Se excluyeron los pacien-
tes con diagnostico previo de Ell. EL protocolo del estudio fue acep-
tado por el Comité de Etica de Euskadi.

Resultados: Se realizaron un total de 405.913 iSOH en 9 hospita-
les (participacion del 67%). En 25.262 casos se llevd a cabo una
colonoscopia de cribado. Se han diagnosticado 88 nuevos casos de
Ell (incidencia de 0,35%): 67 de colitis ulcerosa (CU), 16 de enfer-
medad de Crohn (EC) y 5 de Ell inclasificable. Treinta y siete eran
mujeres (edad media de 57 afos) y la mayoria eran exfumadores.
La CU afectaba al recto en 22 casos, a colon izquierdo en 21 y como
colitis extensa en 24. La EC se clasifico como L1 en 7 casos, L2 en
6y L3 en 3 pacientes. Solo un paciente presentaba complicaciones
perianales al diagndstico. El diagnostico endoscopico de sospecha
concordaba con la histologia en el 95%. El seguimiento clinico fue
de 17 meses (RIQ 9-34). En 26 casos han presentado sintomas du-
rante el seguimiento (rectorragia/sindrome rectal/diarrea). A 65
pacientes se les indico tratamiento: 61 con mesalazina, corticoides
a 11, tiopurinas a 6, 1 con metotrexato y 1 con aféresis. Sélo un
caso recibi6 tratamiento con infliximab 23 meses tras el diagnosti-
co. Dos pacientes fueron intervenidos durante el seguimiento.

Conclusiones: Hemos observado una incidencia de Ell del 0,35%
entre los 50 a 69 anos durante el programa de cribado poblacional.
Un tercio de los pacientes desarrollo sintomas posteriormente, y a
medio plazo el comportamiento de la enfermedad ha sido relativa-
mente benigno.

65. INYECCIONES LOCALES DE FARMACOS ANTI-TNF EN
LA ENFERMEDAD PERIANAL REFRACTARIA

I. Rodriguez-Lago?, A. Hidalgo?, J.R. Onandia®, I. Moraleja?,
A. Bernal® y J.L. Cabriada?

aHospital de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Digestivo. "Hospital
de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Cirugia General.

Introduccion: Las complicaciones perianales pueden afectar
hasta al 30% de los pacientes con enfermedad de Crohn (EC), sien-
do excepcionales en la colitis ulcerosa (CU). Su tratamiento incluye
habitualmente el uso de antibidticos, inmunomoduladores y farma-
cos anti-TNF, junto con el drenaje quirtrgico con colocacion de
setones. Disponemos de escasa informacion acerca del papel de la
aplicacion topica de los anti-TNF en la enfermedad perianal refrac-
taria. El objetivo de nuestro estudio era evaluar los resultados ob-
tenidos en nuestro centro con la inyeccion de infliximab y adalimu-
mab para el manejo de las fistulas perianales refractarias en la
enfermedad inflamatoria intestinal.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo en un Unico
centro, recogiendo todos los pacientes que han recibido farmacos
anti-TNF inyectados localmente en fistulas perianales o rectovagi-
nales entre 2011 y 2015.

Resultados: Un total de 5 pacientes (cuatro con EC y uno con CU)
se incluyeron en el estudio. Tres de ellos eran hombres, con una
mediana de edad de 31 afos al diagnostico. La mediana de tiempo
entre el diagnostico de la Ell y la aparicion de las fistulas fue de 142
meses. Habia 5 transesfintéricas, 4 interesfintéricas y 1 rectovagi-
nal. Todos los pacientes tenian al menos una fistula compleja. En
todos los casos se habian colocado previamente setones y presenta-
ban una respuesta parcial al tratamiento con anti-TNF sistémico,
incluso después de haberse intensificado. En aquellos pacientes que
se uso infliximab, este se aplico en inyecciones de 20 mg/12 cc men-
sualmente en 2 a 4 sesiones por paciente. Un paciente recibi6 adali-
mumab 40 mg/0,8 cc en tres ciclos, recibiendo un total de 6 dosis.
El seguimiento clinico medio fue de 21,4 meses. En un paciente ceso
por completo el drenaje por la fistula. Dos pacientes mostraron una
reduccion del débito y dos casos no mostraron mejoria con el trata-
miento. En dos pacientes fue necesario un cambio posterior del bio-
logico o el uso de un inmunomodulador diferente. Tras una media de
9.5 meses, dos de ellos requirieron la realizacion de una colectomia,
siendo en uno de ellos por la actividad perianal mantenida.

Conclusiones: Las inyecciones locales de farmacos anti-TNF han
mostrado un efecto beneficioso aunque transitorio en las fistulas
perianales refractarias, y pueden constituir un tratamiento com-
plementario a su administracion sistémica. Aln no se conoce la
pauta y dosificacion mas adecuadas, por lo que se requiere mas
informacion sobre esta forma de tratamiento.

66. EXPERIENCIA CON EL USO DE LEUCOCI]'OAFERESIS
COMO TRATAMIENTO ADYUVANTE A LOS FARMACOS
BIOLOGICOS EN COLITIS ULCEROSA

I. Rodriguez-Lago?, I. Moraleja?, E. Fernandez®, L. Gomezs,
R. Higuerady J.L. Cabriada®

aHospital de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Digestivo. "Hospital

de Galdakao, Vizcaya, Unidad de Didlisis. ‘Hospital Universitario
de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo. Hospital de San Eloy,

Vizcaya, Servicio de Digestivo.

Introduccion: La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa son
dos enfermedades inflamatorias cronicas del tracto gastrointesti-
nal. Los tratamientos bioldgicos disponibles en los ultimos afos han
demostrado su capacidad de inducir la remision y mantenerla a
largo plazo. De todas formas un nimero significativo de pacientes
sufre pérdida de respuesta primaria o secundaria a estos farmacos.
Se han propuesto varias estrategias para recuperar la respuesta a
estos farmacos. S6lo disponemos de experiencia anecddtica publi-
cada con la combinacion de leucocitoaféresis y farmacos anti-TNF,
habiéndose descrito Unicamente en enfermedad de Crohn. Recoge-
mos en este estudio la Unica experiencia disponible acerca de su
posible aplicacion en colitis ulcerosa.



126 XIX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gastroenterologia

Métodos: Se ha recogido de forma retrospectiva la informacion
de los pacientes con pérdida primaria o secundaria de respuesta a
tratamiento bioldgico en nuestro centro. De entre ellos hemos se-
leccionado aquellos en los que la aféresis, en combinacion con el
anti-TNF, se ha usado como la estrategia principal para alcanzar la
remision. Hemos incluido 4 casos en nuestro estudio. Todos los pa-
cientes padecian colitis ulcerosa (dos colitis izquierda y dos panco-
litis) y eran varones, con una edad media de 39,7 afos. La mediana
de tiempo entre el diagnédstico de la enfermedad y el inicio del
bioldgico era de 121 meses. Tres pacientes habian recibido previa-
mente inmunomoduladores (suspendido en uno por efectos adver-
sos). Un paciente habia recibido otro farmaco anti-TNF previamen-
te. Dos pacientes se encontraban con adalimumab, uno con
golimumab y uno con infliximab. En 3 casos la aféresis se inici6 por
una respuesta incompleta y en uno por pérdida de respuesta. La
aféresis se inicio tras una mediana de 3,5 meses desde el comienzo
del bioldgico. Los dos casos con adalimumab requirieron intensifi-
cacion antes o durante las sesiones de aféresis. El score parcial de
Mayo al inicio era de 6 en todos los casos. La PCR basal era de 2,6
mg/dL y la hemoglobina de 13,3 g/dL. Todos los pacientes recibie-
ron entre 8 a 10 sesiones, con una frecuencia de dos sesiones por
semana, filtrando un 100% de su volemia en cada sesion. S6lo un
paciente requirié el cambio del biolégico debido a una reaccion
cutanea. No necesitaron el uso de nuevos inmunomoduladores, y
un paciente pudo suspender el tratamiento con tiopurinas. El pa-
ciente con mayor actividad clinica inicié sesiones de aféresis de
mantenimiento mensuales con un buen control de la enfermedad.
Ningln paciente ha requerido una colectomia durante el segui-
miento. No se han registrado efectos adversos relacionados con
esta combinacion de tratamiento.

Conclusiones: La leucocitoaféresis ha mostrado cierta eficacia
en pacientes con colitis ulcerosa con respuesta incompleta o pér-
dida de respuesta a bioldgicos. Esta técnica ofrece un mecanismo
de accion diferente, sin un aumento de efectos adversos relevan-
tes.

67. PREVALENCIA'Y CARACTERISTICAS DE FiSTULAS
PERIANALES EN PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA

L. Olondris, I. Rodriguez Lago, P. Gisasola, A. Hidalgo, A. Elorza,
L. de Castro, I. Moraleja, A. Bernal y J.L. Cabriada

Servicio de Digestivo, Hospital de Galdakao, Vizcaya.

Introduccién: La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa
(CU) son enfermedades inflamatorias intestinales crénicas del trac-
to gastroinstestinal. La enfermedad perianal (EPA) es una compli-
cacion caracteristica de la EC, ocurriendo hasta en un 20-30% de
estos pacientes. En la CU su presentacion es excepcional, habién-
dose asociado a la necesidad mas requerimientos terapéuticos.

Métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo de todos los
casos de EPA en pacientes con CU en el Hospital de Galdakao.

Resultados: De 622 pacientes con CU en seguimiento en nuestro
centro, 9 han desarrollado EPA (prevalencia de 1,4%). De ellos 5
eran mujeres (55%), con una edad media al diagnostico de la EPA de
50,2 afnos. En 7 de ellos (77%) el diagnostico de EPA fue posterior al
de la CU, siendo el intervalo medio de tiempo entre ambos diagnos-
ticos de 11,7 afios. En los 2 restantes (23%), el diagnostico de la EPA
fue previo al de CU. Todos los trayectos fistulosos eran Unicos. De
los 9 pacientes, 5 (55%) tenian fistulas simples, mientras que 4
(45%) tenian fistulas complejas. El seguimiento clinico medio desde
el diagnostico de la fistula hasta Gltima visita médica es de 4,1
anos. Respecto al tratamiento, 6 (66%) de los pacientes requirieron
tratamiento quirdrgico, mientras que 3 (33%) se manejaron con
tratamiento médico (antibioterapia, azatioprina y 5-ASA). Durante
el seguimiento no se ha modificado el diagnostico principal de CU
en ningln paciente.

Conclusiones: La enfermedad perianal es una complicacion fre-
cuente en la EC, con una prevalencia en la CU en nuestro entorno
del 1,4%. En esta cohorte todos los trayectos eran Unicos, siendo la
mitad de ellos complejos. A pesar de ser poco frecuente, se asocia
a una importante discapacidad y un manejo complejo, por lo que
siempre deber tenerse en cuenta esta complicacion de cara a opti-
mizar su pronostico.

68. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA EVOLUCION Y
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN EN UN CENTRO DE REFERENCIA

M. Guasch®®, A. Clos®, M. Mainosa®, T. Lobatéon®, G. Valldosera®,
J.R. Gomez?, M. Pifolc, E. Cabré®, J. Troyac y E. Domenech®

aHospital San Jorge, Huesca, Departamento de Cirugia General.
bHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Servicio de
Aparato Digestivo y CiberEHD. Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, Badalona, Servicio de Cirugia General y Digestiva.

Introduccién: La cirugia intestinal es necesaria en mas de la
mitad de pacientes con enfermedad de Crohn (EC), pero clasica-
mente se ha visto asociada a una elevada morbilidad.

Métodos: Se identificaron los pacientes intervenidos por EC en
nuestro centro entre 2009 y 2014, con seguimiento posterior = 1
ano. A partir de la historia clinica digitalizada se recogieron varia-
bles referentes a la EC, aspectos técnicos y clinicos de los periodos
pre y postoperatorios (estado e intervencion nutricionales, trata-
mientos, antibioticos, anestésicos, técnica quirdrgica), asi como
las complicaciones postoperatorias (agrupandose en sépticas/no-
sépticas, sépticas abdominales/extraabdominales, de aparicion
precoz/tardia, o segun gravedad evaluada mediante el indice de
Clavien-Dindo).

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, edad mediana de 37
anos, de los cuales 44% recibieron anti-TNF (Gltima dosis 22 dias de
mediana antes de la cirugia), 26% corticoides y 75% inmunomodula-
dores, en los 3 meses anteriores a la cirugia. Los motivos de la ci-
rugia fueron: estenosis (42%), refractariedad (33%) y complicacion
penetrante (21%). El 89% de las intervenciones fueron resecciones
ileales/ileocecales y un 7% requirieron estoma. La mediana (11Q) de
tiempo para retirar SNG fue de 3 dias (2-5); retirar sonda vesical, 3
dias (2-5) y para primera deposicion 5 dias (3-6). La mediana de
estancia hospitalaria fue de 10 dias (8-15). El 40% presentaron com-
plicaciones sépticas, de las cuales 72% fueron intraabdominales
(las mas frecuentes: fistula enterocutanea -13%- y absceso/plas-
tron -11%-). El 57% de los pacientes presentaron complicaciones
no-sépticas, siendo las mas frecuentes: rectorragias (12%) e ileo
paralitico (11%). En conjunto, 66% de las complicaciones fueron
precoces (< 30 dias postoperatorios) y el 18% fueron graves (Cla-
vien-Dindo > 2). No se registraron muertes.

Conclusiones: La cirugia de la EC conlleva una elevada morbili-
dad, fundamentalmente por complicaciones sépticas intraabdomi-
nales, lo que sugiere la necesidad de centralizarla en centros con
experiencia y elevado volumen de cirugia en esta patologia.

69. LA EXPOSICION A ANTI-TNF INCREMENTA EL RIESGO
DE COMPLICACIONES SEPTICAS POSTOPERATORIAS EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN

M. Guasch?®, A. Clos®, M. Mafnosa®, T. Lobaton®, J.R. Gomez?,
M. Pifolc, E. Cabré®, J. Troya® y E. Doménech®

aHospital San Jorge, Huesca, Departamento de Cirugia General.
bHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Servicio
del Aparato Digestivo y CiberEHD. ‘Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, Badalona, Servicio de Cirugia General y Digestiva.
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Introduccioén: La cirugia es necesaria en > 50% de pacientes con
enfermedad de Crohn (EC), aunque conlleva una elevada morbi-
mortalidad. La identificacion de factores asociados al desarrollo de
complicaciones postoperatorias podria ser Gtil como criterio de de-
rivacion a centros de referencia.

Métodos: Se identificaron pacientes intervenidos por EC entre
2009-2014, con seguimiento = 1 afo. A partir de la historia clinica
digitalizada se recogieron variables demograficas y clinicas relati-
vas a la EC, y los aspectos técnicos y clinicos de los periodos pre y
postoperatorios, asi como las complicaciones postoperatorias agru-
padas en sépticas/no-sépticas, sépticas abdominales/extraabdo-
minales, de aparicion precoz/tardia, o segun la gravedad evaluada
mediante el indice de Clavien-Dindo.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes. Un 44% recibieron anti-
TNF, 26% corticoides y 75% inmunomoduladores, durante los 3 meses
previos a la cirugia. Se registraron 40% de complicaciones sépticas,
siendo los factores de riesgo independientes el fenotipo con compo-
nente estenosante (OR 3,5, 1C95% 1,05-12,35) y la exposicion en
algn momento a anti-TNF (OR 3,19, 1C95% 1,28-7,94). Un 29% pre-
sentaron complicaciones sépticas abdominales, hallando como fac-
tores de riesgo independientes la exposicion a anti-TNF (OR 3,29,
1C95% 1,16-9,3) y presentar un IMC bajo (OR 4,04, 1C95% 1,27-12,8).
Respecto a las complicaciones sépticas precoces, los factores de
riesgo independientes fueron el fenotipo con componente esteno-
sante (OR 4,01, 1C95% 1,06-15,13) y el tratamiento con anti-TNF
previo a cirugia (OR 2,51, 1C95% 1,07-5,93); sin embargo, en el
subgrupo de las abdominales, fueron el tratamiento previo con anti-
TNF (OR 4,16, 1C95% 1,45-11,93) y la presencia de fistulas en pieza
quirdrgica (OR 2,96, 1C95% 1,04-8,46). Segln la gravedad, 18% pre-
sentaron complicaciones graves, siendo el factor de riesgo indepen-
diente la presencia de fistulas en pieza (OR 6, 1C95% 1,82-19,79).

Conclusiones: La exposicion a anti-TNF previa a la cirugia en la
EC representa el factor de riesgo mas importante relacionado con
la aparicion de complicaciones sépticas postoperatorias, funda-
mentalmente abdominales.

70. LA APARICION DE COMPLICACIONES GRAVES
POSTOPERATORIAS INCREMENTA EL RIESGO DE
RECURRENCIA ENDOSCOPICA POSTOPERATORIA
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

M. Guasch?®, A. Clos®, M. Mafnosa®, T. Lobaton®, J.R. Gomez?,
M. Pifolc, P. Torres®, E. Cabré®, J. Troya® y E. Doménech®

aHospital San Jorge, Huesca, Departamento de Cirugia General.
bHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Servicio de
Aparato Digestivo y CiberEHD. ‘Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol, Badalona, Servicio de Cirugia General y Digestiva.

Introduccion: La cirugia intestinal es necesaria en > 50% de pa-
cientes con Enfermedad de Crohn (EC). En el primer afo post-ciru-
gia, la recurrencia endoscopica postoperatoria (REP) aparece en el
80% de los casos sin tratamiento preventivo y en el 20-40% si se si-
gue prevencion con tiopurinas o anti-TNF. Sin embargo, es dificil
estratificar a los pacientes de mayor o menor riesgo de REP, no se
ha evaluado adecuadamente si el desarrollo de complicaciones
postoperatorias incrementa este riesgo.

Métodos: Se identificaron los pacientes intervenidos por EC en-
tre 2009-2014, con ileocolonoscopia de control durante los prime-
ros 18 meses. A partir de la historia clinica digitalizada se recogie-
ron las complicaciones postoperatorias (CPO), agrupandose segin
fueran sépticas/no-sépticas, sépticas abdominales o extraabdomi-
nales, de aparicion precoz/tardia, o en funcion de la gravedad eva-
luada mediante el indice de Clavien-Dindo. Se valord la correlacion
de cualquier tipo de CPO y de los factores clasicamente asociados
a un mayor riesgo de REP (tabaquismo, tratamiento preventivo,
patron de EC, IMC, transfusiones, albumina, PCR).

Resultados: De un total de 82 pacientes, 89% recibieron trata-
miento preventivo para REP con tiopurinas, 45% con metronidazol
y 20% con anti-TNF, precozmente después de la cirugia. El 49% pre-
sentaron REP y 24% REP avanzada (Rutgeerts > i2). Respecto a las
complicaciones: 38% sépticas, 27% sépticas abdominales y 57% no-
sépticas; de todas ellas, 67% fueron precoces (< 30 dias postop.) y
17% graves (Clavien-Dindo > 2). No se constataron factores asocia-
dos a REP (> i1). Sin embargo, en el analisis univariado, el patron
penetrante, necesidad de nutricion prequirdrgica, tratamiento con
anti-TNF post-cirugia y aparicion de CPO graves mostraron asocia-
cion con REP avanzada aunque, solo el tratamiento anti-TNF (OR
5,32; 1C95% 1,57-18,01) y el desarrollo de CPO graves (OR 3,68;
1C95% 1,01-13,45) se objetivaron como factores de riesgo indepen-
dientes para REP avanzada.

Conclusiones: La aparicion de CPO graves podria incrementar el
riesgo de desarrollar REP avanzada, lo que podria estar en relacion
con la demora del tratamiento preventivo.

71. MONITORIZACION DE INFLIXIMAB A 2 ANOS Y
ACTIVIDAD ENDOSCOPICA: PREDICCION DE LA EFICACIA

P. Casado Rey?, V. Hernandez Ramirez®, M.A. Andrade Olivié?,
L. Sanroman Alvarez®, J.R. Pineda Marifio®, L. de Castro Parga®,
M. Figueira Alvarez®, S. Pereira Bueno®, J. Martinez Cadilla®,
M. del Pozo Méndez? y J.I. Rodriguez Prada®

9EOXI de Vigo, Servicio de Andlisis Clinicos. "EOXI de Vigo, Servicio
de Gastroenterologia.

Introduccion y objetivo: Las terapias bioldgicas anti TNF-a son
uno de los pilares terapéuticos de las enfermedades inflamatorias
intestinales (Ell). El objetivo del estudio es relacionar la eficacia
del tratamiento con infliximab (IFX) en pacientes naive con los ni-
veles de farmaco a lo largo de 2 afos de seguimiento.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de 18 pacientes con
Ell (11 enfermedad de Crohn -EC- y 7 colitis ulcerosa -CU-) naive a
tratamiento con IFX durante 110 semanas. Media de edad 42 afos,
72% hombres, 23% fumadores. En EC predominaba el patron infla-
matorio (63%) y extension ileocélica (63,6%), y en CU fue pancolitis
(71,4%). El 72,2% recibian tratamiento combinado con inmunosu-
presores. Se valord la actividad clinica mediante los indices de
Mayo (IM) y Harvey-Bradshaw (H-B), y la actividad bioldgica me-
diante la determinacion de PCR en las semanas 0, 6, 14, 30, 46, 62,
78, 96 y 110. Se valoro la actividad endoscopica/RMN en la semana
110. Se emplearon Kits de Diagnostico Promonitor ® para medir los
niveles de IFX y anticuerpos anti-IFX (ATls). Se considero remision
clinica un IM = 1y H-B < 5, y remision biolégica PCR < 5 mg/dLl. Se
estimo el indica Kappa para valorar el grado de concordancia de las
distintas valoraciones de actividad de la enfermedad frente a la
endoscopica/RMN. El estudio estadistico se realiz6 con el programa
SPSS v.19, asumiendo significacion estadisticas si p < 0,05.

Resultados: El 53% de los pacientes se encontraban en remision
endoscopica/RMN al final del estudio. Los resultados de remision
bioldgica, clinica y clinica mas bioldgica coinciden en el 80%, 86,6%
y 100% de los casos, estimandose un indice de Kappa de 0,60, 0,74
y 1 respectivamente, alcanzandose la significacion estadistica. Se
registraron 2 reacciones infusionales (RI) en las semanas 14y 38, en
ambos casos, presencia de ATls en ausencia de IFX, y 2 pérdidas de
eficacia (PE) en la semana 30. Un paciente abandoné la medicacion
por decision propia encontrandose en remision clinica y bioldgica
en ese momento. Las concentraciones medias de farmaco en las
semanas 6, 14, 30, 46, 62, 78, 94, 110 fueron: 8,15, 3,55, 1,93,
2,25, 2,94, 2,21, 2,50, 1,06 ng/ml, respectivamente. En la semana
6 y 14 los niveles de farmaco fueron significativamente mas altas
altos en los pacientes con en remision endoscopica/RMN en la se-
mana 110 (s6: 11,43 vs 4,87, p = 0,0001, s14: 6,09 vs 1,29 ng/ml, p
= 0,013 respectivamente).
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Conclusiones: Los niveles de farmaco en la semana 6 y 14 de
tratamiento parecen predecir la eficacia terapéutica. La probabili-
dad de presentar pérdida de eficacia o una reaccion infusional es
mayor en etapas tempranas del tratamiento. Existe una relacion
entre la presencia de ATl y el desarrollo de reacciones infusionales.
La remision clinica y bioldgica, conjuntamente, son un buen mar-
cador de actividad endoscopica/RMN, superior a la bioldgica y cli-
nica por separado.

72. ADALIMUMAB: EFICACIA Y MONITORIZACION A UN ANO

P. Casado Rey?, V. Hernandez Ramirez®, M. del Pozo Méndez?,
M. Figueira Alvarez®, S. Pereira Bueno®, J. Martinez Cadilla®,

L. Sanroman Alvarez®, J.R. Pineda Marifio®, L. de Castro Parga®,
M.A. Andrade Olivié? y J.l. Rodriguez Prada®

aEOXI de Vigo, Servicio de Andlisis Clinicos. "PEOXI de Vigo, Servicio
de Gastroenterologia.

Introduccion y objetivo: Adalimumab (ADA) es un anticuerpo
monoclonal completamente humanizado que forma parte del arse-
nal terapéutico habitual en el tratamiento de las enfermedades
inflamatorias intestinales (Ell). El objetivo del estudio es relacionar
la eficacia terapéutica en pacientes naive con los niveles de farma-
co a lo largo del primer ano de tratamiento.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de 15 pacientes con
Ell (12 enfermedad de Crohn-EC- y 3 colitis ulcerosa-CU) naive a
tratamiento con ADA durante 62 semanas. En EC el patron predomi-
nante fue inflamatorio (66%) y la extension ileal (50%), y en CU fue
colitis izquierda (66%). La edad media fue de 36 anos, 60% hombres,
33,3% fumadores, 11 pacientes recibian tratamiento combinado con
inmunosupresores. Se valor6 la actividad clinica mediante los indi-
ces de Mayo y Harvey-Bradshaw, y la actividad biologica mediante la
determinacion de proteina C reactiva (PCR) en las semanas 0, 6, 14,
30, 46 y 62. Se emplearon los Kits de Diagnostico Promonitor® para
medir los niveles de ADA y anticuerpos anti-ADA (ATAs) antes de la
administracion del farmaco en estas semanas. Se evalu6 el % de
variacion en la concentracion de leucocitos (LEU), hemoglobina
(HB), plaquetas (PLQ) y PCR. Se considero6 remision clinica un indice
de Mayo = 1y un indice Harvey-Bradshaw < 5, y remision biologica
PCR < 5 mg/dl. El estudio estadistico se realizd con el programa
SPSS v.19, asumiendo significacion estadistica si p < 0,05.

Resultados: El 60% de los pacientes se encontraban en remision
clinica y bioldgica en la semana 62. Tres pacientes presentaron
pérdidas de eficacia antes de la semana 14 de tratamiento, todos
recibian a tratamiento combinado con AZA y no presentaron ATAs.
Cuatro pacientes habian recibido previamente IFX, 3 permanecie-
ron en remision al final del estudio. Dos pacientes en remision pre-
sentaban concentraciones indetectables de farmaco en presencia
de ATAs, uno de ellos a tratamiento combinado con AZA. Las con-
centraciones medias de farmaco en las semanas 6, 14, 30, 46, 62
fueron respectivamente: 7,18, 6,69, 7,64, 6,24, 7,72 ng/mL, sin
apreciar diferencias significativas entre los pacientes en remision y
en actividad. Los pacientes en remision presentaron un descenso
de PLQ significativamente mayor que los pacientes en actividad.

Conclusiones: Existe una gran estabilidad en la concentracion
de ADA a lo largo del tratamiento. La pérdida de eficacia se presen-
ta precozmente. La monitorizacion de niveles de farmaco y ATA
puede ayudar a decidir la retirada de tratamientos en pacientes en
remision.

73. EFICACIAY SEGURIDAD DEL CT-P13, BIOSIMILAR DE
INFLIXIMAB, EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

A. Cebrian Garcia, C. Saldana Duefias, C. Rodriguez Gutiérrez,
0. Nantes Castillejo, M. Vicufa Arregui y S. Rubio Iturria

Complejo Hospitalario de Navarra, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: CT-P13 (Remsima; Inflectra) es el primer biosimi-
lar de infliximab, aprobado por la Agencia Europea del Medicamen-
to (EMA) en septiembre 2013. Los estudios para su aprobacion se
testaron en pacientes con artritis reumatoide y espondilitis anqui-
losante, y posteriormente se extrapolaron los resultados a otras
patologias como la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). EL ob-
jetivo de nuestro trabajo es describir nuestra experiencia clinica
con el uso de CT-P13 en Ell.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se han
incluido pacientes diagnosticados en nuestro centro de Ell (enfer-
medad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU)), a los que se indico,
seglin practica clinica, iniciar terapia con un farmaco anti-TNF de
administracion intravenosa. En ningln caso se administro a pacien-
tes que ya estuvieran en tratamiento con el farmaco original
(“switch”). La pauta de administracion fue la habitual de 5 mg/kg
en semanas 0-2-6. Se ha analizado la seguridad del farmaco y la
actividad de la enfermedad antes y después de la terapia de induc-
cion (semana 14).

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes (16 EC-5 CU), 13 varo-
nes/8 mujeres con una edad media al inicio del tratamiento de 45
anos. 11 pacientes (52.4%) eran naives para farmacos anti-TNF, 1
(4,7%) habia recibido la molécula original 3 afos antes suspendién-
dose el tratamiento con cicatrizacion mucosa y los 9 restantes
(42.8%) habian recibido previamente un anti-TNF subcutaneo, que
se retird por no respuesta primaria (2), pérdida de respuesta secun-
daria (6) o intolerancia (1). En octubre 2015, 13 pacientes (61,9%)
habian completado el tratamiento de induccion. De esos 13 pacien-
tes, 1 (7,7%) obtuvo remision completa, 9 (69,2%) respuesta par-
cial, 2 (15,4%) no respondieron y en 1 caso hubo que interrumpir el
tratamiento por toxicidad secundaria. De los 13 pacientes que
completaron la induccion con CT-P13, 10 estaban en tratamiento
concomitante con inmunomoduladores: 8 con AZA, 1 con MPy 1 con
metrotexato. Se determinaron niveles del farmaco tras la fase de
induccion en 10 de los 13 casos (77%), hallandose niveles subtera-
péuticos (< 1,5) en 3 pacientes, entre 1,5-3 en 3 pacientesy > 3 en
4 pacientes. En los 3 pacientes en los que se hallaron valores sub-
terapéuticos del farmaco la respuesta habia sido parcial y se ha
intensificado el tratamiento de mantenimiento a 10 mg/kg.

Conclusiones: 1. El tratamiento de induccion con CT-P13 en pa-
cientes con Ell es seguro. 2. Los porcentajes de remision y de res-
puesta son similares a los obtenidos con la molécula original. 3. En
nuestra serie, la determinacion de niveles ha sido (til de cara a
optimizacién precoz del tratamiento.

74. COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIAYY .
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN EL PAIS
VASCO

L. Gomez Irwin?, J. Ortiz de Zarate®, J. Arévalo Sernac,

P. Arreba Gonzalez®, A. Bernal Martinez, S. Estrada Oncind,
R. Alvarez Higueras, S. Ibafez Feijoo?, O. Merino Ochoa?,

I. Rodriguez Lago, E. Martinez Moneo?, C. Muiioz Villafranca®
y J.L. Cabriada Nufo®

aHospital Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo.
bHospital Universitario de Basurto, Vizcaya, Servicio de Digestivo.
‘Hospital de Galdakao, Vizcaya, Servicio de Digestivo. “Hospital
Universitario de Alava, Vitoria, Servicio de Aparato Digestivo.
°Hospital de San Eloy, Vizcaya, Servicio de Digestivo.

Introduccién: La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un
proceso sistémico que se asocia a manifestaciones extraintestina-
les (ME) como la colangitis esclerosante primaria (CEP). Esta des-
crita la asociacion familiar y un fenotipo particular de los pacien-
tes. También esta aumentado el riesgo de cancer colorrectal (CCR)
y de colangiocarcinoma. Este registro pretende analizar a los pa-
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cientes del Pais Vasco con ambas patologias, sus caracteristicas
fenotipicas, evolucion y tratamientos administrados.

Métodos: Registro retrospectivo de los pacientes con CEP y Ell en
los hospitales del Pais Vasco, de edad superior a 18 afos, diagnos-
ticados entre los afios 2003 y 2014. Se realiza un analisis estadistico
utilizando el programa SPSS.

Resultados: Se han incluido un total de 38 pacientes, 6 son mu-
jeres (15%) y 32 hombres (85%). De ellos, 2 tenian antecedentes
familiares de Ell. 5 pacientes presentaban ME, y 4 presentaban mas
de una ME. La media de edad al diagnostico fue de 32 afos para la
Ell, y de 37 afos para la CEP; en tan s6lo 6 pacientes se diagnostico
primero la CEP. En mas de la mitad (21 pacientes, 55%) la afecta-
cion de la CEP era de conductillos intra y extrahepaticos, y su evo-
lucion fue quiescente en 22 pacientes (58%). En cuanto a las carac-
teristicas de la Ell: 32 pacientes tenian CU (30 pancolitis y 2 colitis
izquierda), 4 EC y 2 colitis indeterminada. El curso fue quiescente
en 23 pacientes (60%). Solo 26 estaban siendo tratados con 5 ASA
(68%), y 29 (76%) con acido ursodesoxicolico (AUDC). En cuanto a
las dosis de AUDC, la mitad con dosis bajas (< 20 mg/kg) y la otra
con dosis altas. Existen dos casos de CCR (5’2%). Aunque 7 (18%)
precisaron colectomia, la mayoria por enfermedad cronicamente
activa y uno por displasia, ninguno ha presentado pouchitis. En
cuanto a la evolucion de la CEP: 12 pacientes (33%) han precisado
trasplante hepatico (TOH), generalmente por colangitis, s6lo un
paciente desarrollé colangiocarcinoma. 3 de ellos desarrollaron
CEP de novo (25%).

Conclusiones: En nuestra poblacion, las caracteristicas de los
pacientes con Ell y CEP concuerdan con las descritas previamente:
predominancia masculina, presentacion mas temprana, mayoria CU
(84%), casi en su totalidad pancolitis, con un curso quiescente.

75. INFECCIONES POR LISTERIA MONOCYTOGENES EN
LAS PATOLOGIAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

N. Reyes?, G. Molina?, L. Monteserin?, M. Jiménez?, L. Vaquero?,
S. Vivas?, I. Fernéndez-thalb, D. Viso?, D. Joao?, N. Fernandez?,
L. Rodriguez-Martin?, B. Alvarez-Cuenllas® y F. Jorquera?

aComplejo Asistencial Universitario de Ledn, Servicio de Aparato
Digestivo. ®Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Servicio
de Microbiologia.

Introduccioén: Listeria monocytogenes es un patégeno intracelu-
lar capaz de producir infecciones sistémicas en pacientes con alte-
racion de la inmunidad celular. Es un bacilo Grampositivo corin-
eforme y sus habitats conocidos son el suelo y reservorios animales.
La transmision en adultos se produce por ingestion de alimentos
contaminados. Entre el 1-5% de la poblacion general son portadores
fecales de esta bacteria, pero la infeccion es poco frecuente en la
poblacion sana. Los principales grupos de riesgo son mujeres emba-
razadas, fetos, neonatos, ancianos e inmunodeprimidos.

Objetivo: Evaluar el papel de las patologias digestivas en el de-
sarrollo de infecciones por Listeria monocytogenes en la poblacion
del Area de Salud de Ledn en los Gltimos 10 afos diagnosticados de
infeccion invasiva por L. monocytogenes en el Hospital Universita-
rio de Leodn (area 350.000 habitantes) desde enero de 2006 hasta
diciembre de 2015. Se estudiaron el tipo de infeccion, la patologia
subyacente predisponente, el consumo de farmacos inmunosupre-
sores, el tratamiento y la evolucion de la enfermedad.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes (76% varones; edad me-
dia 65,9 + 19,2 afos). Las infecciones mas frecuentes fueron 16
meningitis (64%), 6 bacteriemias, 2 endocarditis y 1 peritonitis bac-
teriana. ELl 95% presentaron patologia digestiva: 12 padecian cirro-
sis hepatica, 7 enfermedad inflamatoria intestinal y 2 pacientes
tenian un cancer gastrico en tratamiento con quimioterapia. La
presencia de vasculitis, insuficiencia renal crénica, embarazo y re-
cambio valvular cardiaco reciente se observo en un paciente res-

pectivamente. El 12% de los pacientes utilizaron corticoides en el
mes previo al proceso infeccioso, el 16% estaban en tratamiento
con bioldgicos, el 8% con inmunosupresores (azatioprina) y dos pa-
cientes tenian tratamiento activo con quimioterapia por proceso
neoplasico. Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiético
adecuado que incluia ampicilina. Ocho de los afectados fallecieron
a causa de la infeccion, todos ellos mayores de 65 afos (p < 0,001).
El tipo de infeccion, el uso de tratamientos inmunosupresores o
enfermedad de base no se asoci6 con un incremento de la mortali-
dad.

Conclusiones: Las infecciones sistémicas por L. monocytogenes,
aunque poco frecuentes, presentaron una alta mortalidad a pesar
de recibir tratamiento antibi6tico adecuado. La cirrosis hepatica y
la enfermedad inflamatoria intestinal con tratamiento con inmuno-
supresores pueden provocar alteraciones de la inmunidad que faci-
liten el desarrollo de infecciones invasivas por este microorganis-
mo. El tipo de infeccion mas frecuente, asociada a patologia
digestiva, fue la meningitis y la edad avanzada era al principal
factor de riesgo.

76. LAS A-DEFENSINAS 1-3 COMO POSIBLES
BIOMARCADORES EN LA ENFERMEDAD DE CROHN ILEAL Y
LA METILACION DEL GEN DE LA A-DEFENSINA 5 (DEF5)
TISULAR COMO MECANISMO PATOGENICO IMPLICADO EN
LA DISMINUCION DE LA DEF5 EN EL ILEON

E. Cerrillo®®, |. Moret®, M. Iborra®®, E. Saez?, E. Buso<, D. Ramos?,
L. Tortosa®, P. Nos*? y B. Beltran»®

aHospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Unidad de
Gastroenterologia. ®Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe (1IS
La Fe), Valencia. Unidad Central de Investigacién, Facultad de
Medicina, Universidad de Valencia. “Hospital Universitari i
Politecnic La Fe, Valencia, Anatomia Patoldgica.

Introduccion: Las a-defensinas son péptidos antimicrobianos
que se expresan en los neutrofilos (aDef1-4) y en las células de
Paneth (aDef 5-6). En la EC se ha descrito una disminucion perma-
nente de la expresion de aDef-5. Las defensinas leucocitarias
(aDef1-4) parecen estar elevadas en plasma, pero su especificidad
para la EC asi como su correlacion con el grado de inflamacion no
han sido estudiados.

Objetivos: a) Caracterizar la concentracion y utilidad de las a-
Def1-3 y 4 en el plasma de los pacientes con EC. b) Analizar el
mecanismo que condiciona la disminucion de a-Def5 en el ileon
terminal de estos pacientes.

Métodos: Pacientes: EC debut (n = 25), EC remision (n = 15),
controles (n = 15), pacientes con ileitis-no Crohn (n = 8). La activi-
dad clinica en EC se evalu6 mediante el indice de Harvey-Bradshaw
(IHB). Muestras: plasma (al diagnostico y en remision (IHB < 4 con
PCR y colonoscopia y/o entero-RM normales)) y biopsias ileales en
todos los grupos. Las a-Def1-3 y 4 se determinaron por ELISA. La
a-Def 5 se estudio por inmunolocalizacion mediante un anticuerpo
monoclonal en 15 pacientes EC con muestras pareadas (activo-in-
activo) y 12 controles. Se realizo un analisis cuantitativo de las islas
CpG 11y 13 en el gen de la Def5. Se utilizd el sistema MassARRAY®
EpityperTM (Sequenom). El analisis estadistico se realizé con SPSS
(U Mann-Whitney; Kruskal-Wallis; correlacion Spearman), conside-
rando estadisticamente significativa un valor de p < 0,05.

Resultados: Las concentraciones plasmaticas de a-Def1-3 fueron
significativamente mayores en los pacientes con ECa ileal (L1, L3)
que en los pacientes con ECi o en los controles (p < 0,01). En los
pacientes EC L2 (n = 10) no hubo diferencias significativas frente a
los controles (120 (104-169) vs 150 (145-155) respectivamente (p =
0,17), al igual que en los pacientes con ileitis-no Crohn. La correla-
cion entre las a-Def1-3 y la PCR fue significativa (r = 0.696, p <
0,01). En las biopsias ileales la inmunopositividad de la a-Def5 fue
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menor en la mucosa inflamada respecto a la no inflamada, con
mayor disminucion a mayor inflamacion. Las islas CpG 11y 13 de la
a-Def5 mostraron un estado de metilacion diferente entre los pa-
cientes ECay ECi vs controles (p = 0,003 y p = 0,033 respectivamen-
te).

Conclusiones: Las a-Def1-3 podrian ser marcadores especificos
de la EC ileal al diagndstico y su concentracion se correlaciona con
el grado de inflamacion. La expresion de a-Def 5 en ileon podria
estar disminuida por la metilacién del gen, como un mecanismo
epigenético implicado en la patogenia.

77. CALPROTECTINA FECAL COMO BIOMARCADOR DE
CURACION MUCOSA PRECOZ EN PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA NAIVE A TRATAMIENTO CON ADALIMUMAB

C. Muioz-Villafranca?, A. Pérez de Arenaza?, L. Gomez®,

R. Higuerac, A. Munagorri¢, M. Ogueta®, J. Ortiz de Zarate?,

0. Merina®, S. Ibafez?, C. Rodriguez!, O. Nantesf, P. Arreba?,

P. Ramirez de la Piscina, |. Rodriguezs, A. Bernals, J.A. Arévalo®
y J.L. Cabriadas

9Hospital Universitario de Basurto, Vizcaya, Servicio de Aparato
Digestivo. *Hospital Universitario de Cruces, Bilbao, Servicio de
Aparato Digestivo. “Hospital San Eloy, Vizcaya, Servicio de
Aparato Digestivo. Hospital Universitario Donostia, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Universitario de Alava, Vitoria,
Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Universitario de Navarra,
Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital Galdakao-Usansolo,
Vizcaya, Servicio de Aparato Digestivo.

Objetivo: Estudiar la capacidad de la calprotectina fecal (CF)
para predecir la curacién mucosa precoz en pacientes con C.U. tras
tratamiento con adalimumab (ADA).

Métodos: Se trata de un estudio multicéntrico, prospectivo y
observacional en pacientes con C.U., naive a tratamiento con anti-
TNF que fueron tratados con ADA. Se determinaron niveles de cal-
protectina fecal (ug/g) en las semanas 0 (comienzo de tratamien-
to), 4 y 8. Se evaluo la mucosa en las semanas 0 y 8, mediante el
indice de actividad endoscopica de Mayo (0-3); y la actividad clini-
ca, con la evaluacion de Mayo (0-9) en las semanas 0,4 y 8. Se cal-
culéd la puntuacion de Mayo (0-12) en las semanas 0 y 8. Se conside-
ré curacion mucosa, la presencia de actividad endoscopicaOy 1. Se
definié como remision clinica una puntuacion de Mayo < 2 o subpun-
tuacion de 0. Se considerd respuesta clinica un descenso de 3 pun-
tos en la clasificacion. Realizamos un analisis descriptivo con el
programa estadistico SPSS. Se describieron variables continuas con
media y derivaciones estandar si presentaban una distribucién nor-
mal y sino con mediana y rangos intercuartilicos. Para variables
discretas se emplearon frecuencias y porcentajes.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, 23 hombres (57,5%).
Edad media 44,6 + 12,6. 18 (45%) eran resistentes a corticoides y 22
(55%) cortico-dependientes. Al comienzo del estudio, 19 pacientes
presentaban un indice endoscopico de Mayo de 3 (grave), 20 de 2
(moderado) y 1 de 1 (leve). Mediana en la puntuacion de Mayo de
10 (9-10) y en niveles de CF de 1.000 ug/g (525-1.196), respectiva-
mente. En la semana 8, 23 pacientes (57,8%) consiguieron la cura-
cion mucosa, 10 lograron un indice endoscopico de 0 y 13 de 1. Se
alcanzo6 respuesta clinica en 31 pacientes (77,5%). Los niveles de CF
descendieron en las semana 8 a 313 ug/g (IQR 205-750) en pacien-
tes sin curacion mucosa y a 143 ug/g (IQR 50-469) en pacientes con
curacion mucosa (p = 0,018). En regresion logistica solo la Cf mos-
trd asociacion estadisticamente significativa con la curacion muco-
sa en la semana 8. La area bajo la curva ROC fue 0,75 (1C95% 0,59-
0,91). El valor de corte de 260 ug/g en CF proporcion6 la mejor
relacion entre sensibilidad (0,74) y especificidad (0,64). Cuando se
considerd la curaciéon mucosa (nicamente con indice de actividad
endoscopica de Mayo 0, el area debajo de la curva ROC fue 0,77

(1C95% 0,62-0,93). Se consiguio buena sensibilidad (0,8) y especifi-
cidad (0,67) con un valor de corte de 200 pg/g.

Conclusiones: 1. CF es un buen biomarcador para predecir la
curacion mucosa precoz en pacientes naive con tratamiento con
ADA. 2. En pacientes con curacion mucosa, parece haber diferen-
cias entre los subgrupos de actividad endoscopica Oy 1.

78. RESULTADOS DE LA INTRODUCCION DE LA
CROMOENDOSCOPIA EN EL CRIBADO ENDOSCOPICO DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN COMPARACION CON LA COLONOSCOPIA ESTANDAR

L. Torrealba Medina?, D. Busquets?, S. Virolés?, M. Buxa®,
C. Huertas?, I. Serra?, R. Louvriex?, F. Mohamed?, H. Uchima3,
M. Figa?, M. Hombrados? y X. Aldeguer?

aHospital Dr. Josep Trueta, Girona, Servicio de Gastroenterologia.
bInstitut d’Investigacié Biomédica de Girona Dr. Josep Trueta,
IdibGi.

Introduccion: La utilizacion de la cromoendoscopia implica la
aplicacion de un colorante de absorcion que reacciona con las es-
tructuras intracelulares de la mucosa, o de reaccion que se mantie-
ne en su superficie, con el objetivo de mejorar la observacion de la
mucosa coldnica y asi permitir la caracterizacion de las lesiones y,
por tanto, su mejor diagnodstico. Su uso en el cribado de la enfer-
medad inflamatoria intestinal ha ido cogiendo mayor importancia y
preferencia respecto la colonoscopia estandar con biopsias aleato-
rias.

Objetivo: Demostrar que la introduccién en nuestro hospital de
la cromoendoscopia en el seguimiento de los pacientes con enfer-
medad de Crohn de colon y colitis ulcerosa izquierda/extensa me-
jora la tasa de deteccion de adenomas respecto la técnica habitual
con luz blanca.

Métodos: Hemos recogido de forma retrospectiva y consecutiva
los datos de 55 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
en fase de cribado endoscopico (> 8-10 afos de evolucion de la
enfermedad) desde 2014 hasta la actualidad en los que se les ha
practicado una cromoendoscopia con indigo-carmin y los hemos
comparado con la colonoscopia previa de los mismos pacientes rea-
lizada sin contraste (grupo control).

Resultados: Se trata de 55 pacientes (47% mujeres) con diagnos-
tico de colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn (87%/13%), todos
ellos con una evolucion de la enfermedad superior a los 8 afos. La
media de tiempo entre las dos endoscopias de cada paciente fue de
1.100 dias. La duraciéon media de la retirada del endoscopio de
ciego en ano en el grupo control fue de 13 minutos, mientras que
en el grupo cromo fue de 30. Las cromoendoscopias fueron realiza-
das por 3 endoscopistas, concentrandose el 84% en una misma per-
sona. La tasa de deteccion de adenomas en el grupo control fue de
12% vs 29% en el grupo experimental, resecando 16 adenomas. Un
56% se detectaron en colon proximal, con morfologia de poélipos
sésiles Paris 0-lla/llb en 75%, histologia de adenomas tubulares con
displasia bajo grado (DBG) en 75%, tubulo-vellosos con DBG en un
12,5%, y el restante 12,5% con displasia de alto grado. Comparati-
vamente, en 11 pacientes sin adenoma en la endoscopia control
previa, se les detect6 al menos un adenoma en la cromoendosco-
pia.

Conclusiones: Los datos expuestos demuestran que la utilizacion
de la cromoendoscopia en nuestra practica clinica de cribado en-
doscopico en pacientes con Ell, podria ayudar a mejorar la visuali-
zacion de la mucosa coloénica y a aumentar la tasa de deteccion de
adenomas, requiriendo un mayor tiempo por proceso. Nuestros re-
sultados y las recomendaciones de las guias apoyarian su uso habi-
tual en nuestras unidades de endoscopia.
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79. REACCIONES DERMATOLOGICAS ASOCIADAS A
TRATAMIENTO ANTI-TNF EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

M.P. Silva Ruiz, A.D. Avila Carpio, E. Leo Carnerero,
M.A. Araujo Miguez, M.D. de la Cruz Ramirez, C. Trigo Salado
y J.M. Herrera Justiniano

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa
(CU) presentan una buena respuesta al tratamiento con anti-TNF.
Las lesiones cutaneas asociadas a estos tratamientos se observan
hasta en un 20% de los pacientes tratados en series retrospectivas.
La prevalencia estimada es del 1.5-5%, sobre todo asociadas al uso
de infliximab (IFX).

Objetivo: Evaluar las reacciones dermatoldgicas asociadas a an-
ti-TNF (infliximab y adalimumab) en pacientes con Ell.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional. Incluye a todos
los pacientes con Ell tratados con infliximab y adalimumab entre
abril de 2014 y abril de 2015 en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio.

Resultados: Se han evaluado un total de 311 pacientes. Un 83,6%
(n: 261) padecian EC, CU 45 (14,5%) y Cl (1,9%), con edad media al
diagnostico 39 + 14 anos, un 50,2% mujeres (n: 156). La indicacion
de tratamiento principal fue la refractariedad a inmunosupresores
(32,5%), seguida de la enfermedad perianal (18,3%), recurrencia
postquirdrgica (17,7%), corticodependencia (15,4%) y corticorre-
fractariedad (8%). Se observaron 11 reacciones dermatoldgicas
(3,5%): 7 reacciones psoriasiformes, 3 casos de alopecia (2 de alo-
pecia areata y 1 de alopecia universal) y 1 de queratosis folicular.
EL 100% de los pacientes con reacciones dermatologicas presentaba
EC (p > 0,05). De los que presentaron reacciones dermatologicas, el
63% tenia medicacion concomitante (6 AZAy 1 MTX). La reacciones
psoriasiformes fueron mas frecuentes en los pacientes en trata-
miento con IFX (1,6% del total, 70% de las reacc psoriasiformes),
con una asociacion no estadisticamente significativa, hallazgo simi-
lar en los casos de alopecia (0,6% del total, 66,6% de los casos de
alopecia) y la queratosis folicular (0,3%). El tiempo medio desde el
inicio del tratamiento bioldgico y la aparicion de las lesiones der-
matologicas fue de 16,4 meses (0-38). Un 72% (n: 8) de los pacien-
tes preciso tratamiento topico. Se indicd la retirada del anti-TNF
en 5 pacientes (45,5%), el cambio a otro tipo de farmaco en 5
(45,5%) y en 1 caso se mantuvo el mismo tratamiento dada la esca-
sa gravedad de las lesiones. Tras la retirada del anti-TNF (n: 5), en
3 pacientes desaparecieron las lesiones y 2 mejoraron. Sin embar-
g0, todos los pacientes a los que se les mantuvo el mismo trata-
miento (n: 5), las lesiones dermatologicas permanecieron estables
tanto en extension como en gravedad.

Conclusiones: La incidencia en nuestra serie de lesiones derma-
tologicas en pacientes con Ell tratados con anti-TNF coincide con la
publicada en otros estudios (3,5%). Parece haber asociacion entre
el tratamiento con IFX y estar diagnosticado de EC. El uso de inmu-
nosupresores en nuestra serie comporta un riesgo adicional de apa-
ricion de dichas lesiones (un 63% de los pacientes con reacciones
dermatologicas recibian tratamiento combinado). No esta clara la
actitud a seguir en estos casos; parece ser que el cambio o la reti-
rada del anti-TNF pueden mejorar el curso de estas lesiones.

80. GRADO DE DISBIOSIS BACTERIANA COMO NUEVA
HERRAMIENTA PARA DEFINIR MEJOR EL CONCEPTO DE
REMISION PROFUNDA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL. ESTUDIO PILOTO

J.0. Miquel Cusachs?, A. Bahi Salavedra®, M. Lopez Siles¢,
M. Serrano Muioz¢, J. Amoedo Cibeirad, M. Serra Pages?,
D. Busquets Casals?, L.J. Garcia Gil¢ y X. Aldeguer Manté?

aHospital Dr. Josep Trueta, Girona, Servicio de Gastroenterologia.
bInstitut d’Investigacio Biomedica de Girona Dr. Josep Trueta,
IdibGi. <Grupo de microbiologia de la enfermedad intestinal,
Departamento de Biologia, Universitat de Girona. “‘GoodGut SL,
Parc Cientific i Tecnologic, Universitat de Girona.

Nuestro grupo de trabajo ha observado que Faecalibacterium
prausnitzii (Fp) y Escherichia coli (Ec), podrian ser un buen indica-
dor para el diagnostico y seguimiento de las enfermedades inflama-
torias intestinales (Ell) y hemos disefiado un indice bacteriano de
disbiosis especifico basado en la desaparicion de Fp y la abundancia
Ec llamado FEI (Fp/Ec indice). Recientemente ademas hemos ob-
servado que existen dos filogrupos de Fp, filogrupo I y Il. Aln que
nuestro primer planteamiento era definir la capacidad del indice
FEI en heces para determinar el grado de remision profunda 6ptimo
para la retirada del tratamiento con bioldgicos, nos hemos centra-
do de momento en determinar qué papel presentan estos filogru-
pos de Fp en el seguimiento de la Ell. El objetivo presente de este
trabajo ha sido por lo tanto determinar la abundancia de los filo-
grupos | y Il de Fp en distintos estadios de la Ell: pre-tratamiento
(brote o Ell activa), durante tratamiento con Anti-TNF y retirada
del tratamiento Anti-TNF por remision clinica/endoscopica. La can-
tidad de los filogrupos | y Il de Fp y Fp total se determiné por qPCR,
dirigida al gen 16S rRNA, en muestras de heces de 11 individuos (6
hombres y 5 mujeres, de edad media de 41,23 anos). Se analizaron
5 individuos con enfermedad de Crohn en remision sin tratamiento
anti-TNF, con muestras recogidas al momento de cesion del trata-
miento (T0), a los 3 meses (T1) y 6 meses (T2). Los 6 individuos
restantes presentaban enfermedad de Crohn activa, muestras re-
cogidas antes (T0), después de 3 meses (T1) y 6 meses (T2) de ini-
ciar el tratamiento Anti-TNF. Los datos se normalizaron con la can-
tidad total de bacterias y las abundancias relativas se expresaron
en base logaritmica. Seglin datos preliminares vemos que aquellos
pacientes en remision a los cuales se les ha retirado el Anti-TNF
muestran un incremento progresivo de la abundancia de F. prausni-
tzii total con un incremento entre TO y T2 de 1,37 logaritmos (p =
0,07). Observamos también que el filogrupo mas abundante en el
grupo de individuos en remision es el filogrupo Il (valor promedio
2,20; p = 0,10) respecto al filogrupo 1 (valor promedio 1,28). Por el
contrario, si analizamos el grupo de individuos con enfermedad ac-
tiva se observa una relacion inversa, siendo mas abundante el filo-
grupo | (p = 0,02). Observamos también una correlacion inversa
entre el aumento de F. prausnitzii total y la disminucion de los
marcadores inflamatoria como la proteina C-reactiva tanto en TO,
T1, T2 por los dos grupos analizados. Estos resultados preliminares
nos indican que estos marcadores microbiologicos pueden ser una
herramienta util para predecir la evolucion de la enfermedad de
Crohn. Segln estos datos también vemos como la abundancia de un
u otro filogrupo nos discrimina entre estado de remision y actividad
de la enfermedad, aportando informacion util al clinico. El poten-
cial diagnostico de estos marcadores requiere una validacion a tra-
vés de estudios en cohortes mas grandes.

81. UTILIDAD DE LA DETERMINACION DE NIVELES VALLE Y
ANTICUERPOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL EN TRATAMIENTO CON
BIOSIMILARES

A. Algaba?, I. Guerra®, M. Hernandez?, M. Pacheco®,
B. Hernandezs, D. Bonillo?, A. Granja?, P. Bernal y F. Bermejo?

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Servicio de Digestivo.
bHospital Universitario de Fuenlabrada ,Servicio de Andlisis
Clinicos. “Hospital Universitario de Fuenlabrada, Servicio de
Farmacia.

Introduccion y objetivo: La determinacion de niveles de anti-
TNF en pacientes en tratamiento con biosimilares puede ser una
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técnica eficaz para optimizar el tratamiento en pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal (Ell). Nuestro objetivo fue deter-
minar los niveles de anti-TNF y anticuerpos en muestras de suero
en pacientes en tratamiento con el biosimilar Inflectra®.

Métodos: Estudio prospectivo observacional. Se determinaron
los niveles de farmaco anti-TNF y anticuerpos en la induccion y
mantenimiento mediante un ensayo LISA-TRACKER (Theradiag),
por método ELISA. La actividad clinica se establecié mediante el
indice de Harvey-Bradshaw. Se consideraron valores terapéuticos
niveles = 3 pg/ml.

Resultados: Se incluyeron 11 pacientes (64% mujeres, edad me-
dia 35,5 + 16 afos, 33% fumadores) en tratamiento con infliximab
(IFX) biosimilar. Nueve (81,9%) con enfermedad de Crohn (56%
afectacion ileocdlica, 100% fenotipo inflamatorio) y 2 con colitis
ulcerosa. La mediana del tiempo de evolucion de la Ell hasta el
inicio del farmaco biosimilar fue de 48 meses (RIQ: 13-84). La indi-
cacion del tratamiento fue: corticodependencia (45,5%; n = 5), cor-
ticorresistencia (18,2%; n = 2), intolerancia previa a inmunomodu-
ladores (18,2%; n = 2), pérdida de respuesta a adalimumab (9,1%; n
= 1) y enfermedad perianal (9,1%; n = 1). La mediana del tiempo de
tratamiento con IFX fue de 7 meses (RIQ: 6-8) y del nimero de in-
fusiones fue de 6 (RIQ: 4-6); el 55,6% estaba en tratamiento conco-
mitante con inmunomoduladores y 22% habia recibido previamente
otro anti-TNF. En el periodo de induccion, el 80% de los casos tuvo
niveles de farmaco > 3 ug/ml (mediana 7,6 ug/ml; RIQ: 4,9-10,8)
no habiendo correlacion significativa con la actividad clinica de la
enfermedad en dicho momento (p = 0,41) ni anticuerpos positivos,
aunque un paciente necesito intensificacion de la dosis a 10 mg/kg
antes del mantenimiento (niveles = 1,44 ug/ml; Harvey = 6). En 6
de los pacientes se realizo una segunda determinacion durante el
mantenimiento, siendo dichos niveles inferiores a los rangos tera-
péuticos en 4 de los casos (mediana 1,6; RIQ: 0,24-5,3) y detectan-
dose anticuerpos positivos en la paciente que intensifico previa-
mente la dosis (esta desarrollo reaccion infusional posteriormente
en forma de disnea grave siendo necesaria la suspension definitiva
del farmaco). Se suspendio la medicacion en otros dos pacientes
mas (18%), uno de ellos por falta de respuesta a pesar de niveles >
3y otro por el diagnostico de adenocarcinoma de intestino delgado
en cirugia por obstruccion. En los pacientes en los que se dispuso
de ambas determinaciones los niveles en el mantenimiento fueron
significativamente inferiores a los previamente obtenidos en la in-
duccion (8,8 + 5,4 vs 1,7 + 2,0; p = 0,01).

Conclusiones: La determinacion de los niveles de IFX y anticuer-
pos contra el farmaco con una de las técnicas utilizadas con el
bioldgico de referencia constituye una herramienta Gtil en la moni-
torizacion de pacientes con Ell en tratamiento con IFX biosimilar.

82. EVOLUCION TRAS RETIRADA DE ADALIMUMAB EN
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL:
CONSECUENCIAS CLINICAS Y ECONOMICAS

X. Cortés?, M. Moreno?, J. Rodriguez?, J. Clofent?, L. Flor?,
S. Fernandez®, J.R. Molés? y J. Borras¢

aHospital de Sagunto, Seccion de Digestivo. "Hospital de Sagunto,
Unidad de Medicina Preventiva. ‘Hospital de Sagunto, Servicio de
Farmacia.

Introduccion: La retirada del tratamiento con anti-TNF esta en
discusion. Pros: tras lograr la remision en pacientes con enferme-
dad inflamatoria intestinal (Ell) podria considerarse por seguridad
y costes y parece que su reintroduccion es segura y eficaz. Contra:
El riesgo de recidiva clinica tras retirada es significativo.

Objetivos: 1) Determinar la persistencia de remision tras retirada
de adalimumab (ADA) y la tasa de respuesta al retratamiento con ADA
tras recidiva. 2) Impacto econdmico de la retirada de ADA en nuestra
Unidad, en Ell con al menos 6 meses en remision sostenida (RS).

Métodos: Estudio observacional, prospectivo con pacientes Ell
> 18 afos, del Hospital de Sagunto, entre 6-2009/5-2015, que tras
alcanzar RS, se retird ADA. Criterios inclusion: i) tratamiento con
ADA 40 mg/14 dias durante > 6 meses. ii) RS: remision clinica libre
de esteroides > 6 meses + remision radiolégica/endoscopica. Va-
riables: edad, sexo, tipo y patron Ell, indicacion anti-TNF, cotra-
tamiento, tabaco, duracion tratamiento ADA (afos), tiempo des-
de retirada de ADA (afos), recidiva, retratamiento y respuesta
ADA. Se determindé ahorro/sobrecoste de retirada de ADA, en
cada paciente durante periodo de remision vs coste que supondria
su mantenimiento y sobrecoste ante la reinduccion ADA si fue ne-
cesario.

Resultados: Se incluyeron 18 pacientes (72,2% mujeres) de 36 +
10 anos; 15 enfermedad de Crohn (EC) y 3 colitis ulcerosa (CU)). El
88,9% debut de enfermedad entre 17-40 afos. En EC: 53,3% afecta-
cion ileal; 46,7% colon. Patron: 20% inflamatorio puro, 46,7% este-
nosante y 33,3% fistulizante. Mas del 50% de EC tenian enfermedad
perianal. En CU, todos CU izquierda y afectacion grave. No fuma-
dores: 88,8%. Cotratamiento inmunosupresor 17/18, que se mantu-
vo tras retirada de ADA. Motivo induccion ADA: Solo en el 25% se
introdujo ADA por patron inflamatorio. Los pacientes estaban tra-
tados con ADA 2,1 + 1,2 afnos. Tras su retirada, presentaron recidiva
clinica el 66,7% (12/18) con una persistencia de RS tras retirada
ADA de 2,7 + 1,0 afos. Se reintrodujo ADA en el 66,7% (9/12) de los
recidivantes y en todos se alcanzo la remision tras induccion, ex-
cepto un paciente que obtuvo una respuesta parcial. El tiempo con
actividad clinica tras recidiva hasta alcanzar nuevamente la remi-
sion fue de 32 + 31 dias. El total de los costos asociados ADA para
todos los pacientes fue 477.313 € con un coste diario/paciente ADA
de 37,7 + 12,5 €. La interrupcion de ADA produce un ahorro de
617.817 € durante el periodo de estudio, con un ahorro medio por
paciente de 36.342 + 15.012 €.

Conclusiones: La interrupcion de ADA en Ell pese a RS, se rela-
ciona con un alto porcentaje de recidiva clinica. El retratamiento
con ADA es efectivo. Esta medida de interrupcion y seguimiento
estricto en Ell, podria suponer una estrategia rentable.

83. IMPACTO DE LA ENTEROGRAFIA POR RESONANCIA
MAGNETICA EN LA DECISION MEDICA A LARGO PLAZO EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

L. Ramos?, M. Carrillo P§laua, I. Alonso Abreu?, A. Hernandez
Camba?, N. Hernandez Alvarez-Buylla?, L. Diaz-Flores Varela®,
A. Marquezs, L. Goya, A. Gonzalez-Palauc y E. Quintero Carrion?

9Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Servicio de
Aparato Digestivo. PHospital Universitario de Canarias, La Laguna,
Servicio de Radiologia. <Universidad de La Laguna, Facultad de
Medicina.

Introduccion: La enterografia por resonancia magnética (ERM)
es una técnica de imagen recomendada para confirmar y determi-
nar la localizacion, actividad y complicaciones de la enfermedad
de Crohn (EC) en el intestino delgado (ID).

Objetivo: Evaluar el impacto de ERM en la decision médica en
pacientes con Ell y el mantenimiento de esta decision a lo largo del
tiempo.

Métodos: Se incluyeron las ERM realizadas en pacientes con EC
sospechada o confirmada entre enero de 2011 y agosto de 2014. Las
historias clinicas se revisaron retrospectivamente (motivo de indi-
cacion, datos demograficos y relacionados con la Ell). Se evalué la
decision médica (enfoque conservador con el tratamiento de man-
tenimiento, cambio significativo en la terapia médico o cirugia)
tomada hasta los 3 meses posteriores a realizacion de ERM y el
tratamiento a los 12 meses.

Resultados: Se realizaron 224 ERM a 207 pacientes (110H/97M,
edad 39 + 14 afos). Indicaciones de ERM: afectacion de ID en 16
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pacientes con colitis indeterminada, 9 pacientes con sospecha de
Ell y evaluacion de gravedad y extension de EC en 183 pacientes.
En 124/224 (55,3%) de los pacientes con EC confirmada, la ERM
determiné un cambio en la decision médica: 33 pacientes (26,6%)
recibieron esteroides y 77 (62,1%) modificaron su tratamiento. De
ellos, 64 (51,6%) fueron sometidos a tratamiento “set up” con ini-
cio inmunosupresores (IS) (n = 31), inicio de anti-TNF (n = 18) o
intensificacion de anti-TNF (n = 8). Ademas, 13 (10,5%) pacientes
fueron sometidos a terapia “top-down”, suspendiendo IS (n = 7) o
anti-TNF (n = 3) y desintensificando tratamiento anti-TNF (n = 3).
Cirugia en 14 (11,3%) pacientes después de la ERM. A los 12 meses,
la decision médica se mantiene de forma global en 72% de los ca-
sos, siendo del 64% “set up” y 69% “top down”.

—O- Global
________ -0O-Set Up
--A-- Top down

Proporcién de pacientes sin cambios
en decision médica (%)
(¢
o
1

Meses

Conclusiones: ERM es una herramienta Gtil para el manejo de los
pacientes con EC. La informacion obtenida por ERM permite la op-
timizacion a largo plazo del tratamiento de estos pacientes.

84. COMPARACIC')N DE LA EFICACIA DE DOS PROTOCOLOS
DE VACUNACION (ESTANDAR E INTENSIFICADA) CONTRA
EL VIRUS DE LA HEPATITIS B EN PACIENTES EN
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

X. Cortés?, S. Fernandez®, L. Planac, M. Moreno?,
L. Ferrer-Barceldc, J. Rodriguez?, J.R. Molés?, L. Peioc
y J.M Huguetc

aHospital de Sagunto, Seccion de Digestivo. "Hospital de Sagunto,
Unidad de Medicina Preventiva. ‘Hospital General Universitario
de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: La tasa de respuesta a la vacuna del virus de la
hepatitis B (VHB) en pacientes con Ell es baja, en gran medida por
uso de inmunosupresores (IMM) y por ello existen guias de vacuna-
cion sin claro consenso en la actualidad.

Objetivo: Comparar las tasas de seroconversion tras la vacuna
VHB con la pauta estandar (Hospital de Sagunto (HS)) frente a pau-
ta “intensificada” (Hospital General de Valencia (HGV)) en Ell con
IMM.

Métodos: Estudio prospectivo de pacientes con Ell con IMM, re-
mitidos a Medicina Preventiva para vacunacion VHB. Se les adminis-
tré vacuna HBVASPRO Sanofi® 10 mg en pauta 0-1-6 meses en HS y
HBVASPRO Sanofi® 40 mg, 0,1,2 y 6 meses, en HGV. Se definié como

respuesta adecuada a la vacunacion: Anti-HBs > 10 UI/L. Y se estra-
tifico segun cifra de seroconversion en: Anti-HBs < 10, > 10 o0 > 100
UI/L. Se definid inmunosupresion: tratamiento con tiopurinas, me-
totrexate, corticoides > 20 mg o bioldgicos. Ademas se analizo la
edad, el sexo y el tipo de Ell, respecto a la vacuna aplicada y res-
puesta obtenida.

Resultados: 118 pacientes fueron reclutados (80 HS y 38 HGV).
La edad media fue 25,3 + 14y 42,8 + 13 (media + DE) en HS y HGV
respectivamente, sin diferencias significativas. De forma global el
20,3% biologicos, 55,9% IMM clasicos y 44,1% corticoides. Tras un
primer ciclo de vacunacion, la tasa de respuesta adecuada fue
72,1%y 58,3% en HS y HGV, respectivamente. Tras un segundo ciclo
de vacunacion, la respuesta adecuada alcanzada a nivel global fue
del 80% de los casos. En el analisis multiivariante se obtuvo una
respuesta adecuada en: 67,9% vs 57,1% con IMM clasicos, el 90% y
63,6% con bioldgicos y el 71,9% vs 45,5% con CE, en el HS y HGV
respectivamente, sin diferencias significativas entre ambos grupos.
Tampoco se encontraron diferencias entre CE y resto de IMM o lle-
var mas de un IMM en ambos grupos tanto en la respuesta adecuada
como en cifra de anticuerpos > 10 o 100 UI/L.

Conclusiones: La tasa de respuesta a la vacunacion con VHB en
pacientes con IMM, tras ciclo completo es adecuada en nuestra
muestra, sin diferencias entre la pauta estandar y la intensificada.
Se deberia realizar un ensayo clinico aleatorizado y estratificado
con los diferentes protocolos de vacunacion (intensificada y estan-
dar), para poder determinar la estrategia mas efectiva en pacien-
tes con Ell con IMM.

85. USO DE VEDOLIZUMAB EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL, EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA, TRAS FRACASO A ANTI-TNF. PRIMERAS
EXPERIENCIAS CLINICAS EN LA “VIDA REAL”. ESTUDIO
MULTICENTRICO DESCRIPTIVO

X. Cortés?, N. Maroto®, L. Sempere<, M. Iborrad, J.M. Huguets,
P. Almelaf, M. Muioz!, M.F. Sepulvedas y J.M. Paredes"

aHospital de Sagunto, Seccion de Digestivo. "Hospital de Manises,
Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitario de
Alicante, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Universitari
iPolitecnic La Fe y CIBERehd, Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo. ¢Hospital General Universitario de Valencia, Servicio de
Aparato Digestivo. 'Hospital General de Castellén, Servicio de
Aparato Digestivo. ¢Hospital de San Juan, Alicante, Servicio de
Digestivo. "Hospital Dr. Peset de Valencia, Servicio de Digestivo.

Introduccion: Vedolizumab es un anticuerpo monoclonal dirigido
contra la integrina a4p7, expresada principalmente por linfocitos T
que migran al intestino. Su uso ha sido recientemente aprobado en
colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) moderada-grave
sin respuesta adecuada al tratamiento convencional o anti-TNF.

Objetivo: Evaluar los primeros resultados en la practica clinica
del vedolizumab en las unidades de Ell de la CV, en pacientes con
Ell activa y sin respuesta adecuada a los anti-TNF.

Métodos: Estudio multicéntrico, retrospectivo y descriptivo de
pacientes con Ell controlados en distintas unidades de Ell de la CV.
La pauta posoldgica segln ficha técnica: 300 mg, iv. en las semanas
0, 2y 6, y posteriormente cada 8 semanas.

Resultados: Se han incluido 12 pacientes, con tiempo medio de
seguimiento de 5 meses. El 58% mujeres y edad media de 40,3
anos. El 91% no fumadores. Indicacion vedolizumab: todos habian
recibido previamente anti-TNF (41,7% fracaso primario y 58,3% pér-
dida de respuesta). Cotratamiento con inmunosupresores el 33% y
el 90% recibio6 esteroides durante la induccion. Cinco pacientes con
EC, 3 patron estenosante, 2 fistulizante y 1 enfermedad perianal.
Siete con CU (85% extensa). Corticorrefractarios: 40%, todos CU.
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Corticodependientes: 60%. El 91% afectacion clinica y endoscopica
moderada-grave previo a vedolizumab. El 67% presentaron respues-
ta o remision clinica en la semana 12 (57% en CU y 80% en EC). El
40% no presentaron respuesta de los cuales dos no completaron la
induccioén. No se registro ninglin evento adverso al vedolizumab.

Conclusiones: La utilizacion inicial del vedolizumab en la CV, en
pacientes con Ell con afectacion moderada-grave y fracaso a anti-
TNF, parece constituir una alternativa segura y eficaz.

86. VACUNACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA AUTOINMUNE: RESULTADOS DEL MODELO
DE SAGUNTO

X. Cortés?, J.R. Molés?, J. Clofent?, M. Moreno?, J. Rodriguez?,
J. Primo® y S. Fernandez®

aHospital de Sagunto, Seccion de Digestivo. *Hospital de Sagunto,
Unidad de Medicina Preventiva.

Introduccion: En la enfermedad inflamatoria autoinmune (EIA)
(inflamatoria intestinal, artritis reumatoide, espondiloartritis y
psoriasis), se usan cada vez mas, precoz y prolongadamente inmu-
nosupresores y anti-TNF (TNF). Esta inmunosupresion prolongada y
continua en EIA se relaciona con mayor riesgo de infecciones opor-
tunistas y graves. Las guias europeas de Reumatologia y Gastroen-
terologia recomiendan la vacunacion en la EIA para la prevencion
de infecciones. En 2011 se implant6 en el Hospital de Sagunto un
protocolo de vacunacion en EIA a todos los pacientes susceptibles
de tratamiento con IMM.

Objetivo: Evaluar el impacto de la implantacion del protocolo
vacunal en EIA en la prevencion de infecciones oportunistas graves.

Métodos: Estudio observacional ambispectivo de evaluacion pre
y post efecto, del programa de vacunacion en pacientes que reci-
bieron TNF, sobre la tasa de contactos con el sistema sanitario por
infecciones. Periodo prevacunal: 2009-2011 y post: 2011-2014. Cri-
terios de inclusion: pacientes con EIA = 18 afos con periodo de se-
guimiento con TNF = 1 aflo en ambos grupos. Variables dependien-
tes: densidad de incidencia de contactos con el sistema sanitario
por 10.000 dias de tratamiento, relacion de la densidad de inciden-
cia de contactos con el sistema sanitario por patologia infecciosa y
la tasa de infeccion de enfermedad neumococica invasiva debida a
Streptococcus pneumoniae por 10.000 dias de tratamiento en am-
bos grupos. Se determiné edad, sexo e indice de comorbilidad de
Charlson (ICC). El protocolo de vacunacion incluyé: deteccion in-
feccion TBC, VHB, VIH, VHA, sarampion y virus varicela zoster; va-
cunacion de neumococo, hepatitis B, tétanos y difteria e influenza;
y pacientes con factores de riesgo afadidos, vacuna de hepatitis A,
meningococo, haemophilus, etc.

Resultados: 581 pacientes: 280 pre (54,3% hombres, edad 51,3 +
7,5) y 301 posvacunacion (54,3% hombres, edad 56,9 + 8,1), sin
diferencias estadisticamente significativas de sexo y edad. El ICC
fue de 4,2 para ambos grupos. El 52% y 42% respectivamente eran
del Servicio de Gastroenterologia, 41% y 43% de Reumatologia y 6%
y 11% de Dermatologia. El 27% del total de pacientes con TNF fue-
ron vacunados antes de iniciar la terapia bioldgica en el grupo pre-
vacunal y 93% en posvacunal. Ningln paciente se negd a iniciar el
programa de vacunacion. Se registraron 26,9 contactos con el sis-
tema sanitario/10.000 dias de tratamiento en periodo prevacunal
vs 15,3 post (p < 0,01). En periodo prevacunal, se reportaron 4,4
contactos con el sistema sanitario relacionados con enfermedad
infecciosa por 1,5 en periodo post (p < 0,01). La tasa de enferme-
dad neumocdcica invasiva por 10.000 dias tratamiento fue de 2,9
en la fase prevacunal y de 0 para el postvacunal (p < 0,01).

Conclusiones: La vacunacion sistematica de pacientes con EIA
previo a TNF es imprescindible, al disminuir las complicaciones in-
fecciosas y mejorar la seguridad.

87. EXITO DEL TRATAMIENTO COMBINADO DE RESCATE
CON INFLIXIMAB Y TACROLIMUS EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL GRAVE REFRACTARIA A
TERAPIA CONVENCIONAL. A PROPOSITO DE DOS CASOS

X. Cortés, J. Rodriguez, M. Moreno, J. Clofent y J. Primo
Hospital de Sagunto, Seccion de Digestivo.

Introduccion: Las nuevas terapias bioldgicas han revolucionado el
manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), sin embargo
una proporcion significativa de pacientes no responden al tratamien-
to. La terapia combinada anti-TNF y tiopurinas es mas eficaz que
cualquiera en monoterapia. El tacrolimus (TAC) es eficaz en la induc-
cion y mantenimiento de colitis ulcerosa (CU) moderada-grave corti-
correfractaria y con menor evidencia, en la enfermedad de Crohn
(EC) luminal y enfermedad perianal. No existen datos en la literatu-
ra de la combinacion de TAC con otro inmunomodulador.

Objetivo: Presentar dos caso del uso combinado con éxito de
infliximab (IFX) y TAC en EII.

Métodos: Estudio descriptivo de dos pacientes de la Unidad de
Ell del Hospital de Sagunto, que han recibido terapia combinada
con IFX y TAC. La posologia de TAC fue via oral a dosis de 0,2 mg/
kg/dia.

Resultados: Primer caso: hombre de 42 afos, con debut de EC de
colon grave (indice de Harvey-Bradshaw-IHB- de 39 puntos). lleoco-
lonoscopia con afectacion grave del recto y sigma con Ulceras pro-
fundas, extensas y sangrado espontaneo. Se inici6 tratamiento
combinado con IFX + CE iv + tiopurinas. Tras 2 infusiones de IFX, no
respuesta clinica (IHB: 17), intensificando IFX a 10 mg/kg. Tras 4
meses del inicio de tratamiento, no respuesta clinica (IHB: 10) ni
endoscopica. Se suspende tiopurinas y al IFX 10 mg/kg cada 6 se-
manas se anade TAC. Tras dos meses de IFX + TAC, el paciente
presentd respuesta clinica (IHB: 6). Al afo el paciente estaba en
remision clinica (IHB: 3) y afectacion endoscopica leve. Segundo
caso: mujer de 22 afnos, con CU izquierda con tiopurinas desde el
diagndstico por corticodependencia. A los 4 anos del debut, brote
grave clinico y endoscopico (indice de Mayo endoscopico (IMe) de
9). Tras CE e induccion 0, 2, 6 semanas con IFX a dosis de 5 mg/kg,
mejoria discreta persistiendo rectorragia y dolor abdominal con
IMe: 6. A los 4 meses con IFX a 10 mg/kg cada 4 semanas, presenta
brote grave clinico y endoscopico, recomendandose cirugia que la
paciente rechaza. Se retira tiopurinas y se ahade TAC al IFX inten-
sificado. Tras 1 mes de IFX + TAC, remision clinica. A los 6 meses,
estaba en remision clinica y con afectacion leve endoscopica (leve
eritema sin friabilidad IMe: 1). No se registrd ningln evento adver-
so grave al IFX, TAC ni durante el tratamiento combinado.

Conclusiones: Basado en nuestra experiencia, la combinacion de
infliximab y tacrolimus podria ser una terapia de rescate tanto en
CU como en EC grave refractaria a terapia convencional. Sin em-
bargo, es necesario realizar otros estudios tanto de seguridad como
de eficacia de esta nueva terapia combinada.

88. CALPROTECTINA FECAL ASOCIADA A M2-PK FECAL EN
SEGUIMIENTO AMBULATORIO DE PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA

J.1. Vargas?, J. Vidal®, D. Jensen®, P. Cofrecy M.T. Vergarac

9Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catédlica de Chile,
Departamento de Gastroenterologia. ®"Hospital Naval Almirante
Nef, Servicio de Medicina Interna. ‘Hospital Naval Almirante Nef,
Servicio de Gastroenterologia.

Introduccién y objetivo: El uso de marcadores fecales en diag-
nostico y seguimiento de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
es una practica frecuente. De ellos, el que posee mayor evidencia
es calprotectina fecal (CF), con un mejor perfil diagnostico descri-
to. Sin embargo, existe distinto rendimiento de CF segln tipo de
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enfermedad inflamatoria, poblacion adulta vs pediatrica, y segun
localizacion de enfermedad. Otros marcadores fecales de inflama-
cion se han evaluado, uno de ellos M2-piruvato kinasa (M2-PK), que
se ha asociado a actividad de Ell, con fuerte correlacion a CF, inclu-
so superior en predecir respuesta a corticoides en pacientes pedia-
tricos. El uso de ambos marcadores en conjunto en seguimiento de
pacientes con colitis ulcerosa (CU) no se ha descrito previamente.
Nuestro objetivo fue determinar si uso de M2PK junto a CF mejora
el rendimiento diagndstico para determinar actividad de CU.

Métodos: Estudio transversal de pruebas diagndsticas. Determi-
nacion de CF y M2-PK en pacientes adultos ambulatorios portadores
de CU y comparacion con actividad en colonoscopia por Score de
Mayo. Medicion CF cuantitativa por ELISA y M2-PK stool test (Sche-
Bo®, Biotech AG), en dos centros de la ciudad de Vifa del Mar.
Analisis estadistico por regresion lineal de CF y M2-PK, curva ROC y
tabla de contigencia 2 x 2 para actividad endoscopica, definiendo
p < 0,05 para significancia estadistica.

Resultados: La muestra incluyd a 20 pacientes, un 69% de género
femenino, con promedio de edad 48,1 afios. Un 38,5% tenia CU
distal, 34,6% CU izquierda y 26,9% CU extensa; con 9,2 afios prome-
dio de diagndstico CU. La mayoria de ellos estaba en tratamiento
con 5-ASA sistémico (77,8%). Por indice de Truelove-Witts modifica-
do un 80,8% fue catalogado como inactivo. En colonoscopia 70% de
los pacientes tenia actividad, la mayoria leve. CF y M2-PK tuvieron
una excelente correlacion (R2 = 0,73, p < 0,0001). Analisis curva
ROC de CF muestra mejor rendimiento diagnostico en valor = 200
ug/g con AUC 0,77, S75%, E83% y LR(+) 4,5 para actividad endosco-
pica. Analisis curva ROC M2-PK muestra AUC de 0,67, con valor =
0,5 con mejor rendimiento: S 57,1, E 83,3 y LR(+) 3,4. CF = 200
sumado a M2PK = 0,5, aumentd a S 85,7% y LR(+) 5,1, logrando un
VPP 92,3%, y manteniendo E 83%.

Conclusiones: En este estudio vemos que adicionar M2-PK a CF
podria ayudar a detectar una mayor proporcion de pacientes con
actividad endoscopica en seguimiento ambulatorio de CU. El uso de
un segundo marcador fecal de inflamacion podria ser Gtil en segui-
miento pacientes ambulatorios con CU, lo que necesita comprobar-
se en estudios de mayor tamano muestral.

89. INFECCION POR AEROMONAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

A. Diaz Gomez?, H. Martinez Lozano?, T. Vicente®, P. Mufioz?,
B. Lopez?, 0. Nunez?, E. Bouza®, L. Menchén Viso?,
I. Marin Jiménez? y R. Bafares Canizares®

aHospital Universitario Gregorio Marafén, Instituto de
Investigacién Sanitaria Gregorio Maranoén (liSGM), Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital Universitario Gregorio
Maraiién, Instituto de Investigacion Sanitaria Gregorio Marafion
(liSGM), Madrid, Servicio de Microbiologia.

Introduccién: La infeccion por Aeromonas puede ser un factor
desencadenante de brotes en la enfermedad inflamatoria intesti-
nal (Ell) y causa de colitis en pacientes sin historia previa de Ell. El
objetivo del estudio es determinar la prevalencia y las caracteris-
ticas clinicas de la infeccion gastrointestinal por Aeromonas en pa-
cientes con Ell en un hospital de tercer nivel espanol.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo de-
sarrollado en un hospital de referencia que dispone de unidad es-
pecifica de Ell. Se han incluido todos los pacientes (con y sin ante-
cedente de Ell) con aislamiento de Aeromonas spp. en coprocultivo
o biopsia de colon, en el periodo de tiempo entre enero de 2009 y
diciembre de 2014. Asimismo, se recogieron las caracteristicas de-
mograficas de los pacientes, los aspectos microbioldgicos de la in-
feccion, el curso clinico y el tratamiento recibido.

Resultados: Se detectaron 75 aislamientos de Aeromonas spp.
en un total de 71 pacientes, 69 aislamientos en coprocultivos y 6 en

biopsias de colon. Seis pacientes (8,5%) tenian diagnostico previo
de Ell (cohorte total de pacientes con Ell de 1.190): 3 con enferme-
dad de Crohn (EC) y 3 con colitis ulcerosa (CU). Un paciente pre-
sentd infeccion por Aeromonas spp. (aislamiento en biopsia de co-
lon) durante su primer brote de CU. Se registraron 3 casos de
infeccion leve, 2 moderada y 2 grave. Mas de la mitad de los pa-
cientes con Ell (4/7) precisaron hospitalizacion debido a la grave-
dad de la infeccion. No se registraron muertes ni complicaciones
extraintestinales relacionadas con la infeccion por Aeromonas. Se
aislaron 3 cepas de A. veronii, 3 de A. hydrophilay 1 de A. caviae.
El 64% de los casos fueron resistentes a amoxicilina y cefazolina.
Todos los pacientes recibieron tratamiento con ciprofloxacino. El
tratamiento antibidtico se inici6 antes de obtener el resultado mi-
crobioldgico salvo en un paciente. Se registré solo un caso de reci-
diva por Aeromonas spp. después de finalizar el tratamiento anti-
bidtico. Se realizaron cambios en el tratamiento de base de la Ell
en 4 de 6 pacientes: uno de ellos requiri6 acortar el intervalo de
administracion del tratamiento bioldgico, dos pacientes iniciaron
tratamiento con corticoides orales de baja disponibilidad, y un pa-
ciente necesitd corticoterapia sistémica. Durante el periodo de
seguimiento ninguno de los otros 64 pacientes desarroll6 signos ni
sintomas de ElI.

Conclusiones: La infeccion del tracto gastrointestinal por Aero-
monas spp. es infrecuente en nuestra practica clinica tanto en pa-
cientes con Ell como en pacientes sin enfermedad intestinal previa.
La mayoria de los pacientes con Ell han desarrollado una infeccion
por Aeromonas spp. de gravedad moderada/severa que ha requeri-
do hospitalizacion. Se necesitan mas estudios prospectivos para
establecer el papel de la infeccion por Aeromonas spp. tanto en
pacientes con Ell como en pacientes sin Ell.

90. RIESGO DE REACCIONES INFUSIONALES TRAS
REINTRODUCCION DE TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB

V. Aguilera Jaldo, C. Sendra Fernandez, E. Leo Carnerero,
M.D. de la Cruz Ramirez, C. Trigo Salado y J.M. Herrera Justiniano

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Servicio de
Aparato Digestivo.

Objetivo: Determinar si las reacciones infusionales a infliximab
(IFX) son mas frecuentes entre los pacientes que reintroducen el
farmaco tras suspension previa que entre pacientes naive, catego-
rizando el perfil de paciente que las desarrolla en cada grupo.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 208 pacientes tra-
tados con IFX. Analizamos entre otras caracteristicas demograficas,
fenotipicas de la enfermedad, uso y reacciones previas a adalimu-
mab (ADA), indicacion y motivo de suspension de IFX, uso concomi-
tante de IS y desarrollo de reaccion infusional. Entendemos como
reaccion infusional aquella que obliga a suspender la infusion y
contraindica su reintroduccion.

Resultados: De los 208 pacientes que se tratan por primera vez
con IFX, 149 son enfermedad de Crohn (EC), 57 colitis ulcerosa (CU)
y 2 indeterminada. De los que tienen EC, se tratan 166 (79,8%) por
enfermedad luminal, 19 (9,1%) perianal y por ambas 23 (11%). Cien-
to cincuenta de los 208 pacientes (72,1%) suspenden IFX a lo largo
del seguimiento: por reaccion infusional 10 (4,8%), respuesta al
tratamiento o fracaso 62 (29,8%) en ambos casos, desarrollo de
otro tipo de efecto secundario 13 (6,3%) o deseo del paciente 3
(1,3%). La mediana del numero de infusiones con el que se desarro-
lla reaccion es de 4,5 (2-27) tras 3 meses de tratamiento. De los 40
pacientes tratados previamente con ADA, 3 (7,5%) presentan reac-
cion con dicho farmaco y ninguno de ellos presenta posteriormente
reaccion a IFX. No encontramos relacion significativa de la presen-
cia de reacciones infusionales con el tipo de Ell (EC 6% vs CU 1,8%,
p 0,4), el uso concomitante de inmunosupresores (4,6% vs 5,4%, p
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0,8) ni la necesidad de intensificar infliximab (0% en intensificacion
vs 5,7%, p 0,1). En los 31 (14,9%) en los que se reintroduce el tra-
tamiento con IFX los motivos son: 26 por enfermedad luminal
(83,9%), 3 por enfermedad perianal (9,7%) y 1 por ambas o por
prevencion de recurrencia (3,2%). De ellos, 12/31 (38,7%) suspen-
den el tratamiento a lo largo del seguimiento, 3 por reaccion infu-
sional (9,7%), 2 por respuesta (6,9%) y 7 por fracaso (24,1%). La
reaccion se produce en 3 pacientes con EC, en la primera infusion
en uno de los casos y tras la segunda en los dos restantes. El riesgo
de reaccion infusional no es significativamente superior entre los
pacientes que reintroducen infliximab frente a los naive (RR 2,58
[1C95% 0,55-8,17]; p O.

Conclusiones: No existe un mayor riesgo de reacciones infusio-
nales a IFX en los pacientes que reintroducen el farmaco frente a
los naive. Sin embargo las reacciones son mas precoces, general-
mente en las primeras reinfusiones en los pacientes que reintrodu-
cen el farmaco con mayor dispersion en el tiempo en los pacientes
naive. No encontramos relacion con el tipo de Ell (aunque existe
tendencia a mas reacciones en EC) y el uso concomitante de inmu-
nosupresores no parece proteger frente al desarrollo de reaccion
infusional. La reaccion previa frente a ADA tampoco se asocia a
mayor riesgo de reaccion a IFX. Solo la necesidad de intensificar IFX
parece que pudiera disminuir el riesgo de reaccion posterior.

91. EFICACIAY SEGURIDAD DE “SWITCH” DE INFLIXIMAB
(REMICADE®) AL BIOSIMILAR (INFLECTRA®) EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN
PRACTICA CLINICA: RESULTADOS A 6 MESES

L. Diaz Hernandez?, G.E. Rodriguez Gonzalez?, M. Vela Gonzalez?,
C.A. Tardillo Marin?, C.Y. Rodriguez Diaz?, L. Arranz Hernandez?,
M. San Juan Acosta?, J.A. Montero Delgado® y F. Pérez Hernandez?

9Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Tenerife,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitario Nuestra
Senora de la Candelaria, Tenerife, Servicio de Farmacologia.

Introduccion: En 2015 se ha comercializado el farmaco biosimi-
lar de infliximab (Inflectra®). Las indicaciones para las que ha sido
aprobado el biosimilar son las mismas que las del biologico de refe-
rencia, extrapolando datos de estudios realizados en pacientes
reumatoldgicos. Por lo tanto no disponemos de datos de eficacia y
seguridad en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(EN).

Objetivos: 1. Analizar la eficacia y seguridad del “switch” al
biosimilar (BS) de infliximab en pacientes en tratamiento de man-
tenimiento con Remicade® en practica clinica habitual. 2. Evaluar
el ahorro en el coste del tratamiento con la introduccion del biosi-
milar.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo de nuestra base
de datos de Ell. Se incluyen todos los pacientes con Ell en trata-
miento de mantenimiento con Remicade® que hubieran completado
la pauta de induccién antes de la introduccion del BS en abril de
2015. Se analizé la actividad clinica de los pacientes a los 6 meses
de tratamiento, mediante los indices de Harvey para enfermedad
de Crohn (EC) y de Mayo parcial para colitis ulcerosa (CU), compa-
randose con la puntuacion presente antes del cambio a BS. Se re-
gistraron la aparicion de efectos adversos, brotes, intensificaciones
y retirada del tratamiento.

Resultados: Se incluyen 72 pacientes (46% hombres) con una
edad media de 45 anos (DE + 13,97). De los 62 pacientes con EC, el
58% tenian afectacion ileocélica, un 21% enfermedad fistulizante y
el 43% asociaban enfermedad perianal (EPA); de los 10 pacientes
con CU el 90% presentaban afectacion extensa. El tiempo medio de
tratamiento con Remicade® antes del cambio al BS fue de 4 afos
(DE + 38,84 meses). De los 72 pacientes, 62 se encontraban en re-
mision clinica en el momento del “switch” al BS. Durante el segui-

miento 5 pacientes precisaron uso de corticoides por brote, 4 in-
tensificacion del tratamiento y 2 cirugia urgente por EPA activa. El
tratamiento fue retirado en 3 pacientes: 1 por falta de respuesta y
2 por pérdida secundaria de respuesta. Se registraron efectos ad-
versos en 5 pacientes: 2 infecciones, 1 lesiones cutaneas, 1 cefa-
lea, 1 posible reaccion alérgica con fiebre, que no precisaron reti-
rada de tratamiento. A los 6 meses el 86% de los pacientes (62/72)
estaban en remision clinica. La introduccion del BS supuso un aho-
rro de un 26% (117.178 € en 6 meses) respecto al coste del bioldgi-
co de referencia.

Conclusiones: El “switch” al BS de infliximab (Inflectra®) es efi-
caz en el mantenimiento de la remision clinica a los 6 meses de
tratamiento. No se han observado efectos adversos relevantes du-
rante el periodo analizado.

92. ACTITUDES Y OPINIONES SOBRE LOS MEDICAMENTOS
EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

M.L. de Castro Parga, B. Romero Mosquera, N. Quintans Pinazas,
L. Sanroman Alvarez, V. Hernandez Ramirez, M. Figueira Alvarez
e |. Rodriguez Prada

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: Conocer las opiniones y actitudes de los pacientes
respecto a los tratamientos que emplean es un factor clave para
mejorar la adherencia terapéutica. El cuestionario BMQ “Beliefs
About Medication Questionnaire” es una encuesta de 18-items que
permite conocer preocupaciones sobre la medicacion empleada, la
necesidad de esta en el control de la enfermedad y las opiniones
sobre dafio o abuso de los medicamentos en la practica clinica asis-
tencial. Nuestro objetivo es conocer los resultados de la escala
BMQ en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

Métodos: Estudio de cohortes en pacientes con enfermedad de
Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) en remision atendidos en la con-
sulta de Ell entre octubre de 2014 y abril de 2015. Aquellos que
aceptaron participar contestaron anénimamente el cuestionario
BMQ. Este consiste en 18 items organizados en 2 secciones. BMQ-
General explora opiniones sobre los medicamentos en general, en
2 subescalas de 4 items: Dafio y Abuso, mientras que BMQ-Especifi-
co consta de 2 subescalas de 5 items: Necesidad, identifica opinio-
nes sobre la necesidad de la medicacion prescrita, y Preocupacion
que identifica dudas sobre la medicacion empleada.

Resultados: 177 pacientes contestaron el cuestionario BMQ. En
60,7% existia alguna preocupacion respecto a los efectos a largo
plazo de su medicacion. 26 pacientes (13%) mostraron baja necesi-
dad percibida de precisar el tratamiento mientras que 59 (29%)
expreso una preocupacion importante respecto a los potenciales
danos derivados de este. Los pacientes tienden a estar de acuerdo
en que los medicamentos son adictivos (57,2%), toxicos (63,5%) o
que hacen mas mal que bien (77,4%), y un 60% considera que sus-
pender los medicamentos durante un tiempo es beneficioso. Reali-
zando un analisis de actitud respecto a las escalas necesidad y
preocupacion 99 (56%) presentan alta necesidad y baja preocupa-
cion: pacientes aceptadores, 47 (26,5%) alta necesidad y preocupa-
cion: ambivalentes, 23 (13%) baja necesidad y preocupacion: indi-
ferentes y 8 (4,5%) baja necesidad y alta preocupacion: escépticos.
Los valores obtenidos en las subescalas necesidad y preocupacion
respecto al tratamiento fueron significativamente mayores en los
pacientes polimedicados respecto a aquellos en monoterapia (p =
0,04).

Conclusiones: Las opiniones negativas sobre los medicamentos
son muy frecuentes en pacientes con Ell. Las intervenciones dise-
fiadas para incrementar la adherencia terapéutica deben profun-
dizar sobre la necesidad racional de mantener un tratamiento
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cronico y resolver las dudas sobre los aspectos adversos de los me-
dicamentos.

93. USTEKINUMAB COMO USO COMPASIVO EN
ENFERMEDAD DE CROHN

B. Bernad Cabredo, G. Hontoria Bautista, R. Pereda Garcia,
L. Arias Garcia, F. Sdez-Royuela y B. Sicilia Aladrén

Hospital Universitario de Burgos, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Ustekinumab es un anticuerpo monoclonal 1gG1k
totalmente humano que se une con gran afinidad a la subunidad
p40 de las citocinas IL-12 e IL-23. Se han publicado 2 ensayos clini-
cos controlados con placebo en enfermedad de Crohn (EC) que han
demostrado la eficacia de este farmaco en pacientes que previa-
mente habian recibido farmacos anti-TNF.

Objetivo: Evaluar respuesta y remision en pacientes con EC leve-
moderado tratados con ustekinumab.

Métodos: Se evalla respuesta y remision en semanas (S) 4, 12y
24 en 6 pacientes consecutivos con EC leve-moderada y fracaso a 2
anti-TNF tratados en el Hospital Universitario de Burgos.

Resultados: Tratados 6 pacientes con edades comprendidas en-
tre 19 y 71 afos, el 57% eran varones. De los 6 pacientes: 3 eran
corticodependientes, 2 tenian antecedente de cirugia, 3 de enfer-
medad perianal y los 6 habian sido tratados previamente con 2
antiTNF. Dos pacientes se trataron concomitantemente con inmu-
nomoduladores. Regimenes de induccion: 4 pacientes con 90 mg sc
en semana 0 y 4; 2 pacientes con 90 mg sc semanal durante 4 se-
manas. Regimen de mantenimiento con 90 mg s.c. cada 8 semanas
en todos los pacientes. S4: respuesta clinica en 83%. S12: respuesta
en 67% y remision en 17%. S24: respuesta en 17% y remision clinica
en 67%.

Conclusiones: Un alto porcentaje de pacientes alcanzaron remi-
sion clinica en nuestra serie pero de forma mas tardia que en los
estudios publicados.

94. EFECTIVIDAD DE ADALIMUMAB A DOSIS DE 80 MG
SEMANALES TRAS PERDIDA DE RESPUESTA A 40 MG
SEMANALES

M. Sierra-Ausin?, N. Cano Sanz?, E. Martin Gutiérrez®,
P. Suarez Alvarez?, M.J. Fernandez Gundin?, T. Elostia Gonzalez?,
M. Saez Villafaiiec y F. Jorquera Plaza?

aComplejo Asistencial Universitario de Ledn, Unidad Ell.
bComplejo Asistencial Universitario de Leon, Servicio de Cirugia
Cardiaca. <Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Servicio de
Farmacia.

Introduccion: La pérdida de respuesta con adalimumab (ADA)
alcanza hasta el 20% por paciente-afo. La intensificacion con acor-
tamiento de intervalo es la estrategia habitual en la practica clini-
ca pero la evidencia con 80 mg/sem es aun limitada.

Objetivo: Evaluar la efectividad a corto y largo plazo de la inten-
sificacion con 80 mg semanales de ADA tras pérdida de respuesta a
dosis de 40 mg semanales, y su mantenimiento en el tiempo.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal tratados con ADA 80 mg/sem tras
pérdida de respuesta a 40 mg/sem durante los afos 2004-2015.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes. La media de edad fue de
56 + 9,96 afos y la media de evolucion de la enfermedad fue de
15,7 + 8,34 afnos. 5 eran hombres, 4 con colitis ulcerosa (40%; 1
colitis extensa, 2 colitis izquierda y 1 proctitis) y 6 con enfermedad
de Crohn (60%; 2 afectacion ileal, 4 ileocélica, 4 con patron infla-
matorio y 6 estenosante). Todos ellos eran corticodependientes y
habian recibido tratamiento con algin inmunosupresor, 6 de ellos
los mantuvieron durante el tratamiento bioldgico. 4 pacientes

(40%) habian recibido otro antiTNF previo, 5 (50%) dos antiTNF y
1(10%) tres antiTNF. ELl 70% de los pacientes presentaban actividad
clinica moderada seglin indice de Mayo parcial para la colitis ulce-
rosa o indice de Harvey-Bradshaw para la enfermedad de Crohn. La
colonoscopia o enteroTC/RM mostr6 actividad moderada-grave.
Tras la intensificacion con 80 mg/sem, 5 pacientes (50%) respondie-
ron inicialmente mostrando pérdida de respuesta progresiva a lo
largo del tiempo (60% a 20 semanas). La respuesta clinica (descen-
so = 2 en indice Mayo o Harvey-Bradshaw) se mantuvo a los 6 y 12
meses en aquellos pacientes respondedores iniciales (p = 0,006).
Tras la intensificacion con dosis 80 mg/sem existié una tendencia al
descenso de los niveles de PCR (-6,41 mg/L; p = 0,379) y de calpro-
tectina fecal (-66,02 mg/Kg; p = 0,731). 8 pacientes (80%) pudieron
suspender los corticoides de forma mantenida pero 2 de ellos (20%)
precisaron ciclos repetidos. 6 pacientes (60%) pudieron desintensi-
ficar ADA a dosis de 40 mg/sem y 1(10%) a dosis de 40 mg/2 sem. 5
pacientes (50%) al final del seguimiento mantenian el tratamiento
con ADA y 4 (40%) precisaron un cambio de diana terapéutica (3
vedolizumab y 1 ustekinumab). En los pacientes en los que se de-
terminaron niveles de farmaco y anticuerpos (50%), 2 de ellos cam-
biaron de diana por niveles inferiores a 8 ug/mL y anticuerpos ne-
gativos, a pesar de dosis altas de ADAy 3 de ellos (30%) alcanzaron
niveles superiores, manteniendo la respuesta y el tratamiento con
este farmaco.

Conclusiones: La intensificacion con dosis de 80 mg/sem tras
pérdida de respuesta a 40 mg/sem, constituye una alternativa te-
rapéutica que consigue respuesta mantenida en un subgrupo de
pacientes, permitiendo la retirada de corticoides, aunque muestra
una pérdida de eficacia terapéutica en el seguimiento a largo pla-
zo.

95. (HAY QUE DESCARTAR ENFERMEDAD DE CROHN EN
PACIENTES CON APENDICITIS GRANULOMATOSA?

L. NUfez Gomez?, A. Caminoa-Lizarralde®, N. Machado Volpato?,
M. Sierra Morales?, N. Hernanz Ruiz? y A. Lopez San Roman?

aHospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Servicio de
Gastroenterologia y Hepatologia. "Hospital Universitario Ramén y
Cajal, Madrid, Servicio de Anatomia Patoldgica.

Introduccién: La apendicitis granulomatosa es una entidad rara,
se detecta inflamacion granulomatosa apendicular en menos del 2%
de las piezas de apendicectomia. Su etiologia mas frecuente es la
infecciosa, destacando la infeccion por Yersinia y Mycobacterium
tuberculosis. En un 38% de los casos la causa es no infecciosa, y
Unicamente un 5-10% es debido a una enfermedad de Crohn. La
apendicectomia diferida también es una etiologia a tener en cuen-
ta, ya que se ha descrito el hallazgo de granulomas hasta en el 59%
de las piezas quirurgicas.

Objetivo: Analizar la prevalencia de enfermedad de Crohn entre
los pacientes diagnosticados de apendicitis granulomatosa en el
Hospital Universitario Ramon y Cajal y valorar si es necesario un
estudio diagnostico completo tras el episodio.

Métodos: Se recogieron en el registro de Anatomia Patoldgica los
casos con hallazgo histologico de apendicitis granulomatosa en la
pieza de apendicectomia desde el afio 1999. Se evalu6 de forma
retrospectiva el tiempo entre el inicio de la clinica y la cirugia, y la
proporcion de pacientes que desarrollé una enfermedad de Crohn
durante el seguimiento posterior.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes con inflamacion granulo-
matosa apendicular en la pieza de apendicectomia, de los cuales
Unicamente uno desarrollé una enfermedad de Crohn durante el
seguimiento. En el 20% de los casos el intervalo entre el inicio de la
clinica y la cirugia fue de mas de una semana.

Conclusiones: La prevalencia de enfermedad de Crohn entre los
pacientes que presentaron una apendicitis granulomatosa en nues-
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tro centro es del 10%, coincidente con la de las series previas pu-
blicadas. La apendicectomia diferida es una entidad a tener en
cuenta en los casos de hallazgo de granulomas en la pieza quirurgi-
ca. Los pacientes con apendicitis granulomatosa frecuentemente
son derivados al servicio de Gastroenterologia para descartar en-
fermedad de Crohn. En la mayoria de los casos el estudio diagnos-
tico resulta negativo. Creemos que una actitud mas conservadora,
con vigilancia de la evolucion y estudio diagndstico en caso de pre-
sentar nuevos sintomas, seria una actitud valida que evitaria
preocupaciones y pruebas innecesarias en el seguimiento de estos
pacientes.

96. USO DE GOLIMUMAB EN PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA NO NAIVE A ANTI-TNF

C. Saldana Duefas?, C. Rodriguez Gutierrez?,
0. Nantes Castillejo?, J.L. Cabriada Nufio®, M.P. Arreba Gonzalez*
y O. Merino Ochoa ¢

aComplejo Hospitalario de Navarra, Instituto de Investigacion
Sanitaria de Navarra (IdiSNA), Pamplona, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital de Galdakao-Usansolo, Galdakao, Servicio de
Aparato Digestivo. Hospital de Basurto, Bilbao, Servicio de
Aparato Digestivo. “Hospital de Donosti, Instituto Biodonostia,
UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo.

Actualmente disponemos de 3 farmacos anti-TNF aprobados para
el tratamiento de la colitis ulcerosa (CU) moderada-grave: inflixi-
mab (IFX), adalimumab (ADA) y mas recientemente golimumab
(GMM). Desafortunadamente una proporcion de los pacientes con
CU no responden a la terapia de induccion (no respondedores prima-
rios) y otros requieren de intensificacion con aumento de dosis de-
bido a pérdida de respuesta con el tiempo (no respondedores secun-
darios). Los ensayos clinicos para la autorizacion del GMM excluyen
a los pacientes tratados previamente con farmacos anti-TNF. No hay
estudios de practica clinica que evallen la indicacion y respuesta
del GMM en pacientes con fracaso previo a otras terapias incluyendo
anti-TNF. Estudio realizado en el ambito del grupo de Ell de la
SVNPD. Se incluyeron pacientes de los hospitales de Galdakao, Ba-
surto, Cruces, San Eloy y del Complejo Hospitalario de Navarra
(CHN), todos con CU en tratamiento con GMM y fracaso previo a
anti-TNF. Incluimos 18 pacientes (CHN 12, Basurto 2, Cruces 1, Gal-
dakao 1, San Eloy 2) con un seguimiento minimo de 12 semanas y
maximo de 52. El 61% eran varones y la edad media fue de 41 afios
(17 a 63). Respecto a la extension de la CU el 66,7% fueron E3, 27,8%
E2 y 5,6% E1. Todos los pacientes habian recibido previamente IFX y
el 61% (11/18) también ADA. Al 94,4% de los pacientes se indico
GMM por persistencia de actividad pese al tratamiento previo y s6lo
en uno de los casos fue por efecto adverso a otro bioldgico. En el
momento de iniciar tratamiento el 55% (10/18) llevaban inmunomo-
dulador asociado (8 AZAy 2 MTX) y el 38% (7/18) aféresis. El 77,8%
(14/18) eran pacientes ambulatorios y 22,2% (4/18) estaban ingre-
sados. La pauta de induccion en el 100% de los pacientes fue la es-
tandar de 200/100. El Mayo parcial al inicio del tratamiento fue de
media de 7 puntos (brote moderado). En semana 4: 3 pacientes ya
se habian intervenido (2 ingresados), 15 estaban en respuesta par-
cial (83,3%) con Mayo parcial de 4 puntos. En la semana 12 hay 2
pacientes mas operados y el 86,6% (13/15) continlan tratamiento
con Mayo parcial de 3,6. S6lo en 9 de los 18 pacientes iniciales el
seguimiento llega a las 24 semanas (ninguno se opera) aunque 4
contintian con actividad. En semana 36 un paciente precisa cirugia.
De los 6 pacientes intervenidos 3 habian fracasado al tratamiento
con 2 anti-TNF y los otros 3 sdlo habian recibido IFX. Ocho pacientes
iniciaron GMM en monoterapia: se intervienen 2. En 10 pacientes se
asocia inmunomodulador (AZA o MTX) y se operan 4 (3 de ellos con
AZAy 1 con MTX). Se retira GMM en 8 de los 18 pacientes: 6 cirugias,
uno pasa a ADA 'y uno pasa a tacrolimus.

97. USO DE LA GRANULOMONOCITOAFI::’RESIS (GMA)
COMO TRATAMIENTO PUENTE A TIOPURINICOS

C. Saldaia Duefias, A. ZUhiga Ripa, O. Nantes Castillejo,
A. Cebrian Garcia, S. Rubio Iturria y M. Vicuha Arregui

Complejo Hospitalario de Navarra, Instituto de Investigacion
Sanitaria de Navarra (IdiSNA), Pamplona, Servicio de Aparato
Digestivo.

Aunque la fisiopatologia de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal (Ell) no es del todo conocida, el incremento y la activacion de
los leucocitos mieloides (monocitos y granulocitos) son factores
potencialmente relevantes en la exacerbacion y en la perpetuacion
de la Ell por su papel en la liberacion de citoquinas proinflamato-
rias. Si bien no existe evidencia del maximo nivel que posicione
este tratamiento, dada su capacidad de ahorro de corticoides y su
excelente perfil de seguridad, puede considerarse una opcion vali-
da en casos seleccionados de CU. Nuestro estudio evalla la utilidad
de GMA como puente a tiopurinicos (AZA/MP). Estudio retrospecti-
vo que analiza los pacientes con Ell controlados en nuestro centro
(1210) y tratados con GMA desde el afo 2003 (93 en total). De estos
se estudian 21, todos con colitis ulcerosa (CU), en los que la GMA se
indicé como tratamiento puente a tiopurinas. El 66,6% eran muje-
res. En cuanto a la extension de la CU: 38,1% (8/21) E1, 38,1% E2 y
23,8% E3. La indicacion fue en un 85,7% (18/21) por corticodepen-
dencia, un 9,5% (2/21) por corticorresistencia y en uno de los casos
por fracaso a bioldgico (4,8%). Al inicio del tratamiento 80,9%
(17/21) llevaban corticoides asociados (11 prednisona y 6 beclome-
tasona). Todos los pacientes presentaban actividad clinica de la
enfermedad con un Mayo parcial medio de 5 puntos (4 a 8) y endos-
copica (Mayo 2: 50%, Mayo 3: 44%). En cuanto a la respuesta clinica
13 pacientes (62%) entraron en remision, 4 (19%) presentaron una
respuesta parcial y 4 (19%) no respondieron. De los no respondedo-
res uno preciso intervencion quirdrgica (25%) y 3 pasaron a trata-
miento con farmacos bioldgicos (75%). Los 4 pacientes que presen-
taron respuesta parcial pasaron a recibir tratamiento con
biologicos. Los 13 pacientes que alcanzaron la remision clinica
mantuvieron tras finalizar la aféresis tratamiento con AZA, libre de
corticoides. Cuatro de ellos (30,7%) presentaron en su evolucion
recidiva clinica indicandose en 3 de ellos un nuevo ciclo de GMA
respondiendo 2 de ellos (66,6%) a la nueva pauta. Al comparar los
13 pacientes que lograron la remision con los 8 que no alcanzaron
este objetivo (no respondedores y respondedores parciales) se ob-
servo que los varones y los pacientes con CU de mas tiempo de
evolucion alcanzaron mayores tasas de remision, aunque las dife-
rencias no fueron significativas. No se encontraron diferencias ni
en la edad media de los pacientes ni en la extension de la CU ni en
la actividad clinica ni en la endoscopica. Respecto a la indicacion
de la aféresis alcanzaron la remision el 100% (2/2) de los pacientes
corticorresistentes, el 55% (10/18) de los corticodependientes y el
paciente con fracaso previo a biologicos.

98. RECURRENCIA CLiNICA POSQUIRURGICA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN: ESTUDIO
PRACTICROHN

E. Doménech?, V. Garcia®, M.D. Martin Arranz<,
M. Barreiro-De Acostad, A. Gutiérreze, L. Cea-Calvof,
C. Romerof y B. Juliaf

aHospital Universitario Germans Trias i Pujol y CIBERehd,
Badalona, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitario
Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
dComplejo Hospitalario Universitario de Santiago, Unidad de
Gastroenterologia. ¢Hospital Universitario de Alicante, Servicio
de Aparato Digestivo. 'Departamento Médico MSD, Madrid.
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Introduccion: Mas del 50% de pacientes con enfermedad de Cro-
hn (EC) necesitan reseccion intestinal en el transcurso de su enfer-
medad, y una gran parte presentan recidiva clinica. El objetivo fue
evaluar la recurrencia postquirdrgica en pacientes con EC a partir
del estudio PRACTICROHN.

Métodos: PRACTICROHN es un estudio retrospectivo que incluy6d
pacientes con EC = 18 afos de 26 centros con reseccion quirirgica
ileocolica con anastomosis ileocolica o ileorrectal entre enero de
2007 y diciembre de 2010. Se recogieron datos de los 5 afnos poste-
riores a la cirugia. La recurrencia clinica se definié como la apari-
cion de sintomas clinicos + un indice endoscopico de Rutgeerts = 2,
y/0 TC o RM con actividad de la EC. Se utiliz6 el método de Kaplan-
Meier para estimar el tiempo hasta la recurrencia clinica y el log-
rank para la significacion estadistica.

Resultados: Se analizaron 314 pacientes (mediana de 28,5 afos
RIC 22-41), 48% varones). 115 (36%) fumadores en la cirugia. La
mediana del tiempo desde el diagnéstico hasta la cirugia fue de 6
afnos (RIC 1-12). Los motivos de la cirugia fueron: estenosis (n =
147, 48%), penetrante (n = 98,32%), estenosante + penetrante (n =
46,15%) y resistencia al tratamiento(n = 14,4%). 208 pacientes
(68%) recibieron profilaxis para la recurrencia después de la ciru-
gia: 13% con aminosalicilatos, 9% con antibioticos, 46% con inmuno-
moduladores (IMM) y 1% con anti-TNFs. 97 pacientes (31%) presen-
taron recurrencia clinica con una mediana de tiempo hasta la
recurrencia de 315 dias (RIC 65-748). La probabilidad acumulada de
recurrencia clinica fue del 16%, 27% y 31% a los 1, 3 y 5 afios. La
recurrencia clinica fue del 25% en pacientes con profilaxis con IMM
y del 41% en pacientes sin profilaxis (p = 0,014).
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Conclusiones: Casi un tercio de los pacientes con EC sometidos
a cirugia no iniciaron profilaxis temprana para evitar la recidiva. El
riesgo de recurrencia clinica fue aproximadamente de un 30% du-
rante los cinco afos posteriores a la cirugia; solo el tratamiento
con IMM pareciod reducir la recurrencia.

99. RIESGO DE HOSPITALIZACION Y REINTERVENCION
TRAS RESECCION ILEOCOLICA CON ANASTOMOSIS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN. RESULTADOS
DEL ESTUDIO PRACTICROHN

V. Garcia?, M.D. Martin Arranz®, E. Domeénech,
M. Barreiro-De Acosta?, A. Gutiérreze, C. Romerof,
L. Cea-Calvo’ y B. Juliaf

aHospital Universitario Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario La Paz, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y
CIBERehd, Badalona, Unidad de Gastroenterologia. “Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago, Unidad de
Gastroenterologia. ¢Hospital Universitario de Alicante, Servicio
de Aparato Digestivo. 'Departamento Médico MSD, Madrid.

Introduccion: Entre el 25% al 61% de los pacientes con enferme-
dad de Crohn (EC) precisaran reseccion intestinal en los 5 primeros
anos tras el diagnostico. Durante el seguimiento, los pacientes ope-
rados pueden presentar complicaciones y requerir ingresos hospita-
larios o nuevas cirugias. El objetivo de este estudio fue determinar
la incidencia de hospitalizaciones y reintervenciones en pacientes
con EC sometidos a reseccion ileocdlica con anastomosis.

Métodos: PRACTICROHN es un estudio retrospectivo que incluyo
pacientes con EC = 18 afos procedentes de 26 centros, sometidos a
reseccion quirtrgica ileocoélica con anastomosis ileocolica (o ileo-
rrectal) entre enero de 2007 y diciembre de 2010. Se registraron
los datos clinicos, endoscopicos y de tratamientos recogidos en las
historias clinicas de los 5 afios posteriores a la cirugia.

Resultados: Se analizaron 314 pacientes (edad media 40 afos
[DE 13], 48% varones). El 51% fumaban al diagnostico, y de éstos,
115 (77%) en la cirugia. Solo 30 pacientes (9,5%) dejaron de fumar
al quinto afo. La mediana de tiempo desde el diagnostico de EC a
la cirugia fue de 6 afios (IQR 1-12). La indicacion de cirugia fue: 147
(48%) estenosis, 98 (32%) enfermedad penetrante, 46 (15%) esteno-
sante + penetrante y 14 (4%) refractariedad al tratamiento médico.
208 (68%) pacientes recibieron tratamiento preventivo después de
la cirugia: 13% aminosalicilatos, 9% antibioticos, 46% inmunomodu-
ladores (IMM), 1% anti-TNF. Durante el seguimiento, 56 (18%) pa-
cientes precisaron al menos una hospitalizacion durante el primer
afno, con una mediana de ingreso de 10 dias (RIC 6-15); Los motivos
de hospitalizacion fueron: 36 (45%) por recurrencia o actividad de
la EC, y 35 (44%) por complicaciones asociadas a la cirugia previa,
1(1%) por infeccion relacionada con la EC y 7 (9%) por otros moti-
vos. No hubo ninguna hospitalizacion por cancer relacionado con la
EC. A los 5 anos, 94 (30%) pacientes precisaron hospitalizacion, la
mayoria por actividad de la enfermedad. 45 (14%) precisaron rein-
tervencion quirurgica a los 5 afos, la mayoria (n = 23, 7%) durante
el primer afo, y el motivo mas frecuente, la complicacion de ciru-
gia previa (n = 18, 78%); La mediana de tiempo hasta la primera
reintervencion fue de 228 dias (RIC 133-527).

Conclusiones: En la evolucion posterior a la cirugia por EC, 1 de
cada 5 pacientes precisara una hospitalizacion por recidiva de la
enfermedad o complicacion quirurgica, y 1 de cada 7 precisara una
nueva reintervencion a los 5 afios. Probablemente la centralizacion
de la cirugia en centros con experiencia pudiera minimizar las com-
plicaciones postquirdrgicas, y la profilaxis postquirirgica mas ex-
haustiva pudiera reducir las complicaciones por actividad de la
enfermedad.

100. COMPLICACIONES INFECCIOSAS POSQUIRURGICAS
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN: RESULTADOS DEL
ESTUDIO PRACTICROHN

A. Gutiérrez?, V. Garcia®, M.D. Martin Arranz<, E. Domenech?,
M. Barreiro-De Acosta®, B. Juliaf, C. Romerofy L. Cea-Calvof

9Hospital Universitario de Alicante, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital Universitario Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Aparato
Digestivo. ‘Hospital Universitario La Paz, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. “Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y
CIBERehd, Badalona, Unidad de Gastroenterologia. ¢€Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago, Unidad de
Gastroenterologia. 'Departamento Médico MSD, Madrid.
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Introduccioén: La cirugia en la enfermedad de Crohn (EC) se aso-
cia con complicaciones postoperatorias en el 11 al 14% de los casos.
Las mas frecuentes son las complicaciones infecciosas (Cl). El obje-
tivo de este estudio es describir la prevalencia y factores asociados
a las Cl en una cohorte de pacientes con EC.

Métodos: PRACTICROHN es un estudio que incluyo pacientes con
EC = 18 anos de 26 centros que, entre enero de 2007 y diciembre
de 2010, se sometieron a una reseccion quirtrgica ileocélica con
anastomosis ileocélica (o ileorrectal). Los datos clinicos, y de tra-
tamientos, incluida cirugia se recogieron de manera retrospectiva
de las historias clinicas. Las Cl incluidas fueron: absceso intraabdo-
minal, infeccion de la herida quirdrgica, sepsis relacionada con el
catéter e infecciones extra-abdominales.

Resultados: Se incluyeron 364 pacientes (edad media 32 afos
[DE 13], 50% varones). La mediana de tiempo desde el diagnostico
de EC a la cirugia fue de 6 afnos (RIQ 1-12). La indicacion para la
cirugia fue: estenosis (n = 169, 48%), penetrante (n = 114,45%),
penetrante + estenosante (n = 51, 14%) y resistencia al tratamiento
(n = 21, 6%). 69 pacientes presentaron alguna Cl (18%), con una
mediana de hospitalizacion de 19 dias RIC (10-30) vs 9 dias RIC (7-
12) en los pacientes sin CI p < 0,001. Las ClI mas frecuentes fueron
la infeccion de la herida (n = 33, 28%) y el absceso (n = 28, 24%) las
infecciones extraabdominales (n = 12,10%) y las infecciones del ca-
téter (n = 4, 3%). Ninguna de ellas se asocié a mortalidad. Las CI
fueron mas frecuentes en pacientes cuyo motivo para cirugia fue la
perforacion (n = 11, 39% vs n = 27, 20%, p = 0, 048).No se observa-
ron diferencias en las Cl seglin edad, sexo, tabaquismo, localiza-
cion o longitud de la reseccion. Ningun tratamiento se asocio a
mayor Cls.

Sin CI
70 (24,48)

Tratamiento recibido Con Cl p

20 (29,85) 0,452

Corticosteroides, n (%)
Inmunosupresores, n

(%) 133 (45,70) 32 (47,76) 0,866
Anti-TNF, n (%) 49 (16,84) 15 (22,39) 0,372

Conclusiones: Uno de cada 5 pacientes sometidos a cirugia por
EC present6 alguna Cl posquirurgica, siendo la perforacion el moti-
vo de cirugia que mas se asocio a estas complicaciones. Ninguno de
los tratamientos se asocio con la aparicion de ClI.

101. COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS TRAS LA
RESECCION INTESTINAL EN ENFERMEDAD DE CROHN:
ANALISIS DEL ESTUDIO PRACTICROHN

M. Barreiro-De Acosta?, A. Gutiérrez®, V. Garciac, M.D. Martin
Arranzd, E. Doméneche, L. Cea-Calvof, C. Romerof y B. Julia*

aComplejo Hospitalario Universitario de Santiago, Unidad de
Gastroenterologia. "Hospital Universitario de Alicante, Servicio
de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Reina Sofia,
Cordoba, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Universitario La
Paz, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol y CIBERehd, Badalona, Unidad de
Gastroenterologia. ‘Departamento Médico MSD, Madrid.

Introduccion: La tasa de reseccion en enfermedad de Crohn (EC)
se encuentra entre el 25% y el 61% en los primeros 5 afnos del diag-
nostico de la enfermedad. La cirugia puede estar asociada a com-
plicaciones postquirtrgicas (CPQ). El objetivo de este estudio fue
describir la prevalencia y los factores asociados con CPQ en una
cohorte de pacientes con EC del estudio PRACTICROHN.

Métodos: PRACTICROHN fue un estudio retrospectivo que inclu-
yo pacientes con EC = 18 afos procedentes de 26 centros que, en-
tre enero de 2007 y diciembre de 2010, se sometieron a una resec-
cion quirdrgica ileocélica con anastomosis ileocolica (o ileorrectal).
Se recogieron los datos clinicos, endoscdpicos y de tratamientos de
las historias clinicas de los 5 afios posteriores a la cirugia. Las CPQ
evaluadas fueron: muerte, ileo paralitico, dehiscencia de sutura,
absceso, infeccion de la herida, infeccion relacionada con el caté-
ter, hemorragia digestiva y otras infecciones extraabdominales du-
rante el ingreso por cirugia. Las variables categoricas se compara-
ron con la prueba de la %2 o con la prueba exacta de Fisher. Se
utilizd el método de Kaplan-Meier para estimar el tiempo que
transcurrido hasta la recurrencia clinica y el log-rank para obtener
la significacion estadistica.

Resultados: Se analizaron 364 pacientes con EC (edad media 32
anos [DE 13], 50% varones, 167 (50%) fumadores al diagndstico. La
mediana del tiempo desde el diagndstico hasta cirugia fue de 6
anos (RIC 1-12). Las indicaciones para la cirugia fueron: estenosis
(n =169, 48%), penetrante (n = 114, 45%), penetrante + estenosan-
te (n = 51,14%) y resistencia al tratamiento (n = 21, 6%). 115 pa-
cientes (46%) presentaron CPQs con un tiempo medio de hospitali-
zacion de 16 dias, RIC (10-28) vs 9 dias, RIC (7-11), cuando no
existian CPQs, p < 0,001. Las CPQs fueron: infeccion de la herida (n
= 33, 28%), abscesos (n = 28, 24%), dehiscencia de sutura(n = 27,
23%), ileo paralitico y sangrado digestivo (ambas n = 11, 9%) y sep-
sis relacionadas con catéter (n = 4, 3%). No se registré ningun falle-
cimiento. No se observaron diferencias en CPQs respecto a la lon-
gitud de la reseccion (> 50 cm [45%] vs < 50 cm [34%]), sexo y
tabaquismo. Sin embargo, las CPQs fueron mas frecuentes cuando
la causa de la cirugia fue enfermedad penetrante (n = 41, 37%) o
estenosante (n = 50, 45%), en comparacion con resistencia al trata-
miento (n =10, 9%), p = 0,036. En pacientes con enfermedad pene-
trante, los que presentaron perforacion intestinal tuvieron mayor
tasa de CPQs (n = 17, 34%), p = 0,048. 90 pacientes (25%) recibian
corticosteroides en el momento de la cirugia, 165 (46%), inmuno-
moduladores y 64 (18%) tratamiento bioldgico. Ningun tratamiento
se asocio a mayor nimero de CPQ.

Conclusiones: Casi la mitad de los pacientes desarrollaron una
CPQ después de la reseccion intestinal, siendo las mas frecuentes
las infecciones de la herida y el absceso. La hospitalizacion fue
significativamente mayor en aquellos pacientes que desarrollaron
CPQs. Ningun tratamiento se asocid a un mayor indice de CPQ.

102. EVOLUCION CLINICA Y MANEJO DE UNA POBLACION
DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN Y RIESGO
QUIRURGICO. ANALISIS DEL ESTUDIO PRACTICROHN

M.D. Martin Arranz?, E. Doménech®, M. Barreiro-De Acostac,
A. Gutiérrezd, V. Garcia®, L. Cea-Calvof, C. Romerof y B. Juliaf

aHospital Universitario La Paz, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y
CIBERehd, Badalona, Unidad de Gastroenterologia. “Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago, Unidad de
Gastroenterologia. “Hospital Universitario de Alicante, Servicio
de Aparato Digestivo. ¢Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba, Servicio de Aparato Digestivo. 'Departamento Médico
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Introduccion: El objetivo terapéutico en la enfermedad de Cro-
hn (EC) es el control de la inflamacion, la normalizacion de la cali-
dad de vida y la evitacion de complicaciones, entre ellas la cirugia.

Objetivo: Describir las caracteristicas y el manejo de los pacien-
tes con EC que se someten a una reseccion quirurgica ileocélica con
anastomosis ileocolica (o ileorrectal).



XIX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gastroenterologia 141

Métodos: PRACTICROHN fue un estudio retrospectivo que inclu-
yo pacientes con EC = 18 afos procedentes de 26 centros que, en-
tre enero de 2007 y diciembre de 2010, se sometieron a una resec-
cion quirlrgica ileocélica con anastomosis ileocolica (o ileorrectal).
Se recogieron los datos demograficos, clinicos, y de tratamientos
de los pacientes desde el diagnostico, hasta la cirugia.

Resultados: Se incluyeron 364 pacientes con EC (50%, varones,
mediana de edad al diagndstico, 28 afos RIC (22-39), 167, 50% fu-
madores). La mediana de tiempo entre el diagnodstico y la cirugia
fue de 6 anos (RIC 1-12). 126 (75%) continGan fumando en la ciru-
gia. 39 (11%) pacientes presentaron manifestaciones extraintesti-
nales (MEI) al diagnodstico, siendo las mas frecuentes las reumato-
logicas (n = 26, 7%) y 17 (5%) otras enfermedades inflamatorias
(EIMIs). La clasificacion de Montreal al diagnostico y en la cirugia,
asi como los tratamientos recibidos, se recogen en la tabla. 113
pacientes (31%) desarrollaron dependencia de esteroides y 33 (9%)
resistencia. Los motivos mas frecuentes de cirugia fueron: esteno-
sis (n = 169, 48%), penetrante (n = 114,45%), penetrante + esteno-
sante (n = 51, 14%) y resistencia al tratamiento (n = 21, 6%).

Edad (n = 362) Diagndstico (Dx) Cirugia

< 16 anos, n (%) 24 (6,6)

17-40 anos, n (%) 253 (69,8)

> 40 anos, n (%) 85 (23,4)

Localizacion n =362 n =364
L1, n (%) 206 (56,9) 193 (53,0)
L1 + L4, n (%) 6 (1,6) 6 (1,6)
L2, n (%) 13 (3,5) 6 (1,6)

L2 + L4, n (%) 0 (0) 0 (0)

L3, n (%) 134 (37,0) 154 (42,3)
L3 + L4, n (%) 3(0,8) 5(1,37)
Cualquiera con L4, 9 (2,49) 11 (3,02)
n (%)

Patron clinico n = 350 n =361
B1, n (%) 143 (40,8) 26 (7,2)
B1 + p, n (%) 14 (4,0) 6 (1,6)
B2, n (%) 97 (27,7) 171 (47,3)
B2 + p, n (%) 12 (3,43) 13 (3,6)
B3, n (%) 72 (20,5) 127 (35,1)
B3 + p, n (%) 12 (3,43) 18 (4,9)
Cualquiera con p, 38 (10,8) 37 (10,2)
n (%)

Tratamientos Diagnostico Entre Dx y cirugia
Corticoides, n (%) 233 (69,3) 264 (74,5)
Inmunosupresores, 103 (29,7) 238 (66,3)
n (%)

Bioldgicos (%) 31 (8,83) 132 (36,7)

Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes con EC y riesgo
quirdrgico, la localizacion mas frecuente fue la ileo-cdlica, sin
cambios en la evolucion y el patrén clinico inflamatorio, con evolu-
cion hacia el patron estenosante en 1 de cada 5 pacientes y hacia
el patron penetrante en 1 de cada 7, siendo la estenosis el motivo
mas frecuente de cirugia.

103. DIAGNOSTICO CASUAL DE Ell EN COLONOSCOPIA DE
CRIBADO DE CCR

M. Jiménez Moreno, B. Bernad Cabredo, G. Hontoria Bautista,
E. Badia Aranda, A. Moncada Urdaneta, J. Gomez Camarero,
L. Arias Garcia, B. Sicilia Aladrén y F. Saez-Royuela

Hospital Universitario de Burgos, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccién: La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una
enfermedad de inicio insidioso en la mayoria de los casos, con un
diagndstico que puede retrasarse meses o incluso anos hasta que el
paciente es estudiado por el especialista ante la persistencia de los
sintomas y su progresion. El diagnostico es basicamente endoscopi-
co con confirmacion histoldgica.

Métodos: Se presenta el diagndstico de Ell en 4 pacientes asinto-
maticos al realizarse colonoscopia con motivo del cribado de can-
cer colorrectal (CCR). Desde hace afo y medio, se esta llevando a
cabo, en Castilla y Leon, un programa de cribado de CCR en pacien-
tes asintomaticos, sin antecedentes familiares ni personales, me-
diante test de sangre oculta en heces, realizandose colonoscopia
en los casos positivos. En el Hospital Universitario de Burgos se han
realizado, con motivo del cribado, 960 colonoscopias en pacientes
entre 70 y 60 anos, diagnosticandose 61 pacientes con neoplasias y
resecandose polipos en 598 pacientes. Cuatro de estos pacientes
fueron diagnosticados de Ell: uno de los casos se trata de un varéon
con pancolitis ulcerosa leve (indice endoscopico de Mayo 1), otro
una mujer con proctitis ulcerosa moderada (Mayo 2), el tercero fue
un varon con colitis de colon derecho con anatomia patologica de
colitis inespecifica y el Ultimo una mujer con una pancolitis tipo
enfermedad Crohn, con ileoscopia normal. En todos los casos se
confirmo el diagnostico histologicamente. Ante los hallazgos se
realizd una historia clinica dirigida y en ninguno los 4 pacientes
negaron se encontraron sintomas digestivos ni de manifestacion
extradigestivas propias de la Ell.

Conclusiones: El motivo de presentar estos hallazgos radica en
la particularidad de diagnosticar a un paciente de Ell ain sin clini-
ca. Esto, viene a demostrar el inicio larvado de la Ell, en el que se
puede apreciar afectacion mucosa, aun sin clinica, al igual que
ocurre en el seguimiento postquirirgico de los pacientes con Ell
tipo Crohn donde aparecen lesiones endoscopicas (recurrencia en-
doscopica) previa a la recurrencia clinica; al diagnostico puede ha-
ber afectacion inflamatoria luminal asintomatica. Dado que el pro-
grama de cribado sigue en curso, hasta los 50 anos, es previsible
que se puedan encontrar mas casos de Ell asintomatica, dado que
se trata de una enfermedad con una prevalencia mayor en gente
mas joven.

104. TRATAMIENTO CON GOLIMUMAB EN COLITIS
ULCEROSA CON FRACASO O EFECTOS SECUNDARIOS A
ANTI-TNF “CLASICOS”

X. Cortés?, L. Sempere®, M. Iborrac, M. Boscad, J.M. Huguets,
P. Almela', R. Gil¢, G. Garcia", M.F. Garcia' y J.M. Paredes’
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Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico de
Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital General
Universitario de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital
General de Castelldn, Servicio de Aparato Digestivo. $Hospital
Arnau de Vilanova, Servicio de Digestivo. "Hospital de San Juan,
Alicante, Servicio de Digestivo. 'Hospital General Universitario de
Elche, Alicante, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Dr. Peset
de Valencia, Servicio de Digestivo.

Introduccion: Golimumab es un nuevo anticuerpo monoclonal
IgG1K con gran afinidad por TNF bioactivados, impidiendo la union
con su receptores. Aunque esta aprobado en colitis ulcerosa (CU)
con actividad moderada a grave con respuesta inadecuada al trata-
miento convencional, no existen en la actualidad estudios que ha-
yan evaluado su respuesta ante fracaso a anti-TNF “clasicos” (in-
fliximab o adalimumab).
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Objetivo: Evaluar la respuesta de golimumab en las unidades de
Ell de la Comunidad Valenciana (CV), en pacientes con CU activa y
sin respuesta adecuada a anti-TNF clasicos.

Métodos: Estudio prospectivo multicéntrico y descriptivo de pa-
cientes con CU con tratadas con golimumab tras fracaso primario o
secundario o efectos secundarios a anti-TNF clasicos (infliximab y
adalimumab). Medicion de variables clinicas y demograficas y va-
riables relacionadas con el tratamiento con golimumab (indicacion,
tratamiento concomitante, actividad clinica en la induccion, res-
puesta al tratamiento en la semana 12 y la pérdida de respuesta).

Resultados: Se incluyeron 19 pacientes, 11 (58%) hombres, con
edad media de 44 + 15 afios y tiempo medio de seguimiento de 9,7
+ 6,4 meses. Trece (68,4%) pacientes presentaban una CU extensa
y 6 (31,5%) pacientes una CU izquierda. Al inicio del tratamiento 17
(89,5%) pacientes presentaban actividad moderada-grave y 2
(10,5%) pacientes actividad leve o estaban en remision; 16 (84,2%)
pacientes cumplian criterios de corticodependencia y 3 (25%) de
refractariedad a corticoides. La indicacion del tratamiento con go-
limumab fue en 7 (36,8%) fracaso primario a otros anti-TNF, 8
(42,1%) por pérdida de respuesta a anti-TNF y un 4% (15,8%) por
fenémenos de hipersensibilidad. Quince pacientes (79%) presenta-
ban fallo primario o pérdida de respuesta a los dos anti-TNF clasi-
cos y 4 (21%) habian recibido Unicamente un anti-TNF. Once (57,8%)
pacientes recibieron de forma concomitante inmunomoduladores.
En relacion a la respuesta en la semana 12, 12 (63,1%) pacientes
respondieron al tratamiento, aunque Unicamente uno de ellos esta-
ba en remision. Dieciséis pacientes continuaron con el tratamiento
de mantenimiento, de ellos 4 (25%) perdieron la respuesta al goli-
mumab. Durante el tiempo de seguimiento 5 (26,3%) pacientes re-
quirieron ingreso hospitalario y fueron sometidos a colectomia.
So6lo hubo un efecto adverso, una infeccion de tracto urinario.

Conclusiones: La utilizacion de golimumab en pacientes con CU
con fracaso o efectos secundarios a otros anti-TNF parece consti-
tuir una alternativa eficaz y segura, aunque un porcentaje signifi-
cativo presenta pérdida de respuesta durante el seguimiento.

Esofago-Estomago-Duodeno

105. TRATAMIENTO CON CARBOXIMALTOSA DE HIERRO EN
PACIENTES DERIVADOS POR LA UNIDAD DE DIGESTIVO

J.M. Lopez-Suarez?, J.M. Varela-Aguilar®, J.M. Lopez-Chozas®
y M.A. Pizarro Moreno¢

aHospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Medicina de
Familia y Comunitaria. ®Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Servicio de Medicina Interna. ‘Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: La patologia digestiva es la causa mas frecuente
de anemia cronica y una de las principales comorbilidades en ingre-
sos hospitalarios. En la anemia ferropénica se recomienda la via
oral para corregir el déficit de hierro pero son numerosas las causas
de una inadecuada respuesta. En estos casos se usa hierro intrave-
noso como medida terapéutica eficaz y segura.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes remitidos
por la unidad de Digestivo para tratamiento con carboximaltosa de
hierro (CMH) intravenoso y su respuesta analitica.

Métodos: Estudio epidemiologico transversal, descriptivo y re-
trospectivo en un hospital de dia medico de un hospital de tercer
nivel. Intervencion: analisis de todas las dosis de CMH administra-
das en el periodo de marzo 2010-diciembre 2013 a pacientes remi-
tidos por la unidad de Digestivo segun bases de datos del hospital.
La informacion clinica se recogio a través de la estacion clinica di-

gital. La dosis administrada se calculé segln tabla simplificada de
ficha técnica.

Resultados: Para un total de 133 pacientes, 74 hombres (55,64%),
59 mujeres (44,36%) con una edad media de 66,17 anos se recibie-
ron 188 solicitudes de tratamiento en dicho periodo (1,41 solicitud
por paciente), administrandosele CMH en 243 sesiones (1,29 por
solicitud). La dosis media de CMH por paciente fue de 1.175 mg
(909,46 mg por sesion). En el 70% de las solicitudes se administré
1.000 mg. Analizando las comorbilidades digestivas de estos pa-
cientes se pueden dividir en dos subgrupos: pacientes con diagnos-
tico de sangrado digestivo activo (74,44%) y pacientes sin dicho
diagnostico (25,56%). Del total de los 99 pacientes del primer gru-
po, solo con sangrado encontramos 34,34%, sangrado asociado a Ell
13,13%, a neoplasia 26,26%, a angiodisplasia 17,17%, a cirrosis
2,02% y a otras comorbilidades 7,08%; por el contrario, en el grupo
de no sangrantes, del total de 34 pacientes tenemos con Ell 44,12%,
con neoplasia 4%, con cirrosis 17,65%, con otras 11,76%. En este
grupo habia 5 pacientes sin diagnéstico claro. Se analizan los cam-
bios de hemoglobina (Hb) tras, al menos, 10 dias desde la adminis-
tracion del farmaco. Partimos de una Hb media de 90,22 g/L, obte-
niéndose un incremento medio global de 25,95 g/L. En los pacientes
con sangrado activo encontramos un incremento de Hb 27,61 g/L
partiendo de una Hb previa media de 87,93 g/L, frente al incre-
mento de 22,26 g/L en el grupo sin sangrado activo, los cuales
parten de una hemoglobina media de 93,12 g/L. El 67% de los pa-
cientes incrementd = 20 g/L la Hb, siendo un 73% del grupo de
sangrantes. Reacciones adversas: No se observaron reacciones ad-
versas graves.

Conclusiones: Los pacientes a los que se administra CMH son de
edad media, de predominio masculino, pluripatolégicos, en los que
predomina el sangrado activo junto a otras comorbilidades. Car-
boximaltosa de hierro es un farmaco efectivo y seguro en la correc-
cion de la anemia en el paciente con patologia gastrointestinal de
multiples causas.

106. FERROTERAPIA INTRAVENOSA EN PACIENTES CON
ANGIODISPLASIA GASTROINTESTINAL

J.M. Lopez-Suarez?, J.M. Varela-Aguilar®, M.A. Pizarro Moreno©
y J.M. Lopez-Chozas®

aHospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Medicina de
Familia y Comunitaria. ®Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Servicio de Medicina Interna. ‘Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccién: Las malformaciones vasculares del tracto gas-
trointestinal son causas de sangrado, agudo o crénico del tubo di-
gestivo. La angiodisplasia aparece a distintos niveles, probable-
mente como resultado de un proceso degenerativo relacionado con
el envejecimiento por lo que se asocia a humerosas comorbilida-
des.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes remitidos
para tratamiento con carboximaltosa de hierro (CMH) intravenoso
con diagnostico de anemia ferropénica por angiodisplasia y su res-
puesta analitica.

Métodos: Estudio epidemioldgico transversal, descriptivo y re-
trospectivo en el ambito del hospital de dia médico de un hospital
de tercer nivel. Intervencion: analisis de todas las dosis de CMH
administradas en el periodo de marzo 2010-diciembre 2013 a pa-
cientes con diagndstico de angiodisplasia seglin bases de datos del
hospital. La informacion clinica se recogio a través de la estacion
clinica digital. La dosis administrada se calcul6 segln tabla simpli-
ficada de ficha técnica.

Resultados: Para un total de 98 pacientes, 52 hombres (53%), 46
mujeres (47%) con una edad media de 76,58 anos se recibieron 178
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solicitudes de tratamiento (1,81 solicitud por paciente), adminis-
trandose CMH en 203 sesiones (2,07 por solicitud). La dosis media
de CMH por paciente fue de 1.082,02 mg (948,76 mg por sesion). En
el 79,2% de las solicitudes se administré 1.000 mg. Si analizamos las
Unidades de procedencia de los pacientes, vemos: digestivo
34,07%, medicina interna 29,92%, nefrologia 20,6%, atencion pri-
maria 5,49%, anestesia 4,95%, otros 4,94%. En cuanto a las comor-
bilidades asociadas, el 70,41% de los pacientes tenian sangrado di-
gestivo activo, estando anticoagulados o antiagregados por otras
patologias el 30,34%, 41,84% enfermedad renal cronica (ERC), 5,1%
enfermedad inflamatoria intestinal, 2,04% cirrosis. El incremento
de hemoglobina media al menos 10 dias después de administrar
CMH fue de 22,22 g/L, destacando que en un 55% el incremento fue
=20 g/L con un solo ciclo. Reacciones adversas: no se observaron
reacciones adversas graves.

Conclusiones: Los pacientes con angiodisplasia a los que admi-
nistramos CMH son de edad avanzada, con predominio de sangrado
digestivo activo, antiagregados o anticoagulados un tercio de ellos
y con ERC asociada en casi la mitad de los casos. La carboximaltosa
de hierro es un farmaco efectivo y seguro en la correccion de la
anemia en el paciente con angiodisplasia gastrointestinal.

107. EFICACIAY SEGURIDAD DE RIFAXIMINA ASOCIADA A
LA TRIPLE TERAPIA ESTANDAR (OMEPRAZOL, .
CLARITROMICINA Y AMOXICILINA) PARA LA ERRADICACION
DE H. PYLORI (R+OCA): ENSAYO CLINICO PILOTO FASE IV

M. Ramas, M.G. Donday, A.G. McNicholl y J.P. Gisbert

Hospital Universitario La Princesa, 1IS-IPy CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Se ha descrito un descenso progresivo de las tasas
de erradicacion de Helicobacter pylori a lo largo de los afos, por lo
que se precisan nuevas combinaciones de antibioticos para su tra-
tamiento.

Objetivo: Evaluar la eficacia y la seguridad de la adicion de ri-
faximina a la terapia triple estandar (IBP, amoxicilina y claritromi-
cina) para la erradicacion de H. pylori.

Métodos: Ensayo clinico independiente prospectivo piloto (EU-
DRA CT: 2013-001080-23; estudio financiado con la Beca del Grupo
de Trabajo de EED de la AEG). Se incluyeron 40 pacientes consecu-
tivos infectados por H. pylori, mayores de edad, con sintomas dis-
pépticos, sin alergia a los medicamentos del estudio ni cirugia pre-
via, y que no hubieran recibido tratamiento erradicador previo. Se
evalud la seguridad del tratamiento realizando una analitica com-
pleta tras finalizarlo a los primeros 5 pacientes. Tratamiento: ri-
faximina 400 mg/8 h, claritromicina 500 mg/12 h, amoxicilina 1
g/12 h y omeprazol 20 mg/12 h durante diez dias. La erradicacion
se confirmé al menos 4 semanas tras la finalizacion del tratamiento
mediante prueba del aliento con 13C-urea.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes (53% mujeres, edad me-
dia de 44 afos). La indicacion para la erradicacion fue: 60% dispep-
sia no investigada, 38% dispepsia funcional y 2% Ulcera gastrica.
Hubo 3 pérdidas de seguimiento. El cumplimiento del tratamiento
fue del 92%. La tasa de erradicacion fue del 61% (1C95%: 45-77%)
por protocolo y del 55% (1C95%: 40-70%) por intencion de tratar. El
76% de los pacientes presentaron efectos adversos (35% diarrea,
14% nauseas, 14% cefalea y 24% disgeusia); ninguno de ellos fue
intenso o grave. El subgrupo con analitica de seguridad no mostro
alteraciones significativas.

Conclusiones: Aunque la rifaximina, debido a su elevada activi-
dad in vitro frente a cepas de H. pylori resistentes a claritromicina,
pareceria ser una eleccion logica para mejorar la eficacia de la
terapia triple estandar, los resultados de este estudio piloto no
confirman este beneficio.

108. REGISTRO EUROPEO DEL MANEJO DE H. PYLORI
(HP-EUREG): ANALISIS INTERMEDIO DE LOS
TRATAMIENTOS DE PRIMERA Y SEGUNDA LINEA

A.G. McNicholl?, B. Tepes®, A. Gasbarrinic, A. Pérez-Aisa¢,

D. Vaira®, D.S. Bordinf, F. Lerang?, M. Castro", L. Bujanda,

M. Lejal, L. Rodrigo*, M. Vujasinovic !, T. Rokkas™, L. Kupcinskas",
L. Veijola®, O. Shvets®, G.M. BuzasP, J.C. Machadod, L. Boyanova',
T. Axons, V. Lamyt, |. SimsekY, M. KaticicY, K. Przytulski%, P. Bytzer*,
C. Beglinger, L.G. Cappelle?, A. Goldis', Y. NivZ, M. Venerito?®,

L. Jonaitis*, M. Caldas?, M. Ramas?, M.G.-Donday?, F. Megraud®,

C. O’Morain® y J.P. Gisbert?

9Hospital Universitario de La Princesa, 1IS-IPy CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. °AM DC Rogaska, Ljubliana,
Eslovenia, Servicio de Aparato Digestivo. <U. Sacro Cuore, Roma,
Italia, Servicio de Aparato Digestivo. “Agencia Sanitaria Costa del
Sol, Marbella, Servicio de Aparato Digestivo. ¢University of
Bologna, Italia. fClinical Sci, Centre, Moscow, Federacién Rusa,
Servicio de Aparato Digestivo. ¢Central Hospital, @stfold, Noruega,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital de Valme y CIBERehd,
Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital de Donostia,
Instituto Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato
Digestivo. ‘University of Latvia, Riga, Latvia. “Hospital Central de
Asturias, Oviedo, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Slovenj
Gradec, Eslovenia, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Henry
Dunant, Athens, Grecia, Servicio de Aparato Digestivo. "University
of Health Sciences, Kaunas, Lituania. "Hospital, Herttoniemi,
Finlandia, Servicio de Aparato Digestivo. °Medical University, Kyiv,
Ucrania. PFerencvdros Health Centre, Budapest, Hungria, Servicio
de Aparato Digestivo. 9PATIMUP, Porto, Portugal. "Medical
University of Sofia, Sofia, Bulgaria. sUniversity, Leeds, Reino
Unido. 'CHU, Charleroi, Bélgica, Servicio de Aparato Digestivo.
uDokuz Eylul University, Izmir, Turquia. YClinical Hospital, Zagreb,
Croacia, Servicio de Aparato Digestivo. *Medical C, Postgraduate
Education, Warsaw, Polonia. *U. Hospital, Koge, Dinamarca,
Servicio de Aparato Digestivo. YU. Hospital, Basel, Suiza, Servicio
de Aparato Digestivo. 2Erasmus MC, Rotterdam, Holanda. 'CECH,
Timisoara, Rumania. ?Rabin Medical, Israel. 3Magdeburg University,
Alemania. “University of Health Sciences Hospital, Lituania.
SHopital Pellegrin, Bordeaux, Servicio de Bacteriologia. Trinity
College Dublin, Dublin, Irlanda.

Introduccion: Debido a la gran diversidad de cepas, resistencias
y particularidades regionales, la estrategia de manejo de H. pylori
mas eficiente en Europa no esta definida.

Objetivo: Evaluar la eficacia de los tratamientos de primera y
segunda linea en el Hp-EuReg.

Métodos: Siguiendo la metodologia del Hp-EuReg, se evalud el
empleo y la eficacia de los tratamientos erradicadores de primera
y segunda linea.

Resultados: Hasta el momento se han incluido 15.000 pacientes,
y 12.270 han finalizado el seguimiento (59% mujeres, 88% caucasi-
cos, edad media 55 afios). El 57% de las indicaciones fueron por dis-
pepsia, el 19% presentaban Ulcera péptica. El 77% de los tratamien-
tos fueron de primera linea, 17% segunda, 4,4% tercera, 1,3% cuarta
y 0,4% quinta. La erradicacion global (incluyendo todas las lineas)
fue del 74% por ITT y 85% PP. EL 13% de los pacientes fueron conside-
rados pérdidas (sin confirmacion de la erradicacion 1 afo tras el
tratamiento). Solo el 27% de los fracasos erradicadores fue retrata-
do. La tabla muestra los resultados de eficacia de los tratamientos.
El analisis multivariante de las primeras lineas demostré una mayor
eficacia en los pacientes cumplidores (p < 0,001; OR = 9,8; IC95% =
7,1-14), con el uso de esomeprazol (vs omeprazol; p < 0,001; OR =
1,6; 1,2-2,0) y con los tratamientos cuadruples con bismuto (p <
0,001; OR = 3,6; 1,8-7,3) o sin bismuto en régimen concomitante (p
<0,001; OR =2,2; 1,8-2,7) o secuencial (p < 0,001; OR = 1,6; 1,3-2,0)
(todos vs triple estandar) (v. tabla en pag. siguiente).
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Eficacia y cumplimiento

ITT PP Cumplimiento
N Eficacia (1C95% N Eficacia (1C95%
12 linea
Concomitante 2.175 88% (87-89%) 1.196 92% (91-93%) 96%
Secuencial 1.196 80% (78-82%) 1.028 90% (88-92%) 93%
P*+A+C 4.664 72% (71-73%) 3.716 86% (85-87%) 96%
P*+C+N 552 77% (73-81%) 504 83% (80-86%) 99%
P*+A+N 446 70% (66-74%) 359 86% (82-90%) 98%
P*+B+T+N 165 77% (71-83%) 134 94% (90-98%) 99%
P*+A+L 123 81% (74-88%) 113 85% (78-92%) 97%
22 linea
P*+A+L 918 77% (74-80%) 810 85% (83-87%) 98%
P*+A+L+B 194 92% (88-96%) 184 92% (88-96%) 95%
P*+B+T+N 142 76% (69-83%) 122 87% (81-93%) 95%
P*+A+Mx 122 88% (82-94%) 109 93% (88-98%) 98%

P*: cualquier IBP; A: amoxicilina; C: claritromicina; N: nitroimidazol; B: bismuto; T: tetraciclina; L: levofloxacino; MX:

moxifloxacino.

Conclusiones: El manejo de H. pylori por los gastroenterdlogos
europeos es extremadamente diverso. La tasa de erradicacion glo-
bal es subdptima (74%), principalmente debido al empleo de la
triple terapia como primera linea en regiones donde obtiene bajas
tasas de curacion. El cumplimiento del tratamiento, el empleo de
esomeprazol y la prescripcion de tratamientos cuadruples (con o
sin bismuto) se asocian a mayores tasas de erradicacion.

109. REGISTRO EUROPEO DEL MANEJO DE H. PYLORI
(HP-EUREG): ANALISIS INTERMEDIO Y RESISTENCIA
ANTIBIOTICA

A.G. McNicholl?, B. Tepes®, A. Gasbarrinic, A. Pérez-Aisa¢,

D. Vaira®, D.S. Bordinf, F. Lerang?, M. Castro", L. Bujanda,

M. Lejal, L. Rodrigo*, M. Vujasinovic !, T. Rokkas™, L. Kupcinskas",
L. Veijola®, O. Shvets®, G.M. BuzasP, J.C. Machado9, L. Boyanova',
T. Axons, V. Lamyt, I. SimsekY, M. Katicic¥, K. Przytulski%, P. Bytzer*,
C. Beglinger’, L.G. Cappelle?, A. Goldis', Y. NivZ, M. Venerito?®,

L. Jonaitis*, M. Caldas?, M. Ramas?, M.G.-Donday?, F. Megraud®,

C. O’Morain® y J.P. Gisbert?

9Hospital Universitario de La Princesa, 1IS-IPy CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. °AM DC Rogaska, Ljubliana,
Eslovenia, Servicio de Aparato Digestivo. <U. Sacro Cuore, Roma,
Italia, Servicio de Aparato Digestivo. “Agencia Sanitaria Costa del
Sol, Marbella, Servicio de Aparato Digestivo. ¢University of
Bologna, Italia. fClinical Sci, Centre, Moscow, Federacién Rusa,
Servicio de Aparato Digestivo. ¢Central Hospital, @stfold, Noruega,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital de Valme y CIBERehd,
Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital de Donostia,
Instituto Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato
Digestivo. iUniversity of Latvia, Riga, Latvia. Hospital Central de
Asturias, Oviedo, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital Slovenj
Gradec, Eslovenia, Servicio de Aparato Digestivo. ™Hospital Henry
Dunant, Athens, Grecia, Servicio de Aparato Digestivo. "University
of Health Sciences, Kaunas, Lituania. "Hospital, Herttoniemi,
Finlandia, Servicio de Aparato Digestivo. °Medical University, Kyiv,
Ucrania. PFerencvdros Health Centre, Budapest, Hungria, Servicio
de Aparato Digestivo. 9IPATIMUP, Porto, Portugal. "Medical
University of Sofia, Sofia, Bulgaria. sUniversity, Leeds, Reino

Unido. t'CHU, Charleroi, Bélgica, Servicio de Aparato Digestivo.
uDokuz Eylul University, Izmir, Turquia. Clinical Hospital, Zagreb,
Croacia, Servicio de Aparato Digestivo. "Medical C, Postgraduate
Education, Warsaw, Polonia. *U, Hospital, Koge, Dinamarca,
Servicio de Aparato Digestivo. YU. Hospital, Basel, Suiza, Servicio
de Aparato Digestivo. “Erasmus MC, Rotterdam, Holanda. 'CECH,
Timisoara, Rumania. *Rabin Medical, Israel. 3Magdeburg University,
Alemania. “University of Health Sciences Hospital, Lituania.
SHopital Pellegrin, Bordeaux, Servicio de Bacteriologia. ¢Trinity
College Dublin, Dublin, Irlanda.

Introduccion: La resistencia antibidtica es la principal causa de
fracaso erradicador de H. pylori.

Objetivo: Evaluar el manejo por los gastroenterélogos europeos
de la infeccion por H. pylori y las resistencias antibioticas encon-
tradas.

Métodos: Registro sistematico y prospectivo de la practica clini-
ca de los gastroenterdlogos Europeos en el manejo de la infeccion
por H. pylori (31 paises y 280 investigadores reclutadores). Se se-
leccion6 un coordinador local por pais. Cada coordinador seleccio-
no a un grupo representativo de reclutadores de su pais. Se cred un
cuaderno de recogida de datos electronico (e-CRD) en la platafor-
ma AEG-REDCap para registrar sistematicamente el manejo de to-
dos los pacientes adultos infectados por H. pylori. Variables: demo-
graficas, intentos erradicadores previos, dosificacion y duracion
del tratamiento erradicador actual, efectos adversos y resultado
(erradicacion, cumplimiento, seguimiento, etc.).

Resultados: Hasta el momento se han incluido 15.000 pacientes,
y 12.270 han finalizado el seguimiento (59% mujeres, 88% caucasi-
cos, edad media 55 afos). El cultivo se realizé en un 13% de los
pacientes de primera y segunda linea, en un 30% de terceray en un
22% de cuarta. Los métodos moleculares de resistencia se utiliza-
ron solo en el 0,3% de los casos. Las tablas muestran las tasas de
resistencia a cada antibiético y su efecto en la eficacia de cada
tratamiento (v. tablas en pag. siguiente).

Conclusiones: La prevalencia de cepas de H. pylori resistentes a
claritromicina en Europa supera el umbral establecido en los con-
sensos (15%) a partir del cual la prescripcion empirica de la triple
terapia estandar debe ser abandonada. Existe una fuerte adquisi-
cion de resistencias tras cada fracaso erradicador.
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Resistencia antibiotica por linea de tratamiento

Resistencia a

Resistencia a Resistencia dual Resistencia a

No resistente claritromicina nitroimidazol (C+N) amoxicilina
Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
Linea N (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Naive 1.418 41% (38-43%) 19% (17-21%) 28% (25-30%) 12% (10-13%) 0,8% (0,3-1,3%)
2@ 309 14% (10-17%) 53% (47-58%) 46% (40-51%) 35% (29-40%) 0,6% (0-1,5%)
32 188 8,5% (4,5-12%) 65% (58-71%) 58% (50-65%) 52% (44-58%) 1,6% (0-3,4%)
42 39 7,7% (0,7-16%) 67% (51-81%) 62% (46-76%) 54% (38-69%) *

Los porcentajes representan la prevalencia de resistencia entre muestras cultivadas. *Datos insuficientes.

Eficacia (ITT) de los tratamientos de primera linea segun resistencia

Resistencia a
No resistente

claritromicina

Resistencia a

nitroimidazol Resistencia dual (C + N)

Eficacia (1C95%)

Eficacia (1C95%)

Eficacia (1C95%) Eficacia (1C95%)

Concomitante 92% (85-99%) 100% (90-100%)
Secuencial 89% (85-93%) 87% (81-91%)
Triple-C+A 88% (84-91%) 44% (24-63%)
Triple-A+N 85% (78-90%) 81% (64-97%)
Triple-C+N 74% (83-93%) .

B-Cuadruple

. 85% (65-100%)

100% (83-100%)
83% (77-88%)
78% (70-85%)

100% (80-100%)
83% (75-89%)
50% (15-84%)

* *

75% (44-100%) 71% (37-100%)

110. REGISTRO EUROPEO DEL MANEJO DE H. PYLORI
(HP-EUREG): ANALISIS INTERMEDIO DEL TRATAMIENTO
CUADRUPLE CONCOMITANTE SIN BISMUTO

A.G. McNicholl?, A. Gasbarrini®, B. Tepes®, M. Castrod,

A. Pérez-Aisae, L. Bujanda', J. Molina-Infanteg, A. Lanas",

D. Vaira', T. Rokkas’, M. Roldan¥, P. Almela¥, E. Medina,

J. Ortuio™, S. Michopoulos®, M. Dominguez-Cajal®, A. Lucendo®,
J. Barrior, L. Pozzati9, V. Ntouli', J. Pérez-Lasalas,

S. Georgopoulost, L. Rodrigo, M. VujasinovicY, D.S. Bordin®,
J.C. Machado*, L. Boyanova’, M. Caldas?, M. Ramas?,

M. G-Donday?, F. Megraud?, C. O’Morain' y J.P. Gisbert?

9Hospital Universitario de La Princesa, 1IS-IP y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. *U. Sacro Cuore, Roma, Italia,
Servicio de Aparato Digestivo. ‘AM DC Rogaska, Ljubliana,
Eslovenia, Servicio de Aparato Digestivo. YHospital de Valme,
Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Agencia Sanitaria Costa
del Sol, Marbella, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital de
Donostia, Instituto Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de
Aparato Digestivo. $Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Lozano Blesa, Zaragoza,
Servicio de Aparato Digestivo. ‘University of Bologna, Italia.
JHospital Henry Dunant, Athens, Grecia, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital General de Castelldn, Servicio de Aparato
Digestivo. 'CHGU Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.
mHospital Universitari i Politecnic La Fe y CIBERehd, Valencia,
Servicio de Aparato Digestivo. "Alexandra Hospital, Grecia,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital San Jorge, Huesca,
Servicio de Aparato Digestivo. °Hospital de Tomelloso, Servicio de
Aparato Digestivo. PHospital Rio Hortega, Valladolid, Servicio de
Aparato Digestivo. 9Hospital de Mérida, Servicio de Aparato
Digestivo. 'Piraeus General Hospital, Grecia, Servicio de Aparato
Digestivo. SHM Sanchinarro, Madrid, Servicio de Aparato

Digestivo. tFaliron General Hospital, Atenas, Grecia, Servicio de
Aparato Digestivo. “Hospital Central de Asturias, Oviedo, Servicio
de Aparato Digestivo. YHospital Slovenj Gradec, Eslovenia,
Servicio de Aparato Digestivo. “Clinical Sci, Centre, Moscow,
Federacion Rusa, Servicio de Aparato Digestivo. *IPATIMUP, Porto,
Portugal. YMedical University of Sofia, Sofia, Bulgaria. “Hopital
Pellegrin, Bordeaux, Servicio de Bacteriologia. 'Trinity College
Dublin, Dublin, Irlanda.

Introduccién: De los tratamientos erradicadores de H. pylori de
primera linea mas utilizados en Europa, la terapia cuadruple con-
comitante sin bismuto (IBP + claritromicina + amoxicilina + metro-
nidazol) ofrece los mejores resultados de efectividad en practica
clinica.

Objetivo: Evaluar el uso, eficacia y seguridad del tratamiento
cuadruple concomitante sin bismuto dentro del Registro Europeo
del Manejo de H. pylori (Hp-EuReg).

Métodos: Registro sistematico y prospectivo de la practica clini-
ca de los gastroenterélogos Europeos en el manejo de la infeccion
por H. pylori (31 paises y 280 investigadores reclutadores). Se se-
leccion6 un coordinador local por pais. Cada coordinador seleccio-
no a un grupo representativo de reclutadores de su pais. Se cre6 un
cuaderno de recogida de datos electronico (e-CRD) en la platafor-
ma AEG-REDCap para registrar sistematicamente el manejo de to-
dos los pacientes adultos infectados por H. pylori. Variables: demo-
graficas, intentos erradicadores previos, dosificacion y duracién
del tratamiento erradicador actual, efectos adversos y resultado
(erradicacion, cumplimiento, seguimiento, etc.).

Resultados: Hasta el momento se han incluido 15.000 pacientes,
y 12.270 han finalizado el seguimiento (59% mujeres, 88% caucasi-
cos, edad media 55 afnos). El tratamiento concomitante se utilizo
en 2.370 pacientes, 91% de ellos en naive, representando el trata-
miento concomitante el 23% de los tratamientos de primera linea.
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Se combind siempre con un IBP dos veces al dia (omeprazol 47%,
esomeprazol 41%, pantoprazol 11%). En el 95% de los casos se utili-
z6 metronizadol como nitroimidazol de eleccion. El 99% de los an-
tibioticos se prescribié cada 12h y en dosis estandar (claritromicina
500 mg; amoxicilina 1 g; metronidazol 500 mg). La eficacia global
del tratamiento fue del 88% (1C95% = 87-89%) por ITTy 92% (91-93%)
PP. La evaluacion de las diferentes variaciones del régimen no de-
mostr6 una mejora por el aumento de duracion de 10 a 14 dias (88%
vs 90%; p = 0,09), y solo se pudo demostrar una mejora discreta
(del 87% al 90%; p = 0,02) con el uso de dosis dobles de IBP (ome-
prazol o esomeprazol 40 mg/12h). Subanalizando por separado el
uso de esomeprazol 40 mg en comparacion con dosis estandar de
cualquier IBP, se evidenci6 una mejoria del 5% de eficacia en trata-
mientos de 14 dias (p < 0,01) y del 7% en tratamientos de 10 dias (p
< 0,01), alcanzandose una eficacia global del 92% (90-94%) ITT con
el uso de esomeprazol a dosis dobles. El 34% de los pacientes pre-
sentd efectos adversos (67% leves, solo un 5,5% de intensidad fuer-
te; duracion media 7,3 dias). Aumentar de 10 a 14 dias de trata-
miento incrementd un 5% la aparicion de efectos adversos (32% a
37%) y la duracion media de éstos en un dia (7 a 8 dias).

Conclusiones: El tratamiento cuadruple concomitante sin bis-
muto, optimizado con dosis dobles de IBP, alcanza tasas de erradi-
cacion superiores al 90% por intencion de tratar, con un buen perfil
de seguridad.

111. REGISTRO EUROPEO DEL MANEJO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI (HP-EUREG). DATOS
ESPANOLES: RESULTADOS INTERMEDIOS SOBRE LA
EFICACIA EN PRIMERA'Y SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

M. Caldas?, A. Pérez-Aisa®, M. Castroc, L. Bujandad, L. Rodrigos,

J. Hinojosa®, J. Pérez-Lasala’, A. Lanas?, J. Molina-Infante",

M. Dominguez-Cajal, P. Almela’, J. Barrio®, J.M. Botargués!,

L. Fernandez-Salazar™, I. Modolell", A.J. Lucendo®, J. Ortuno®,

R. Ruiz-ZorrillaP, C. de la Coba¥, M. Barenys', J. Alcedo®,

M. Peronat, J. Gomez', F. Bermejo', R. Pajares-Villaroya®,

L. Pozzati*, M. Rodriguez-Téllez’, B. Gdmez-Rodriguez’,

E. Medina?, J.M. Huguet?, L. Ferrer-Barceld?, |. Arifio!, M. Roldan?,
M. Ramas?, C. O’Morain®, A.G. McNicholl?, J.P. Gisbert?

y M. Roldan?

aHospital Universitario de La Princesa, IIS-IP y CIBERehd, Madrid,
Servicio de Aparato Digestivo. *Agencia Sanitaria Costa del Sol,
Marbella, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital de Valme y
CIBERehd, Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital de

Donosti, Instituto Biodonostia, UPV/EHU and CIBERehd, Servicio
de Aparato Digestivo. ¢Hospital Central de Asturias, Oviedo,
Servicio de Aparato Digestivo. 'HM Sanchinarro, Madrid, Servicio
de Aparato Digestivo. *Hospital Universitario Clinico de Zaragoza
y CIBERehd, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital San Jorge, Huesca, Servicio de Aparato Digestivo.
JHospital General de Castellén, Servicio de Aparato Digestivo.
kHospital Rio Hortega, Valladolid, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo. ™Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio
de Aparato Digestivo. "Consorci Sanitari de Terrassa, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital de Tomelloso, Servicio de Aparato
Digestivo. °Hospital Universitari i Politecnic La Fe y CIBERehd,
Valencia, Servicio de Aparato Digestivo. PHospital de Sierrallana,
Torrelavega, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital de
Cabuefies, Gijoén, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital de
Viladecans, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Servicio de Aparato
Digestivo. tHospital Quiréon Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. “Complejo Asistencial Universitario de Burgos, Servicio
de Aparato Digestivo. YHospital Universitario de Fuenlabrada,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital Universitario
Infanta Sofia, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital de
Mérida, Servicio de Aparato Digestivo. YHospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla, Servicio de Aparato Digestivo. “Consorci
Hospital General Universitari de Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y
CIBERehd, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. ?Hospital
Universitari General de Castelld, Castellon, Servicio de Aparato
Digestivo. 3Trinity College Dublin, Dublin, Irlanda.

Introduccion: Se requieren datos actualizados de la eficacia de
los tratamientos erradicadores de H. pylori actualmente utilizados
en practica clinica en Espafna para optimizar el manejo de la infec-
cion.

Objetivo: Analizar las tasas de erradicacion de H. pylori obteni-
das en practica clinica con los tratamientos mas frecuentemente
usados.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico
englobado en el registro europeo Hp-EuReg desarrollado en 41 hos-
pitales espanoles. Los datos se recogen mediante registro electro-
nico y se emplea la herramienta AEG-REDCap.

Resultados: Se han incluido hasta la fecha 6.665 pacientes, ha-
biendo finalizado el seguimiento 6.324. El 74% de los pacientes re-
cibieron una primera linea, siendo los tratamientos mas empleados

Eficacia, cumplimiento y efectos adversos de los tratamientos mas frecuentes en primera y segunda linea

ITT PP Cumplimiento Efectos adversos
N Eficacia (1C95% N Eficacia (1C95%

12 linea

Tripe (IBP*+C+A) 2.096 80% (78-81%) 1.768 86% (85-88%) 98% 17%

Concomitante 1.959 88% (86-89%) 1.710 92% (90-93%) 95% 34%

Secuencial 231 78% (72-83%) 190 85% (79-90%) 86% 49%

22 linea

Tripe (IBP*+L+A) 649 78% (74-81%) 578 84% (81-87%) 99% 35%

IBP*+A+L+B 190 92% (88-96%) 180 93% (89-97%) 95% 37%

IBP*+A+Mx 122 88% (81-94%) 109 93% (87-98%) 98% 19%

IBP*: cualquier inhibidor de la bomba de protones; A: amoxicilina; C: claritromicina; L: levofloxacino; MX: moxifloxacino, B: sales de

bismuto.
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la terapia triple estandar (45% de los pacientes; IBP, amoxicilina y
claritromicina) y la terapia cuadruple sin bismuto en régimen con-
comitante (42%; ahadiendo metronidazol a la triple). La mayor efi-
cacia se obtuvo con la terapia cuadruple (analisis por ITT, 88%; 86-
89%). En un subanalisis de este grupo se observd un aumento de
eficacia con el uso de dosis dobles de IBP (91% vs 87%; p < 0,05) y
con la extension del tratamiento de 10 a 14 dias (87% vs 90%; p <
0,05). EL 20% de los pacientes recibié una segunda linea de trata-
miento, siendo en el 54% de los casos una terapia triple (IBP, levo-
floxacino y amoxicilina) y en el 15% una cuadruple (ahadiendo a la
anterior sales de bismuto). Aunque la eficacia global obtenida con
la terapia triple fue inapropiada (78%), mejoro significativamente al
anadir sales de bismuto (92%; p < 0,001) (v. tabla en pag. anterior).
Conclusiones: En Espafia la mayor tasa de erradicacion en pri-
mera linea se obtuvo con la terapia cuadruple concomitante en
pautas de 14 dias de duracion y con dosis dobles de IBP (> 90%). En
segundas lineas, el uso de una terapia cuadruple con levofloxacino
y sales de bismuto puede mejorar de forma significativa las cifras
obtenidas tradicionalmente en esta linea de tratamiento.

112. IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE LA CONSULTA
VIRTUAL EN LA ACTIVIDAD DE CONSULTAS EXTERNAS DE
DIGESTIVO EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

F.J. Martinez Cerezo?, J. Valero®, F.J. Tena?, J. Crespo®, O. Pavel?,
J. Marsal® y L. Colomés®

aServicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitari Sant Joan,
Reus. PArees Basiques de Salut, Grup Sagessa.

Introduccion: La implantacion de soluciones de telemedicina
puede ser una estrategia util para racionalizar las cargas de traba-
jo en consultas externas.

Objetivo: Analizar el impacto que supone la instauracion de la
Consulta Virtual (CV) en una consulta de Patologia Digestiva en un
hospital universitario.

Métodos: En una primera fase se realizaron reuniones de trabajo
para consensuar y protocolizar las patologias mas prevalentes con
los responsables de 2 Areas Basicas de Salud (ABS) las cuales atien-
den a 13.262 personas. A continuacion se puso en marcha la consulta
virtual: los médicos de familia redactaban un informe donde constan
todos les datos relevantes del paciente y que se incorpora a un pro-
ceso que llega al especialista a través de un listado especifico de la
historia clinica informatizada, consulta que es contestada a través
del mismo medio. Se estipuld que ningln paciente seria derivado a
la consulta presencial sin tener previamente una consulta virtual. Se
ha recogido las caracteristicas de los pacientes consultados entre
mayo y octubre de 2015, el motivo de consulta y el resultado final de
la respuesta del especialista y se ha comparado el nimero de pacien-
tes consultados a través de la CV y de pacientes derivados finalmen-
te a la consulta presencial con el periodo mayo-octubre 2014.

Resultados: En el periodo mayo-octubre 2014 se derivaron a la
consulta presencial 44 pacientes desde les ABS en que se instauro
posteriormente la CV. En el mismo periodo de 2015 se recibieron 14
consultas virtuales (p < 0,0001, OR 0,32, IC 0,17-0,58), referidas a
11 mujeres y 3 hombres, con edad media 61,6 afnos (D.S.14,04). El
motivo de consulta estaba relacionado con sintomas dispépticos en
4 casos, rectorragia en 3, estudio de diarrea, estrefimiento y se-
guimiento de pélipos en 2 casos y a disfagia en 1 caso. Se ha suge-
rido cambio terapéutico en 5 casos, determinaciones analiticas en
4 casos, realizacion de examenes complementarios en 11 casos y se
ha indicado remitir al paciente presencialmente a la consulta en 1
caso (p < 0,0001, OR 0,023, IC 0,003-0,165).

Conclusiones: La instauracion de una Consulta Virtual permite
reducir las visitas presenciales en las consultas de Aparato digesti-
vo, lo que puede afectar positivamente a las listas de espera y
evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes.

113. ASOCIACION ENTRE LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA Y
LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI: RESULTADOS
INTERMEDIOS DE UN ESTUDIO CONTROLADO
MULTICENTRICO EUROPEO

J. Molina-Infante?, E. Savarino®, I. Modolell¢, R. Penagini,

A. Maurod, O. Bartolo®, A. Prieto Garcia®, J.A. Pajares Diazf,
J. Alcedo Gonzaleze, E. Marabotto", S. Tolone', N. de Bortoli,
J.L. Dominguez-Jiménez*, M. Perona!, A. Pérez-Aisa™,

A.J. Lucendo" y J.P. Gisbert®

aHospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de Aparato
Digestivo. *Universidad de Pddova, Italia, Servicio de Aparato
Digestivo. <Consorci Sanitari de Terrassa, Servicio de Aparato
Digestivo. Universita degli Studi di Milano, Italia, Servicio de
Aparato Digestivo. ¢Hospital Universitario Gregorio Mararioén,
Madrid, Servicio de Alergologia. 'Hospital Universitario Gregorio
Maraiién, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. sHospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Servicio de Aparato
Digestivo. "Universidad de Génova, Italia, Servicio de Medicina
Interna. 'Segunda Universidad de Ndpoles, Italia, Servicio de
Cirugia General. ‘Universidad de Pisa, Italia, Servicio de Medicina
Interna. *Hospital Alto Guadalquivir, Jaén, Servicio de Aparato
Digestivo. ‘Hospital Quirén Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. ™Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital de Tomelloso, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario de La Princesa, IIS-IPy
CIBERehd, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccién: Recientemente se ha descrito una asociacion in-
versa entre la infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) y la
esofagitis eosinofilica (EoE), sugiriéndose que la infeccion gastrica
puede tener un efecto protector sobre el desarrollo de la inflama-
cion alérgica esofagica. Sin embargo, esta hipdtesis se sustenta en
datos retrospectivos que han utilizado la histologia o la serologia
como test diagnostico de la infeccion.

Objetivo: Evaluar de manera prospectiva la asociacion de H.
pylori y EoE, analizando potenciales factores de confusion para
esta asociacion.

Métodos: Estudio prospectivo multicéntrico internacional de
casos-controles. Grupo control: pacientes evaluados por disfagia
con < 5 eos/cga en las biopsias esofagicas. Grupo pacientes: disfa-
gia y > 15 eos/cga en las biopsias. Todos los pacientes realizaron
tratamiento con IBP a dosis altas durante 2 meses, siendo diagnos-
ticados de EoE respondedora a IBP si alcanzaban la remision de los
sintomas y < 15 eos/cga tras tratamiento con IBP. Se definio la
presencia de atopia por cualquiera de las siguientes enfermedades:
asma, rinitis alérgica, alergia alimentaria, sindrome de alergia
oral, dermatitis atopica, anafilaxia, urticaria, angioedema. La in-
feccion por H. pylori fue diagnosticada mediante test de aliento,
histologia o test rapido de la ureasa. En caso de test invasivos ne-
gativos, se solicito un test de aliento confirmatorio.

Resultados: Actualmente, se han incluido 163 pacientes [grupo
control 47, grupo pacientes 116 (42% respondedores a IBP)]. Los
pacientes con EoE fueron significativamente mas jovenes y con mas
enfermedades atopicas que los controles (p < 0,01). Comparados
con los controles, los pacientes con EoE presentaban una tasa de
infeccion por H. pylori significativamente inferior (24% vs 47%, p =
0,004), sin diferencias entre pacientes EoE respondedores y no res-
pondedores a IBP. Cuando se estratificé a los sujetos incluidos se-
gln la presencia de atopia, se pudo objetivar que la tasa de infec-
cion por H. pylori era superior en controles no atopicos frente a
atopicos (51% vs 37%, p = 0,2), en pacientes EoE no atopicos frente
a atopicos (38% vs 20%, p = 0,04), incluidos respondedores a IBP no
atopicos frente a atopicos (28% vs 10%, p = 0,1) y respondedores a
IBP no atépicos frente a atopicos (30% vs 21%, p = 0,3).

Conclusiones: Se confirma la existencia de una relacion inversa
entre la infeccion por H. pylori y la EoE, sin diferencias relevantes
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entre respondedores y no respondedores a IBP. Sin embargo, la in-
feccion gastrica fue significativamente mas comun tanto en contro-
les y pacientes no atopicos vs atopicos, sugiriendo que la atopia
puede ser un factor de confusion en esta asociacion.

114. CRIBADO DE LA ENFERMEDAD CELIACA EN LOS
CAMPAMENTOS DE REFUGIADOS SAHARAUIS EN ARGELIA.
FASE I: CRIBADO DE LOS NINOS SAHARAUIS ACOGIDOS EN
EL PROGRAMA VACACIONES EN PAZ Y PROGRAMA PARA LA
DIVULGACION DE LA DIETA SIN GLUTEN

M. Planella de Rubinat®®, N. Pociello Almifana®®,

A. Esquerda Serrano®®, R. Ballester Clau®?, C. Moreno Castilla*®,
P. Gallel Vicente®®, J. Prieto Labiano®®, T. Volta>P

y J.M. Refé Espinet>P

aHospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida, Unidad de
Enfermedad Celiaca. ®Institut de Recerca Biomeédica de Lleida.

Introduccion: La prevalencia mundial de la enfermedad celiaca
(EC) se estima en 1:266, en Espafa de 1:118 en poblacion infantil y
de 1:389 en poblacion adulta. Se ha descrito una prevalencia ex-
cepcionalmente alta (5,6%) en etnias como la de los saharauis.

Objetivos: 1. Realizar cribado de EC a los nifios saharauis (8-12
anos) acogidos en el programa Vacaciones en Paz (VP) de nuestra
region sanitaria. 2. Divulgacion de la dieta sin gluten (DSG).

Métodos: 1. Inclusion de la determinacion de los anticuerpos
antitransglutaminasa (ATG), asi como de los HLA DQ2 y DQ8 en la
analitica general que se practica de manera rutinaria a todos los
nifios de VP cuando llegan, dentro de la revision general de salud.
Todos los resultados fueron valorados por la Unidad de EC de nues-
tro centre. 2. Traduccion al arabe de material informativo sobre EC
y DSG y elaboracion de recomendaciones alimentarias adaptadas a
la cultura y a la realidad de los campamentos.

Resultados: En el verano de 2015, en nuestra comunidad auténo-
ma, se acogieron 497 nifios dentro del programa VP, 30 en nuestra
region sanitaria. Dos nifias ya estaban previamente diagnosticadas
de EC, 1 de las cuales mostré un mal control de la enfermedad. De
los 28 nifios restantes: ninguno presentd ATG positivos, 13 (46,4%)
son DQ2 y/o DQ8 positivos, de los cuales 10 (35,7%) son DQ2 positi-
vos. Otros problemas de salud detectados en la revision de estos
nifios: parasitosis intestinal, hipotiroidismo, déficit de vitamina D,
astigmatismo, otitis crdnica y patologia odontologica.

Conclusiones: La prevalencia de EC fue del 6,6%. El estudio de
los HLA de riesgo sugiere una prevalencia superior a la descrita en
otras etnias.

Programa parcialmente financiado con la dotacion econdémica
del XllI Premio a la Solidaridad en el ambito sanitario del Colegio
Oficial de Médicos de nuestra ciudad. Febrero de 2015.

115. MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA ESOFAGITIS
EOSINOFILICA, EXPERIENCIA EN UN CENTRO

M. Murzi Pulgar, C. Guarner-Argente, M. Poca, J. Colan,
M. Martinez, E. Oblitas, J. Gordillo, M. Concepcidn, S. Sainz,
C. Goémez, E. Alvarado y C. Guarner

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccioén: La esofagitis eosinofilica (EEo) es una enfermedad
mediada por antigenos. Se caracteriza por sintomas de disfuncion
esofagica e infiltracion eosinofilica del epitelio. En su manejo y
tratamiento aun existen muchos aspectos sin resolver.

Objetivo: Describir las caracteristicas de la poblacion con diag-
nostico de esofagitis eosinofilica, respuesta al tratamiento y segui-
miento en nuestro centro.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes con esofagitis
eosinofilica entre 02/2011 y 10/2015. Se evalua caracteristicas fe-
notipicas, manejo y seguimiento.

Resultados: Se diagnosticaron 20 pacientes, 17 (85%) hombres,
edad mediana 36 afos (RIC 34-49). Un 60% tenia antecedente de
asma. Un 35% presentaba alergias alimentarias establecidas. La in-
dicacion principal de la gastroscopia inicial fue la impactacion ali-
mentaria (60%), seguida de disfagia (35%). El 95% referia disfagia o
impactacion ocasional previa. El hallazgo mas relevante de la en-
doscopia fue la mucosa en anillos (85%). Todos iniciaron tratamien-
to con omeprazol. Cinco (25%) no tienen endoscopia control: tres
por pérdida de seguimiento y dos pendiente. De los otros 15, nueve
(60%) se diagnosticaron de eosinofilia esofagica respondedora a IBP
y los otros seis (40%) de esofagitis eosinofilica. El tratamiento se
inici6 con fluticasona (ademas o después de los IBP) en 8 pacientes
(40%), con mejoria clinica en el 62,5%. En el seguimiento se perdie-
ron 8 (40%): 5 de forma definitiva, y 3 temporal, volviendo al con-
trol por reaparicion de la clinica. En el Gltimo afio cuatro de los seis
con EEo no respondedora a IBP (66,6%) iniciaron tratamiento con
dietas de exclusion.

Conclusiones: La mayor parte de los pacientes diagnosticados
responden a tratamiento con IBP. En el resto, generalmente inicia-
mos tratamiento con corticoides tépicos, aunque resulta dificil el
seguimiento por pérdidas causadas por la clinica ocasional. Recien-
temente hemos iniciado tratamiento con dietas de exclusion con
buena aceptacion inicial.

116. LA ELEVADA PREVALENCIA DE LA METAPLASIA

Y LA ATROFIA GASTRICA EXTENSA EN NUESTRO MEDIO
PLANTEA LA INVIABILIDAD DE UN SEGUIMIENTO
ENDOSCOPICO

F.J. Garcia-Alonso, D. Bonillo Cambrodon, M. Hernandez-Tejero,
A. Granja Navacerrada, A. Algaba, G. de la Poza, I. Guerra
y F. Bermejo

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: El manejo de la atrofia o metaplasia intestinal
gastricas extensas (afectando a antro y cuerpo gastrico) es contro-
vertido. El seguimiento endoscopico en estas situaciones se ha re-
comendado por la ESGE (European Society of Gastrointestinal En-
doscopy) al asociar un mayor riesgo de cancer gastrico
(Dinis-Ribeiro et al. Endoscopy. 2012;44:74-94). Su prevalencia en
nuestro medio es incierta.

Métodos: Se recogié de manera prospectiva una cohorte de gas-
troscopias realizadas en pacientes remitidos desde atencion prima-
ria por dispepsia. Se incluyeron Gnicamente las gastroscopias en las
que la toma de biopsias incluyera al menos biopsias del antro (cur-
vatura mayor y menor) y el cuerpo gastrico (curvatura mayor y
menor). Se definié una afectacion extensa ante la presencia de
atrofia o metaplasia en al menos una biopsia antral y una corporal
simultaneamente. Se recogieron variables demograficas, clinicas e
histologicas. El diagndstico de la infeccion por H pylori se determi-
n6 mediante histologia y test de ureasa. Se evaluaron las variables
asociadas a la presencia de atrofia y metaplasia intestinal extensas
mediante técnicas de regresion.

Resultados: Se incluyeron un total de 171 sujetos con una me-
diana de edad de 57,6 afnos (IQR: 50,2-67,4), siendo el 61% (53,5-
68,1%) mujeres. El 25,1% (19,2-32,3%) eran fumadores, el 13,5%
(9,1-19,5%) estaba en tratamiento con AAS y el 39,8% (32,6-47,4%)
tomaba IBP de manera regular. El 9,8% (6,1-15,5%) tenia antece-
dentes familiares de primer grado de cancer gastrico. El 36,3%
(29,3-43,8%) presentaba infeccion por H pylori. Se identifico atro-
fia en al menos una de las biopsias en el 28,1% (21,8-35,3%) y atro-
fia extensa en el 13,5% (9,1-19,5%), mientras que se observo meta-
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plasia intestinal aislada en el 19,3% (14-26%) y metaplasia extensa
en el 5,2% (2,7-9,9%). EL 15,2% (10,5-21,5%) de los sujetos presen-
taba presencia extensa de al menos una de ellas y el 3,5% (1,6-
7,6%) presentaba atrofia y metaplasia extensas simultaneamente.
En el andlisis multivariante, la edad fue el Unico factor de riesgo
asociado tanto a la presencia de atrofia extensa (OR (por afo):
1,04; 1-1,08) como de metaplasia extensa (OR: 1,06; 1-1,11).

Conclusiones: Se identifico atrofia y/o metaplasia extensas en
practicamente uno de cada 6 sujetos en estudio por dispepsia so-
metidos a biopsias gastricas. Dada la baja incidencia del cancer
gastrico en nuestro medio, se requiere identificar otros factores de
riesgo que permitan acotar qué pacientes se beneficiarian de un
seguimiento endoscopico.

117. LOS DATOS DE ALARMA NO SON SUFICIENTEMENTE
PRECISOS PARA ESTABLECER LA INDICACION DE
GASTROSCOPIA PRECOZ

F.J. Garcia-Alonso, M. Hernandez-Tejero, D. Bonillo Cambrodon,
A. Granja Navacerrada, A. Algaba, A. Bermejo, A. Guardiola
y F. Bermejo

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: La guia clinica actual de la AEG sobre la dispepsia,
recomienda la gastroscopia precoz en sujetos con datos de alarma
o edad > 55 afos. Estos criterios tienen una elevada sensibilidad
pero una especificidad muy baja. Por otra parte, hallazgos relevan-
tes quedan excluidos de la definicion clasica de hallazgo significa-
tivo.

Métodos: Se desarrollaron 2 modelos predictivos de acuerdo a
las siguientes definiciones: 1. Hallazgos significativos: Ulcera gas-
trica o duodenal, neoplasia gastrica o esofagica o esofagitis grave
2. Hallazgos significativos ampliados: los previos, es6fago de Ba-
rrett, estenosis esofagicas o piloricas, esofagitis eosinofilica o can-
didiasica, enfermedad celiaca, adenomas gastricos, displasia gas-
trica o neoplasias a otros niveles. Se incluyeron de forma
prospectiva 353 sujetos remitidos consecutivamente por dispepsia
y datos de alarma entre 2013 y 2015. Se recogieron de manera di-
cotémica: sexo, dolor epigastrico, saciedad precoz, distension ab-
dominal, pirosis, pérdida de peso, anemia, disfagia, vomitos, san-
grado gastrointestinal, masa abdominal, toma de AAS, toma de
AINE, toma de IBP, antecedentes familiares de cancer gastrico y de
Ulcera péptica. Edad, tiempo sintomatico y tiempo desde ultima
gastroscopia fueron continuos. Se evaluaron mediante regresion
logistica binaria simple. Aquellas con p < 0,2 se incluyeron en la
regresion multiple. Los modelos resultantes se compararon me-
diante el AUC con los datos de alarma actuales.

Resultados: En el primer modelo, se identificaron hallazgos sig-
nificativos en el 17,7% (14,1-22,1%) de la muestra. La regresion
simple identifico como candidatas: edad (p < 0,001), sexo (p <
0,001), disfagia (p = 0,004), pérdida de peso (p = 0,006), vomitos (p
= 0,006), tabaquismo (p = 0,026), sangrado gastrointestinal ((p =
0,057), anemia (p = 0,152), dolor epigastrico (p = 0,161) y el inver-
so de la duracion de los sintomas (p = 0,013). El modelo de regre-
sion definitivo incluyé las variables sexo, tabaquismo, peso, disfa-
gia, vomitos, sangrado gastrointestinal y edad, obteniendo un AUC
= 0,81 (0,75-0,86), mayor que el obtenido con los datos de alarma
clasicos (0,59; 0,56-0,62) (p < 0,001). En el segundo modelo, la
definicion ampliada abarco al 22,9% (18,8-27,6%). La regresion sim-
ple identifico como candidatas: edad (p < 0,001), pérdida de peso
(p = 0,001), disfagia (p < 0,001), vomitos (p = 0,014), el inverso de
la duracion de los sintomas (p = 0,026), dolor epigastrico (0,066),
sangrado gastrointestinal (p = 0,114), saciedad precoz (p = 0,125)
sexo (p = 0,147) y el tabaquismo (p = 0,147). El modelo definitivo
incluy6 las variables tabaquismo, sexo, saciedad precoz, disfagia,

vomitos, sagrado gastrointestinal, pérdida de peso y edad. El AUC
= 0,79 (0,74-0,85), fue superior al obtenido con la presencia de al
menos 1 dato de alarma (0,59; 0,56-0,62) (p < 0,001).

Conclusiones: El uso de modelos de regresion multiple puede
disminuir la indicaciéon de gastroscopia precoz en pacientes con
dispepsia sin perder sensibilidad.

118. TRATAMIENTO DE ANEMIA SECUNDARIA A
HEMORRAGIA DIGESTIVA CON HIERRO CARBOXIMALTOSA
INTRAVENOSO EN UN HOSPITAL DE DIA MEDICO

C. Jericé?®, M. Navarro®, L.M. Ceresuela?, A. Bargallé®, F. Rubio?,
R. Arendsc, M. Martin®, C. Cortés? y A. Blasco®

aHospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Servicio de Medicina
Interna. Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Servicio de
Aparato Digestivo. ‘Hospital Moises Broggi, Sant Joan Despi,
Servicio de Urgencias.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con ane-
mia por hemorragia digestiva controlada derivados para tratamien-
to ambulatorio con hierro carboximaltosa intravenoso (Fe CXM iv)
en un hospital de dia médico. Evaluar la eficacia del tratamiento
sobre el nivel de hemoglobina (Hb), depdsitos de hierro, requeri-
miento transfusional y reingresos.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con hemorragia di-
gestiva y anemia remitidos durante 2014 a un hospital de dia médico
para tratamiento con Fe CXM iv. Se revisaron: edad, sexo, proceden-
cia del paciente, causa del sangrado, tratamiento antitrombotico
(antiagregacion, anticoagulacion o ambas) o presentar comorbilidad
multiple (paciente cronico complejo -PCC-). Se evaluaron niveles de
Hb, ferritina e indice de saturacion de transferrina (IST) pre y postra-
tamiento (1 mes) con hierro iv, dosis promedio y efectos adversos de
Fe CXM, requerimientos transfusionales pre y postratamiento e in-
gresos hospitalarios al mes de tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 211 pacientes: edad media 77 afos
(rango 23-103), 103 (48,8%) varones. El 66% recibian antitromboti-
cos, 35,5% antiagregacion (77,3% AAS, 17,3% (clopidogrel y 5,3%
ambos), 27,5% anticoagulacion (77,6% dicumarinicos y 22,4% NA-
C0S) y 3,3% antiagregacion y anticoagulacion. 87 pacientes (41,2%)
cumplian criterios de PCC. Los pacientes procedian de ambito am-
bulatorio (34,6% Urgencias, 20,4% ya conocidos en hospital de dia 'y
8% atencion primaria) o post/alta hospitalizacion (16,6% Medicina
Interna, 5,7% Digestivo, 5,7% Cirugia, 4,7% Cardiologia y 4,3%
otros). Segun el origen del sangrado digestivo: 46% pérdidas ocul-
tas, 26,5% angiodisplasias o GAVE, 11,4% neoplasia, 9,5% ulcus o
LAMG y 6,6% hemorragia digestiva baja por hemorroides o diverti-
culos. Los niveles de Hb (g/dl), ferritina (ug/l) e IST (%) pre y pos-
tratamiento (8,8 vs 13,3; 34 vs 335; 7,6 vs 22,4) mostraron signifi-
cacion estadistica (p < 0,0005) en todos los casos. La dosis promedio
de Fe CXM fue de 1.891 mg y solo un paciente presentoé una reac-
cion alérgica urticariforme leve. Previo al tratamiento (1-30 dias)
con Fe CXM iv 64 pacientes (30,3%) recibieron transfusion de hema-
ties, 21 (10%) se transfundieron el dia de inicio de Fe CXM iv (en 13
ocasiones 1 solo concentrado), y 14 (6,6%) precisaron transfusion
en los 30 dias post hierro iv. 12 pacientes (5,7%) reingresaron en el
hospital al mes del tratamiento.

Conclusiones: El tratamiento en hospital de dia con Fe CXM iv
poshemorragia digestiva es eficaz y seguro, consiguiendo en 1 mes
incrementar significativamente los niveles de Hb y depdsitos de
hierro en la mayoria de los pacientes, asi como una marcada reduc-
cion de los requerimientos transfusionales. Cabe considerar ade-
mas que, pese a la edad media y elevada comorbilidad de los pa-
cientes, recibir antitromboticos en 2/3 de los casos y que el 65%
acudieron a hospital de dia desde dispositivos ambulatorios, tan
solo un 5,7% de los pacientes requirid nuevo ingreso hospitalario
post hierro iv.
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119. RESIDIR EN UN MEDIO RURAL Y SER MUJER PUEDE
AUMENTAR EL RIESGO DE FRACASO EN LA ERRADICACION
DE H. PYLORI UTILIZANDO TERAPIA TRIPLE CLASICA

E.M. Pena-Galo?, J. Gotor®, Y. Harbc, M. Alonso° y J. Alcedo®

aUnidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria del Sector
Sanitario Zaragoza ll. "Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital de Barbastro,
Huesca, Seccién de Aparato Digestivo.

Introduccion: La tasa de resistencia de Helicobacter pylori a los
tratamientos empleados varia segln el area geografica estudiada.
Se desconoce si factores implicados en la infeccion como el sexo,
el nivel econémico, pais de procedencia o lugar de residencia influ-
yen en el fracaso terapéutico de las pautas estandar.

Objetivo: Evaluar la influencia de factores socioeconomicos en
los resultados de la terapia triple clasica de 7 dias frente a H. pylo-
ri.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo, con revision de
los resultados de los test de aliento con 13-C urea realizados entre
enero de 2006 y diciembre de 2010 en los sectores sanitarios Zara-
goza 2 y Barbastro. Se seleccionaron los casos positivos tratados de
novo con OCA-7. Se excluyeron los tratados con diferente pauta
antibidtica y aquellos sin comprobacion de erradicacion mediante
test de aliento. A través de la base de datos de usuarios del Servicio
Aragonés de Salud se obtuvo informacion individual sobre sexo,
edad, pais de origen, residencia urbana vs rural (municipios <
10.000 h), y sobre nivel econdmico actual, mediante codigos TSI
establecidos por nivel de renta, definiendo como estatus medio-
bajo los TSI 001 a 003, y como alto los TSI 004 a 006. Se compararon
los porcentajes de éxito erradicador en funcion de estas variables.
Los datos fueron anonimizados y sometidos a analisis uni y multiva-
riante mediante regresion logistica.

Resultados: De 990 test diagnosticos iniciales, 794 (80,2%) fue-
ron positivos y 604 cumplian criterios de inclusion. La edad media
de los pacientes fue de 50 afos (rango 16-83), y el 55,8% fueron
mujeres. El 21,4% de la muestra residia en medio rural. El 82,8%
habia nacido en Espafa. El 17,3% fueron considerados de nivel eco-
nomico alto. Se consiguiod erradicacion de H pylori en el 73,4% de
los pacientes. La OR ajustada por edad y sexo para fracaso erradi-
cador fue 1,58 (1C95%: 1,01-2,51) para medio rural vs urbano (erra-
dicacion en 66,6% vs 74,7%); 1,10 (1C95%: 0,65-1,86) para nivel
economico medio-bajo vs alto; 0,74 (1C95%: 0,41-1,33) para otro
pais de origen vs Espana. Los porcentajes de erradicacion fueron de
80,5% en hombres y 67,1% en mujeres (p < 0,01). La OR ajustada
por edad y lugar de residencia (rural vs urbano) para fracaso erra-
dicador en mujeres vs hombres fue de 2.03 (IC95%: 1,37-3,03).

Conclusiones: 1. En una poblacién adulta con elevada frecuencia
de infeccion por H. pylori y empleando OCA-7, los porcentajes de
erradicacion en mujeres y en medio rural fueron inferiores a los obser-
vados en varones y en medio urbano, respectivamente. 2. No se obser-
varon diferencias en funcion del nivel econémico y pais de origen.

120. UTILIDAD DE LA INTEGRAL DE CONTRACTILIDAD
DISTAL EN EL DIAGNOSTICO DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA
INEFICAZ Y SU RELACION CON LA ENFERMEDAD POR
REFLUJO ESOFAGICO

I. Aresté anduaga, F. Estremera arevalo, A. ZUhiga Ripa,
R. Iglesias Picazo, M. Oreja Arragayo, C. Saldana Duenhas,
M. Rullan Iriarte y L. Casanova Ortiz

Complejo Hospitalario de Navarra, Instituto de Investigacion
Sanitaria de Navarra (IdiSNA), Pamplona, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: La manometria de alta resolucion ha supuesto una
revolucion en el estudio de los trastornos motores esofagicos per-

mitiendo identificar nuevos patrones de presion. La motilidad eso-
fagica ineficaz (MEl) se define como = 50% de degluciones inefecti-
vas: ondas fallidas (integral de contractilidad distal (DCI) < 100
mmHg-cm-sg) o débiles (DCI < 450). Tradicionalmente la MEI se ha
asociado a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), no
estando establecida si es causa o consecuencia.

Objetivos: Evaluar si existen diferencias entre el valor medio del
DCI en las manometrias con diagnéstico de MEI frente a las mano-
metrias normales y evaluar si los sujetos con pHmetria patoldgicas
tienen un valor medio del DCI menor que aquellos sin alteraciones.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 116 manometrias
de alta resolucion. Para la comparacion estadistica utilizamos la 2
de Pearson para la distribucion normal y el test U de Mann-Whitney
para los datos que siguen una distribucién no normal. El valor p <
0,05 se considera estadisticamente significativo. Utilizamos SPSS
version 20.

Resultados: Se analizan 116 manometrias. 62,1% mujeres y
37,9% hombres con una edad media de 53,65 anos (rango 23-81).
Siguiendo la clasificacion de Chicago v3, 27 manometrias (23,3%)
cumplen criterios de MEI y 89 (76,7%) son normales. La media del
DCI de las manometrias normales es 1.219,99 y la mediana es 1.000
(rango 442-4.449). La media del DCI de las manometrias con diag-
nostico de MEI es de 486,22 y la mediana de 409 (rango 142-1.527).
Se obtiene una p < 0,01. EL 95% de las manometrias con MEI tienen
un DCI < 1.454. En 100 sujetos se realiz6 pHmetria, de estas el 59%
eran patologicas. De los 27 con diagnodstico de MEI, 23 tenian reali-
zada pHmetria y de estos 13 eran patoldgicas (57%). No encontra-
mos diferencias significativas al comparar la proporcion de pacien-
tes con pHmetria patoldgica en los pacientes con MEI frente a estos
con manometria normal. Chi cuadrado: 0,076 p = 0,786. La media
del DCI en los sujetos con pHmetria patoldgica es de 978,24, me-
diana de 834 (rango 182-2.346). La media del DCl en los sujetos con
pHmetria normal es de 1.249,93, mediana de 981 (rango 142-
4.449). Se obtiene una p = 0,462.

Conclusiones: En nuestra muestra existen diferencias significa-
tivas en el valor del DCI en los sujetos con MEI de forma que podria
establecerse que aquellos sujetos con manometria normal tiene un
valor medio del DCI mayor que los sujetos con MEI. Por lo que po-
dria emplearse el DCI como parametro diagnostico de MEI. En nues-
tra muestra el 95% de los valores del DCI estan por debajo de 1.454,
no obstante, podria estar influenciado por 3 outliers. Por otro lado,
no encontramos diferencias significativas en el DCI de los sujetos
con pHmetria patoldgica frente a estos sin alteraciones, por tanto,
la fuerza de contraccion distal no parece un parametro relacionado
con la ERGE. Ademas, en nuestra muestra los sujetos con MEI no
tienen mas ERGE que aquellos con manometria normal.

121. AUMENTO DEL FRACASO EN LA ERRAI?ICACION

DE H. PYLORI CON LA TRIPLE TERAPIA CLASICA EN UNA
POBLACION URBANA DE ARAGON CON RESPECTO A LAS
CIFRAS PREVIAMENTE PUBLICADAS

E.M. Peha-Galo?, J. Gotor® y J. Alcedo®

aUnidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria del Sector
Sanitario Zaragoza Il. "Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Las tasas de resistencia de Helicobacter pylori a
los antibidticos empleados para su erradicacion podrian haberse
incrementado en los Ultimos anos, aunque los datos disponibles en
Espafna sobre eficacia de la terapia triple clasica no lo confirman.
La prevalencia de las resistencias varia segun area geograficay tipo
de pacientes por lo que la eficacia de los tratamientos podria dife-
rir segun la poblacion estudiada.



XIX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gastroenterologia 151

Objetivo: Evaluar los cambios en la proporcion de fracaso erra-
dicador de H. pylori con la triple terapia clasica de 7 dias en una
poblacion urbana de Aragon a lo largo de una década.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Se revisaron los
resultados de los test de aliento con 13-C urea realizados entre
enero de 2006 y diciembre de 2010 en el sector sanitario Zaragoza
2. Se seleccionaron los casos positivos tratados de novo con OCA-7.
Se excluyeron los tratados con diferente pauta antibidtica y aque-
llos sin comprobacion de erradicacion mediante test de aliento. Se
compararon los porcentajes de erradicacion en cada mitad de este
periodo (serie actual), y el global, con los comunicados previamen-
te para el periodo junio de 1996 a junio de 1997 (serie histdrica) en
el mismo sector, con la misma pauta erradicadora y con estrategia
de comprobacion de erradicacion equivalente (Martin-Mir et al.
Gastroenterol Hepatol. 1998; 21:432-6). La significacion estadisti-
ca se definio con p < 0,01.

Resultados: De 870 test diagnodsticos iniciales en la serie actual,
678 (77,9%) fueron positivos y 494 cumplian criterios de inclusion
(edad media 50,7 + 14,2 anos; 56,3% mujeres). La serie historica
incluy6 74 pacientes (edad media 55,5 + 13,8 afos; 28,4% muje-
res). Las diferencias en género y edad media entre ambas muestras
fueron significativas (p < 0,01). El porcentaje de erradicacion en el
global de la serie actual fue 72,9% (1C95%: 70,5-75,3), con 28/51
casos (54,9%) en la primera mitad del periodo y 332/443 (74,9%) en
la segunda (p < 0,01). El comunicado en la serie historica fue 89,2%
(1C95%: 79,8-95,2), siendo significativa la diferencia con el global
(p =0,003) y con la segunda mitad del de la serie actual (p = 0,007).

Conclusiones: 1. Contrariamente a lo observado en otras pobla-
ciones espafiolas, los datos disponibles en una poblacion urbana de
Aragon sugieren un aumento en la proporcion de fracaso erradica-
dor con OCA-7 en los Gltimos afios de su empleo, con respecto a los
primeros. 2. La diferencia observada no se increment6 a lo largo de
los Ultimos 5 afos, y podria estar influida por diferencias en la
distribucion de género y edad entre las muestras comparadas.

122. PREVALENCIA DEL TIPO DE UNION
ESOFAGOGASTRICA EN PACIENTES CON ERGE Y SIN ERGE

A. ZUhiga Ripa, F. Estremera Arévalo, M. Fraile Gonzélez,
I. Aresté Anduag y R. Iglesias Picazo

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: La manometria de alta resolucion (MAR) permite
identificar si existen alteraciones en la morfologia de la union eso-
fagogastrica (UEG). La UEG tipo | es aquella con el diafragma su-
perpuesto con el esfinter esofagico inferior (EEI), la tipo Il existe
una separacion menor de 2 cm entre ambos y la tipo Ill esta es
mayor a 2 cm. Tanto la UEG tipo Il como la tipo Il (hernia hiatal)
constan de doble pico presivo, hecho asociado conceptualmente a
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), aunque no hay es-
tudios de prevalencia que lo avalen.

Objetivo: Valorar si se observan diferencias en la prevalencia de
cada subtipo de UEG en pacientes diagnosticados de ERGE y en
aquellos sin este diagnostico.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de 296 pacientes.
De ellos, 112 fueron diagnosticados de reflujo gastroesofagico, me-
diante pHmetria o impedanciometria de 24h, siendo excluido el
diagnostico en 184 de ellos. A estos pacientes se les habia realizado
una MAR, que permite estudiar la localizacion y morfologia de la
UEG.

Resultados: De los 296 pacientes, el 38,04% presentaba ERGE. En
estos pacientes, el 33% presentaban UEG tipo I, el 38,4% tipo Il y el
28,6% UEG tipo Ill. Entre los pacientes sin RGE (61,95%) existia un
porcentaje de pacientes con UEG tipo | del 49,5%, del tipo Il en el
30,4% y de tipo Ill en el 20,1%. Valorando los datos de forma global

se observa que en pacientes con RGE, el porcentaje de UEG tipo |
varia de 33% a 45,9% respecto a los que no tienen este diagndstico.
La union esofagogastrica tipo Il es mas frecuente en pacientes con
ERGE (38,4% vs 30,4%) asi como la UEG tipo Il (28,6% vs 20,1%). El
analisis estadistico revela que las diferencias en la UEG | son esta-
disticamente significativas, con una chi-cuadrado de 7,79 (valor p
0,020). Las diferencias en la UEG Il no son estadisticamente signifi-
cativas, y en la UEG Il el valor p de %2 es de 0,095 y el resultados
del test de Fisher es de 0,064 (una cara). Agrupando los tipos de
union esofagogastrica Il y Il en una variable comun, y analizandola
en comparacion con UEG |, se objetiva que entre los pacientes con
ERGE, la UEG | se encuentra en el 33% de los casos, en comparacion
con el tipo Il y Il presente en el 67% de los pacientes. Por otro lado,
en pacientes sin ERGE el% de UEG | es de 49,5% frente a 50,5% que
presentan los otros dos tipos de UEG. En términos proporcionales,
la banda Unica presiva con respecto a la doble banda se presenta a
proporcion de 1:2 en pacientes con ERGE, y de 1:1 en pacientes sin
ERGE con una significacion estadistica de p = 0,006.

Conclusiones: En nuestro estudio observamos que la prevalencia
de los distintos tipos de UEG varia en funcidn de la existencia o no
de ERGE, observando diferencias estadisticamente significativas de
menor presencia de UEG tipo | en pacientes con ERGE. Al valorar los
distintos tipos de UEG por separado, se observa que los pacientes
con ERGE, no presentan mas frecuentemente UEG tipo Il y que
existe tendencia a una mayor proporcion de UEG tipo Ill aunque sin
significacion estadistica. Las uniones esofagogastricas constituidas
por doble pico presivo (UEG Il y Ill) son globalmente mas prevalen-
tes en pacientes con ERGE.

123. TRASTORNOS DE HIPOMOTILIDAD EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
SEGUN LA NUEVA CLASIFICACION DE CHICAGO V3.0

A. Zuiiga Ripa, F. Estremera Arévalo, |. Aresté Anduaga,
R. Iglesias Picazo, L. Casanova Ortiz y M. Rullan Iriarte

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccién: Los trastornos de hipomotilidad esofagica se han
asociado tradicionalmente a enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co (ERGE). Desde 2015, los criterios de Chicago para Manometria
de Alta Resolucion (MAR) se han actualizado. No existen estudios
con esta nueva version sobre los trastornos motores en ERGE.

Objetivo: Valorar si se observan diferencias en la prevalencia de
los distintos diagnosticos manométricos basandonos en la clasifica-
cion de Chicago v3.0, en los pacientes con ERGE detectado median-
te pHmetria/impedanciometria y los pacientes sin sintomas de
ERGE o con pH/impedancia de 24 h normal.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de 297 pacientes,
siendo 113 diagnosticados de reflujo gastroesofagico y 184 sin
ERGE. Se realiza MAR en estos pacientes y diagnosticados segln la
nueva clasificacion de Chicago v3.0. Dentro de estos criterios, la
motilidad esofagica ineficaz (MEI) engloba los diagnosticos de hipo-
motilidad descritos en la anterior version de Chicago.

Resultados: De los 297 pacientes, el 38,04% presentaba ERGE
frente al 61,96% con pH/impedanciometria normal. De los pacien-
tes con ERGE, el 58,4% presentaban manometria normal, 35,4%
diagnosticados de MEI, 5,3% de aperistalsis y un caso de Jackham-
mer. Entre los pacientes sin ERGE, 51,63% manometria normal,
26,08% MEI, 5,97% obstruccion funcional del EEI. Hubo un 5,97% de
acalasia tipo Il, 2 casos de acalasia tipo lll, un caso de acalasia tipo
I. Un 3,8% diagnosticados tanto de contractilidad ausente como de
espasmo esofago distal. Se diagnosticaron 2 casos de Jackhammer.
De forma global se objetivo un trastorno menor de la peristalsis en
el 35,4% de los pacientes con ERGE y en 26,08% de los pacientes sin
RGE. Entre los pacientes con aperistalsis hay 6 diagnosticados de
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ERGE y 7 con pruebas normales, aunque el escaso nimero de pa-
cientes no permite hallar diferencias estadisticas. No se han evi-
denciado diferencias significativas entre los diferentes diagnosti-
cos manométricos mas frecuentes (manometria normal y MEI)
siguiendo la nueva clasificacion de Chicago v3.0 entre los pacientes
con ERGE vy sin ella (valor p 0,44).

Conclusiones: La MAR permite diagnosticar un trastorno motor
subyacente en casi el 50% de los pacientes sin ERGE y en el 40% de
los pacientes con RGE. El trastorno mas frecuente es el de motili-
dad esofagica ineficaz (considerado como trastorno menor, no pre-
sente en los criterios de Chicago 2). El trastorno de la motilidad
mas frecuente fue el de aperistalsis, sin identificarse diferencias
estadisticas en estos pacientes, limitado por el escaso niumero de
casos. En nuestro estudio, no se han evidenciado diferencias signi-
ficativas entre la frecuencia de los trastornos manométricos entre
los pacientes con y sin ERGE, por lo que se pone en duda que en
pacientes con ERGE, la prevalencia de trastornos de hipomotilidad
sea significativamente mayor que en pacientes sin sintomas de
ERGE o con pH/impendancia de 24 horas normal en base a los cri-
terios de Chicago v3.

124. INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y
ANTICOAGULANTE Y PAPEL DE LA GASTROPROTECCION
EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

F. Cafhete Pizarro?, D. Portilla Pina?, M. Menacho Viladot?,
G. Cediel Calderon®, V. Quintern Pujol®, J. Mercé Klein®,
A. Bardaji Ruiz’ y J.C. Quer Boniquet?

aHospital Joan XXIll, Tarragona, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital Joan XXIIl, Tarragona, Servicio de Cardiologia.

Objetivo: Evaluar la influencia del tratamiento antiagregante y
anticoagulante en las caracteristicas, gravedad y tratamiento mé-
dico de la hemorragia digestiva (HD), asi como evaluar la adecua-
cion del tratamiento gastroprotector (GP) en este contexto clinico.

Métodos: Estudio prospectivo de todos los episodios de HD que
precisaron ingreso hospitalario en nuestro servicio desde el 1de
julio hasta el 31 de diciembre de 2014.

Resultados: De un total de 103 episodios de HD, 49 fueron altas,
48 bajas, y 6 de origen oscuro; la edad media de los pacientes fue
de 70 + 14,35 afos, siendo un 54% mujeres (n = 56). Un 53% de los
pacientes (55/103) llevaban tratamiento antiagregante (n =
32,31%) o anticoagulante (n = 23,22%). De los 55 pacientes antia-
gregados/anticoagulados llevaban GP un 65% (n = 36), con correcta
indicacion en el 94% de los casos (34/36); por el contrario, un 27%
de los pacientes antiagregados/anticoagulados (15/55), tenian in-
dicacion de GP pero no la llevaban. Los pacientes sin tratamiento
respecto a los pacientes antiagregados/anticoagulados, eran mas
jovenes (65 vs 74 afos, p = 0,001); pero al contrario, no hubo dife-
rencias entre los tres grupos respecto al diagnéstico etioldgico de
la HD, el estado hemodinamico al ingreso, la hemoglobina minima
media y los requerimientos transfusionales, aunque hubo una ma-
yor tendencia a la transfusion en los antiagregados/anticoagulados
(53 'y 52% vs 33%; p = 0,14). Hubo un caso de mortalidad hospitala-
ria en un paciente sin tratamiento antiagregante/anticoagulante.
Al alta, se suspendié de forma definitiva el tratamiento antiagre-
gante y anticoagulante en un 25% y en un 17% de los pacientes que
lo llevaban respectivamente.

Conclusiones: 1. Mas de la mitad de los pacientes que ingresan
por HD llevan tratamiento antiagregante/anticoagulante, pero ello
no parece influir de forma significativa en la presentacion y grave-
dad de la hemorragia. 2. Un episodio de HD supone la suspension
definitiva del tratamiento antiagregante/anticoagulante en un
porcentaje considerable de pacientes. 3. Casi un 30% de los pacien-
tes antiagregados/anticoagulados con HD tienen indicacion de GPy
no la llevan.

125. FUNDUPLICATURA DE NISSEN EN EL TRATAMIENTO
DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE): ;SOLUCION A
LARGO PLAZO?

M.C. Garcia Gavilan?, V. Aguilar Urbano?, E. Soria Lopez?,
J. Hinojosa Guadix?, J.M. Navarro Jarabo?, N. Gandara Adan®,
J. Bercedo Martinez®, F. Rivas Ruiz¢ y A. Pérez Aisa®

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. *Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de
Cirugia General y Digestiva. ‘Agencia Sanitaria Costa del Sol,
Marbella, Unidad de Investigacion.

Introduccién: La funduplicatura pretende reforzar la barrera
defensiva del esofago frente al ERGE. Se plantea como tratamiento
definitivo, sin embargo, en las series publicadas a largo plazo des-
criben hasta un 15% de persistencia. Se postula que el uso de IBP
tras la cirugia podria correlacionarse con la presencia de sintomas
dispépticos asociados al ERGE.

Objetivos: Analizar las indicaciones del tratamiento quirurgico,
los resultados a largo plazo y el seguimiento en esta serie de pa-
cientes. Evaluar el abordaje diagnostico y terapéutico de los pa-
cientes sintomaticos tras la funduplicatura.

Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de los pacientes a los
que se les realiza una funduplicatura tipo Nissen por ERGE entre el
2004-2014 en el area de la Agencia sanitaria Costa del Sol. Se tie-
nen en cuenta variables demograficas y se analizan indicaciones de
cirugia, sintomas, pruebas complementarias (PPCC), uso de IBP y
seguimiento tras la cirugia. Se valora la relacion entre el uso de IBP
y su correlacion con los resultados de las PPCC y la necesidad de
reintervencion. Se realiza un analisis descriptivo para variables
cuantitativas y distribucion de frecuencias para cualitativas, con
test de Ji-cuadrado para comparar variables cualitativas. Nivel de
significacion en p < 0,05.

Resultados: Se analizan 185 pacientes con una media de edad de
46,44 anos. La indicacion quirtrgica mas frecuente es el mal control
con IBP (65,2%), seguida de la dependencia a IBP (22,3%) y la voluntad
del paciente (4,3%). Tras la funduplicatura en el 55,1% se controlan los
sintomas y el 44,9% permanecen sintomaticos. Los sintomas mas fre-
cuentes son la persistencia de ERGE (16,8%), el desarrollo de disfagia
o aerofagia (14,6%) y la dispepsia (12,4%). La media de seguimiento
fue de 11,45 meses. Se indican PPCC en el 73,5% de los que persisten
sintomaticos. La mas frecuentes la gastroscopia (24,9%), el transito
esofago-gastro-duodenal (23,8%) y la manometria + pHmetria (6,5%).
Tras la cirugia el 29,2% usan de forma diaria IBP, aunque solo el 43,8%
presentan reflujo patologico en la pHmetria, sin que se observe rela-
cion entre ellas (p 0,263). EL 3,8% se reintervienen, observandose una
relacion estadisticamente significativa con la necesidad de uso diario
de IBP tras la cirugia, con una p 0,003.

Conclusiones: En nuestra serie la funduplicatura se indica de
forma mas frecuente por el mal control con IBP (65,2%). Resulta
resolutiva en el 55,1% de los pacientes. El tiempo de seguimiento
postquirdrgico es de 11,45 meses, realizandose PPCC en el 73,5%
de los que persisten sintomaticos. La toma de IBP tras la cirugia es
frecuente a pesar de no relacionarse con el reflujo patoldgico en la
pHmetria, sin embargo, si se observa relacion con la necesidad de
reintervencion (p 0,003).

126. EVALUACJ()N DE LOS PACIENTES CON REFLUJO
GASTROESOFAGICO (ERGE) PREVIAMENTE AL
TRATAMIENTO MEDIANTE FUNDUPLICATURA

M.C. Garcia Gavilan?, V. Aguilar Urbano?, E. Soria Lopez?,
J. Hinojosa Guadix?, J.M. Navarro Jarabo?, N. Gandara Adan®,
J. Bercedo Martinez®, F. Rivas Ruiz¢ y A. Pérez Aisa®

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. *Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de
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Cirugia General y Digestiva. ‘Agencia Sanitaria Costa del Sol,
Marbella, Unidad de Investigacion.

Introduccion: El diagnéstico del ERGE se hace por criterios clini-
cos y pruebas complementarias (PPCC). En ocasiones se asocia a
sintomatologia no clasica, que podria dificultar el enfoque tera-
péutico. Es importante completar el estudio con PPCC previo a la
cirugia para descartar patologia subyacente o complicaciones con
el objetivo de mejorar el rendimiento terapéutico.

Objetivo: Describir las principales variables: edad, sexo, hallaz-
gos endoscopicos y pruebas funcionales en los pacientes sometidos
a funduplicatura tipo Nissen por ERGE. Valorar la presencia de sin-
tomas asociados y alteraciones en las PPCC previas a la cirugia.
Analizar la posible relacion entre los sintomas y hallazgos en las
PPCC.

Métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de los pacientes con
funduplicatura tipo Nissen por ERGE entre 2004-2014 en el area de
la Agencia sanitaria Costa del Sol. Se analiza la presencia de sinto-
mas asociados (dispepsia, sintomas extradigestivos o disfagia) y
PPCC realizadas en el estudio prequirtrgico (despistaje de Helico-
bacter pylori (HP), gastroscopia, manometria, pHmetria y transito
esofago-gastro-duodenal). Se analiza la posible relacion entre los
hallazgos en las PPCC y la presencia de sintomas asociados. Se rea-
liza un analisis descriptivo para variables cuantitativas y distribu-
cion de frecuencias para cualitativas, con test de Ji-cuadrado para
comparar variables cualitativas. Nivel de significacion p < 0,05.

Resultados: Se analizan 185 pacientes, 55,7% varones y 43,3%
mujeres, con una edad media de 46,44 anos. El 23,2% presentan
sintomas dispépticos asociados, el 13,5% sintomas extradigestivos y
el 2,7% disfagia. A todos se les realizan PPCC previamente a la ciru-
gia. En el 44,3% se investiga la presencia de HP, siendo positivo en
el 54,3% y erradicandose en el 79,1%. La mas realizada es una gas-
troscopia (98,4%), que objetiva en el 40,5% una hernia de hiato,
seguida de una esofagitis péptica o Barrett, asociados a hernia de
hiato, en el 35,1% y 11,9% respectivamente. Al 90,8% se realiza una
manometria con registro manométrico normal en el 34,1% e hipo-
tonia del esfinter esofagico inferior en el 25,9%. Al 90,3% una pH-
metria que objetiva reflujo patolégico grave en 136 pacientes
(73,5%). Se realiza un transito esofago-gastro-duodenal al 53%, que
es patologico en el 68,4%. Se evalua la correlacion entre la dispep-
sia asociada, sintomas extradigestivos, disfagia o HP con los hallaz-
gos endoscopicos, manométricos y de pHmetria, sin encontrarse
significacion estadistica.

Conclusiones: En nuestro medio es frecuente la asociacion del
ERGE con sintomas dispépticos (23,2%). Todos nuestros pacientes se
estudian con PPCC antes de la cirugia, siendo la gastroscopia, y la
manometria con pHmetria las mas frecuentemente realizadas. La
valoracion del status HP y su erradicacion no es una medida estan-
darizada en el manejo prequirlrgico de estos pacientes. No se ob-
serva relacion entre los sintomas asociados y los hallazgos en las
PPCC prequirurgicas.

127. PATRONES DEMOGRAFICOS, SINTOMATICOS Y
MANOMETRICOS EN PACIENTES CON ACORTAMIENTO
ESOFAGICO > 2 CM

F. Estremera Arévalo?, A. ZUfiga Ripa?, |. Aresté Anduaga?,
M. Fraile Gonzalez?, V. Fernandez de Pinedo Pérez®,
S. Ezquer Iturbide® y R. Iglesias Picazo?

aComplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de
Aparato Digestivo. ®Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona,
Enfermeria.

Introduccion: El acortamiento esofagico es un hallazgo ocasio-
nal en la MAR. Es secundario a la contraccion de la musculatura
esofagica longitudinal. Estudios con fluoroscopia o campos magné-

ticos sobre el deslizamiento de la union gastroesofagica en sentido
oral marcan el acortamiento esofagico fisioldgico durante las de-
gluciones o el reposo en 1,8 cm. Se desconoce si el hallar acorta-
mientos durante una MAR tiene significacion clinica.

Métodos: Se seleccionan pacientes que durante una MAR presen-
tan acortamientos esofagicos = 2 cm. Se comparan sus caracteristi-
cas demograficas, perfiles sintomaticos y diagnosticos manométri-
cos (MMS water perfused, 22 canales) en funcion a los criterios de
Chicago v.3.

Resultados: Se identifican 32 pacientes con acortamientos eso-
fagicos = 2 cm (9,5%) de entre una base de 334 MAR realizadas en-
tre los afios 2013 y 2015 y reevaluadas segun los criterios de Chica-
go v.3. El 21% de los pacientes con acortamientos fueron hombres
comparado con el 44% de la base general, siendo esta diferencia
significativa (p 0,04). No identificamos un patron sintomatico ho-
mogéneo en pacientes con acortamientos, no hallando diferencias
en la prevalencia de epigastralgia, pirosis, regurgitacion, dolor to-
racico, dispepsia, sd. de intestino irritable, molestias laringeas, tos
cronica, sintomas bucales, halitosis ni asma. Identificamos una ten-
dencia a favor la de presencia de disfagia (p 0,1). Tampoco halla-
mos diferencias en la prevalencias de los diferentes tipo de union
gastro-esofagica (tipo I, Il y lll). En cuanto a diagndsticos manomé-
tricos, el 50% (16) presentaron MAR normal y 5 pacientes motilidad
esofagica Ineficaz. 3 pacientes presentaron espasmo del esofago
distal, 2 contractilidad ausente (aperistalsis), 2 obstruccion funcio-
nal de EEl y 1 paciente presento6 sd. de rumiacion. La prevalencia
de trastornos de la motildad fue significativamente mayor en los
pacientes con acortamientos en comparacion con el resto de la
muestra (p 0,03). 21/32 pacientes con acortamientos fueron estu-
diados con pHmetria/impedanciometria de 24 horas, siendo en 9
patolodgica (datos similares al resto de la muestra: 38%).

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que el hallazgo de acorta-
mientos esofagicos = 2 cm identificados en MAR se asocia a una
mayor prevalencia de trastornos motores esofagicos en estos pa-
cientes. La mayor parte de los pacientes con acortamientos esofa-
gicos son mujeres. Con respecto a los patrones sintomaticos, al
margen de una mayor tendencia a la disfagia, no encontramos di-
ferencias significativas en pacientes con acortamientos. Es necesa-
ria la sensibilizacion de los médicos implicados en la realizacion de
MAR hacia este fendmeno de cara a detallar las caracteristicas de
este fenomeno todavia desconocido. Es probable que aumentando
el nimero de pacientes con acortamientos, se definan mas diferen-
cias con respecto a paciente sin acortamientos en las comparacio-
nes.

128. EFICACIA DE LA TRIPLE TERAPIA CLASICA
EN LA ERRADICACION DE HELICOBACTER PYLORI
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M.P. Silva Ruiz, C. Sendra Fernandez y A. Pizarro Moreno

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: La triple terapia clasica con omeprazol, claritro-
micina y amoxicilina durante 10 dias (OCA-10) es considerada su-
boptima de primera eleccion para la erradicacion de Helicobacter
pylori (HP) por algunos autores y recomendaciones de expertos, ya
que la tasa de resistencia a claritromicina supera el 20% en muchas
regiones. Se han investigado y recomendado el uso de otras pautas
antibidticas de primera linea consideradas mas eficaces en la ac-
tualidad.

Objetivo: Analizar la eficacia de la triple terapia con OCA-10,
en la erradicacion de HP en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla
y determinar si existe algin factor asociado que aumente la mis-
ma.
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Métodos: Estudio retrospectivo observacional en el que se anali-
zan todos los test del aliento con urea marcada (n: 538) solicitados
en nuestro centro desde enero a diciembre de 2014. Se excluyen
los que se solicitaron con fines diagndsticos de la infeccion (n:
140), los que fueron tratados con otra pauta (n: 98) y en los que
faltaban datos necesarios en la historia (n: 61).

Resultados: La muestra analizada esta constituida por 239 pa-
cientes. La edad media al diagndstico de la infeccion es de 48,8
anos (14-88), un 54% de sexo femenino. La indicacion mas frecuen-
te fue la dispepsia, en un 61,1% de los casos (n: 146), seguida de las
Ulceras gastricas o duodenales (15,9%, n: 38), antecedentes fami-
liares de cancer gastrico (4,2%), anemia (4,2%) y pre-cirugia baria-
trica (3,3%). El método diagnostico inicial fue la endoscopia oral
con biopsias y/o test rapido de ureasa en un 90,4% de los casos (n:
216); en el resto se realizo test del aliento. La tasa de erradicacion
de la infeccion por HP con OCA-10 fue de un 80,3%. No hay diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto al sexo. La asocia-
cion de probioticos (en un 10,5% del total) no supuso un aumento
en la tasa de erradicacion (68% bajo tratamiento simultaneo con
probidticos frente al 82,2% sin los mismos), si bien la muestra es
muy reducida (n: 25) y por tanto no se pueden extraer conclusio-
nes. Se observo una tendencia a una mayor tasa de erradicacion en
los casos en que la indicacion de tratamiento fue patologia ulcero-
sa frente al resto de indicaciones evaluadas de forma conjunta
(92,1% vs 78,6%, p: 0,053). El 77,8% de los que usaron dosis de 20
mg consiguieron la erradicacion frente al 83,3% en los que se utilizd
40 mg, sin diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: La eficacia de la OCA-10 en nuestro medio es de
un 80,3%, es decir, se puede considerar 6ptima como terapia de
primera linea al superar el 80% recomendado. El tamaiio de la
muestra de los pacientes que recibieron tratamiento simultaneo
con probidticos impide extraer conclusiones acerca del supuesto
beneficio en la tasa de erradicacion, la cual fue menor en pacien-
tes en los que la indicacion de tratamiento fue la etiologia ulcerosa
frente al resto. En nuestro estudio, la dosis de IBP no influye en la
tasa de erradicacion.

129. ENFERMEDAD CELIACA CON ESTUDIO HLA-DQ2.5/8
NEGATIVO: ANALISIS DE UNA SERIE DE 141 PACIENTES Y
REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA ESPANOLA

B. Arau?, M. Esteve?, M. Rosinach?, G. Carreras?, R. Temino?,
R. Garcia-Puig®, Y. Zabana?, M. Aceituno? y F. Fernandez-Banares?

9Hospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de Digestivo,
CIBERehd. PHospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de
Pediatria.

Introduccion: En la poblacion europea caucasica, mas del 90%
de los celiacos son portadores de HLA-DQA1*05-DQB1*02 que codi-
fica el heterodimero DQ2.5. Los pacientes DQ2.5 negativos, pre-
sentan, en general, el heterodimero DQ8 (codificado por DQA1*03-
DQB1*0302). Solo un escaso porcentaje de celiacos son DQ2.5/8
negativos, y estos suelen presentar la mitad del haplotipo DQ2.5.

Objetivos: 1. Evaluar la frecuencia de enfermedad celiaca (EC)
con HLA-DQ2.5/8 negativo en nuestra area geografica. 2. Realizar
una revision sistematica de los estudios publicados sobre series es-
panolas.

Métodos: Se incluyen 141 pacientes celiacos (16,6 + 1,4 afos;
72% mujeres) con atrofia de vellosidades y patron celiaco (aumento
de linfocitos T con TCR gammadelta+) en la citometria de flujo de
las poblaciones linfocitarias intraepiteliales. Se analiza la frecuen-
cia de DQ2.5+, DQ8+, DQ2.5/8 negativo (mitad del haplotipo DQ2.5
o todo negativo). Se estudio6 si existian diferencias entre sexos y
grupos de edad. Asimismo, se realizd una blsqueda bibliografica
hasta dic-2015 mediante PUBMED, y se identificaron los articulos

relevantes mediante revision manual. Se seleccionaron los articu-
los realizados en Espafia en que se describian los genes HLA de
susceptibilidad a EC. Se compararon los resultados entre diferentes
zonas dentro de Espana, y con el estudio europeo (Karell et al. Hum
Immunol 2003).

Resultados: Frecuencia en el area geografica: 9/141 pacientes
celiacos (6,4%; 1C95%, 3,4-11,7%) fueron DQ2.5/8 negativos. No
hubo diferencia entre sexos ni grupos de edad (< 16 vs 16 0 mas).
Revision sistematica: Se seleccionaron 17 articulos, 9 de los cuales
se incluyeron en la revision. Sobre un total de 2.076 pacientes con
EC, 91,4% fueron DQ2.5+, 3,9% DQ8+y 4,7% DQ2/8 negativos. Hubo
diferencias significativas entre las zonas geograficas (Cataluia,
Centro-Valencia, Canarias, Cantabria-Pais Vasco, Extremadura) (p <
0,0001), con cifras de DQ2/8 negativo que oscilan entre 2 y 10,5%.
Entre los 97 pacientes DQ2.5/8 negativos, 64% fueron DQB1*02,
12,4% DQA1*05 y un 23,7% presentaron 2 alelos de DQ2.5 y DQ8
negativos (p = 0,002 entre las diferentes zonas geograficas, oscilan-
do entre 7 y 67%). La frecuencia de EC con DQ2.5/8 negativo fue
similar a la descrita en el estudio europeo (5 vs 6%). Sin embargo,
la presencia de EC con los 2 alelos de DQ2.5 y DQ8 negativos fue
superior al estudio europeo (23,7 vs 6,5%; p = 0,0051).

Conclusiones: La frecuencia de EC con HLA-DQ2.5/8 negativo en
nuestra zona y en el conjunto de Espana es similar a la descrita en
el estudio europeo, aunque en nuestro pais existen importantes
diferencias entre zonas. En cambio, la presencia de EC con los 2
alelos de DQ2.5 y DQ8 negativos es muy superior en Espafa a la
descrita en el estudio europeo. Son necesarios mas estudios para
valorar que genes HLA estan implicados en estos casos.

130. REGISTRO EUROPEO DE MANEJO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI (HP-EUREG): PERFIL DE LOS
NO RESPONDEDORES A PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO
EN LA AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL

J. Hinojosa Guadix?, N. Fernandez-Moreno?, J.M. Navarro-Jarabo?,
F. Rivas-Ruizb, A. McNicholls, J. Pérez-Gisbertc y A. Pérez Aisa?

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. »Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Unidad de
Investigacién. ‘Hospital Universitario de La Princesa, IIS-IPy
CIBERehd, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: En Andalucia el desarrollo de resistencias antibio-
ticas a los tratamientos convencionales para la erradicacion de He-
licobacter pylori (HP) que incluyen claritromicina y quinolonas al-
canzan el 18% y el 14% respectivamente. Resulta de interés conocer
si existen otros factores demograficos o clinicos que puedan rela-
cionarse con el fracaso de la erradicacion de cara a prescribir el
mejor tratamiento en nuestro medio.

Objetivo y métodos: Estudio prospectivo, observacional y multi-
céntrico englobado en el registro europeo Hp-EuReg desarrollado
en 41 hospitales espaiioles. Los datos se recogen mediante registro
electronico y se emplea la Plataforma AEG-REDCap. Realizamos el
analisis de los datos referidos a la Agencia Sanitaria Costa del Sol
de los pacientes en los que fracasa la primera linea de tratamiento.
Se realiz6 analisis descriptivo con medidas de tendencia central y
dispersion para variables cuantitativas, y distribucion de frecuen-
cias para las cualitativas. Se realizd andlisis bivariado tomando
como variable resultado el status de erradicacion tras primera li-
nea de tratamiento, utilizando el test de y? para variables indepen-
dientes cualitativas, y test de t-Student para las cuantitativas. Se
establecid el nivel de significacion estadistica en p < 0,05.

Resultados: De los 1.154 pacientes incluidos analizamos los da-
tos completados de 734 (63,6%) pacientes que recibieron la mayo-
ria como primera linea un tratamiento triple con IBP, claritromicina
y amoxicilina (72,9%) o un tratamiento cuadruple sin bismuto en



XIX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gastroenterologia 155

régimen concomitante (26,1%). Con la terapia triple de 10 dias de
duracion con IBP, claritromicina y amoxicilina la eficacia fue del
85,8% (1C95% 82,6-89), mientras que para la terapia cuadruple con-
comitante fue del 87,8% (IC95% 82,7-92,8). De los factores analiza-
dos observamos mayor tasa de fracaso con diferencia estadistica-
mente significativa entre mujeres (p < 0,02), si existe presencia de
alergia a penicilina (p < 0,01), y si la indicacion de erradicacion fue
la dispepsia no investigada (p < 0,008) o la dispepsia funcional (p <
0,008). No afecta la edad, ni la toma de ningln tipo de medicacion
concomitante, la presencia de sintomas de pirosis o de dispepsia,
el tiempo de duracion del tratamiento erradicador, o la presencia
de efectos secundarios durante el tratamiento.

Conclusiones: En el fracaso del tratamiento erradicador de pri-
mera linea para la infeccion por HP es clave la resistencia a anti-
bidticos. En nuestra area esa resistencia alcanza el 18% para clari-
tromicina y 14% para levofloxacino pero también encontramos
mayor tasa de fracaso en el sexo femenino, en los pacientes alérgi-
cos a penicilina y si las indicaciones de erradicacion son dispepsia
funcional y no investigada. Debemos optimizar en mayor medida el
tratamiento erradicador en este perfil de pacientes.

131. CONSULTAS NO PRESENCIALES DEL SERVICIO DE
DIGESTIVO DEL CHN. VALORACION DE ATENCION
PRIMARIA

L. Casanova Ortiz, M. Rullan Iriarte, C. Saldafa Duenas,
A. Zuiiga Ripa, A. Elosua Gonzalez, S. Lopez Lopez, D. Oyon Lara,
F. Bolado Concejo y A. Guerra Lacunza

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccién: Desde 2005 existe en Navarra un sistema de con-
sultas no presenciales (CNP) de una serie de especialidades con
Atencion Primaria (AP), mediante las cuales los médicos de Aten-
cion Primaria (MAP) consultan via email con el especialista casos de
pacientes, evitando en ocasiones la realizacion de una cita en con-
sultas externas de especialidad. Desde el Servicio de Aparato Di-
gestivo del Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) ademas de
poner en marcha el proyecto, nos interesaba conocer la opinién de
los MAP sobre el funcionamiento y utilidad de las CNP ya existentes
y la valoracion de las CNP de Digestivo tras su implantacion.

Métodos: En febrero de 2015, se inici6 el programa de forma
progresiva en algunos centros de AP dependientes del CHN. Para
conocer la opinion a priori de los médicos de AP sobre las CNP, se
disefi6 una encuesta que fue remitida a los 8 primeros centros par-
ticipantes en el programa y posteriormente al resto que fueron in-
cluyéndose. Cuatro meses después, se envié una nueva encuesta
para evaluar las CNP de Digestivo.

Resultados: En la primera encuesta, participaron 95 profesiona-
les. EL 61,1% de los médicos de AP consideraba la relacion con el
resto de especialistas como normal y un 29,5% como buena. Un
48,4% habia usado en alguna ocasion esta via de comunicacion, y
otro 48,4% lo hacia de forma frecuente. En el 47,4% de los casos, la
respuesta se habia obtenido en < 48 horas, siendo la rapidez en la
respuesta lo mas valorado (70,6% de los profesionales). La homoge-
neidad en la respuesta fue el segundo item mejor valorado con un
46,3%. EL 89,5 de los encuestados consideraba que el paciente era
el mas beneficiado con este servicio y solo un 8,4% que el beneficio
para AP era nulo. Treinta y un profesionales respondieron a la se-
gunda encuesta. El 67,7% emplearon las INP de digestivo con fre-
cuencia, el 25,8% de forma ocasional, principalmente por no haber
tenido oportunidad y 2 de los encuestados (6,5%) prefirieron deri-
var al paciente a consulta presencial. El 100% de los que habian
usado las INP, habian recibido la respuesta en < 48 horas. Para un
96,7% de los encuestados las recomendaciones eran claras y para el

100% ademas eran razonables, consiguiendo una adherencia total a
las mismas en un 85,7% de los casos. El 91,3% manifestd que existia
homogeneidad de criterio entre los especialistas. En comparacion
con las CNP de otras especialidades, el 62,1% opinaban que las
respuestas del Servicio de Digestivo eran mejores y el 37,9% que
eran similares. Para el 96,7% la valoracion global del proyecto fue
buena.

Conclusiones: En términos generales la rapidez y la homogenei-
dad de la respuesta son los aspectos mas importantes de cara a
considerar un programa de CNP de calidad. El programa de CNP de
Aparato Digestivo ha sido empleado por la mayoria de los encues-
tados. La percepcion del mismo es positiva y en comparacion con
otras especialidades, mejor valorado.

132. UN TEST RAPIDO DE PUNTO DE CONTACTO (POCT)
EN ASISTENCIA PRIMARIA PARA LA IDENTIFICACION DE
ENFERMEDAD CELIACA EN ADULTOS

M. Rosinach?, F. Fernandez-Banares?, M. Llordes®, J. Calpe®,
G. Montserrat®, M. Pujals?, A. Cela®, A. Carrasco?, M. Ibarra?,
P. Ruiz?, V. Gonzalo?, C. Ferrercy M. Esteve?

aHospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de Digestivo,
CIBERehd. *Centros de Asistencia Primaria Oest, Sud y Rambla,
Mutua de Terrassa. ‘Hospital Universitario Mutua de Terrassa,
Servicio de Anatomia Patolégica y CIBEREHD, Servicio de Aparato
Digestivo. 9Hospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de
Anatomia Patoldégica, CIBERehd.

Introduccién: La enfermedad celiaca (EC) esta infra-diagnosti-
cada. Los médicos de asistencia primaria pueden ejercer un papel
activo en la seleccion de pacientes con EC, mediante un POCT ba-
sado en la deteccion de anticuerpos anti-péptidos de gliadina dea-
midados (DPG), que es un biomarcador sensible y especifico.

Objetivo: Evaluar la eficacia de una estrategia de deteccion de
casos de EC en poblacion de riesgo en asistencia primaria mediante
el uso de un POCT.

Métodos: Estudio piloto transversal de deteccion de EC median-
te la estrategia “case finding” en tres centros de asistencia prima-
ria. Después de un programa educativo sobre EC, se establecieron
indicaciones clinicas para el cribado y se reclut6 consecutivamente
a los pacientes en un entorno de actividad asistencial. Criterios de
inclusion: > 14 afos, seguir dieta con gluten y tener consentimiento
informado. Criterios de exclusion: determinacion antiendomisio
(AEA) y antitransglutaminasa (ATTG) durante el afio previo; Diag-
nostico previo de EC. Se realizaron simultaneamente POCT y anali-
tica con serologia (AEA y ATTG). Se realiz6 biopsia duodenal para
histologia y citometria de flujo si POCT y/o ATTG positivos. Se con-
sideré EC (Marsh 1 a Marsh 3) cuando la serologia fue positiva (en
caso de discrepancia entre ATTG y DPG, AEA debia de ser positivo)
o cuando la serologia era negativa pero existia aumento de linfoci-
tos intraepiteliales gammadelta+. Se calculd la sensibilidad (S),
especificidad (E), VPP y VPN, y la prevalencia de EC.

Resultados: Se incluyeron 277 pacientes (75,5% mujeres; edad
41,1 £ 0,9). EL POCT fue positivo en 25 (9%): 19 positivos y 6 dudo-
sos. De estos, la ATTG fue positiva en 2/25, ambos con atrofia. De
los 23 con POCT+ y ATTG-, la histologia mostré 1 Marsh 3 (AEA- y
aumento de gammadelta), 5 Marsh 1 (AEA- y citometria normal), y
17 Marsh 0 (AEA- y 5 con aumento de gammadelta). La prevalencia
de EC fue 3/277 (1.1%, 1C95% 0,3-3,4). La S del POCT para EC (Mar-
sh 3) fue de 100% (1C95%, 31-100), E 92% (1C95%, 88-95), VPP 12%
(1C95%, 3-32), VPN 100% (1C95%, 98-100).

Conclusiones: ELl POCT tiene un VPN muy alto y si es negativo se
descarta EC. La prevalencia de EC en grupos de riesgo reconocidos
es tres veces superior a la descrita en la poblacién general adulta
en Cataluia. Se demuestra la utilidad de esta estrategia diagnosti-
ca de EC en Atencion Primaria.
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133. TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA POST-
HEMORRAGIA DIGESTIVA AGUDA: FERROTERAPIA ORAL
FRENTE A INTRAVENOSA

L. Ferrer-Barcelé?, L. Sanchis Artero?,

J. Sempere Garcia-Argiielles?, P. Canelles Gamir?,

J. Pérez Gisbert?, A. Monzo Gallego?, L. Plana Campos?,

J.M. Huguet Malavés?, L.M. Ferrer Arranz?, M. Lujan Sanchis?,
R. Cors Ferrando?, L. Ruiz Sanchez?, S. Barcel6 Cerdac

y E. Medina Chulia®

aHospital General Universitario de Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario de La Princesa, IIS-IPy
CIBERehd, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Departament
de Estadistica e Investigacié Operativa, Universitat Politecnica de
Valéncia.

Introduccioén: El tratamiento de la anemia post-hemorragia di-
gestiva aguda (ApHD) exige la correccion etioldgica y la reposicion
de Fe, que puede realizarse por via oral pero, en ocasiones, precisa
la via IV.

Objetivo: Comparar la eficacia del tratamiento de la ApHD con
Fe por via oral frente a IV.

Métodos: Desde enero 2012 hasta diciembre 2015 se incluyeron
prospectivamente pacientes ingresados por hemorragia digestiva
aguda no debida a hipertension portal con Hb < 10 g/dL al alta (dia
0). Se excluyeron pacientes con patologia que influyera en la evo-
lucién de la anemia (incluyendo recidiva hemorragica) y/o contra-
indicacion a los farmacos empleados. Los pacientes fueron aleato-
rizados a recibir: 1) Fe oral, administrandose sulfato ferroso 525
mg, 2/dia 6 semanas; y 2) Fe IV, administrandose Fe carboximalto-
sa segun ficha técnica, la 12 dosis al alta de 1000 mg y la 2% a los 7
dias. Los pacientes se evaluaron los dias 0, 7, 21 y 42. Se comparo
la eficacia del tratamiento estableciendo como respuesta completa
Hb > 12 g/dL en mujeres y Hb > 13 g/dL en hombres y como res-
puesta parcial el aumento de 2 g/dL de Hb respecto al dia 0. La
replecion de depdsitos de hierro se determin6é mediante IST > 25%.
Se llevo a cabo un estudio univariante.

Resultados: Se incluyeron 55 pacientes distribuidos sin diferen-
cias estadisticas, de los cuales 30 recibieron tratamiento oral y 25
IV. Los resultados se resumen en las tablas 1y 2. Los efectos secun-
darios con Fe oral fueron dolor abdominal (6,7%), que motivo 1
abandono; y estrefiimiento (21%), no presentando ninguno con Fe
IV. La adherencia fue 87% en el grupo de Fe oral y del 100% en el de
Fe IV.

Conclusiones: El Fe IV es mas eficaz y rapido que el oral para
normalizar las cifras de Hb y los depositos de Fe por lo que es una
alternativa eficaz y segura en el tratamiento de la ApHD.

134. EXPERIENCIA EN EL USO DE HIERRO INTRAVENOSO
EN PACIENTES CON FERROPENIA TRAS CIRUGIA
BARIATRICA

J. Vidal, M. Careaga, A. Andreu, J. Molero, V. Moizé y L. Flores
Hospital Clinic de Barcelona, Unidad de Obesidad.

Introduccion: La cirugia bariatrica (CB) se asocia a una elevada
incidencia de anemia por déficit de hierro (ADH). En este contexto
los datos muestran una proporcion creciente de pacientes someti-
dos a CB entre aquellos que reciben hierro intravenoso (FelV). Sin
embargo, la eficacia y seguridad de este tratamiento es limitada.

Objetivo: Describir la eficacia y seguridad del uso de FelV en
pacientes sometidos a CB en un Unico centro.

Resultados: De los 1925 pacientes sometidos a CB entre enero
2005 y junio 2015, identificamos 187 pacientes (9,7%) que recibie-
ron FelV en régimen de hospital de dia. La administracion de FelV
se indico en presencia de hemoglobina (Hb) < 8 g/dl en 1% de los
casos, en 8% con Hb 8-10 g/dl y en 91% con Hb > 10 g/dl (anemia
leve sintomatica o ferropenia sintomatica sin anemia). En un 60%
de los casos se indico FelV en contexto de intolerancia al hierro
oral o respuesta insuficiente al mismo. En los casos en que se indi-
c6 FelV por primera vez antes de 2009, se utiliz6 hierro sacarosa
(Fe-Sac: 200 mg por sesion), mientras que a partir de esa fecha se
utilizéd hierro carboximaltosa (Fe-Carb: 500 a 1.000 mg por sesion)
dosificados acorde a un protocolo estandarizado. Los pacientes que
recibieron Fe-Sac recibieron la dosis total en un promedio de 6,1
sesiones, en comparacion con 1,3 (p < 0,05) tras Fe-Carb. La admi-
nistracion de Fe-Carb resulto en un aumento de la Hb a las 4 sema-
nas (inicio: Hb 10,7 + 0,3 g/dl vs 4 semanas: 12,8 + 0,2 g/dl; p <
0,001), que en promedio se mantuvo a los 12 meses (Hb 12,8 + 1,9
g/dl; p respecto a 4 semanas: ns) si bien en un 20% de casos en este
tiempo se encontré una Hb en rango anemia. De modo analogo la
administracion de Fe-Carb resulté en un aumento de la ferritina a
las 4 semanas (inicio: ferritina 7,1 + 5,3 ng/ml vs 4 meses: 177,0
22,0 ng/ml; p < 0,001). Sin embargo los niveles disminuyeron a los
12 meses (ferritina 53,0 + 4,8 ng/ml; p respecto a 4 semanas <
0,01) y en un 36% de casos en este tiempo se encontré una ferritina
< 30 ng/ml. La administracion de Fe-Carb se asoci6 efectos adver-
sos transitorios y de intensidad leve o moderada en un 5% de casos.
La administracion de dosis de 1.000 mg de Fe-Carb no se asocié con
un aumento de la proteina C reactiva ultrasensible a las 4 semanas
de la inyeccion (inicial: 1,5 + 0,3 mg/l vs 4 semanas: 1,6 + 0,8 mg/;
p =ns).

Conclusiones: En base a nuestros datos concluimos que: (1) el
uso de FelV es frecuente en el seguimiento del paciente sometido
a CB; (2) a menudo la indicacion de FelV se relaciona mas con mala

Tabla 1. Caracteristicas basales

Hombres Mujeres Edad (afos) Hb al ingreso (g/dl) UCH Hb al alta (g/dl) IST al alta (%)
65% 35% 59,6 9,5 1,8 9,3 16
Tabla 2. Resultado comparativo

Dia 7 Dia 21 Dia 42

Fe oral Fe IV p

Fe oral Fe IV p

Fe oral Fe IV p

% respuesta completa 0% 0% -
% respuesta parcial 36,7% 20% 0,14
% replecion depdsitos Fe 24,1% 44% 0,15

44,8%
69%
27,6%

84,6% 0,004  63% 96,2% 0,005
96,2% 0,009 77,8%  96,2% 0,05
37,5% 0,56 259%  75% 0,0007
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tolerancia la hierro oral o escasa respuesta al mismo que con la
gravedad de la anemia; (3) globalmente puede considerarse que el
hierro carboximaltosa es eficaz y seguro para el tratamiento del
déficit de hierro tras la CB.

Oncologia gastrointestinal

135. HALLAZGOS EN LAS COLONOSCOPIAS ADICIONALES
Y/0 DE CONTROL TRAS UNA RESECCION DE UN POLIPO >
20 MM EN UN PROGRAMA DE CRIBADO POBLACIONAL DE
CCR

L. Carot?, B. Massd®, C. Alvarez-Urturi?, X. Bessa® y M. Andreu?

aHospital del Mar, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital del Mar, Universitat Pompeu Fabra, Barcelona.

Introduccion: La vigilancia endoscopica en un programa de cri-
bado se fundamenta en los hallazgos de una colonoscopia basal, no
obstante es bien conocido que la colonoscopia tiene un porcentaje
no despreciable de pdlipos no detectados. Las actuales guias Euro-
peas de cribado aconsejan la realizacion de una endoscopia al afio
en pacientes con adenomas de alto riesgo (adenomas > 20 mm y/o
> 5 adenomas).

Objetivo: Evaluar los hallazgos y los factores predictores de de-
tectar lesiones no identificadas previamente en colonoscopias adi-
cionales y/o de control (no seguimiento) después de la reseccion
de un polipo = 20 mm en un Programa de Cribado Poblacional Can-
cer Colorrectal (PCPCCR).

Métodos: Seleccion de pacientes 1° ronda con pélipos > 20 mm
del PPCCR en el area de Ciutat Vella-Sant Marti (Barcelona) con
endoscopia adicional y/o de control realizadas durante el primer
ano. Se definié como endoscopia adicional como aquella efectuada
para completar polipectomias, dudas de reseccion completa o
complicaciones y endoscopia de control aquella efectuada para va-
lorar una reseccion fragmentada o un margen afecto.

Resultados: En una primera ronda de cribado se han detectado
226 polipos > 20 mm. Globalmente se han efectuado un total de 69
colonoscopias (6 colonoscopias adicionales, 58 de control, y en 5
casos colonoscopia adicional y posteriormente control). Se han de-
tectado 8 pdlipos > 10 mm en 6 (8.7%) individuos, 27 adenomas en
22 (31.9%) individuos y 9 adenomas avanzados (AA) en 9 (13.0%)
individuos. Los polipos > 10 mm, tenian una morfologia Is (sésil) y
Ila + llb (superficial elevado + plano) en 2 (25%) y 5 (56%) de los
casos respectivamente, mientras los AA eran mayormente sésiles
(Is), 6 (75%). Ni la presencia de diverticulos colonicos, melanosi
coli, dolicocolon, Boston basal ni motivo colonoscopia se asocio a
los hallazgos. Unicamente un tiempo de retirada > 10 min se asocié
de forma no significativa a una menor deteccion pélipos mayores
de 10 mm (p < 0,09), pero no con la deteccion de adenomas y/o
adenomas avanzados.

Conclusiones: El nimero total de lesiones detectadas en este
grupo de alto riesgo justificaria la recomendacion de las guias cli-
nicas de realizar una colonoscopia de seguimiento al afo.

136. AUMENTO DE DETECCION DE LESIONES PROXIMALES
EN RONDAS CONSECUTIVAS EN UN PROGRAMA DE
CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER COLORRECTAL.
DATOS PROVISIONALES DE TERCERA RONDA

L. Carot?, C. Hernandez®, C. Alvarez-Urturi?, J.M. Augéc,
A. Burén®, F. Macia®, A. Castells?, M. Andreu?® y X. Bessa?

aHospital del Mar, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital del Mar, Barcelona, Departamento de Epidemiologia.

‘Hospital Clinic de Barcelona, Departamento de Bioquimica.
dHospital Clinic de Barcelona, Servicio de Gastroenterologia.

Introduccion: Los programas de cribado poblacional de cancer
de colorrectal (PCPCCR) mediante la deteccion de sangre oculta en
heces (SOHi) se basa en la identificacion del cancer y de sus lesio-
nes precursoras. Los datos actuales sobre la utilidad del SOHi en
diferentes rondas consecutivas son limitados y basados en el nime-
ro de rondas de cribado efectuadas y no en el nimero de cribados
efectuados en cada individuo.

Objetivo: Determinar los valores predictivos positivos para la
deteccion de adenoma avanzado (AA), Cancer colorrectal (CCR) y
neoplasia avanzada (NA) en rondas consecutivas de cribado en base
al numero de cribados efectuados por individuo.

Métodos: Evaluacion de 3 rondas consecutivas en un PCPCCR
(primera y segunda ronda completa, y datos tercera ronda provisio-
nal no completa). Se ha realizado una comparacion de hallazgos
seglin el nombre de cribados realizados en las diferentes rondas:
Cribado Unico (CU); cribado en 1% 0 2% 0 3% ronda, exclusivamente,
vs cribado doble (CD); cribado en 1+2 o 2+3 ronda vs cribado triple
(CT); cribado en 1+2+3 ronda.

Resultados: Se compararon los datos de todos los participantes en
primera, segunda y tercera ronda con test SOHi positivo con poste-
rior colonoscopia (4.182 vs 3.624 vs 2.978, individuos respectivamen-
te). La cifra total de participantes evaluados en base al nimero de
cribados efectuados fue el siguiente: CU = 6.284, CD = 2.949 y CT
provisional = 1.376, respectivamente). La tasa de positividad del test
SOHi disminuye significativamente después de un primer cribado
pero se mantiene posteriormente estable en cribados consecutivos
(CU: 6,3% vs CD: 4,8% vs CT: 4,7%, p < 0,0001). En individuos con
cribados consecutivos se observo un descenso tanto en el nimero de
CCR como de NA detectados (CU: 5,9% vs CD: 3,3% vs CT: 2,5%, p <
0,0001 y CU: 36,9% vs CD: 27,2% vs CT: 22,6%, p < 0,0001, para CCR
y NA, respectivamente). A pesar de que no hubieron diferencias en
relacion al estadio tumoral (I-1l vs 11l-1V) de los CCR detectados (CU:
29,6% vs CD: 30,9% vs CT: 21,0%, p < 0,964), se observo un aumento
significativo en la localizacion proximal del CCR (CU: 22,3% vs CD:
26,6% vs CT: 43,3%, p < 0,031). Globalmente, las NA detectadas pre-
sentaban una tendencia no significativa a localizarse proximalmente
en base al nimero de cribados efectuados (CU: 9,6% vs CD: 8,4% vs
CT: 8,4, p < 0,092), no obstante, el analisis exclusivo de los indivi-
duos con NA, mostré un aumento significativo de individuos con NA
proximal (CU: 26,0% vs CD: 30,7% vs CT: 37,1%, p < 0,0001).

Conclusiones: La tasa de positividad de SOHi disminuye tras la
ronda inicial, pero se mantiene posteriormente estable. Si bien, se
observa un descenso total en les lesiones detectadas, los resulta-
dos pueden sugerir que un primer cribado permite detectar mayo-
ritariamente las lesiones distales, mientras que las rondes consecu-
tivas identifican un mayor nimero de lesiones proximales.

137. RESULTADOS DE LA PRIMERA VUELTA DEL
PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE CANCER
COLORRECTAL EN NAVARRA (ZONA BASICA ESTELLA)

R. Irisarri Garde?, M. Ederra Sanz®, R. Rojas Zuastic,
E. Borobio Aguilar?, R. Armendariz Lezaun? y C. Alonso Ganuza©

aHospital Garcia Orcoyen, Estella, Aparato Digestivo. ®Instituto de
Salud Publica de Navarra. “Hospital Garcia Orcoyen, Estella,
Enfermera Endoscopia.

Introduccioén: El programa de deteccion precoz de cancer colo-
rrectal (PDPCCR) se dirige a hombres y mujeres asintomaticos con
edades entre 50 y 69 con un riesgo medio de cancer colorrectal. Se
realiza con el test de sangre oculta en heces (TSOH) de tipo inmu-
nolégico cuantitativo con un punto de corte de 100 ng/ml.

Métodos: Desde el 12 de diciembre de 2013 al 9 de diciembre de
2014 se envian invitaciones para participar a 4.847 personas de la
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poblacion de Estella con una participacion del 65, 29% (66,97% en
mujeres y 63,41% en hombres). El porcentaje de TSHO es de 7,42%.

Resultados: En nuestro hospital se realizan 196 colonoscopias
realizadas por 4 endoscopias; 7 no validas por mala preparacion
(3,8%), 3 incompletas (1,63%) y 5 remitidas a colonoscopia terapéu-
tica (2,7%). Media en el tiempo de retirada 26,31 minutos (17,58-
44,10). En 156 exploraciones (80%) se extirpan polipos recuperan-
dose el 98,29%. Resumen de los hallazgos: normal (colonoscopia) 3
1,74%; patologia banal no significativa (colonoscopia) 29 16,86%;
polipos de bajo riesgo 35 20,35%; Polipos de bajo riesgo (colo TC) 1
0,58%; polipos serrados de riesgo medio-bajo 6 3,49%; polipos de
riesgo medio 45 26,16%; patologia benigna significativa 2 1,16%;
polipos de alto riesgo 36 20,93%; tumor detectado por cribado 15
8,72%. Estadios de los tumores diagnosticados: Tis: 3; T1: 5, Tlla: 2,
Tlib: 4, T4: 1. Localizacion de los tumores: colon sigmoide (16 a 45
cm) 9; union recto-sigma (11 a 15 cm): 2; recto (3 a 10 cm): 1;
resto de localizaciones: 3.

Conclusiones: La tasa de participacion del PDPCCR en nuestra
region es del 65,29%. En el 29,65 de los casos se detectan polipos
de alto riesgo o CCR. La mayoria de los CCR detectados se encuen-
tran en estadios iniciales.

138. IMPACTO DE LAS COLONOSCOPIAS ADICIONALES EN
UN PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL
(CCR). ESTRATEGIAS DE MEJORA

A. Ragae, L. Carot?, C. Hernandez®, A. Burén®, M. Comas®,
F. Macia®, C. Alvarez-Urturi?, M. Andreu® y X. Bessa?

aHospital del Mar, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital del Mar, Barcelona, Departamento de Epidemiologia.

Introduccion: La implantacion de los programas de cribado po-
blacional de cancer colorrectal (PCPCCR) ha condicionado un au-
mento en la actividad de las Unidades de Endoscopia y una carga
economica para el sistema de salud publico. Los hallazgos en la
colonoscopia basal han generado la necesidad de realizar colonos-
copias consecutivas las cuales no se consideran propiamente de
seguimiento. El control de la reseccion completa, la preparacion
intestinal deficiente o las polipectomias adicionales son indicacio-
nes para repetir la endoscopia. No obstante, los datos actuales so-
bre la incidencia y la existencia de factores previos asociados a
exploraciones adicionales son limitados.

Objetivo: Determinar el impacto de colonoscopias adicionales,
no propiamente de seguimiento, e identificar factores predictores
antes de la exploracion en un programa poblacional de cribado de
CCR (PPCCR).

Métodos: Evaluacion de las colonoscopias realizadas en primera
ronda tras un resultado positivo en el test SOHi (sangre oculta en
heces inmunolédgica) dentro del PPCCR en el area de Ciutat Vella-
Sant Marti (Barcelona). Se ha definido colonoscopia adicional como
aquella realizada antes del primer ano de la colonoscopia basal
(colonoscopia no de vigilancia).

Resultados: En el area evaluada se han efectuado 1.446 colonos-
copias tras un test SOHi positivo. Sobre un total de 196 (13,6%) in-
dividuos con indicacion de colonoscopia adicional, se han efectua-
do 223 colonoscopias en 188 individuos (13%). Las principales
indicaciones de repeticion de la colonoscopia fueron: control de
reseccion completa (55,6%), principalmente tras reseccion en frag-
mentos, polipectomia adicional (13,3%) y una preparacion defi-
ciente (19,4%). Las variables asociadas a necesidad de una colonos-
copia adicional fueron el sexo masculino (OR 1,5; 1C95%: 1,11-2,09;
p = 0,01), la presencia de adenomas de alto riesgo (OR 2,12; 1C95%:
1,75-2,59; p < 0,001) o CCR (OR 5,1; 1C95%: 3,29-8,08; p < 0,001) y
la concentracion de hemoglobina fecal, SOHi (OR 1,35; 1C95%:
1,18-1,56; p < 0,001). Los factores previos a la colonoscopia basal
asociados de forma independiente con la necesidad de repetir el

procedimiento fueron el sexo masculino (OR 1,44; 1C95%: 1,04-
1,98; p = 0,01) y la concentracion de hemoglobina fecal (OR 1,38;
1C95%: 1,16-1,34; p = 0,01).

Conclusiones: La realizacion de colonoscopias adicionales con-
lleva un impacto no despreciable en un PPCCR. La implementacion
de medidas destinadas a mejorar la limpieza intestinal y la previ-
sion de los espacios y tiempos destinados a la endoscopica basal en
los pacientes varones con elevada concentracion de hemoglobina
fecal podria ayudar a reducir el nimero de colonoscopias adiciona-
les.

139. EPIDEMIOLOGIA, DIAGN()STICO Y TRATAMIENTO DEL
CANCER COLORRECTAL EN EL AREA CENTRO DE CORDOBA
DE 2007 A 2014

V.M. Gonzalez Cosano?, A.J. Hervas Molina?,

M. Pleguezuelo Navarro?, L. Guerrero Puente?, F.J. Serrano Ruiz?,
L. Casais Juanena?, A. Naranjo Rodriguez?, C. Diaz Lopez®,

E. Torres Tordera®, J. Gomez Barbadillo®, A. Gomez Espaiac,

A. Palacios Eito?, M. Rodriguez Lifiand, J.A. Vallejo Casas,

C. Villar Pastorf y F. Trivifo Tarradas®

aHospital Universitario Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio
de Cirugia General. ‘Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba,
Servicio de Oncologia Médica. ‘Hospital Universitario Reina Sofia,
Cordoba, Servicio de Oncologia Radioterdpica. ¢Hospital
Universitario Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Medicina Nuclear.
fHospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio de
Anatomia Patoldgica. ¢Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba, Servicio de Radiodiagnostico.

Introduccion: El cancer colorrectal es la segunda causa de muer-
te por cancer. Supone un 10-15% de todos los canceres en paises
occidentales, situandose en segundo lugar en incidencia, por de-
tras del pulmon en el hombre y de la mama en la mujer; y en pri-
mer lugar si se tienen en cuenta a ambos sexos.

Objetivo: Obtener datos clinico-epidemioldgicos del cancer co-
lorrectal en la poblacion de pacientes del area centro de Cordoba
entre los afos 2007 y 2014.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo y observacional en el
que se incluyeron a todos los pacientes diagnosticados de adeno-
carcinoma de colon y recto en el area centro de la provincia de
Cordoba entre enero de 2007 y diciembre de 2014. El diagndstico
se realiz6 mediante colonoscopia en los casos no urgentes y me-
diante cirugia en los urgentes. El estudio de extension incluyo: TC
de torax, abdomen y pelvis, ecografia abdominal y endorrectal, RM
pélvicay PET en los casos en los que estuvo indicado. Se recogieron
variables del sujeto (edad, sexo), del tumor (localizacion, estadio)
y del tipo de estudio realizado, llevando a cabo un andlisis global y
otro anual.

Resultados: Se analizaron un total de 1.977 pacientes con edad
media al diagndstico de 70 afios con un predominio del sexo mascu-
lino (63,7%). La incidencia anual ha sufrido un incremento pasando
de 231 casos en 2007 a 303 en 2014 (51,79 a 65,68 casos por cada
100.000 habitantes). El 69,2% de las lesiones se localizan en colon,
mientras que el 30,8% lo hacen en recto, siendo el 53,6% esteno-
santes, manteniéndose estas proporciones mas o menos estables
cada ano. Ante la ausencia de un programa de cribado poblacional
en el periodo analizado, los principales motivos de diagnostico fue-
ron rectorragia (29,7%) y anemia (15,6%). El segmento donde se
localizo la lesion mas frecuentemente fue en sigma con un 30,6%,
seguido del recto inferior (13,4%) y recto medio (10%). El 34,6%
presentaba al diagnostico enfermedad locorregional y el 21,3% a
distancia. En el 73% de los casos el diagnostico fue llevado a cabo
por el servicio de Aparato Digestivo, seguido por los servicios de
Cirugia General y Medicina interna con un 17 y 8,3% respectivamen-
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te. En el 63,6% de pacientes el diagnostico se hizo de manera am-
bulatoria, mientras que el resto lo hizo durante un ingreso hospita-
lario, debutando el 10,6% del total de pacientes con complicaciones
que requirieron cirugia urgente (porcentaje estable cada afo). Tras
el diagnostico, un 61,6% fueron derivados a Cirugia, un 29,2% a
Oncologia y un 3,8% a Cuidados Paliativos.

Conclusiones: Los datos clinico epidemiologicos de nuestra area
siguen el patron esperado de distribucién por edad pero no ocurre
lo mismo con el género donde existe un predominio del sexo mas-
culino. La incidencia se ha incrementado en 13 puntos en los Ulti-
mos afhos. El 65% de los casos presenta enfermedad avanzada al
diagnostico.

140. ANALISIS DE TIEMPOS EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL CCR EN EL AREA CENTRO DE
CORDOBA. ANALISIS DE 2007 A 2014

V.M. Gonzalez Cosano?, A.J. Hervas Molina?,

M. Pleguezuelo Navarro?, M. Guerrero Misas?, P. Pérez Galindo?,
C. Gonzalez Alayon?, L. Casais Juanena?, A. Naranjo Rodriguez?,
C. Diaz Lopez®, E. Torres Tordera®, J. Gomez Barbadillo®,

A. Gomez Espanac, A. Palacios Eito?, M. Rodriguez Linan?,

J.A. Vallejo Casas®, C. Villar Pastor’ y F. Trivifio Tarradas®

aHospital Universitario Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Aparato
Digestivo. PHospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio
de Cirugia General. “Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba,
Servicio de Oncologia Médica. YHospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba, Servicio de Oncologia Radioterdpica. ¢Hospital
Universitario Reina Sofia, Cordoba, Servicio de Medicina Nuclear.
fHospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio de
Anatomia Patoldgica. *Hospital Universitario Reina Sofia,
Cordoba, Servicio de Radiodiagnéstico.

Introduccion: Existen indicadores de calidad que establecen
cuales deben ser los tiempos empleados en las distintas fases del
diagnostico y el tratamiento del cancer colorrectal (CCR). El anali-
sis de estos tiempos permite una continua evaluacion del proceso
diagnostico-terapéutico del CCR, posibilitando la deteccion de
areas de mejora, para una busqueda continua del perfecciona-
miento de la calidad asistencial.

Objetivo: Analizar los tiempos de demora del proceso diagnosti-
co-terapéutico del CCR en el area centro de Cordoba en los Ultimos
8 afos.

Métodos: Se ha realizado un analisis descriptivo incluyendo a
todos los pacientes diagnosticados de CCR entre el 1 de enero de
2007 al 31 de diciembre de 2014 en el area centro de Cordoba y se
han recogido en una base de datos las variables necesarias para el
calculo de los tiempos de demora en el proceso diagnostico-tera-
péutico del CCR.

Resultados: Se han analizado un total de 11 tiempos de demora
que se expresan en dias. Realizacion de endoscopia desde la con-
sulta fue de 36,8 y de 6,7 desde el dia de ingreso. Existe un incre-
mento progresivo en los pacientes ambulatorios, sobre todo en los
dos Ultimos afos, siendo en 2014 de 54. Ocurre lo contrario los
pacientes ingresados. En el resultado de la biopsia endoscopica la
media es de 6,9. En los Ultimos 3 afos se ha producido una reduc-
cion del tiempo a 5,2. En cuanto a la toma de decision la demora
desde el diagndstico se mantuvo por debajo de una semana (5,3) en
pacientes ambulatorios, y en ingresados fue de 2. En los pacientes
en los que se indico radioterapia, como tratamiento neoadyuvante
o definitivo, el tiempo medio hasta el inicio fue de 9,8, cifra muy
similar en los pacientes subsidiarios de quimioterapia (9,6). En el
tiempo hasta la cirugia se ha desglosado en los que se sometieron
a cirugia directamente (17,7, con mayor retraso en los ultimos afos
hasta alcanzar 23,8 en 2014), los que recibieron radioterapia pre-
viamente a la cirugia (40,3) y aquellos que recibieron quimiotera-

pia preoperatoria (23,3). El tiempo hasta la recepcion de la anato-
mia patologica de la pieza quirirgica se ha ido reduciendo en los
Gltimos anos, siendo la media de 9,5. Por ultimo, el tiempo desde
la cirugia hasta el inicio de la quimioterapia fue de 30,9 desde la
propia intervencion y de 18,5 desde la fecha del alta, mantenién-
dose estable a lo largo del tiempo en ambos casos.

Conclusiones: En los pacientes con CCR, existe un exceso en la
demora de la endoscopia diagnéstica que se ha incrementado en
los Ultimos afos, debido a la cada vez mas elevada carga asisten-
cial. Se ha identificado un retardo en los ultimos afos en la cirugia,
que también responde a la saturacion de los quiréfanos. Con res-
pecto al resto de tiempos analizados se mantienen en unas cifras
adecuadas, consiguiéndose incluso una reduccion de los mismos en
los Gltimos afos.

141. EFECTO DE LA ASPIRINA SOBRE EL TEST DE SANGRE
OCULTA EN HECES EN PACIENTES CON SINTOMAS
GASTROINTESTINALES

L. Bujanda?, C. Sarasqueta?, P. Vega®, M. Salve®, E. Quinteroc,
V. Alvarez-Sanchez¢, F. Fernandez-Bafarese, J. Boadas',

R. Campog, J. Clofent", A. Ferrandez, L. Rrealbal,

D. Rodriguez-Alcaide, V. Hernandez'y J. Cubiella®™

9Hospital de Donosti, Instituto Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd,
Servicio de Aparato Digestivo. "Complexo Hospitalario
Universitario de Ourense, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital
Universitario de Canarias, La Laguna, Servicio de Aparato
Digestivo. “Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra,
Servicio de Aparato Digestivo. ¢Hospital Universitario Mutua de
Terrassa y CIBEREHD, Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo.
fConsorci Sanitari de Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo.
sCorporacio Sanitaria Parc Tauli y CIBERehd, Sabadell, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital de Sagunto, Servicio de Aparato
Digestivo. ‘Hospital Universitario Clinico de Zaragoza y CIBERehd,
Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Dr. Josep
Trueta, Girona, Servicio de Gastroenterologia. Hospital
Universitario de Mdstoles, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
!Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de Aparato
Digestivo. mMinstituto de Investigacion Biomédica Ourense,
Pontevedra y Vigo.

Introduccioén: La aspirina es un farmaco que produce lesiones y
sintomas gastrointestinales. Nuestro objetivo era determinar el
efecto de la aspirina en el test de sangre oculta en las heces inmu-
nolodgico (FIT) en pacientes a los que se les realiza una colonoscopia
por sintomas gastrointestinales.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo en el que se inclu-
yeron pacientes con sintomas gastrointestinales a los que se solici-
to una colonoscopia entre marzo de 2012 y setiembre de 2013. A
todos los pacientes se les realiz6 una historia clinica, un FIT y una
analitica que incluyo hemoglobina y antigeno carcinoembrionario
(CEA). Se calcularon la sensibilidad, especificidad y la curva ROC
para cada grupo.

Resultados: Se incluyeron 3.039 pacientes, de los que 472 (16%)
tomaban aspirina. 414 (88%) tomaban menos de 300 mg al dia de
aspirina y 58 = 300 mg al dia. No hubo diferencia en la positividad
del test entre los que tomaban o no aspirina (38,8% vs 35,8%; p =
0,2). En el analisis multivariante observamos como los hombres,
una edad mayor a 50 afos, una hemoglobina baja, la presencia de
rectorragia o un nivel superior a 3 mg/dL de CEA tenian una mayor
probabilidad de presentar un FIT positivo. La sensibilidad, especifi-
cidad y curva ROC para neoplasia avanzada en los que tomaban
aspirina fue del 76%, 74% y 0,78 en los que tomaban aspirina, fren-
te al 87%, 67% y 0,80 en los que no tomaban, sin diferencias esta-
disticamente significativas. Los pacientes con consumos de aspirina
=300 mg al dia tenian una menor prevalencia de neoplasia avanza-
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da. La sensibilidad, especificidad y curva ROC en este Gltimo grupo
fue de 54,5%, 72%, y 0,63, respectivamente.

Conclusiones: La aspirina no altera la precision diagndstica del
FIT en pacientes con sintomas gastrointestinales. Dosis superiores a
300 mg al dia pueden disminuir la precision del test al disminuir la
prevalencia de neoplasia avanzada en estos pacientes.

142. EVENTOS GASTROINTESTINALES DESPUES DE UNA
COLONOSCOPIA NEGATIVA EN UN PROGRAMA
ORGANIZADO DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL
BASADO EN PRUEBA INMUNOQUIMICA DE SANGRE OCULTA
EN HECES

L. Rivero-Sanchez?, M. Pellisé?, M. Lopez-Ceron?, J. Grau®,
A. Pozo®, A. Serradesanferm®, M. Diaz®, C. Rodriguez de Miguel?,
J.M. Augés, L. Llovet® y A. Castells?

aHospital Clinic de Barcelona, Departamento de
Gastroenterologia. "Hospital Clinic de Barcelona, Servicio de
Medicina Preventiva y Epidemiologia. ‘Hospital Clinic de
Barcelona, Departamento de Bioquimica.

Introduccion: Una prueba inmunoquimica de sangre oculta en
heces positiva (FIT) se asocia a la presencia de neoplasia colorrec-
tal y/o sangrado por lesiones no neoplasicas. Sin embargo, una con-
siderable proporcion de individuos con FIT positivo tienen una co-
lonoscopia normal.

Objetivos: 1) identificar las posibles causas de FIT positivo en
sujetos con colonoscopia normal y 2) determinar la tasa de cancer
colorrectal (CCR) post-colonoscopia en esta cohorte.

Métodos: Incluimos todos los individuos participantes de la pri-
mera ronda del programa organizado de cribado de CCR de Barce-
lona Esquerra (enero 2010-diciembre 2012) con FIT positivo (= 20
ug/g) y colonoscopia completa negativa (ausencia de lesiones neo-
plasicas). Se registraron los datos de consultas y/o procedimientos
por eventos gastrointestinales (Gl) posteriores al cribado a través
de la base de datos del Servicio Nacional de Salud (Historia Clinica
Hospitalaria e Historia Compartida de Catalufia). La imputacion de
causalidad del FIT positivo se establecio de acuerdo al momento de
presentacion del evento: certera (detectado en la colonoscopia de
indice [cribado]), probable (= 6 meses tras la colonoscopia indice),
posible (6-12 meses tras la colonoscopia indice), incierta (> 12 me-
ses tras la colonoscopia indice). El CCR post-colonoscopia fue defi-
nido como todo CCR invasivo detectado tras la colonoscopia indice
y antes del final de seguimiento (mediana 50.6 meses [rango 36-
69]).

Resultados: De 2.659 individuos sometidos a colonoscopia des-
pués de un FIT positivo, 811 (30,5%) (edad 59,1 + 0,4 afos; 60,7%
mujeres) tuvieron una colonoscopia negativa. En 102 (12,6%) se
identifico una causa certera de FIT positivo (angiodisplasias, 50;
lesiones inflamatorias, 52). De los restantes 709 individuos con co-
lonoscopia normal, 30 (4,2%) tuvieron eventos Gl posteriores clasi-
ficados como: causa probable en 2 pacientes (1 adenocarcinoma
gastrico avanzado, 1 esofagitis grado D de Los Angeles), causa po-
sible en 4 pacientes (1 CCR invasivo, 1 linfoma de intestino delga-
do, 1 hemorragia diverticular y 1 ectasia antral vascular) y causa
incierta en 24 pacientes (2 CCR invasivos y 2 CCR intramucosos, 3
adenomas colorrectales, 14 lesiones inflamatorias y 3 patologia
anorrectal). La edad, sexo, niveles de FIT, comorbilidad avanzada
(hepatica, renal, coagulopatia) o tratamiento crénico con antiagre-
gantes/anticoagulantes/AINEs no se asocié con una mayor preva-
lencia de eventos Gl posteriores. Por otra parte, se detectaron 3
(0,36%) CCR post-colonoscopia (edad 56,3 + 7,5 anos; 66% hombres;
estadio TNM: 2 IllA'y 1 IlIB) entre 11-28 meses tras el cribado. No
hubo diferencias significativas en relacion a edad, sexo o niveles de
FIT entre los sujetos con y sin CCR post-colonoscopia.

Conclusiones: La mayoria de los individuos (83%) con un FIT po-
sitivo y colonoscopia negativa no tienen ninglin evento gastrointes-
tinal posterior que justifique dicho resultado. La tasa de CCR post-
colonoscopia en estos sujetos es baja (0,36%).

143, VALIDACION EXTERNA DE LOS MODELOS
PREDICTIVOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL CANCER
COLORRECTAL (CCR) EN PACIENTES SINTOMATICOS

J. Herrero Rivas?, P. Vega Villaamil?, M. Salve Bouzo?, L. Bujanda®
y J. Cubiella®©

aComplexo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital de Donosti, Instituto Biodonostia,
UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Instituto de
Investigacion Biomédica Ourense, Pontevedra y Vigo.

Introduccién: Los modelos predictivos para la deteccion del CCR
en pacientes sintomaticos pretenden identificar los individuos con
CCR, reducir los tiempos de demora y mejorar el prondstico de los
mismos.

Objetivo: Validacion externa de los modelos predictivos de CCR
en una cohorte de pacientes sintomaticos remitidos a colonosco-
pia. Comparacion de la precision diagnostica de los modelos pre-
dictivos en funcion de la poblacion en la que fueron desarrollados
y la inclusion del test inmunoldgico de sangre oculta en heces
(SOHi).

Métodos: Se determinaron los modelos predictivos en la base de
datos del estudio COLONPREDICT (1.572 pacientes, 13,6% CCR) en
la que se habia recogido mediante un cuestionario estructurado los
sintomas de los pacientes y la SOHi antes de realizar una colonos-
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copia Dos autores calcularon los coeficientes de regresion de las
variables incluidas en cada uno de los siete modelos predictivos,
cinco procedentes de estudios con poblacion de atencion primaria
(QCancer 2013, CAPER score con y sin SOHi, BB equation y Fitjen) y
dos procedentes de estudios con pacientes referidos a colonoscopia
(Adestein 2010 y 2011). Se determinaron las curvas ROC y el area
debajo de la curva (AUC) de cada uno de los modelos, del modelo
COLONPREDICT® y de la SOHi para la deteccién de CCR.

Resultados: El AUC de los modelos predictivos desarrollados en
atencion primaria se situé entre 0,59 y 0,62: QCancer 2013 0,59
(1C95% 0,55-0,64), BB equation 0,59 (IC95% 0,55-0,63), Fitjen 1995
0,63 (1C95% 0,59-0,66) y CAPER score (sin SOHi) 0,62 (IC95% 0,57-
0,66). EL AUC de los modelos desarrollados en poblacion remitida a
colonoscopia se situd entre 0,73 y 0,74: Adelstein 2010 0,74 (1C95%
0,70-0,77) y Adelstein 2011 0,73 (1C95% 0,69-0,76). Finalmente los
tres modelos en los que se incluia un test de SOHi tenian una pre-
cision diagnostica superior: CAPER score (con SOHi) 0,80 (IC95%
0,76-0,83), SOHi 0,86 (IC95% 0,84-0,89) y COLONPREDICT® 0,92
(0,91-0,94).

Conclusiones: Los modelos predictivos de CCR basados exclusi-
vamente en sintomas tienen peor precision diagnostica que los que
incluyen la SOHi. Los modelos desarrollados en atencion primaria
tienen una precision diagnodstica inferior a los desarrollados en po-
blacion derivada a colonoscopia.

144. REGISTRO HOSPITALARIO DE TUMORES
PERIAMPULARES. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO Y POLITECNICO LA FE

M. Garcia Campos, G. Cordon, N. Garcia Morales, A. del Val
y P. Nos

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Introduccion: Los tumores periampulares (TPA) se ubican en la
vecindad de la ampolla de Vater. Pueden originarse en el pancreas,
la via biliar, el duodeno y otras estructuras adyacentes a la zona
ampular. Aunque comparten determinadas caracteristicas, la fre-
cuencia y el pronostico son diferentes, por lo que es imperativo un
diagnostico preciso y un tratamiento adecuado.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes con TPA
ingresados en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital La Fe de
Valencia.

Métodos: Se incluyeron a todos los pacientes con TPA ingresados
desde mayo de 2012 hasta septiembre de 2015. Se registraron va-
riables clinicas, analiticas, los métodos diagnosticos y el tratamien-
to aplicado.

Resultados: Durante el periodo de estudio, un total de 89 pa-
cientes fueron diagnosticados de TPA. La edad media fue de 72
anos y la relacion mujer/varén 1,05:1. Las lesiones malignas de
pancreas fueron las mas frecuentes (74,15%) seguidas del colangio-
carcinoma (16,85%) y de los tumores ampulares (7,86%). La locali-
zacion mas frecuente dentro del pancreas fue la cabeza (73,53%) y
el tipo histologico mas frecuente el adenocarcinoma ductal de pan-
creas. El estadio mas comdn en los tumores pancreaticos fue el EIV
(37,3%), en los colangiocarcinomas el estadio Bismuth | (50%) y los
ampulomas se diagnosticaron practicamente en su totalidad en el
Ell. El método diagnodstico principal en los tumores pancreaticos
fue la TC abdominal (89,4%). En el colangiocarcinoma fueron la TC
(40%) y la colangio-RM (46,7%) y en los ampulomas permitieron el
diagnostico la TC (50%), la CPRE (25%) y la RM (25%). El 36% de los
pacientes fue sometido a reseccion quirtrgica, mientras el 12,4%
no recibié ninglin tipo de tratamiento. El 41,6% se someti6 a un
tratamiento oncologico y en el 55% de los casos se realizé drenaje
biliar, alcanzando una bilirrubina total media de 17,94 md/dL. Un
66% de los drenajes se realizo via endoscopica, mientras un 44% se
hizo de forma percutanea. En un 72,34% de los pacientes el drena-

je biliar formé parte del tratamiento paliativo, siendo en un 27,66%
el procedimiento previo a la cirugia de reseccion.

Conclusiones: El registro hospitalario ha permitido conocer el
perfil de los TPA lo que puede contribuir a definir una mejor estra-
tegia diagnostico-terapéutica y ser de utilidad en la investigacion
clinica.

145. SUSCEPTIBILIDAD GENETICA E HISTORIA FAMILIAR
DE CANCER COLORRECTAL. INFLUENCIADE
POLIMORFISMOS GENETICOS DE NUCLEOTIDO UNICO EN
EL DESARROLLO DE LESIONES PRENEOPLASICAS
COLORRECTALES EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO DE
PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

C.J. Gargallo Puyuelo?, A. Lanas Arbeloa®<¢,

P. Carrera Lasfuentes™d, A. Ferrandez Arenas¢, E. Quinteros,

M. Carrillo Palaue, I. Alonso Abreus, S. Arechavaleta®, J. Monterod,
P. Roncalés Lazaro?, E. Piazuelo™®f y A. Garcia Gonzalez®4f

aHospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Departamento de
Gastroenterologia. °Ciber de enfermedades hepdticas y
digestivas. “Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza, Servicio de
Aparato Digestivo. ‘Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon.
¢Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Servicio de
Aparato Digestivo. fInstituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Introduccion: Estudios epidemiologicos en pacientes con cancer
colorrectal (CCR) muestran que los familiares de primer grado
(FPG) presentan un riesgo 2-3 veces superior de padecer CCR que
la poblacion general. Ello es debido probablemente a la herencia
de mltiples variantes de riesgo en genes de baja penetrancia. Sin
embargo, se sabe muy poco sobre el papel de dichas variantes en
el desarrollo de lesiones preneoplasicas (adenomas) en funcion de
la historia familiar de CCR. Por tanto, el objetivo de nuestro estu-
dio fue evaluar la influencia de ciertos polimorfismos (SNPs) aso-
ciados a CCR en el desarrollo de adenomas, especialmente en
aquellos FPG de pacientes con CCR.

Métodos: Estudio caso-control, multicéntrico en el que se inclu-
yeron 750 FPG de pacientes con CCR no sindromico (casos) y 750
pacientes sin historia familiar de CCR (controles) emparejados por
sexo, edad y lesion histoldgica. Casos y controles fueron seleccio-
nados de entre los pacientes registrados en los Programas de Pre-
vencion de CCR de Aragon y Canarias. A todos los participantes se
les realizo, al menos, 1 colonoscopia. ADN gendmico de casos y
controles fue genotipado para una panel de 99 SNPs asociados con
CCR mediante la plataforma MassArray™ de Sequenom (CeGen).

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 54,5 + 9,4
anos y el 51,7% fueron mujeres. En el 57% de los pacientes no se
hallaron lesiones preneoplasicas. Sin embargo, 288 pacientes (144
casos y 144 controles) presentaron adenomas no avanzados (ANA) y
354 (177 casos y 177 controles) adenomas avanzados (AA). Respec-
to al estudio genético, 2 SNPs (rs10505477 y rs6983267) en el gen
CASCS8 se asociaron de forma significativa con el desarrollo de ade-
nomas. Asi, los alelos rs10505477G y rs6983267T se asociaron, tras
corregir por analisis mlltiple, con un menor riesgo de adenomas en
los controles (modelo recesivo, OR: 0,49, 1C95%: 0,33-0,73 y OR:
0,46, 1C95%: 0,31-0,70, respectivamente). Este efecto protector,
por el contrario, no se observo en los casos. En el analisis estratifi-
cado por lesion histologica dichos SNPs se asociaron con un menor
riesgo de ANA y AA en los controles aunque este efecto fue mayor
en el caso de los ANA (OR: 0,38, 1C95%: 0,21-0,67 para rs10505477
y OR: 0,32, 1C95%: 0,17-0,61 para rs6983267). Por Gltimo, 2 SNPs
(rs10795668 y rs11255841) localizados en la region no codificante
LINC00709 se asociaron con un menor riesgo de ANA tanto en casos
(modelo recesivo, OR: 0,22, 1C95%: 0,06-0,72 para rs10795668 y
OR: 0,08, 1C95%: 0,03-0,61 para rs11255841) como en controles
(modelo dominante, OR: 0,50, 1C95%: 0,34-0,75 para rs10795668 y
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OR: 0,52, 1C95%: 0,35-0,78 para rs11255841) sugiriendo su posible
implicacion en etapas precoces de la carcinogénesis colorrectal.

Conclusiones: Varios SNPs de riesgo de CCR (rs10505477,
rs6983267, rs10795668 y rs11255841) también se asocian al desa-
rrollo de adenomas colorrectales o de alguno de sus subtipos histo-
logicos. Dicha asociacion se ve influenciada por la historia familiar
de CCR.

146. EL MODELO FAST® (FECAL HEMOGLOBIN, AGE AND
SEX TEST): DESARROLLO Y VALIDACION EXTERNA DE UN
MODELO PREDICTIVO SENCILLO PARA LA DETECCION DE
CANCER COLORRECTAL EN PACIENTES SINTOMATICOS

J. Cubiella?, J. Digby®, F. Rodriguez Morantac, E. Quintero?,

V. Alvarez-Sancheze, F. Fernandez Bafares, J. Boadas¢, R. Campo",
L. Bujanda', J. Clofent), A. Ferrandez, V. Pifiol,,

D. Rodriguez-Alcaide™, P. Vega?, M. Salve?, M. Diaz Ondina",

L. Rodriguez Alonso¢, J. Guardiolacy C. Fraser®

aComplexo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de
Aparato Digestivo. *Scotish Bowel Screening Research Unit,
University of Dundee, Escocia. “Hospital Universitari de Bellvitge,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital Universitario
de Canarias, La Laguna, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Complexo
Hospitalario Universitario de Pontevedra, Servicio de Aparato
Digestivo. fHospital Universitario Mutua de Terrassa y CIBEREHD,
Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Consorci Sanitari de
Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo. "Corporacié Sanitaria
Parc Tauli y CIBERehd, Sabadell, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital de Donosti, Instituto Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd,
Servicio de Aparato Digestivo. JHospital de Sagunto, Valencia,
Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Clinico de
Zaragoza y CIBERehd, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo.
!Hospital Dr. Josep Trueta, Servicio de Gastroenterologia.
mHospital Universitario de Mostoles, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. "Complexo Hospitalario Universitario de Ourense,
Servicio de Andlisis Clinicos.

Introduccion: Los modelos predictivos para la deteccion de can-
cer colorrectal (CCR) en pacientes sintomaticos estan basados en
criterios clinicos subjetivos y tienen una precision diagnostica limi-
tada. Se requieren modelos predictivos faciles de calcular basados
en variables objetivas para su aplicacion preferentemente en aten-
cion primaria.

Métodos: Estudio de desarrollo y validacion externa de un mode-
lo predictivo en el que se utiliz6 la cohorte inicial del estudio Co-
lonpredict (1.572 pacientes, 13,7% CCR) como cohorte inicial. La
concentracion de hemoglobina fecal se cuantifico con un test in-
munologico (OC-Sensor®). Hemos desarrollado el modelo predictivo
FAST® basado en tres variables: concentracion de hemoglobina fe-
cal, edad y sexo mediante una regresion logistica. Estratificamos la
concentracion de hemoglobina en cuatro grupos: indetectable,
1-19,9, 20-199 y = 200 ug Hb/g heces. La cohorte de validacion
(3.976, 5,2% CCR) consistio en pacientes incluidos en cinco estudios
en los que se evaluaron cinco tests inmunoldgicos cuantitativos en
pacientes sintomaticos. Comparamos la precision diagnostica entre
las cohortes inicial y de validacion mediante curvas ROC y el AUC.
Se establecieron puntos de corte basados en la sensibilidad en la
cohorte inicial (90 y 99%) y determinamos si existian diferencias en
la sensibilidad y especificidad entre las dos cohortes con el test de
chi-cuadrado.

Resultados: Las Odds Ratio de las variables incluidas en el mode-
lo FAST® fueron edad (anos) 1,03 (IC95% 1,02-1,05); sexo masculino
1,6 (1C95% 1,1-2,3); concentracion de hemoglobina fecal 1-19,9 2,0
(1C95% 0,7-5,5); 20-199 16,8 (1C95% 6,6-42) y = 200 ug Hb/g heces
65,0 (1C95% 26-164). El AUC del modelo FAST fue de 0,87 (IC95%

0,85-0,90) en la cohorte inicial y 0,91 (1C95% 0,89-0,93) en la co-
horte de validacion (p = 0,005). En los puntos pre-establecidos con
sensibilidad del 90% (coeficiente B 4,5), no encontramos diferen-
cias en las sensibilidad entre la cohorte inicial (89,8%) y la de vali-
dacion (87,5%; p = 0,6)). Sin embargo, la especificidad fue superior
en la cohorte de validacion (inicial 71,3%, validacion 82,3%; p <
0,001). En el punto de corte con una sensibilidad del 99% (coefi-
ciente B 2,12) la sensibilidad en todas las cohortes para la detec-
cion de CCR fue del 100%. En cambio, la especificidad en la cohor-
te inicial fue inferior (inicial 13,9%, validacion 19,8%; p < 0,001).
Conclusiones: El modelo FAST® es un modelo predictivo sencillo
para la deteccion de CCR en base a variables facilmente accesibles.
Este modelo establece grupos con riesgo alto, intermedio y bajo de
deteccion de CCR. Aunque hemos detectado diferencias en la espe-
cificidad, su sensibilidad es similar en diferentes escenarios, con
diferentes técnicas analiticas y transferible geograficamente.

147. ETIOLOGIA Y PREVALENCIA DE LOS CANCERES
COLORRECTALES (CCR) POSCOLONOSCOPIA

M.L. Ruiz Rebollo?, M.F. Muioz®, R. Aller de la Fuente?,
M. Alvarez Quifones Sanz¢, G. Gonzalez Redondo?
y J.M. Gonzalez Hernandez?

aHospital Clinico Universitario de Valladolid, Servicio de Aparato
Digestivo. *Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Unidad de
Apoyo a la Investigacion. ‘Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, Servicio de Anatomia Patologica.

Introduccion: La colonoscopia es el “gold standard” en la detec-
cion y prevencion del cancer colorrectal (CCR). No obstante, en la
practica clinica habitual, nos encontramos pacientes que desarro-
llan un CCR a pesar de que se habian sometido a una colonoscopia
previamente.

Objetivo: Estudiar la prevalencia de CCRs de “novo” o no detec-
tados tras la realizacion de una colonoscopia y valorar los posibles
factores de riesgo.

Métodos: Se incluyen los pacientes diagnosticados de CCR segin
consta en la base de datos endoscopicos de nuestro hospital, entre
marzo 2004 y septiembre 2011. Identificamos aquellos pacientes
que tenian realizada una colonoscopia en los 5 afos previos. Se
recogieron: edad, sexo, comorbilidades e indicacion de la colonos-
copia, tamano y localizacion del tumor asi como su grado de dife-
renciacion, su clasificacion TNM y las posibles causas. Posterior-
mente comparamos este subgrupo de pacientes con los que habian
sido diagnosticados de CCR en su primera colonoscopia (CCR espo-
radico, grupo control).

Resultados: Se incluyeron un total de 712 pacientes diagnostica-
dos de CCR. 24 de ellos (3,6%) tenian una colonoscopia hecha en los
5 anos previos (50% varones, 50% mujeres, edad media 72). Estos
CCRs poscolonoscopia se atribuyeron a: 1 (4,2%) colonoscopia in-
completa, 4 (16,6%) reseccion incompleta de adenoma, 1 (4,2%)
biopsia fallida, 8 (33,3%) “lesiones no detectadas” y 10 (41,7%)
fueron CCRs de nueva aparicion. Los CCRs poscolonoscopia eran de
menor tamaio que los CCR esporadicos (3,2 vs 4,5 cm, p < 0,001),
principalmente localizados en colon proximal (62% vs 35%, p =
0,006), no habia diferencias en cuanto al grado histologico (p =
0,125), pero si una tendencia a presentar un mejor estadio TNM. (p
=0,053).

Conclusiones: Existe un pequeno riesgo de desarrollar un CCR
tras una colonoscopia previa, en nuestra serie del 3,6%. El origen
de estos tumores mayoritariamente (58,4%) esta en factores que
son atribuibles al propio procedimiento endoscopico y por tanto
evitables. Los CCRs poscolonoscopia son de menor tamafo, locali-
zados fundamentalmente en colon derecho y con tendencia a pre-
sentar un estadio TNM mas precoz.
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148. INCIDENCIA'YY MORTALIDAD DE CANCER DE
PANCREAS EN LA RIOJA DESDE 1998 HASTA 2013

V. Escrich Iturbe?, A. Martinez Herreros?,
E. Ramalle Gomara®, C. Torres Vargas<, B. Lapefia Muhoz?
y B. Sacristan Terroba©

aServicio de Digestivo, Hospital San Pedro, Logroiio. "Unidades
Docentes, Hospital San Pedro, Logrofo. “Hospital San Pedro,
Logrorfio.

Introduccion: En Gltimos afios hemos observado un aumento en
el diagndstico de neoplasias pancreaticas en nuestra area de salud.
Revisando las tasas de incidencia de cancer de pancreas en Espaia
y a nivel mundial, estas permanecen en un porcentaje similar tanto

en hombres como en mujeres respecto a décadas anteriores salvo
en algunos paises del sur de Europa (Serbia, Francia...).

Métodos: El objetivo del estudio fue estimar la incidencia y mor-
talidad de cancer de pancreas en la Comunidad Autéonoma de La
Rioja y sus tendencias en el periodo 1998 a 2013, mediante analisis
de regresion joinpoint. Ademas, se analizaron los datos de 240 ca-
sos en funcion de la edad, el ano de diagnostico, el sexo, la histo-
logia y la localizacion tumoral.

Resultados: En los resultados destaco el aumento de la mortali-
dad atribuida a cancer de pancreas en ambos sexos, sobre todo a
expensas del grupo de varones (un aumento porcentual promedio
por afo del 2,52% en la mortalidad siendo estadisticamente signifi-
cativo). El grupo de edad entre 75 y 85 afos fue el mas frecuente
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(30%), la edad media fue de 69 anos y el adenocarcinoma (61,7%
(incluyendo tumores que no se pudo obtener histologia)) y la loca-
lizacion en cabeza pancreatica (65,4%) contintan siendo el tipo
tumoral y la localizacion mas frecuentes.

Conclusiones: Se ha confirmado una tendencia creciente res-
pecto a la incidencia de cancer de pancreas en los Gltimos 15 afios
en La Rioja. Se ha observado una tendencia ascendente estadisti-
camente significativa en la mortalidad atribuida por cancer de pan-
creas, y principalmente como consecuencia del aumento en la mor-
talidad de la poblacion masculina diagnosticada. Los datos de
incidencia son similares al Sur de Europa y los de mortalidad lige-
ramente superiores. Puede significar un punto de partida para nue-
vas hipotesis que tengan como objetivo evaluar factores de riesgo
de cancer de pancreas asociados con factores genéticos y ambien-
tales mas prevalentes en la poblacion masculina.

149. OPTIMA PARTICIPACION Y ALTA TASA DE PATOLOGIA
NEOPLASICA EN EL PROGRAMA POBLACIONAL DE
PREVENCION DE CANCER DE COLON EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE ARAGON. DATOS PRELIMINARES

A. Lanas?, J.l. Garcia-Montero®, P. Roncalés®, J.J. Sebastianc,

E. Bajador, J. Millastree, C. Thomsonf, F.J. Arangurens,

E. Luengo", S. Santolaria’, E. Arrueboe, P. Sebastian®, M. Navarro¢,
A. Ferrandez, P. Carreraky O. Martinez®

aHospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza, Servicio de Aparato
Digestivo. ®Departamento de Sanidad, Gobierno de Aragon.
‘Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo.
dHospital Universitario Miguel Servet, Departamento de
Gastroenterologia. ¢Hospital de Barbastro, Huesca. 'Hospital
Obispo Polanco, Teruel, Unidad de Digestivo. *Hospital Ernest
Lluc, Calatayud. "Hospital de Alcaniz, Teruel, Servicio de Aparato
Digestivo. ‘Hospital San Jorge, Huesca, Servicio de Aparato
Digestivo. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y
CIBERehd, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. “CIBERehd,
Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid.

Introduccion: La estrategia en cancer del SNS establece como
uno de sus objetivos la necesidad de incluir en la cartera de servi-
cios la deteccion precoz del cancer de colon en la poblaciéon com-
prendida entre los 50 y los 70 afos. En base a los principios de
equidad, en la comunidad auténoma de Aragon se ha iniciado este
programa priorizando su extension a todo el territorio, e iniciando
el mismo en el segmento de poblacion de mayor riesgo en las per-
sonas de 60 a 69 afos. Aqui se presentan los resultados preliminares
del programa.

Métodos: Tras identificar la poblacion susceptible de cribado
mediante tarjeta sanitaria (BDU) y aplicar los criterios de exclusion
definitiva previamente definidos, las personas son invitadas me-
diante carta remitida por su médico de atencion primaria. Las per-
sonas que responden acuden a su centro de salud donde se confir-
ma la presencia de criterios de inclusion y ausencia de criterios de
exclusion definitivos o temporales. Las personas son instruidas y se
les entrega un kit de SOHi (Sentifit; Sismex-Sentinel Ch SpA. Barce-
lona, Espana) que se remite al laboratorio central desde el propio
centro de salud. El punto de corte se establecio en 20 ug/g de he-
ces. Los casos positivos se citan para colonoscopia en centro de
referencia en un plazo maximo de un mes a través de la Oficina
Central de Cribado.

Resultados: Hasta el momento de la fecha seleccionada para el
analisis (30/10/2015), se habia invitado a un total 29.768 personas
(89% de la poblacion de 60-69 afos susceptible en los centros de
salud incorporados hasta ahora). Acudieron al centro de salud
19.251 personas (65% de los invitados). De ellos un 10% y un 2% se
excluyeron por presentar criterios adicionales de exclusion o por-
que se negaron a participar respectivamente. Del total de personas

con test SOHi correctamente realizadas (93%), 2024 (13%) resulta-
ron positivos, con tasa posterior de aceptacion de colonoscopia del
99%. De los resultados de colonoscopias disponibles (1.741) en la
fecha de corte, 1.010 pacientes (58%) presentaron patologia neo-
plasica. El 17,4% (284) de los pacientes presentaron adenomas de
bajo riesgo, el 25,6% (416) adenomas de riesgo medio, el 11,2%
(182) adenomas de alto riesgo y el 5,3% (87) carcinomas invasivos;
en un 2,5% (41) no se dispone de este dato. La distribucién de ha-
llazgos endoscopicos fue similar en todos los sectores del territorio
de la comunidad, con ligero predominio en la tasa de participacion
en las zonas rurales. Los varones presentaron un riesgo mayor de
patologia neoplasica (RR ajustado por edad: 2,86; 1C95%: 2,31-
3,55). El 55% de los canceres fueron diagnosticados en fase I-1l y
solo el 8,3% lo fueron en estadio IV.

Conclusiones: Los datos preliminares del programa de cribado
poblacional de cancer de colon en Aragén muestran una alta tasa
de participacion poblacional y alto valor predictivo positivo para
neoplasia con el test empleado en la poblacion de 60 a 69 afos.

150. E)/ALUACI()N DE LA INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS
DEL CANCER COLORRECTAL DE INTERVALO

L. Monteserin Ron?, M. Jiménez Palacios?, G. Molina Arriero?,
N. Reyes Campo?, N. Fernandez Fernandez?, D. Joao Matias?,
B. Alvarez Cuenllas?, R. Diez Rodriguez®, L. Vaquero Ayala

y S. Vivas Alegre?

aComplejo Asistencial Universitario de Ledn, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital del Bierzo, Ponferrada, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: La colonoscopia es el gold standard para el diag-
nostico y tratamiento de las lesiones precancerosas como los poli-
pos adenomatosos. Los tiempos de revision endoscopica estan bien
definidos en funcion de los hallazgos. La posterior aparicion de
Cancer Colorrectal (CCR) tras un examen inicial antes de la revision
fijada puede ser debida a lesiones previas no visualizadas o al de-
sarrollo de un nuevo tumor y se conoce como cancer de intervalo.

Objetivo: Conocer la incidencia de cancer de intervalo en nues-
tro area de Salud y los factores de riesgo asociados.

Métodos: Se recogieron del Registro de Tumores Hospitalario to-
dos aquellos CCR diagnosticados en 2012-2013 en nuestro centro. A
continuacion se reviso a través de la base de datos de endoscopias
y del registro de citaciones del hospital la realizacion o no de una
endoscopia previa al diagnostico y sus hallazgos. Se consideraron
dos puntos de corte a la hora de analizar los canceres de intervalo:
el primero los que tenian colonoscopia anterior en los Gltimos 5
anos y otro que incluye hasta los 10.

Resultados: Se encontraron un total de 751 casos de CCR en el
periodo fijado, de los cuales un 59,9% correspondian a varones. En el
86% de los casos la indicacion de la colonoscopia diagnostica de CCR
fue por sintomatologia, siendo las mas frecuentes rectorragia y ane-
mia (28,8% y 20,1% respectivamente). Se detectaron 16 casos que
tenian colonoscopia previa en los Ultimos 5 afos y en total 31 en los
Gltimos 10 afos, lo que corresponde a una incidencia de cancer de
intervalo de 2,13% y 4,13% respectivamente. La mayoria tienen 1 0 2
endoscopias previas (rango: 1-5), con patologia previa en un 63,3%,
siendo la mas frecuente 1-2 polipos adenomatosos < 1 cm extirpados
con pinza en un 83,3% en el grupo de 5 anos. En ambos sucesos la
edad media diagnostica fue superior en el grupo de cancer de inter-
valo frente al CCR general (76,45 afios vs 61,89 afos respectivamen-
te a los 10 anos) (p < 0,05). Existe un ligero predominio del sexo fe-
menino a los 5 y 10 afios, sin diferencias estadisticas significativas. A
los 10 afios la localizacion mas prevalente en el grupo de intervalo
fue proximal mientras que en el grupo control fue la distal (54,84%
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vs 59,81%; p = NS). El grado de extension de estos tumores fue local
en un 66,7% a los 5 y 10 anos; por el contrario en el grupo control
tenian afectacion local un 52,1% (p = 0,1).

Conclusiones: Existe un porcentaje de casos de cancer de inter-
valo que podrian estar asociados a exploraciones y terapéuticas de
baja calidad. Se asocian con una mayor edad de los sujetos y debu-
tan asociados a sintomatologia. Los programas de deteccion precoz
de cancer de colon obligan a extremar las precauciones en cuanto
a visualizacion y extirpacion de lesiones preneoplasicas.

151. EL TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES
INMUNOLOGICO ES UN MEJOR MARCADOR DE NEOPLASIA
COLONICA QUE LA RECTORRAGIA

M. Navarro?, G. Hijos®, A. Ferrandezc, P. Carrerad, P. Roncales?,
F. Sopenacy A. Lanas¢

aHospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Servicio
de Aparato Digestivo. "Universidad de Zaragoza. ‘Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa y CIBERehd, Zaragoza, Servicio de
Aparato Digestivo. “CIBEREHD.

Introduccion: La colonoscopia es técnica de evaluacion diagnos-
tica tanto en pacientes con un test de sangre oculta en heces inmu-
nolégico (SOHi) positivo como en pacientes con rectorragia. Los
datos acerca del rendimiento diagnostico en ambas indicaciones
son escasos.

Objetivo: Comparar el rendimiento diagnéstico de colonoscopias
realizadas tras SOHi y rectorragia.

Métodos: Estudio retrospectivo de resultados de colonoscopias
realizadas entre enero de 2014 y junio de 2015 en HCULB, Zarago-
za, por las siguientes indicaciones: 1) SOHi del programa de cribado
poblacional de CCR (SOHic), 2) SOHi en pacientes sintomaticos (SO-
Hid) y 3) rectorragia. Se calculd OR ajustada a edad y sexo median-
te regresion logistica.

Resultados: Se analizaron 1.387 colonoscopias; 524 (37,8%) en
programa de cribado, 507 (36,6%) tras rectorragia y 356 tras SO-
Hid+. La tasa de deteccion de neoplasia (adenoma o carcinoma), y
adenoma se muestra en la tabla. En 181 (13%) colonoscopias se
detect6é neoplasia avanzada (adenoma avanzado o carcinoma),
siendo mas frecuente en las indicadas por SOHi (16,4% cribado,
15,4% diagnodstica) que por rectorragia (7,9%) (p < 0,001), no ha-
biendo diferencias entre ambos grupos SOHi. SOHic (OR = 1,7,
1C95% = 1,2-2,6) (p = 0,008); SOHid (OR = 1,6, I1C95% = 1,0-2,5) (p =
0,046). En 89 colonoscopias (6,4%) se detect6d carcinoma, no ha-
biendo diferencias significativas entre grupos: 33 (6,3%) SOHic, 34
(9,6%) SOHid y 22 (4,3%) rectorragia. En SOHic el 78,8% de carcino-
mas fueron diagnosticados en estadio temprano (I-1l), comparado
con 58,8% SOHid y 54,5% rectorragia.

Conclusiones: El rendimiento diagnodstico definido como tasas
de neoplasia célica, de la colonoscopia realizada tras SOHi+ es
superior a la realizada en evaluacion de rectorragia. La realiza-
cion de SOHi en evaluacion diagnostica de rectorragia sin sinto-
mas de alarma adicionales podria discriminar mejor qué pacien-
tes precisarian realizacion de colonoscopia. SOHi es una opcion
razonable en la evaluacion diagnodstica de pacientes previa a la
colonoscopia.

152. CANCERES COLORRECTALES DETECTADOS EN EL
PROGRAMA DEL PAIS VASCO EN TRES RONDAS DE
CRIBADO

I. Portillo?, L. Bujanda®, E. Arana-Arric, |. Idigoras?,
E. Ojembarrenac, F. Baod, J. Fernandez¢, C. Encisof,
M. Goyeneches e |. Bilbao?

aOsakidetza, Programa de Cribado. *Hospital de Donosti, Instituto
Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo.
BioCruces, Hospital Universitario Cruces, Bizkaia. ‘BioCruces.
¢Hospital de Galdakao-Usansolo, Galdakao, Servicio de Aparato
Digestivo. THospital Universitario de Alava, Servicio de Aparato
Digestivo. ¢0SI Bidasoa.

Introduccion: El cribado de cancer colorrectal (CCR) se puso en
marcha en el Pais Vasco en 2009 basado en la deteccion de sangre
oculta en heces con método cuantitativo inmunoquimico bienal y
colonoscopia bajo sedacion como prueba de confirmacion diagnosti-
ca. La poblacion diana son hombres y mujeres entre 50 y 69 afios
(586.700 estimadas a finales de 2014). A principios del 2014 el Pro-
grama alcanzé una cobertura de alrededor del 100% en primera invi-
tacion y a finales de ese afo de 85% y 25% en segunda y tercera invi-
tacion respectivamente. La tasa de participacion media en todo el
periodo se situ6 en 68,5% con una tasa de positividad de 6,2% y una
tasa de aceptacion de colonoscopia de 93,7%. Durante ese periodo
15.825 adenomas avanzados y 2.197 canceres invasivos fueron de-
tectados, detectandose diferencias entre rondas, sexo y grupos de
edad tanto en participacion, positividad y deteccion de lesiones.

Objetivo: Analizar los canceres detectados en el Programa segiin
ronda, grupo de edad y sexo.

Métodos: Analisis de todas las invitaciones realizadas desde 2009
hasta 2014. Se considero6 primera ronda a las personas invitadas por
primera vez, segunda y tercera ronda a las personas que habian
sido invitadas en la rondas anteriores tras un resultado negativo o
no haber participado. Se consideré CCR > pT1. Localizacion: dere-
cho hasta angulo esplénico e izquierdo a partir de este. Se calcula-
ron las tasas por personas participantes con 95% de intervalo de
confianza. Las diferencias fueron analizadas con el estadistico chi-
cuadrado. Se utilizo la version SPSS 22.0.

Resultados: Un total de 670.067 personas participaron en el Pro-
grama 2009-2014, realizandose 39.312 colonoscopias diagnosticas y
detectandose 2.197 casos de CCR, 71,6% se detectd en primera
ronda, 23% en segunda y 5,4 en tercera. El 66,1% de los casos se
detectaron en hombres. La tasa media (por mil participantes) fue
de 3,3%. (1C95% 3,1-3,4), siendo de 1,9%. (1C95% 1,9-2,2) en muje-
res y de 4,9%. en hombres (1C95% 4,4-4,9). Las tasas fueron signifi-
cativamente superiores en la primera ronda respecto a las siguien-
tes: 4,1%o (1C95% 3,9-4,3) en primera ronda; 2,3%. (1C95% 2,1-2,8)
en segunday 2,1%. (1C95% 1,6-2,3) en tercera. El 35% de los CCR se
diagnosticaron en personas de mas de 65 anos. El colon izquierdo
fue la localizacion mas frecuente (78,7%) no encontrandose dife-
rencias entre sexos. En cuanto al estadio, el 70,2% se detectaron
en estadio I-Il, sin diferencias significativas entre sexos, siendo la
ronda tercera donde se detecté un porcentaje inferior debido a la
participacion de personas que no habian participado en rondas pre-
vias. En el 29,6% de los casos el tratamiento fue la extirpacion en-
doscépica.

Neoplasia Adenoma
Indicacion N (%) OR (1C95% Valor p N (%) OR (1C95% Valor p
Rectorragia 152 (30%) 1 135 (26,6%) 1
SOHi d 168 (47,2%) 1,6 (1,2-2,2) 0,002 150 (42,1%) 1,6 (1,2-2,4) 0,002
SOHi cribado 320 (31,1%) 2,8 (2,1-3,7) 0,000 315 (60,1%) 3,3 (2,5-4,4) 0,000
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Conclusiones: El Programa de Cribado del Pais Vasco ha permiti-
do detectar un elevado nimero de CCR, la mayoria en estadios
iniciales, con indicadores de deteccion acordes a la Guia Europea
(2010) y con una tasa de extirpacion endoscopica adecuada.

153. VALOR PREDICTIVO PRETRATAMIENTO DEL INDICE
DE ONODERA SOBRE LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN
EL CANCER GASTRICO RESECADO

A. Borda*?, B. Gonzalez de la Higuera®®, F. Bolado®", J. Vila*®,
J.M. Zozaya**, A. Guerra*® y F. Borda?

aComplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de
Aparato Digestivo. ®Complejo Hospitalario de Navarra, Instituto
de Investigacion Sanitaria de Navarra (IdiSNA), Pamplona,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: El indice de Onodera (I0) es un marcador nutricio-
nal y de la respuesta inflamatoria sistémica del paciente frente al
tumor, muy escasamente empleado en los paises occidentales.

Objetivo: Estudiar el posible valor predictivo del 10 pre-trata-
miento sobre la frecuencia de determinadas caracteristicas histo-
logicas, relacionadas con una mayor agresividad, en el cancer gas-
trico resecado.

Métodos: Revisamos 150 canceres gastricos, diagnosticados y re-
secados consecutivamente, con intencion curativa. Calculamos el
10 pretratamiento: [10 x albUmina sérica (g/dl) + 0,005 x cifra de
linfocitos circulantes/mm?], considerando patoldgicos los valores <
40. Comparamos (tests de Student, y? y Fisher) las caracteristicas
de los pacientes: edad, sexo y comorbilidad (ASA preoperatorio)
entre los grupos con 10 < 40. Tras la reseccion tumoral, analizamos
la frecuencia de presentacion de los siguientes parametros histolo-
gicos entre los casos con |0 < 40: tipo histoldgico de Lauren (intes-
tinal/difuso); grado de diferenciacion (bien-moderado/poco dife-
renciado-indiferenciado); infiltracion serosa/resto de casos;
afectacion ganglionar/resto de casos y estadificacion pTNM (72
edicion). Consideramos estadisticamente significativos los valores
de p < 0,05.

Resultados: 23 casos (15,3%) mostraron un 10 patoldgico. Las
caracteristicas de nuestros pacientes fueron similares entre los
grupos con 10 =y < 40: edad = 69,6 + 11,2 afos vs 70,9 + 10,5 (p =
0,281); sexo masculino: 66,9% vs 69,6% (p = 0,804) y ASA: 1 = 14,2%;
2 = 39,4%; 3 = 45,7%; 4 = 0,8% para el 10 = 40 vs ASA 1 = 8,7%; 2 =
39,1%; 3 = 52,2%; 4 = 0% para el 10 < 40 (p = 0,850). Comparacion
de los parametros histologicos de las piezas de reseccion de los
pacientes con 10 = 40 y < 40: tipo histologico difuso: 22% vs 34,8%
(p = 0,188); grado poco diferenciado-indiferenciado: 47,2% vs
82,6% [OR = 5,31; 1C95% = (1,58-19,68); p = 0,003]; infiltracion se-
rosa: 29,4% vs 60,9% [OR = 3,74; 1C95% = (1,37-10,39); p = 0,003];
afectacion ganglionar: 50,4% vs 77% [OR = 3,43; 1C95% = (1,07-
11,14); p = 0,020]; pTNM: estadio | = 40,2%; Il = 21,3%; Il = 38,6%
vs | =13%; 11 = 21,7%; 1ll = 65,2% (p = 0,027).

Conclusiones: 1. Un 15% de nuestros canceres gastricos reseca-
dos con intencion curativa presentaban un 10 patoldgico, sin regis-
trarse diferencias en cuanto a las caracteristicas del paciente
(edad, sexo y comorbilidad) entre los casos con 10 normal y bajo.
2. Un 10 pretratamiento patologico podria predecir unos hallazgos
posquirrgicos mas desfavorables, al relacionarse con una frecuen-
cia significativamente superior de canceres con peor diferencia-
cion histolégica, infiltracion serosa, afectacion de adenopatias y
estadio pTNM mas avanzado.

154. ;PRESENTA EL COCIENTE NEUTROFILOS/LINFOCITOS
UN VALOR PREDICTIVO PRETRATAMIENTO SOBRE LA
POSIBILIDAD DE RESECABILIDAD RO EN EL CANCER
GASTRICO?

A. Borda*®, B. Gonzalez de la Higuera*®, F. Bolado®, J. Vila*®,
J.M. Zozaya*®, A. Guerra*® y F. Borda®

aComplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de
Aparato Digestivo. ®*Complejo Hospitalario de Navarra, Instituto
de Investigacion Sanitaria de Navarra (IdiSNA), Pamplona,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Se necesitan nuevos parametros, complementa-
rios al TNM clinico, para orientar preoperatoriamente acerca de la
posible resecabilidad RO del cancer gastrico. El cociente neutrofi-
los/linfocitos circulantes (N/L) refleja la respuesta inflamatoria
sistémica antitumoral y en trabajos asiaticos se le ha relacionado
con la supervivencia post-quirtrgica del paciente. No obstante, ca-
recemos de datos referentes al valor predictivo pretratamiento de
dicho cociente N/L sobre la resecabilidad radical de la neoplasia.

Objetivo: Analizar el valor predictivo de la elevacion del cocien-
te N/L, determinado en el momento del diagnostico del cancer,
sobre la posibilidad de reseccion RO del tumor.

Métodos: Estudio retrospectivo y observacional de una serie de
257 carcinomas gastricos, diagnosticados consecutivamente y sin
administracion de tratamiento neo-adyuvante. Comparamos la fre-
cuencia de casos con reseccion RO entre los grupos con cociente
N/L “normal”: < 5y “elevado”: = 5. Realizamos un analisis multiva-
riante (regresion logistica) de la resecabilidad RO segln el cociente
N/L, empleando las siguientes variables de ajuste: puntuacion ASA
pre-operatoria (1-4); grado de diferenciacion tumoral (bueno, mo-
derado, poco diferenciado e indiferenciado) y estadio TNM deter-
minado pre-quirirgicamente.

Resultados: Efectuamos una reseccion con RO en 139 carcinomas
gastricos (54,1%). Registramos un cociente N/L elevado en 46 casos
(17,9%). La resecabilidad RO, fue superior en los pacientes con co-
ciente N/L < 5: 59,7% frente al cociente = 5: 28,6% [p = 0,000; OR
= 3,76; 1C95% = (1,78-8,04)]. En el analisis multivariante, se man-
tiene la relacion entre cociente N/L < 5 y frecuencia de reseccion
RO: [p = 0,017; HR = 3,46; 1C95% = (1,25-9,59)], independientemen-
te del ASA: [p = 0,004; HR = 2,44; 1C95% = (1,33-4,49)], del grado
de diferenciacion tumoral: [p = 0,020; HR = 1,71; 1C95% = (1,09-
2,67)] y del estadio TNM pre-quirtrgico: [p = 0,000; HR = 5,60;
1C95% = (3,56-8,80)].

Conclusiones: 1. La presencia de un cociente neutrofilos/linfo-
citos circulantes “normal” (= 5) en el momento del diagnostico del
carcinoma gastrico se relaciona significativamente con una mayor
frecuencia de reseccion tumoral RO. 2. En nuestra serie, esta ma-
yor probabilidad de resecabilidad RO es independiente del ASA pre-
operatorio del paciente, asi como del grado de diferenciacion tu-
moral y del estadio TNM prequirurgico de la neoplasia.

155. RIESGO DE CANCER COLORRECTAL SEGUN LA
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA FECAL EN LA
PRIMERA VUELTA DEL PROGRAMA DE CRIBADO DE LAS
COMARCAS DEL BAIX EBRE Y MONTSIA (TARRAGONA)

0. Patron, J. Giné, N. Essouri, A. Girona, R. Calderon, A. Lago,
M. Villar, C. Cardona, A. Fité, R. Junyent, N. Navas, M. Llovet
y A. Segura

Hospital Verge de la Cinta, Tortosa.

Introduccién: El test de sangre oculta en heces inmunologica
(SOHi) ha demostrado su eficacia en la deteccion de lesiones neo-
plasicas en los programas de cribado de cancer colorrectal (PC-
CCR). Las comarcas del Baix Ebre y Montsia de Tarragona ofrecen
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cobertura sanitaria a 8 areas basicas de salud; iniciando el PC-CCR
en junio 2012. El Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, es el refe-
rente del programa, para el diagnostico y tratamiento de las lesio-
nes colorrectales, en donde el servicio de aparato digestivo realiza
mas del 90% de los procedimientos endoscépicos del cribado. Por
ello es de nuestro interés encontrar factores que faciliten la iden-
tificacion de lesiones neoplasicas, que podrian ayudar a priorizar el
estudio endoscopico.

Objetivo: Evaluar la distribucion de la concentracion SOHi segln
las caracteristicas sociodemograficas, resultados endoscopicos, ca-
racteristicas histologicas y clasificacion clinica.

Métodos: Estudio retrospectivo de base poblacional de la prime-
ra vuelta del PC-CCR de las comarcas del Baix Ebre y Montsia de
Tarragona, iniciado en junio 2012 y culminando ambas comarcas en
junio 2015. Se procesaron un total de 18.805 test de SOHi en suje-
tos asintomaticos de 50 a 69 afos de edad. La tasa de positivos fue
de 7,63% (1.435 sujetos con test mayor o igual a 100 ngHb/ml). Se
incluyo a los 1.338 (93,2%) sujetos con SOHi positivos, que se reali-
zaron colonoscopia bajo sedacion.

Resultados: Los sujetos con cancer colorrectal presentaron con-
centraciones mas elevadas de SOHi (1470 ng/Hb/ml) en compara-
cion con grupos de adenomas de alto riesgo (355 ng/Hb/ml) y ade-
nomas de bajo riesgo (187 ng/Hb/ml) con diferencia
estadisticamente significativa (DES) (p < 0,0001). El sexo masculino
presentd mayor concentracion de SOHi (306 ng/Hb/ml) que el sexo
femenino (267 ng/Hb/ml) con DES (p < 0,0001). Los adenomas con
displasia grave, presentaron mayor concentracion de SOHi (716 ng/
Hb/ml) que los adenomas con displasia leve (275 ng/Hb/ml) con
DES (p < 0,0001). Los adenomas de mas de 10 mm, presentaron
mayor concentracion de SOHi (456 ng/Hb/ml) que los menores de
10 mm (222ng/Hb/ml), con DES (p < 0,0001). En el analisis multiva-
riante de regresion lineal, se identifico que el sexo masculino y la
concentracion elevada de SOHi, son factores de riesgo indepen-
dientes para la deteccion de neoplasia colorrectal.

Conclusiones: En nuestro estudio el sexo masculino y los niveles
elevado de SOHi, son factores de riesgo individuales para la detec-
cion de lesiones neoplasicas, por lo que se podria utilizar a la hora
de priorizar el estudio endoscopico. Los adenomas de mas de 10
mm y adenomas con displasia de alto grado, presentan concentra-
ciones elevadas de hemoglobina fecal, por lo que se requieren de
mas estudios para determinar la causa. La tasa de SOHi positiva es
elevada (7,63%) en comparacion con datos generales de Cataluiia
(5.39%) -La tasa de la aceptacion de la colonoscopia de cribado en
sujetos con SOHi positiva, es elevada en nuestro medio (93,2%).

156. ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN EL SECTOR SANITARIO DE TERUEL,
1994-2014

M.J. Alcald?, C. Thomson?, M.T. Botella?, I. Arifio?, E. Garza?,
J.A. Muniesa®, A. Corominas®, J.M Lazaro® y C. Gallardoc

aHospital Obispo Polanco, Teruel, Unidad de Digestivo. PHospital
Obispo Polanco, Teruel, Servicio de Anatomia Patoldgica.
‘Atencion Primaria Teruel.

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) es el tumor maligno de
mayor incidencia en Espana y ocupa el segundo lugar como causa
de muerte por cancer en nuestro medio. Los planes de cribado
llevan a un diagnostico mas precoz que puede reducir su mortali-
dad.

Objetivo: Analizar la evolucion de la incidencia del CCR a lo
largo de los Ultimos 20 afos en el sector sanitario de Teruel, su
caracteristicas en cuanto a estadiaje y localizacion.

Métodos: Estudio retrospectivo, sobre los registros de pacientes
diagnosticados de CCR entre 1994 y 2014 en el Hospital Obispo Po-
lanco de Teruel. En el estadio se ha seguido la clasificacion TNM

(AJCC 2010). El analisis estadistico se ha realizado mediante hoja
de calculo Excel y los programas estadisticos de Epilnfo y Joinpoint
para el estudio de las tendencias.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han registrado un
total de 1.480 casos de CCR, 925 en hombres (62,5%) y 555 en mu-
jeres (37,5%). Globalmente se ha observado un aumento progresivo
en el numero de casos diagnosticados y se ha determinado en 2,42
el porcentaje de crecimiento anual (APC) total (2,56 para los hom-
bres y 2,03 para las mujeres). En relacion al estadiaje, ha aumen-
tado el diagnostico en estadio 0 (APC 9,88) y en estadio 1 (APC
5,10), siendo menor para el estadio 2 (APC 1,69) y estadio 3 (APC
1,49). Aunque la localizacion mas frecuente del CCR sigue siendo el
colon izquierdo (67%) frente al colon derecho (27,7%), a lo largo de
los afnos existe una tendencia al aumento de casos en colon dere-
cho y descenso del porcentaje en colon izquierdo.

Conclusiones: Hemos podido objetivar un incremento de la inci-
dencia de CCR en el sector sanitario de Teruel en los Gltimos 20
anos, con tendencia al aumento del porcentaje de tumores locali-
zados en colon derecho. El programa de deteccion precoz del CCR
ha supuesto un incremento del nimero de tumores diagnosticados
en estadios mas precoces.

157. HABITOS DIETETICOS Y CANCER COLORRECTAL: UN
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN EL PAIS VASCO

L. Bujanda Fernandez de Pierola?, I. Alegria Lertxundi®,

M. Casteleiro Vila®, C. Aguirre Gomez<, F.J. Fernandez Fernandez?,
F. Polo Ortize, I. Portillo Villaresf, M.C. Etxezarraga Zuluaga®?,

|. Zabalza Estéveze, J.M. Larzabal Aramberri", M.M. de Pancorbo',
A.M. Rocandio Pablo’'y M. Arroyo Izaga’

aHospital Universitario Donostia, Osakidetza, Servicio de
Digestivo, Instituto de Investigacién Sanitaria BioDonostia.
bUniversidad del Pais Vasco, UPV/EHU, Departamento de Farmacia
y Ciencias de los Alimentos. “Hospital Galdakao-Usansolo,
Galdakao, Osakidetza, Unidad de Farmacovigilancia, y Grupo
BIOMICs de la UPV/EHU. “Hospital Galdakao-Usansolo, Galdakao,
Osakidetza, Servicio de Digestivo. ¢Hospital Universitario Basurto,
Vizcaya, Osakidetza, Servicio de Digestivo. fPrograma de
Deteccion Precoz del Cdncer Colorrectal en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, Osakidetza. $Hospital Universitario
Basurto, Vizcaya, Osakidetza, Servicio de Anatomia Patoldgica.
hHospital Universitario Donostia, Osakidetza, Servicio de
Anatomia Patoldgica, Instituto de Investigacion Sanitaria
BioDonostia. 'Universidad del Pais Vasco, UPV/EHU, Grupo de
Investigacion BIOMICs.

Introduccion: Diversos estudios epidemiologicos han evaluado la
relacion entre la alimentacion y el cancer colorrectal (CCR), pero
pocos se han llevado a cabo en el norte de Espana.

Objetivo: Analizar la influencia de la alimentacion sobre el ries-
go de CCR en un grupo de poblacion del Pais Vasco.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de casos y controles, en
el que participaron 291 casos y otros tantos controles, de los cuales
el 67,2% fueron hombres. Los participantes se seleccionaron alea-
toriamente a partir del programa de cribado de cancer colorrectal
de Osakidetza y se estratificaron por edad y género. La ingesta
dietética se evalud con un cuestionario de frecuencias de consumo
validado (Rodriguez et al, 2008) y los resultados se expresan como
cantidades por grupos de alimentos. La ingesta energética se esti-
mo con el programa DIAL 2.12. También se registraron datos de
peso y talla, y a partir de estos se calculd el indice de masa corpo-
ral (IMC = kg/m?); asi como datos sobre el consumo de tabaco y la
practica de actividad fisica en el tiempo libre. El analisis estadisti-
co se llevo a cabo con el programa SPSS 22.0.

Resultados: En el analisis crudo de los resultados se observo un
mayor consumo en casos que en controles de carne total (117,3
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(46,3) vs 110,3 (51,1) g/dia; p < 0,05), de pescado azul (36,8 (22,5)
vs 34,0 (24,4) g/dia; p < 0,05), de huevos (20,9 (12,7) vs 18,2 (10,9)
g/dia; P < 0,05) y de grasas afiadidas (35,6 (6,9) vs 34,4 (6,2) g/dia;
p < 0,05). Sin embargo, los controles consumian mayor cantidad
que los casos de cereales (91,5 (37,9) vs 86,7 (38,5) g/dia; p <
0,05). En el analisis de regresion por pasos sucesivos, controlando
edad, sexo, IMC, ingesta energética, habito tabaquico y actividad
fisica en el tiempo libre, sélo resulto seleccionada la ingesta de
huevo (OR = 1,02; 1C95% 1,01-1,04; p < 0,01).

Conclusiones: Los resultados sugieren que el consumo de huevos
puede ser un factor de riesgo del CCR, mientras que otros alimen-
tos no parecen estar relacionados con esta patologia. De todos mo-
dos, teniendo en cuenta los datos obtenidos por otros investigado-
res consideramos necesario hacer mas estudios en este grupo de
poblacion para tratar de identificar los factores dietéticos y nutri-
cionales que pudieran estar relacionados con el riesgo de CCR.

Agradecimientos: Este estudio ha sido financiado por el Departa-
mento de Salud de Gobierno Vasco (2011111153) y Saiotek (S-
PE12UNO058) y ha contado con la beca predoctoral concedida por
Gobierno Vasco a lker Alegria (PRE_2015_2_0084).

158. CIRUGIA RESECTIVA VS PROTESIS COMO
TRATAMIENTO INICIAL EN PACIENTES CON CANCER DE
COLON OBSTRUCTIVO EN ESTADIO IV

A. Raga?, E. O’Callaghan®, M.A. Alvarez?, J.M. Dedeuw?, F. Riu?,
L. Barranco?, C.F. Enriquez?, E. Saperas®, F. Bory? y A. Seoane?

aHospital del Mar, Barcelona. *Hospital General de Catalunya,
Sant Cugat del Valles.

Introduccion: La clinica obstructiva en el cancer colorrectal
(CCR) en estadio paliativo obliga a un tratamiento sintomatico. La
protesis de colon (PC) es actualmente el tratamiento de eleccion si
bien es un tema en discusion que la cirugia resectiva (CR) pueda
aumentar la supervivencia en éstos pacientes.

Objetivo: Comparar la cirugia resectiva y la protesis de colon en
pacientes paliativos de CCR distal con clinica obstructiva.

Métodos: Revision retrospectiva de todos los CCR diagnosticados
en nuestros hospitales entre 2005 y 2012. Se han incluido los CCR en
estadio IV obstructivos segiin endoscopia y con clinica de obstruccion.

Se han excluido casos con perforacion, absceso, localizacion en colon
derecho o recto distal, neoplasia colorrectal multiple y casos de ciru-
gia derivativa. Analisis estadistico con chi cuadrado y t de Student
para comparaciones entre proporciones y medias, respectivamente y
regresion de COX para analisis multivariado de supervivencia.

Resultados: 95 CCR (49 CR/46 PC). Edad (67 + 12 anos), sexo
(60% hombres). El grupo PC present6 en comparacion con el grupo
CR mayor indice Charlson (9,5 + 2,1 vs 8,6 + 1,5, p = 0,01), menor
tiempo medio para ingesta oral (0,9 + 1,1 vs 16,4 + 53,5 dias, p =
0,05), menor estancia hospitalaria (4 + 4,8 vs 16,7 + 15,5 dias, p =
0,0001), menor necesidad de estoma (11,1% vs 32,7%, p = 0,01),
menor porcentaje de complicaciones precoces (4,3% vs 46,9%, p =
0,0001), mayor porcentaje de complicaciones tardias (33,3% vs
6,4%, p = 0,001) y menor% de pacientes tratados con QT (70% vs
89%, p = 0,02). Supervivencia media (meses): PC 14,5 + 2,7 vs CR
29,2 + 2,4, p = 0,01. Analisis multivariado: recibir QT (p = 0,0001)
fue el Unico factor independiente de mayor supervivencia. En pa-
cientes tratados con QT, una menor edad (p = 0,02) y la CR (p =
0,05) fueron las Unicas variables independientes relacionadas con
mayor supervivencia.

Conclusiones: En pacientes con CCR paliativo obstructivo tribu-
tarios de tratamiento QT, la CR podria ser el tratamiento de elec-
cion.

159. LAALTERA,CI(')N DEL SISTEMA DE REPARACION DEL
ADN ES UN FENOMENO FRECUENTE EN EL
ADENOCARCINOMA DE INTESTINO DELGADO

A. Sanchez?, S. Carballal?, M. Cuatrecasas®, T. Ocana?, M. Pellisé?,
M.L. Leoz?, A. Castells?, F. Balaguer®y L. Moreira?

aHospital Clinic de Barcelona, Departamento de
Gastroenterologia. ®Hospital Clinic de Barcelona, Servicio de
Anatomia Patoldgica.

Introduccién: El adenocarcinoma de intestino delgado (AID) es
un cancer poco frecuente cuyos mecanismos etiologicos y molecu-
lares estan poco descritos.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-patoldgicas asocia-
das al AID y la prevalencia de alteracion del sistema de reparacion
del ADN en estos tumores.

Enferme- Neoplasias Lo- Grado Alteracion
dad intes- Anteceden- sincronicas Edad al ca- de diferen- del sistema Estudio
tinal cr6-  tes fami- o metacro- diag- liza- ciacion Esta- derepara- en linea
Sexo nica liares nicas nostico cion histolégico TNM dio cion germinal Evolucion
1 Mujer No 1 familiar de No 43 Duo- G3 T4NOMO I MSH2/MSH6 Negativo Vivo
1er grado cancer deno
de ovario
1 familiar de
2° grado neo-
plasia de vias
urinarias
2 Mujer Celiaquia 4 familiares de No 60 Yeyu- G3 T3NOMO I MLH1/PMS2  Negativo Vivo
2° grado cancer no
de colon > 70
anos
3 Mujer No Cancer de colon No 67 Yeyu- G2 T3NOMO I MLH1/PMS2  Positivo:  Vivo
en familiar de no MLH1
1er grado < 50
anos
4 Mujer No No No 44 Duo- G2 T4N1MO  1II MSH2/MSH6 Positivo:  Exitus
deno MLH2
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Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo con inclusion de pa-
cientes diagnosticados de AID en nuestro centro entre 2004-2014.
Se revisaron datos clinicos, histologicos y moleculares [inmunohis-
toquimica (IHQ) de proteinas MLH1/MSH2/MSH6/PMS2 a nivel so-
matico y mutaciones germinales en los genes reparadores del ADN].

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes: 11 (52,4%) hombres, con
una mediana de edad de 67 (23-93) anos. La mediana de seguimien-
to fue de 23,7 (IQR 8,5-59,6) meses y la supervivencia global a los
5 afos del 45,8%. Diez (47,6%) tumores se localizaron en duodeno,
9 (42,9%) en yeyuno y 2 (9,5%) en ileon. Siete (33,3%) eran de alto
grado histologico y 12 (57,1%) se diagnosticaron en estadio avanza-
do (estadios Il y IV). El estudio mediante IHQ resultd patologico en
4 (19%) neoplasias: 2 (50%) por pérdida de expresion de MLH1/PMS2
y 2 (50%) de MSH2/MSH6. Las caracteristicas de estos 4 individuos
se describen en la tabla (v. tabla en pag. anterior). Estos pacientes
eran mas jovenes al diagnostico y presentaron mejor superviven-
cia, aunque sin diferencias estadisticamente significativas [edad:
53,5 (+12) vs 65 (+17,5) anos, p = 0,2 y mortalidad: 25% vs 53%, p =
0,3]. Dos pacientes (50%) fueron diagnosticados de sindrome de
Lynch. No se detectaron otros sindromes hereditarios.

Conclusiones: El 20% de los AID presentan alteracion del sistema
de reparacion del ADN. Sin embargo, sélo la mitad son diagnostica-
dos de sindrome de Lynch por mutacion germinal. Estos resultados
sugieren que de forma similar a lo descrito recientemente en el
cancer colorrectal, la inactivacion somatica de los genes reparado-
res del ADN podria explicar un porcentaje significativo de los casos
con pérdida de expresion proteica.

160. DISENO Y EVALUACION DE UN PANEL DE GENES
PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER DIGESTIVO
HEREDITARIO ANALIZABLE MEDIANTE NEXT GENERATION
SEQUENCING (NGS)

M. Herraiz?, R. Zarate®, M. Betes?, C. Carretero?, P. Pérez-Rojo?,
M. Alonso? y A. Patino®

aClinica Universidad de Navarra, Pamplona, Consulta Alto Riesgo
de Tumores Digestivos. "CIMA LAB Diagnostics.

Introduccion: El desarrollo de las nuevas tecnologias de secuen-
ciacion (next generation sequencing, NGS) supone un cambio de
paradigma en el estudio de las enfermedades ya que permite un
analisis rapido y coste-efectivo de un nimero sustancial de genes.
Esta herramienta podria mejorar el diagnostico de las formas here-
ditarias de cancer. Se ha disefiado un panel de genes, analizable
mediante NGS, con el objetivo de validarlo como una estrategia
alternativa al diagndstico de cancer digestivo hereditario basado
en criterios clinicos.

Métodos: Se han incluido 21 genes implicados en formas heredi-
tarias de cancer de colon, estdmago y pancreas en un mismo panel
(version 1: viIDIGCUN): APC, BMPR1A, BRCA1, BRCA2, CDH1, CDK-
N2A, ENG, EPCAM, GREM1, MLH1, MSH2, MSH6, MUTYH, PALB2,
PMS2, POLD1, POLE, PRSS1, PTEN, SMAD4, SPINK1. El disefio del
panel se ha realizado con el programa SureDesign (Agilent Techno-
logies) con cobertura de todos los exones codificantes y 25 nt del
intrén flanqueante. Las librerias se desarrollaron en tecnologia Ha-
loPlex (Agilent Technologies) y se secuenciaron en un PGM lon To-
rrent (Thermo Fisher). Los datos de NGS se analizaron con los pro-
gramas Torrent Suite Software e lon Reporter™ Software. Se han
incluido un total de 53 pacientes seleccionados en la Consulta de
Alto Riesgo de Tumores Digestivos de nuestro hospital, 10 de ellos
con mutacion conocida. Las variantes identificadas se analizaron
en las bases de datos génicas especificas, ClinVar, dbSNP, Exac Ge-
nome Browser, BIC y las variantes de significado incierto (VUS) se
predijeron mediante Mutation Asessor, Mutation Taster, PolyPhen-2
y SIFT.

Resultados: Todas las variantes conocidas en los controles han
sido identificadas y validadas. Veintinueve de los 43 casos analiza-
dos no presentaban mutaciones ni VUS, sélo polimorfismos. En 14
casos se encontraron 16 variantes: 1 mutacion probablemente pa-
togénica en PTEN (c.507_510delCAGT/p.Ser170fs) y 15 VUS (3 APC,
3 POLD1, 2 POLE, 2 MSH6, 1 BRCA1, 1 BMPR1A, 1 MSH2, 1 PMS2 y 1
PALB2). En la actualidad se esta estableciendo la relacion entre el
fenotipo clinico y el posible gen contribuyente a la patologia.

Conclusiones: Hemos desarrollado la primera version de un pa-
nel génico, analizable mediante NGS, con una adecuada precision
diagnostica para mutaciones conocidas. Se han detectado ademas
numerosas variantes en genes no sospechados inicialmente por el
fenotipo. Si se confirma la patogenicidad de las mismas, esta estra-
tegia podria potencialmente mejorar el diagnostico de las formas
de cancer digestivo hereditario.

161. LAS MUTACIONES SOMATICAS BRAF Y KRAS EN LOS
POLIPOS DE COLON COMO MARCADORES MOLECULARES
DE RIESGO DE NEOPLASIA AVANZADA METACRONA

M. Juarez, C. Egoavil, M. Rodriguez-Soler, E. Hernandez-Illan,

A. Garcia-Martinez, P. Zapater, C. Guarinos, C. Alenda,

L. Castano-Soler, J. Martinez, F. Ruiz, L. Compairiy, J. Aparicio,
J.A. Casellas, 0. Murcia, M.G. Calabuig, A. Castillejo, V. Barbera,
J.L. Soto y R. Jover

Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccion y objetivo: Las caracteristicas que definen los po-
lipos colodnicos de alto riesgo se basan principalmente en el tama-
fio, su nimero y sus caracteristicas patologicas. Nuestro objetivo es
estudiar si las caracteristicas moleculares de los pdlipos pueden
anadir informacion sobre el riesgo de neoplasia avanzada metacro-
na.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo (2007-2009) en el
que se incluyeron un total de 308 pacientes con diagnostico de
polipos colonicos. Todos los pacientes incluidos tenian al menos
una colonoscopia de seguimiento realizada con 6 meses de diferen-
cia con respecto a la primera. Se recogi6 la informacion del segui-
miento hasta el 2014. Se recogieron y analizaron un total de 1.000
polipos. Los polipos se clasificaron como adenomas convencionales
o lesiones serradas y en todos se realizo el analisis molecular de las
mutaciones somaticas BRAF y KRAS. El estudio de las mutaciones
BRAF (V600E) y KRAS (codones 12, 13) se llevo a cabo mediante PCR
a tiempo real y secuenciacion Sanger respectivamente. Los pacien-
tes se clasificaron en 3 subgrupos basados en el perfil mutacional
de sus polipos al inicio del estudio: pacientes con pélipos no muta-
dos, pacientes con al menos un polipo mutado en BRAF o pacientes
con al menos un pélipo mutado en KRAS. En el seguimiento, se
definieron como adenomas avanzados aquellos con un tamano su-
perior a 9 mm y/o con displasia de alto grado o componente vello-
so. Por otro lado, se consideraron como pélipos serrados avanzados
aquellos con un tamafio superior a 9 mm o localizacion proximal al
angulo esplénico o presencia de displasia. Se utilizo la prueba de
chi cuadrado, o el test exacto de Fisher, para establecer diferen-
cias estadisticas entre los grupos y se realizaron modelos de regre-
sion para el analisis multivariado.

Resultados: Los polipos adenomatosos fueron la lesion predomi-
nante (66,4%, n = 661), presentando el 0,8% de ellos mutacion en
BRAF y el 11,6% mutacion en KRAS. Un total de 334 (33,5%) polipos
se clasificaron como lesiones serradas: 281 (84,1%) polipos hiper-
plasicos, 38 (11,4%) polipos serrados sésiles, 8 (2,4%) adenomas
serrados tradicionales y 7 (2,1%) polipos mixtos. Un 39,4% de los
polipos serrados presenté mutacion en BRAF, y el 20,9% mutacion
en KRAS. Un total de 289 pacientes se pudieron clasificar en los
tres grupos segln su perfil mutacional en la colonosocopia basal: el
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14,4% de los pacientes se consideré como BRAF mutado, 22,8%
como KRAS mutado y el 62,3% restante no present6 ninguna muta-
cion en estos marcadores. En el analisis univariado, la presencia de
la mutacion en el gen KRAS se asoci6 con el desarrollo de pdlipos
avanzados metacronos (KRAS: 30,3%; BRAF: 16,3%; no mutado:
15,6%; p = 0,029), mas especificamente con adenomas avanzados
(KRAS 21,2%; BRAF 9,3%; no mutado 10,0%; p = 0,049). Esta asocia-
cion también se observé en el analisis multivariante, ajustado por
edad y sexo (OR: 2,32 1C95%: 1,17 a 4,58).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la presencia de
la mutacion en el gen KRAS en los polipos de la colonoscopia basal
es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de lesiones
avanzadas metacronas.

162. CANCER COLORRECTAL POSCOLONOSCOPIA EN UN
HOSPITAL COMARCAL

R. Ruiz-Zorilla Lopez, L. Garcia Alles, J.L. Fernandez Forcelledo,
P. Palomares Rivas, M.J. Lopez Arias, R. Taheri, M. Lorenzo Millan,
E. Lopez Fernandez y R. Ortiz de Diego

Hospital de Sierrallana, Torrelavega, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: El cancer colorrectal poscolonoscopia (CPC) se de-
fine como aquel que se detecta en pacientes con exploracion en-
doscopica previa negativa para el CCR dentro de los limites de se-
guimiento estandarizados segln las guias de practica clinica. Se
desconoce en gran medida las caracteristicas de esta entidad
emergente.

Objetivo: Determinar tasa de cancer colorrectal (CCR) y sus ca-
racteristicas en un hospital comarcal tras exploracion endoscopica
previa.

Métodos: Estudio retrospectivo de una muestra de 222 pacientes
diagnosticados de CCR entre enero de 2013 y agosto de 2015, 8 de
ellos con estudio mediante colonoscopia en los 5 afos previos. Se
analizaron los siguientes items: edad, sexo, tasa de CPC, aspectos
de la colonoscopia indice (tasa de intubacion cecal, limpieza colé-
nica segun escala Boston, presencia, localizacion y tamaiio de ade-
nomas), aspectos de colonoscopia de seguimiento (indicacion, pre-
sencia y tamafio de adenomas, localizacion de CCR, tipo
histologico), estadio y tratamiento.

Resultados: Muestra de 8 pacientes (n = 8), 75% varones, edad
media 75,3 (56-87) anos. Tasa de CPC 3,6%. Tiempo entre ambas
colonoscopia 29,63 (7-62) meses. Colonoscopia indice: tasa de in-
tubacion cecal 100%; limpieza colonica con escala de Boston supe-
rior a 7: 75% (n = 6). Tasa de deteccion de adenomas 62,5%, el 60%
de tamano inferior a 0,5 cm. Colonoscopia de seguimiento: indica-
ciones mas frecuentes: anemia 37,5% (n = 3), rectorragia 25%, se-
guimiento pospolipectomia 12,5% (n = 1) con deteccion de CCR so-
bre lecho de polipectomia previa; no se detect6 ninglin caso dentro
del Programa de Cribado de CCR; localizacion de CCR:75% colon
derecho-angulo hepatico (n = 6); tipo histoldgico: adenocarcinoma
bien-moderadamente diferenciado 62,5%, adenocarcinoma pobre-
mente diferenciado25%. Clasificacion TNM: 50% T1-T2, 75% NO,
100% MO. Reseccion quirdrgica 75% (n = 6), 25% . Tratamiento qui-
mioterapico adyuvante 25 (n = 2).

Conclusiones: La tasa de CPC en un nuestro hospital es similar a
las publicadas por otros autores. Ninguno de los casos estaba inclui-
do en el Programa de Cribado de CCR. Los principales factores que
parecen influir en esta entidad son los tumores no detectados en
exploraciones previas, bien por la propia anatomia o por prepara-
cion colonica deficiente y resecciones incompletas de adenomas.
La localizacion de estos tumores es mas frecuente en colon dere-
cho y angulo hepatico, por lo que habria que implementar formas
0 protocolos para una correcta visualizacion de la mucosa a éste

nivel. En nuestro estudio, a diferencia de otros publicados, el diag-
nostico se obtuvo en estadios precoces (1 y Il) y se puedo completar
tratamiento curativo excepto en 2 casos por edad avanzada y co-
morbilidades basales de los pacientes.

Pancreas v vias biliares

163. THE COMMON PROSTEATOTIC PNPLA3
(ADIPONUTRIN) P.1148M VARIANT MIGHT PROTECT
AGAINST GALLSTONE DISEASE

M. Krawczyk>?, R. Jiménez-Agliero, M.J. Perugorriac, L. Gallego©,
L. Bujanda¢, F. Lammert? and J.M. Banales¢

aDepartment of Medicine Il, Saarland University Medical Center,
Homburg, Germany. ®Laboratory of Metabolic Liver Diseases,
Department of General, Transplant and Liver Surgery, Medical
University of Warsaw, Warsaw, Poland. <Liver and Gastrointestinal
Diseases Group, Biodonostia Research Institute-Donostia
University Hospital (HUD), University of the Basque Country
(UPV/EHU), CIBERehd, Ikerbasque, San Sebastidn.

Introduction: Gallstone disease (GD) is believed to be more fre-
quent in patients with fatty liver (NAFL). Indeed, GD and NAFL
share the same environmental risk factors like metabolic syn-
drome, obesity and diabetes mellitus. The risk of NAFL is further
increased in carriers of the PNPLA3 variant p.I148M. Here, we in-
vestigate the potential association between PNPLA3 p.1148M poly-
morphism and development of GD. Moreover, the association be-
tween this polymorphism and GD was evaluated in obese patients
after bariatric surgery (BS).

Methods: We prospectively recruited a cohort of 115 individuals
(39 males, BMI range 26-64 kg/m?) and 106 were obese (i.e. BMI >
35 kg/m?) scheduled for BS. Fat contents were quantified using
biochemical determination of hepatic triglyceride contents (Folch)
and a MRI-based equation [Jiménez-Agiliero, BMC Med. 2014;12:137].
At the inclusion we collected data on the prevalence of gallstones
and cholecystectomies (CHE). One year after BS we measured the
hepatic fat content by using the MRI-based equation for Foch esti-
mation, and calculated how many patients developed new gall-
stones. The PNPLA3 p.l1148M polymorphism was genotyped using
TagMan assays with fluorescent detection.

Results: At inclusion, 36 (31.3%) patients developed gallstones.
Among them, 16 underwent CHE previously whilst in 19 individuals
CHE was performed during BS. Within 12 months after BS, new bili-
ary stones were developed in 9 (8.4%) cases. PNPLA3 p.|148M vari-
ant was associated with increased hepatic steatosis as measured by
Folch (p = 0.03). Interestingly, presence of the prosteatotic PNPLA3
p.l1148M variant was associated with decreased prevalence of GD
(common OR = 0.44, p = 0.02) and decreased odds of requiring
cholecystectomy (OR = 0.23, p = 0.02) prior to BS. On the other
hand, neither this polymorphism (p = 0.25) nor the improvement of
hepatic steatosis (p = 0.66) affected the risk of developing stones
within one year after BS.

Conclusions: Our results suggest that the PNPLA3 p.1148M geno-
type might paradoxically decrease the risk of developing gallstones
even if it is concomitantly associated with increased hepatic fat
content. Previous study suggested that PNPLA3 converts lysophos-
phatidic acid (LPA) into phosphatidic acid (PA) and that p.I148M is
a ‘gain-of-function-mutation’ [Kumari et al Cell Metab. 2012;15:691-
702]. Since PA is metabolized, among others, to phospholipids (PS)
we hypothesize that increased activity of PNPLA3 could result
higher levels of biliary PS and decreased lithogenecity of bile.
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164. OVEREXPRESSION OF MIRNA-506 IN HUMAN
CHOLANGIOCYTES CAUSES PRIMARY BILIARY
CHOLANGITIS (PBC)-LIKE FEATURES INCLUDING
MITOCHONDRIAL DYSFUNCTION AND INCREASED
SENSITIVITY TO APOPTOSIS

0. Erice?, P. Muioz-Garrido*?, J. Vaquero<, M.J. Perugorria®®d,
M.G. Fernandez-Barrena®s, E. Saez"¢, A. Arbelaiz?,

A. Santos-Laso?, R. Jiménez-Agiiero?, J. Fernandez-Irigoyen’,

E. Santamaria’, V. Torrano, A. Carracedo®¢, M. Marzioni",

J. Prieto™, U. Beuersi, R.O. Elferinki, N.F. LaRusso’, L. Bujanda?®,
J.J. Marin®< and J.M. Banales®"¢

aDepartment of Liver and Gastrointestinal Diseases, Biodonostia
Research Institute-Donostia University Hospital, University of the
Basque Country (UPV/EHU), San Sebastidn. ®National Institute for
the Study of Liver and Gastrointestinal Diseases (CIBERehd,
Instituto de Salud Carlos Ill). ‘Experimental Hepatology and Drug
Targeting (HEVEFARM), Biomedical Research Institute of
Salamanca (IBSAL), University of Salamanca, Salamanca.
4IKERBASQUE, Basque Foundation for Science. ¢Division of
Hepatology, CIMA of the University of Navarra, Pamplona.
fProteomics Unit, Proteored-ISCIIl, Navarrabiomed, Fundacion
Miguel Servet, Instituto de Investigacion Sanitaria de Navarra,
IdiSNA, Pamplona. ¢CIC bioGUNE, Bizkaia. "Department of
Gastroenterology, Universita Politecnica delle Marche, Ancona,
Italy. "Tytgat Institute for Liver and Intestinal Research,
Department of Gastroenterology and Hepatology, Academic
Medical Centre, University of Amsterdam, The Netherlands.
IDivision of Gastroenterology and Hepatology, Mayo Clinic,
Rochester, MN, USA.

Introduction and objective: Primary biliary cholangitis (PBC) is
a chronic cholestatic liver disease associated with autoimmune
phenomena targeting cholangiocytes. These patients develop anti-
mitochondrial autoantibodies against the pyruvate dehydrogenase
complex E2 (PDC-E2). Changes in miRNAs (miR) expression were
reported in the liver of PBC patients compared to normal control.
We reported that miR-506 is overexpressed in the bile duct epithe-
lial cells of PBC livers, promoting cholestasis by direct targeting
Cl-/HCO3- anion exchanger 2 (AE2) and inositol 1,4,5-trisphosphate
receptor (IP3R). Here, we investigated the regulation of miR-506
expression and its direct effect on cholangiocyte pathophysiology.

Methods: MiR-506 promoter (3000 bp) was cloned in a luciferase
expression vector and transfected in a human cholangiocyte cell
line (H69). The role of pro-inflammatory cytokines, bile acids, es-
trogens and glucocorticoids was evaluated on the promoter activi-
ty. MiR-506 and a negative control miR sequence were cloned in
expression vectors and then stably transfected in H69 cells; mass
spectrometry-based quantitative proteomics was carried out and
the role of miR-506 on cell metabolism, ATP production, apoptosis,
proliferation, migration and adhesion was evaluated.

Results: Pro-inflammatory cytokines found overexpressed in PBC
livers such us interleukins 8, 12, 17 and 18 all stimulated miR-506
promoter activity. In contrast, bile acids, estrogens and glucocorti-
coids did not alter this activity. Overexpression of miR-506 in human
cholangiocytes downregulated AE2 protein expression and dysregu-
lated the expression of proteins involved in mitochondrial energetic
metabolism and cell adhesion. MiR-506 overexpression altered the
mitochondrial energetic metabolism, increasing the proton-leak and
decreasing the ATP production. This miRNA also induced PDC-E2 pro-
tein overexpression and sensitized cholangiocytes to the apoptosis
induced by toxic bile acids. Moreover, miR-506 inhibited cholangio-
cyte cell proliferation, adhesion and migration.

Conclusions: Upregulation of miR-506 in PBC cholangiocytes may
be promoted by pro-inflammatory cytokines found overexpressed
in the microenvironment of PBC livers. This miRNA causes PBC-like
features in cholangiocytes such as mitochondrial dysfunction, PDC-

E2 overexpression, abnormalities in cell proliferation and adhe-
sion, and sensitizes cholangiocytes to bile acid-induced apoptosis.
MiR-506 may represent a key therapeutic target for PBC.

165. PANCREATITIS DEL SURCO: DESCRIPCION DE 4
CASOS

J. Herreras Lopez, F.C. Diaz-Jaime, M.D. Higdn Ballester,
E. Sdez Gonzalez, J. Ortufio y A. del Val

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: La pancreatitis del surco es una forma segmenta-
ria de pancreatitis cronica, muy poco frecuente, que afecta al area
del surco pacreatoduodenal. Se trata de una entidad benigna cuyo
principal diagnostico diferencial es el adenocarcinoma de pan-
creas, por lo que un diagnostico preciso es imprescindible.

Objetivo: Describir de forma retrospectiva las caracteristicas
clinicas, radiologicas e histoldgicas de 4 pacientes, asi como su
evolucion posterior.

Métodos: Se han recogido 4 casos, las variables analizadas son:
la presentacion clinica, analitica, el diagndstico por imagen, la
anatomia patologica y el tratamiento.

Resultados: Se presentan 4 casos de pancreatitis del surco, los
cuales fueron hombres de entre 30 y 44 anos, con historia conocida
de tabaquismo y 3 de ellos con consumo severo de alcohol. Los
cuatro debutaron con episodios de dolor abdominal epigastrico,
vomitos y pérdida de peso. Analiticamente, s6lo 2 pacientes tenian
elevacion de bilirrubina y colestasis al debut y una ecografia con
dilatacion de via biliar y masa pancreatica sospechosa de maligni-
dad. En los estudios radiologicos, (TAC y RMN), en todos los pacien-
tes existia importante edema y engrosamiento de pared duodenal
asi como de quistes periduodenales. En 2 de ellos se identificaban
colecciones peripancreaticas como signo de agudizacion. En la gas-
troscopia, los 4 presentaban edema de bulbo duodenal y estenosis
de segunda porcion. En 3 de ellos la USE mostraba la presencia de
multiples quistes en pared duodenal y signos de pancreatitis croni-
ca en 2 de ellos. La PAAF no identifico células malignas en ningln
caso. Tres de los pacientes precisaron tratamiento quirurgico, 1 de
ellos inicialmente con derivacion gastroyeyunal y 3 de ellos duode-
nopancreatectomia cefalica por dolor intratable y estenosis duode-
nal. Uno de ellos sigue en la actualidad en tratamiento médico. En
la histologia de las piezas quirlrgicas destacaba en todos ellos la
existencia de hiperplasia de glandulas de Brunner.

Conclusiones: Entidad infrecuente que en ocasiones puede con-
fundirse con adenocarcinoma de pancreas. Su diagnostico preciso
es muy relevante. En su manejo es prioritario el abandono del con-
sumo de alcohol y tabaco. Hasta la fecha el tratamiento definitivo
es quirdrgico (DPC) sin embargo en las ultimas series publicadas el
manejo médico/endoscopico podria ser eficaz y seguro.

166. PREVALENCIA DE SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO
E INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA SECUNDARIA E
IMPACTO EN EL ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES
GASTRECTOMIZADOS

A. Pérez-Aisa?, L. Mongil-Poce?, J. Alcaide®, F. Fernandez-Cano,
I. Méndez-Sanchez?, R. Rivera-Irigoin?, M.C. Garcia-Gavilan?,
T. Pereda-Salguero? y F. Rivas-Ruiz®

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. *Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Unidad de
Oncologia. ‘Hospital Quirén Mdlaga, Servicio de Digestivo.
dAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Anatomia
Patoldgica. ¢Agencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Unidad de
Investigacion.
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Introduccioén: La reseccion quirurgica del estomago altera el sis-
tema regulador hormonal de la secrecion gastrica y redisena el
transito gastrointestinal lo que conlleva cambios en el proceso de
absorcion y digestion. La presencia de maldigestion grasa podria
estar relacionada con el sobrecrecimiento bacteriano (SIBO) y con
la insuficiencia pancreatica exocrina secundaria (IPE) y ambas po-
drian tener impacto en el estado nutricional. Disponemos de herra-
mientas diagnosticas para evaluar y modificar estas dos entidades
y asi mejorar el manejo de estos pacientes.

Objetivo: Establecer la prevalencia de SIBO y de IPE en pacien-
tes gastrectomizados y la coexistencia de ambas entidades. Anali-
zar del estado nutricional de este grupo de pacientes y su relacion
con la presencia de estos factores.

Métodos: Estudio prospectivo en pacientes sometidos a gastrec-
tomia total o subtotal por patologia neoplasica o benigna. Se eva-
lu6 parametros nutricionales (indice de masa corporal IMC, albumi-
na, prealbumina, linfocitos, magnesio, niveles de vitamina D) y
clinicos que incluyen SIBO e IPE. Se demostré SIBO mediante test
de aliento con hidrégeno y metano con sobrecarga de glucosa
(TAMG) e IPE mediante test de TG marcados con C13 (TATGM). Se
realizo analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dis-
persion para variables cuantitativas y distribucion de frecuencias
para las cualitativas. Se valoré diferencias mediante el test de U de
Mann-Whitney para los parametros nutricionales, y mediante el
test de Fisher para las mismas variables dicotomizadas. Se estable-
ci6 el nivel de significacion estadistica en p < 0,05.

Resultados: Se incluyen 61 pacientes (59%varones) con edad me-
dia de 63,92 + 9,9 afos. En el 77% presentan gastrectomia por pa-
tologia neoplasica. Se realizd gastrectomia total en el 42,6% y sub-
total 57,4%. Un 70% (1C95%: 57,5-82,4) presenta SIBO al inicio,
consiguiendo negativizarlo tras varios ciclos de antibi6ticos (SIBO
multiresistente) en 48,3% (1C95%: 65,3-94,7). De los pacientes eva-
luados mediante TATGM el 30,6% (49/61) (1C95%: 16,7-44,5) presen-
ta datos de IPE. Se observan la coexistencia de SIBO e IPE en el
31,25% (1C95%: 13,6-48,8). La presencia de IPE se correlaciona de
forma estadisticamente significativa con un IMC < 18,5 y niveles
bajos de vitamina D (p < 0,05).

Conclusiones: Nuestros datos demuestran una alta prevalencia
de SIBO (70%) y de IPE (30,6%) en los pacientes sometidos a gastrec-
tomia por cualquier causa. La coexistencia de estas dos condicio-
nes afecta a un 31,25% de los pacientes. Estos factores se relaciona
con datos de desnutricion y deficiencias carenciales por lo que se
deberian establecer estrategias de evaluacion sistematizadas de
cara a plantear un tratamiento especifico (antibioticoterapia) y
sustitutivo adecuado.

167. EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON INDOMETACINA
RECTAL EN LA PREVENCION DE LA PANCREATITIS POST-
CPRE

P.P. Joya Vazquez?, P.L. Gonzalez Cordero?, R. Prados Manzano?,
H.C. Ferreira Nossa?, D. Vara Brenes?, J.M. Mateos Rodriguez?,
M. Fernandez Bermejo?, B. Pérez Gallardo?, J. Molina Infante?,
C. Duenas Sadornil?, M. Hernandez Alonso?, A. Gonzalez Mateos®,
E. Martin Noguerol?, A. Cedefio Zambrano?, G. Gonzalez Garcia?
y P. Robledo Andrés?

aHospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de Aparato
Digestivo. ®Universidad de Extremadura, Facultad de Veterinaria.

Introduccion: La pancreatitis post-CPRE es la complicaciéon mas
frecuente de la CPRE. Se ha demostrado recientemente que la pro-
filaxis con indometacina rectal se asocia a una disminucion de la
incidencia de esta complicacion.

Objetivo: Confirmar el impacto positivo del tratamiento con in-
dometacina en la incidencia de pancreatitis aguda post-CPRE.

Métodos: Evaluacion retrospectiva de las CPREs llevadas a cabo
en nuestro centro hospitalario desde febrero de 2013 a enero de
2015, comparando los procedimientos realizados los 12 meses pre-
vios y posteriores a la implantacion del uso sistematico de la profi-
laxis con indometacina (supositorio de 100 mg antes de comenzar
la exploracion). Fueron excluidas del analisis las exploraciones rea-
lizadas en pacientes con esfinterotomia previa. La pancreatitis
aguda post-CPRE se definid por la existencia de dolor abdominal,
hiperamilasemia > 300 Ul y datos radioldgicos compatibles con pan-
creatitis aguda, que obligaron a prolongar el ingreso hospitalario
tras la realizacion del procedimiento endoscopico.

Resultados: Se analizaron 481 CPREs, de las cuales 247 (51,3%)
fueron realizadas en los Ultimos 12 meses con profilaxis sistematica
con indometacina. Ambos grupos fueron comparables (p > 0,1) en
términos demograficos, clinicos y endoscopicos (edad 74,9 vs 71,7,
hombres 55,1% vs 51,7%, episodios previos de pancreatitis 16,6% vs
19%, dificil canulacion de la papila 15,8% vs 14,6%, inyeccion de
contraste en el ducto pancreatico 9,3% vs 8,9%, precorte 8,5% vs
9,5%, esfinteroplastia biliar con baldn 4,9% vs 4,3%). Respecto a la
variable principal del analisis, en el grupo control se produjeron
12/184 (6,5%) casos de pancreatitis aguda post-CPRE frente a
8/197(4%) en el grupo de indometacina (p > 0,05).

Conclusiones: La profilaxis sistematica con indometacina redujo
un 38% la incidencia de pancreatitis aguda post-CPRE. No se pudo
documentar una ventaja estadisticamente significativa de esta in-
tervencion profilactica por la baja incidencia de pancreatitis post-
CPRE en nuestro medio. Palabras clave: indometacina, profilaxis,
CPRE.

168. PAPEL DE LOS EXOSOMAS EN LA INFLAMACION
SISTEMICA ASOCIADA A LA PANCREATITIS AGUDA

L. Bonjoch, V. Casas, M. Carrascal y D. Closa
Instituto de Investigaciones Biomédicas de Barcelona IIBB-CSIC.

Los exosomas son vesiculas extracelulares que actlan como
mensajeros intercelulares. Se ha descrito su implicacion en dife-
rentes enfermedades, pero su papel en la pancreatitis aguda, y en
concreto en el desarrollo de la inflamacion sistémica, aln no se ha
estudiado. En este trabajo hemos evaluado la generacion de exoso-
mas durante la pancreatitis y su papel en la inflamacion pulmonar
asociada. Utilizando un modelo experimental de pancreatitis aguda
en ratas hemos medido los niveles de exosomas en plasma y en li-
quido ascitico. También hemos caracterizado el contenido proteico
por espectrometria de masas y hemos evaluado, in vitro, la capaci-
dad de los exosomas para activar los macrofagos alveolares. Por
Gltimo, hemos utilizado exosomas marcados con fluorescencia para
hacer experimentos de seguimiento in vivo. Se ha comprobado que
durante la pancreatitis hay un aumento en la concentracion de
exosomas circulantes y que éstos muestran un perfil protedmico
diferente al que presentan los obtenidos de animales control. Las
proteinas presentes en los exosomas sugieren que su origen no es
pancreatico sino multiorganico. Estos exosomas generados durante
la pancreatitis actian como agentes pro-inflamatorios ya que tie-
nen una clara capacidad de activar los macrofagos alveolares.
Cuando se hizo el seguimiento se pudo confirmar que los exosomas
del plasma pueden llegar a la cavidad alveolar mientras que los del
liquido ascitico quedan retenidos por el higado. Todo ello indica
que los exosomas juegan un papel relevante en la progresion de la
inflamacion sistémica de la pancreatitis aguda. Cara al disefio de
futuros tratamientos deberan tenerse en cuenta, ademas de los
mediadores solubles, la importancia de vesiculas extracelulares
como los exosomas.
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169. INFLUENCIA DEL NIVEL DE TRIGLICERIDOS AL
INGRESO EN LA EVOLUCION DE LA PANCREATITIS AGUDA
(PA)

N. Garcia Gimeno, |. Pascual Moreno, A. Sanhuja Martinez,
P. Vazquez, J. Tosca Cuquerella, A. Garayoa, R. AAdn Rodriguez,
G. Trejo Pantoja y F. Mora de Miguel

Hospital Clinico de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccién: La hipertrigliceridemia (HTG) es una causa esta-
blecida de PA. La elevacion leve-moderada de triglicéridos (Tg)
puede estar presente en casos de PA de otras etiologias, sobre todo
en las de origen enodlico. La presentacion clinica es similar a la de
otras etiologias, sin embargo existe controversia en cuanto a la
relacion entre los niveles de Tg y la gravedad de la PA.

Objetivo: Analizar retrospectivamente las caracteristicas clini-
cas y gravedad de los episodios de PA segun los niveles de Tg al in-
greso.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluye los episodios de PA
ingresados en nuestro hospital entre enero 2002-diciembre 2011,
de los que se dispone de Tg (mg/dl) en las primeras 72 horas. Se
dividen los pacientes en 3 grupos: 1) Tg = 250 mg/dl, 2) Tg 251-999
mg/dl, 3) Tg = 1.000 mg/dl. Se considera PA secundaria a HTG si Tg
= 1000 mg/dl al ingreso y/o suero es lipémico en Urgencias, en
ausencia de otras causas. Los casos de PA de origen mixto (HTG +
alcohol) se etiquetan en un grupo u otro segln la cantidad de alco-
hol ingerido e historia clinica. Se analizan datos demograficos,
etiologia, IMC, DM asociada, comorbilidad, fallo organico, compli-
caciones locales, criterios pronostico de gravedad en TC, ingreso
en UCl y mortalidad.

Resultados: Se incluyen un total de 1.152 episodios de PA;11 con
PA origen mixto (7 con Tg = 1.000 y 4 con Tg 251-999) se etiquetan
como PA-HTG. Los resultados se muestran en la tabla. En el analisis
multivariante incluyendo variables que podrian condicionar la gra-
vedad del episodio (edad, comorbilidad, sexo, DM asociada, etiolo-
gia alcoholica), los Tg > 1.000 mg/dl, pero no entre 251-999 mg/dl,
se asocian significativamente a fallo organico, necrosis, ingreso en
UCI y mortalidad.

Conclusiones: La PA es secundaria a HTG en el 2.3% de los pa-
cientes. Mas de la mitad de los pacientes con Tg = 1.000 mg/dl
son alcohdlicos. La HTG = 1.000 g/dl se asocia de forma indepen-
diente a fallo organico, necrosis pancreatica, ingreso en UCI y
mortalidad.

170. PRESENTACION DE UNA SERIE DE 44 IPMNS Y MCNS
INTERVENIDOS Y EVALUACION DE LOS CRITERIOS
PREDICTORES DE MALIGNIDAD DESCRITOS EN LOS
CONSENSOS DE MANEJO (IAP, EUROPEO Y AGA)

S. Espina?, J. Millastre®, E. Moneo¢, B. Roched, G. Munoze,
M.T. Soria® y E. Bajador?

aHospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Servicio de
Aparato Digestivo. *Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitario
de Cruces, Bilbao, Servicio de Aparato Digestivo. “Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Servicio de Anatomia
Patologica. ¢Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza, Servicio de Anatomia Patologica.

Introduccién: La neoplasia intraductal papilar mucinosa (IPMN-
MD/Mx: rama principal/mixta, o IPMN-BD: rama secundaria) y la
neoplasia quistica mucinosa (MCN) presentan alto riesgo de malig-
nizacion (33-60%/11-30%/12-20% respectivamente). Los Consensos
IAP-2012, Europeo-2013 y AGA-2015 definen distintos criterios qui-
rargicos, con una tendencia mas conservadora para IPMN-BD y MCN
0 pacientes asintomaticos.

Objetivo: Analizar la idoneidad de un manejo mas conservador
basado en la capacidad predictiva de adenoca (AC)/displasia alto
grado (DAG) de los criterios de riesgo definidos en estos consensos.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional, que incluye pan-
createctomias por IPMN y MCN realizadas en 3 hospitales de 3 ni-
vel entre 2005-2015. Se evalUa epidemiologia, tamafo, sintomas
(ictericia, pancreatitis, s. constitucional, dolor pancreatico); fac-
tores Rx de riesgo (dilatacion de Wirsung (W), nédulos murales,
pared engrosada, calcificaciones periféricas (MCN)) y su correla-
cion con la existencia de AC/DAG en pieza quirdrgica.

Resultados: Se incluyen 44 casos (edad media = 59 afnos, morta-
lidad posquirtrgica = 4 (9,1%)). IPMN-MD/Mx: n = 18, 89% varones,
edad media = 64 anos. 16/18 (88,9%) presentaron AC/DAG, de los
cuales 13/16 (81,25%) fueron sintomaticos (VPP = 92,86%) (solo 1
paciente sintomatico sin malignidad) y 43,75% presentaron icteri-
cia. El tamafo medio para lesion maligna fue 36,7 mm (rango15-80)
vs 27,5 mm (rango 20-35) para benigna (p = 0,45). Todos los casos
de AC/DAG presentaron al menos 1 de los siguientes criterios: ta-
mano = 30 mm (75%, VPP = 92,3%), W = 5 mm (68,75%, VPP = 84,6),
criterios Rx de riesgo (68,75%, VPP = 100). IPMN-BD: n = 10, 55,6%
mujeres, edad media = 68 afnos. El 100% fueron sintomaticos (sesgo
de seleccion) y 5/10 (50%) presentaron AC/DAG. El tamafo medio

Variable Grupo 1 (TG = 250) Grupo 2 (TG 251-999) Grupo 3 (TG > 1.000) p

Sexo (hombres) 524 (48,7%) 33 (78,6%) 28 (80%) < 0,05

Edad (mediana, rango) 67,78 (18-98) 49,5 (28-72) 43,5 (32-62)

IMC > 30 206 (28,1%) 10 (29,4%) 11 (47,8%) No significativo
Etiologia

Biliar 777 (72,3%) 12 (28,6%) 0

Alcoholica 134 (12,5%) 14 (33,3%) 16 (45,7%)

HTG 0 8 (19%) 19 (54,3%)

Miscelanea 164 (15,2%) 11 (26,2%) 8 (22,9%) < 0,05

DM asociada 172 (16%) 11 (26,2%) 8 (22,9%) No significativo
Fallo organico 111 (10,3%) 6 (14,3%) 8 (22,9%) < 0,05
Complicaciones locales 164 (16,4%) 12 (28,6%) 13 (37,1%) < 0,01

TAC D-E Balthazar 211 (24,2%) 22 (55%) 18 (5,4%) < 0,01

Ingreso en UCI 40 (3,7%) 2 (4,8%) 27 (20%) < 0,01
Mortalidad 22 (2%) 1(2,4%) 3 (8,6%) < 0,05
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para lesion maligna fue 43,8 mm (rango 22-70) vs 32,2 mm (rango
15-52) para benigna (p = 0,39). El 80% de los casos de AC/DAG pre-
sentaron al menos 1 de los siguientes criterios: W = 5 mm, nodulos
murales/pared engrosada (S = 80%, E = 100%). Curiosamente, la
Unica lesion que no cumplioé estos criterios present6 un tamafo de
70 mm. MCN: n = 16, 87,5% mujeres, edad media = 50 afios. 8/16
(50%) fueron sintomaticos y Unicamente 3/16 (18,75%) presentaron
AC/DAG. Todas las MCN malignas fueron sintomaticas, con tamafo
medio 103,7 mm (rango 35-200) vs 43,7 mm (rango 15-80) benignas
(p =0,028). Un tamano < 30 mm presentd VPN = 100% para CA/DAG,
y < 40 mm VPN = 85,7%. Ninguna MCN present6 W dilatado. Hasta
30,7% de MCN benignas presentaron criterios Rx de riesgo (VPP =
33,3).

Conclusiones: Nuestra serie confirma el alto riesgo de maligni-
dad de IPMN-MD/Mx e IPMN-BD (88,9% vs 50%). La presencia de
sintomas o factores Rx de riesgo mostro una elevada especificidad,
pero el tamano de la lesion no fue discriminante, avalando la re-
seccion universal. Para MCN, el riesgo de malignizacion fue exacto
al descrito en los Consensos (18,7%), siendo el tamano factor discri-
minante (no malignidad en < 30 mm), resultados que avalan un
manejo mas conservador.

171. ABSCESOS HEPATICOS PIOGENICOS DE ORIGEN
BILIAR O INTESTINAL

E. Barreiro Alonso, M. Curieses Luengo, M. Izquierdo Romero,
D. Pereira Santiago, R. Garcia Lopez, E. Fernandez Ruiz,

P. Varela Trastoy, A. Mancebo Mata, M. Pipa Muhiz,

M. Garcia Espiga, R. Tojo Gonzalez, A.C. Gonzalez Bernal

y F.J. Roman Llorente

Hospital de Cabueiies, Gijon, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Los abscesos hepaticos piogénicos (AHP) mas fre-
cuentes son los de origen biliar seguidos de los secundarios a pro-
cesos intestinales.

Objetivo: Revisar las caracteristicas de los pacientes con AHP de
etiologia biliar e intestinal en un periodo de 65 meses en nuestro
medio.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo desde
el 01/01/2010 hasta el 30/05/2015, en el Hospital de Cabuefes
(Gijon). Se revisaron los datos epidemioldgicos, clinicos, analiticos,
caracteristicas y localizacion del absceso, tratamiento y estancia
hospitalaria de los pacientes. Para el analisis estadistico, emplea-
mos el programa SPSS Statistics 22.

Resultados: 37 pacientes, 16 (43,2%) mujeres y 21 (56,8%) hom-
bres. Edad media de 72,6 afos (desviacion estandar (DE) 14,2). Las
enfermedades predisponentes fueron: edad = 65 anos (28 casos,
75,7%), tumores (8 casos, 21,62%) y diabetes mellitus (6 casos,
16%). El origen del absceso: Biliares: 30, 22 por colangitis (59,5%),
4 tras colecistitis perforada (10,8%) y 4 como complicacion de pan-
creatitis aguda (10,8%) y el resto de origen intestinal en 7 casos
(18,9%). La clinica fue: dolor abdominal (91,9%), fiebre (67,6%),
ictericia (40,5%), nauseas (40,5%), sindrome general (29,7%), de-
rrame pleural (16,2%) y hepatomegalia (5,4%). Analiticamente des-
taco: VSG =30 y/o PCR = 30 (97%), leucocitosis (= 12.000) (56,8%)

y colestasis (75,7%). La distribucion del AHP fue: absceso Unico > 5
cm de didmetro (13 casos, 35,1%), < 5 cm (6 casos, 16,2%) y AHP
multiples (18 casos, 48,6%). La localizacion fue en lobulo hepatico
izquierdo (LHI) (16 casos, 43,2%), lobulo hepatico derecho (13 ca-
sos, 35,1%) y ambos ldbulos (8 casos, 21,6%). Microbioldgicamente,
presentaron: hemocultivos positivos: 40% y cultivos AHP positivos:
60% con crecimiento de bacilos gramnegativos aerobios (50%) con
predominio de E. coli, cocos grampositivos aerobios (25%) y polimi-
crobianos (25%). Todos fueron tratados con antibioterapia precisan-
do ademas, drenaje un 37% (14 casos) y cirugia un 16,2% (6 casos)
especialmente en los AHP > 5 cm y localizados en LHI. La estancia
media hospitalaria global fue de 24,1 dias y de forma significativa
fue menor en los tratados con drenaje percutaneo que en los trata-
dos con cirugia (21,6 vs 47,3 dias) (p < 0,05).

Conclusiones: 1) Los AHP de origen biliar o intestinal son mas
frecuentes en = 65 anos sin distincion por sexo. 2) La clinica fue
predominantemente dolor abdominal y fiebre, y el dato analitico
mas relevante, el aumento de reactantes de fase aguda. 3) El tra-
tamiento se basa en antibioterapia sistémica y drenaje percuta-
neo, y eventualmente tratamiento quirdrgico en < 20% casos, espe-
cialmente en los AHP > 5 cm y localizados en LHI. 4) Los pacientes
que precisan cirugia presentan de forma estadisticamente signifi-
cativa una estancia hospitalaria mayor.

172. DEFICIT DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES EN
PANCREATITIS CRONICA

E. Martinez Moneo, A. Torralba Gallego, C. Gil Garcia-Ollauri,
I. Arteagoitia Casero, N. Gendive Martin y M.J. Suarez Regueiro

Hospital Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo.

Introduccion: La pancreatitis cronica (PC) es una de las princi-
pales enfermedades que producen malabsorcion. Una de las conse-
cuencias descritas es el déficit de vitaminas liposolubles (A, Dy E),
sin embargo los estudios existentes son escasos y muy heterogé-
neos.

Objetivo: Analizar el déficit de vitaminas liposolubles en PC.

Métodos: Analisis retrospectivo del estado nutricional de los pa-
cientes con PC en su primera consulta monografica de patologia
pancreatica. Periodo de inclusion: 1/6/2013 al 1/11/2015.

Resultados: Se incluyeron un total de 42 pacientes (29 hom-
bres/13 mujeres), la mediana de edad de diagnostico de PC fue de
59 afos y el tiempo medio de derivacion a la consulta de 2 afos.
Etiologia: alcohol 23,8%, tabaco 19%, alcohol y tabaco 38%, resto
19,2%. Casi la mitad de los pacientes 47,6% presentaban insuficien-
cia endocrinay el 61,9% insuficiencia exocrina (IPE). De los pacientes
sin IPE un 50% presentaban sobrepeso y un 6,3% obesidad, mientras
que de los pacientes con IPE un 46,2% sobrepeso y un 3,8% obesidad,
tan solo un 3,8% presentaban delgadez (v. tabla a pie de pagina).

Conclusiones: El déficit de vitaminas liposolubles es frecuente
en los pacientes con pancreatitis cronica con insuficiencia pancrea-
tica exocrina, sobre todo Ay la E. El déficit de vitamina D no pare-
ce estar en relacion con la IPE. La mitad de los pacientes con PC
pese a tener IPE padecen de sobrepeso y obesidad.

Déficit nutricional

Vit. A< 0,3 mg/l Vit. E<5mg/l

Vit. D < 30 ng/ml Pt. F. Retinol < 3 mg/dl

Prealb. <20 mg/dl Mg < 1,7 mg/dl

Sin IPE 0 0
Con IPE 34,6% 15,4%

75,1%
80,7%

0 6,3% 6,3%
38,5% 42,3% 7,7%
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173. FACTORES PREDICTIVOS DE PANCREATITIS AGUDA
GRAVE: UN ESTUDIO PROSPECTIVO

A. del Val?, F. Carolina Diaz?, E. Saez?, J.M. Tenias®, J. Herreras?,
J. Ortuio® y M.D. Higon?

aHospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Unidad de
Gastroenterologia. "Hospital Pare Jofré, Valencia.

Introduccion: La pancreatitis aguda (PA) tiene una incidencia
creciente en paises occidentales con un curso evolutivo impredeci-
ble en el momento de la admision hospitalaria. La identificacion
precoz de los casos graves resulta decisiva para una monitorizacion
y un tratamiento mas enérgicos, necesidad de ingreso en unidades
de vigilancia intensiva o traslado a hospitales terciarios.

Objetivo: Identificar factores pronésticos independientes de
pancreatitis aguda moderadamente grave (PAMG) o grave (PAG),
segun la clasificacion de Atlanta 2012, en el mismo momento de la
evaluacion en urgencias. Comparar su capacidad predictiva con la
escala BISAP (Bedsisde Index for Severity in Acute Pancreatitis).

Métodos: Se incluyeron de forma prospectiva 200 pacientes
diagnosticados de PA que ingresaron en nuestro hospital entre el 1
de enero de 2014 y el 30 de noviembre de 2015. Se recogieron di-
ferentes variables clinicas, analiticas y radiologicas. Se registraron
parametros relacionados con el curso evolutivo: aparicion de fallo
organico, necrosis pancreatica (NP), infeccion de la necrosis pan-
credtica (INP) y necesidad de intervencion radioldgica (drenaje
percutaneo) o quirdrgica. Se calculo en todos los pacientes la esca-
la BISAP de gravedad de PA (score de 1 a 5 puntos). Se construy6 un
modelo predictivo de regresion logistica, con la odds ratio (OR)
como medida de asociacion y el area bajo la curva ROC (AUC) de
discriminacion, acompanados del intervalo de confianza del 95%
(1C95%).

Resultados: La edad media fue 67,1 + 16,8 anos, 108 hombres
(54%), 165 fueron intersticiales (82,5%) y 35 necrotizantes (17,5%),
con 12 casos de INP (6%), 30 desarrollaron FO (15%) y 10 fallecieron
(5%). Un total de 52 (26%) pacientes fueron clasificados como PAMG
o PAG y las variables que se asociaron de forma independiente y
significativa con esta evolucion fueron: hipotension (TAS < 90 mm;
OR 57,7 1C95% 2,53-1.315; p = 0,01), pO2 < 60 mmHg (OR 31,1;
IC95% 4,47-216; p = 0,01), recuento leucocitario > 12.000 o <
4.000/ul (OR 11,5 1C95% 2,51-52,4; p = 0,002); hematocrito > 45%
(OR 5,01 1C95% 1,49-16,9; p = 0,009); LDH > 500 UI/L (OR 4,17
1C95% 1,245-14,0; p = 0,02); IMC > 25 Kg/m? (OR 6,63 1C95% 1,42-
31,0; p = 0,02) y derrame pleural (OR 4,86 1C95% 1,19-19,8; p =
0,027). El modelo multivariante predictivo mostré una adecuada
capacidad discriminativa (AUC 0,90 1C95% 0,84-0,97), significativa-
mente superior a la de la escala BISAP (AUC 0,75 1C95% 0,65-0,85).

Conclusiones: Algunas variables clinicas y analiticas recogidas
de rutina en la primera atencion del paciente en urgencias pueden
predecir con exactitud una peor evolucion (PAMG o PAG). La escala
BISAP, creada y validada para mortalidad, tiene una capacidad pro-
nostica algo inferior.

174. LA IMPLEMENTACION DE EVALUACION RAPIDA

“IN SITU” POR CITOPATOLOGO MEJORA RENDIMIENTO
DIAGNOSTICO DE PUNCION CON AGUJA FINA MEDIANTE
ENDOSONOGRAFIA EN LESIONES PANCREATICAS SOLIDAS

J.I. Vargas?, R. Mansilla?, S. Muhoz®, J.C. Roac, K. Walker<,
I. Duartec, J. Torres, R. Mejiad, H. Richterd, R. Gonzalez?
y A. Espino?

9Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile,
Departamento de Gastroenterologia. *Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. ‘Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Departamento de
Anatomia Patoldgica. ‘Facultad de Medicina, Pontificia

Universidad Catdlica de Chile, Departamento de Cirugia
Digestiva.

Introduccion: El uso de endosonografia con puncion con aguja
fina (EUS-FNA) ha incrementado su relevancia en caracterizacion y
etapificacion de lesiones pancreaticas solidas. Su rendimiento
diagnostico es variable, utilizandose varias medidas para aumentar
la capacidad de diagnosticar presencia de lesiones malignas, la
principal el procesamiento y evaluacion por anatomopatélogo
proximo al lugar de puncion (in situ) de suficiencia de muestra ob-
tenida. Nuestro objetivo fue evaluar el rendimiento diagnostico
posterior a la implementacion de esta conducta en un centro uni-
versitario.

Métodos: Registro prospectivo de EUS-FNA realizadas con patolo-
go in situ durante el afo 2015 y comparacion con EUS-FNA sélo con
evaluacion histopatologica diferida realizadas en afos previos
(2011-2014) en Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catoli-
ca de Chile. Se evaluaron caracteristicas clinicas, endosonografi-
cas, diagnostico histopatoldgico y nimero de pases por procedi-
miento. Todas las EUS-FNA incluyeron citologia y block celular para
diagndstico definitivo. Resultados expresados en promedios y por-
centajes, analisis por estadistica inferencial, con significancia es-
tadistica estandar (p < 0,05) para diferencias entre grupos.

Resultados: Se incluyeron en el andlisis 28 lesiones pancreaticas
solidas evaluadas con EUS-FNA. Seguimiento prospectivo de 13
EUS-FNA con patdlogo in situ, que fueron comparadas con 15 EUS-
FNA sin evaluacion in situ hechas en afnos previos. La muestra inclu-
y6 individuos con un promedio de 60,4 anos de edad, un 57% de
género masculino y la mayoria de las lesiones estudiadas se ubicaba
en la cabeza pancreatica (85,2%), sin diferencia entre grupos ana-
lizados. En endosonografia, un 86,9% de las lesiones eran hipoecoi-
cas y 65,2% tenian margenes poco definidos. La puncion por aguja
fina fue diagnostica en un 73,5% de la muestra. Un 92,3% de casos
realizados con evaluacion por patélogo in situ tuvo muestra ade-
cuada para diagnostico, significativamente mayor que las previas
efectuadas sin evaluacion in situ (50%, p = 0,033). El nimero de
pases por procedimiento fue menor (2,3 vs 6,2, p = 0,0009) en el
grupo con patologo in situ. El diagndstico histologico fue compati-
ble con malignidad en 89,5% de los casos. No hubo diferencias en
complicaciones locales ni sistémicas en ambos grupos.

Conclusiones: La evaluacion por patologo in situ de muestra ob-
tenida por EUS-FNA mejora el rendimiento diagnéstico de esta téc-
nica. Nuestros hallazgos son concordantes con las recomendaciones
actuales de utilizar evaluacion histologica in situ en EUS-FNA en
centros clinicos de no-alto volumen de estos procedimientos.

175. READMISION EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PANCREATITIS AGUDA

N. Gendive Martin, |. Arteagoitia Casero, G. Bajo Begona,

A. Razquin Garisoain, M. Mendiola Fernandez, E. Muga Ibarreche,
A. Torralba Gallego, M. Arosa Pérez, C. Gil Garcia-Ollauri

y E. Martinez Moneo

Hospital Universitario de Cruces, Vizcaya, Servicio de Digestivo.

Introduccién: La pancreatitis aguda (PA) representa la primera
causa de ingreso en el Servicio de Gastroenterologia. Conocer los
factores de riesgo que pueden influir en el reingreso hospitalario
nos puede ayudar a mejorar la calidad asistencial asi como a redu-
cir los costes.

Objetivo: Analizar los factores predisponentes de reingreso hos-
pitalario, tras el diagnostico de PA en nuestro medio.

Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes con diagndstico de
PA durante el periodo comprendido entre el 1/6/13 y 1/6/15. Se
recogieron y analizaron datos epidemioldgicos, tratamientos, evo-
lucion clinica, parametros analiticos (creatinina, albimina, amila-
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sa, PCR 48 horas) escalas e indices de severidad (BISAP, Atlanta,
Baltazar, SIRS).

Resultados: Un total de 372 pacientes fueron incluidos (porcen-
taje similar hombres/mujeres), de los cuales 95 (25,5%) reingresa-
ron, 36 (9,6%) de ellos antes de 30 dias. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 7 dias. En la mayoria de los pacientes (83,1%) se
trataba de su primer episodio de PA. Etiologia: 58,1% biliar, 11,6%
alcohdlica, 19,6% etiologia no filiada en el momento del alta 'y 6,2%
secundario a neoplasia. La severidad: BISAP 0-1 (62,1%), SIRS
(25,3%), estancia en una unidad de cuidados intensivos (UCI)
(6,7%). La causa mas frecuente de reingreso es la patologia biliar
66,3%, seguido del mal control del dolor abdominal 9,5%. En el
analisis univariante son factores de riesgo de reingreso: sexo mas-
culino, estancia en UCI, haber presentado otros 2 episodios de PA
previamente, pancreatitis cronica, PA moderada segun la clasifica-
cion de Atlanta. Sin embargo en analisis multivariante tan solo el
sexo masculino, la estancia en UCl y mas de 2 episodios previos de
PA demostraron significacion estadistica.

Conclusiones: La patologia biliar es la principal causa de pan-
creatitis aguda asi como de su reingreso. Se debe tener en cuenta
el riesgo de reingreso en pacientes varones, estancia en UCI y ha-
ber presentado episodios previos de pancreatitis aguda. El mal con-
trol analgésico tras el alta es un factor modificable que produce un
porcentaje significativo de reingresos.

176. PROTOCOLO DE PANCREATITIS AGUDA: EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL SON LLATZER EN 1 ANO

R. Chacchi Cahuin, L.N. Amado Villanueva, C. de Zarraga Mata,
G. Thomas Salom, N. Rull Murillo, H. Andreu Serra,

C. Dolz Abadia, A. Vilella Martorell, J. Riera Oliver,

C. Garau Colom, A. Brotons Garcia y M. Escudero Roldan

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca, Servicio de Aparato
Digestivo.

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiologicas y clini-
cas de los pacientes con pancreatitis aguda ingresados en el Hospi-
tal Son Llatzer durante 1 afo, asi como realizar una comparacion
entre las clasificaciones de Atlanta 1992, Atlanta 2012, y la Clasifi-
cacion basada en determinantes en la prediccion de resultados re-
levantes como mortalidad, ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, estancia hospitalaria y en UCI.

Métodos: Se trata de un estudio prospectivo, con una duracion
de 1 ano, se tomaron los datos de los pacientes mayores de 18
anos, incluidos en el Protocolo de Pancreatitis Aguda del Hospital
Son Llatzer. Se les asign6 una categoria de gravedad seguin las tres
clasificaciones.

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes. La edad media fue 59
afos con una desviacion estandar de 16,7 afos. 60,2% (n = 53) eran
hombres y el 39,8% (n = 35) eran mujeres. La etiologia de la pan-
creatitis aguda mas prevalente fue la litidsica (44%), alcoholica
(33%), idiopatica (16%), post CPRE (4%) y medicamentosa (3%). En
la mayoria de los casos fue un primer episodio (71%), el 29% tenian
una pancreatitis aguda recurrente, siendo el segundo episodio
(23%), el tercer episodio (2%) y mas de 3 episodios en un 2%. Seglin
la clasificacion de Atlanta 2013, la mayoria de los casos fueron le-
ves (69,3%) en comparacion con moderada (22,7%) y grave (8%).
Existio una correlacion en cuanto a la clasificacion de gravedad
para las clasificaciones de Atlanta 2013 y la Clasificacion basada en
determinantes, segln esta Ultima en la mayoria de los casos fueron
leves (77,3%) en comparacion con los casos moderados (12,5%),
graves (8%) y critica (2,3%). Segln la Clasificacion de Atlanta 1992
se trataron de pancreatitis leves (69,3%) y graves (30,7%). La mor-
talidad fue del 5%. Un 13% present6 exacerbacion de comorbilidad
previa. Se realiz6 TAC a un 49% de los casos, observandose compli-

caciones locales en un 35% de los pacientes. Colecciones liquidas
(menores de 4 semanas) en un 17% (de éstos fueron necroéticas 8% y
no necroticas 9%), asimismo colecciones mayores de 4 semanas en
el 8% de los casos (pseudoquiste en un 2,3% y coleccion necrotica
encapsulada en un 5,7%). Se evidencié asimismo pancreatitis ne-
crotizante en un 11%, de estas fueron estériles 8,7% e infectadas
2,3%. Por otro lado, se objetivo obstruccion de la salida gastrica en
un 2%. En cuanto a la nutricion, 4,5% de los pacientes recibieron
nutricion via enteral (mediante sonda nasogastrica (3,4%) y me-
diante sonda nasoyeyunal (1,1%). 3,4% de los pacientes recibieron
nutricion parenteral. En relacion al inicio de la nutricion por via
oral, segun la clasificacion de Atlanta 1992 los pacientes con pan-
creatitis aguda leve iniciaron la via oral a los 2,7 dias (DE + 2,6) y
los casos graves a los 3,8 dias (DE + 1,74). Segun la Clasificacion de
Atlanta 2013 los casos leves iniciaron la via oral a los 2,38 dias (DE
+ 1,53), los moderados a los 4,25 dias (DE + 1,96) y los graves a los
4,83 dias (+ 1,13). Por ultimo, segln la CBD los casos leves iniciaron
la via oral a los 2,4 dias (DE + 1,52), los moderados a los 4,7 dias
(DE £ 1,9), los graves a los 6 dias (DE + 2,24) y los criticos a los 2,5
dias (DE + 1,41). Segun la clasificacion de Atlanta 2013 y la CBD
esta diferencia en los dias de inicio de via oral fue estadisticamen-
te significativa (p < 0,05). En relacion a la utilidad de las tres cla-
sificaciones mencionadas, Atlanta 2012 y CBD fueron significativa-
mente mas altos en predecir mortalidad (0,99 y 0,99
respectivamente) comparado con Atlanta 1992 (0,76) (AUROC).
Atlanta 2012 y CBD fueron mas altos en predecir la estancia media
en UCI (0,79 y 0,89 respectivamente) comparado con Atlanta 1992
(0,70) (D Sommer’s). Ninguna de las tres clasificaciones fue lo sufi-
cientemente precisa para predecir la estancia media hospitalaria
(D Sommer’s 0,47, 0,55, 0,49).

Conclusiones: En nuestro hospital la PA es mas prevalente en
hombres, siendo su principal etiologia litidsica, alcohélica e idiopa-
tica. Existe un 29% de PA recurrentes. La mayoria de los casos cursa
con una PA leve. Los mas altos grados de severidad fueron significa-
tivamente asociados con peores resultados clinicos (mortalidad,
ingreso en UCI) para los tres sistemas de clasificacion. CBD y Atlan-
ta 2012 tuvieron una alta precision para predecir mortalidad, in-
greso en UC| y estancia media en UCI.

177. ESTUDIO CUALITATIVO PARA IDENTIFICAR LAS
PREOCUPACIONES DE LOS PACIENTES DURANTE EL
TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS AGUDA

C. Sanchez-Marin?, J.J. Mira®, I. Carrillo®, M. Guilabert®
y E. De-Madaria?

aHospital General Universitario de Alicante, Servicio de Medicina
Digestiva, Unidad Pancredtica. Universidad Miguel Herndndez de
Elche, Departamento de Psicologia de la Salud.

Introduccion: Los outcomes de tratamiento desde la perspectiva
de los pacientes con pancreatitis aguda (PA) no se han estudiado
adecuadamente.

Objetivo: Describir las preocupaciones de los pacientes con PA,
y determinar si los pacientes y los médicos comparten los mismos
puntos de vista.

Métodos: Se realiz6 un estudio cualitativo. Se utilizaron técnicas
de grupos nominales para obtener puntos de vista de médicos y
pacientes sobre los criterios de calidad del tratamiento. Se utiliza-
ron tres preguntas: ;qué sintomas generan mayor incomodidad y
preocupacion en pacientes antes, durante y después del tratamien-
to de la AP? Los médicos participantes (N = 7) fueron reclutados de
varios hospitales de la provincia de Alicante, mientras que los pa-
cientes (N = 7) fueron reclutados en el Hospital de Alicante (3 gra-
ve, 2 moderada y 2 PA leve, segln la Clasificacion revisada Atlan-
ta). Se incluyeron gastroenterdlogos con mas de 5 afios de
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experiencia y pacientes mayores de 18 afios, con diagnodstico de AP
y dados de alta > 3 meses antes de la inclusion. Para analizar los
puntos de vista el método utilizado incluyd codigos inductivos. Es-
tos codigos fueron agrupados en categorias tematicas. Se realiza-
ron comparaciones entre médicos y pacientes vistos.

Resultados: Mientras que el alivio del dolor abdominal fue la
principal preocupacion antes del tratamiento desde el punto de
vista de médicos y pacientes, habia varias diferencias entre ellos al
describir preocupaciones durante el tratamiento. Los médicos y
pacientes comparten las mismas ideas sobre la frecuencia de dolor
abdominal y el miedo a comer durante y después de la hospitaliza-
cion. Los médicos consideraron que los pacientes estaban preocu-
pados por la posibilidad de recurrencia de PA, la presencia de nau-
seas, dolor abdominal y el miedo a morir. Sin embargo, ninguna de
estas preocupaciones fue descrita como crucial por los pacientes.
La sed, la fatiga y tener pesadillas eran preocupaciones importan-
tes para el pacientes que los médicos no identificaron.

Conclusiones: Estos resultados produjeron un cambio en la in-
tervencion educativa, Gtil para ajustar las expectativas sobre el
tratamiento y la reduccion de los temores asociados a la enferme-
dad. El analisis de las diferencias entre los puntos de vista de los
médicos y los pacientes durante el tratamiento, contribuye a me-
jorar la garantia de calidad. Teniendo en cuenta el punto de vista
del paciente que introduce un nuevo enfoque para el disefio de
ensayos clinicos.

178. PREDICTORES DE INSUFICIENCIA PANCREATICA
EXOCRINA EN LA PANCREATITIS CRONICA

E. Soria-Lopez?, R. Rivera-Irigoin?, F. Fernandez-Cano?,
M.A. Romero-Ordodiiez?, M.C. Garcia-Gavilan?, A. Sanchez-Yagiie?,
F. Rivas-Ruiz® y A. Pérez-Aisa?

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato
Digestivo. *PAgencia Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Unidad de
Investigacion.

Introduccioén: La insuficiencia pancreatica exocrina (IPE) es una
complicacion de la pancreatitis cronica que conduce a la maldiges-
tion de nutrientes. Su presencia es una constante en el proceso
evolutivo de esta entidad y establecer predictores precoces que
ayuden al diagnodstico es fundamental para iniciar tratamiento y
evitar la malnutricion.

Objetivo: Intentar obtener predictores clinicos y analiticos de
IPE en pacientes diagnosticados de pancreatitis cronica en nuestro
ambito sanitario.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo incluyendo pacientes
diagnosticados de pancreatitis cronica desde 2001 hasta 2014 en el
area sanitaria perteneciente a la Agencia Sanitaria Costa del Sol. Se
analizan variables demograficas, clinicas y pruebas complementa-
rias obtenidas de la historia clinica digital. La evaluacion de la IPE
se realiza mediante test de aliento con TG marcados con C13. Se
realiza analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dis-
persion (media y desviacion estandar) para variables cuantitativas,
y distribucién de frecuencias para las cualitativas. Se calcul6 la
prevalencia con su respectivo intervalo de confianza al 95% para la
variable IPE, y se valoro su distribucion respecto a variables inde-
pendientes cualitativas mediante el test %2, y respecto a variables
independientes cuantitativas con el test de t-Student. Se estable-
cio el nivel de significacion estadistica en p < 0,05.

Resultados: Se analizan 99 pacientes (79,8% hombres). Edad me-
dia 54,8 anos. La etiologia de la pancreatitis cronica es toxica (ta-
baco y/o alcohol) en un 74,7%. A 88% se realizé ecografia abdomi-
nal (39% normal, 9% alteracion del parénquima, 51% calcificaciones/
pseudoquistes/dilatacion del Wirsung). A 65% se realizoé TC abdomi-
nal (10% normal, 90% alteraciones del parénquima/Wirsung). A 70%

se realizd EcCoEDA (35% hallazgos leves, 65% graves). Se objetiva IPE
en 52 pacientes (53,6%, 1C95: 43,16-64,04). La Unica variable aso-
ciada a IPE fue la presencia de esteatorrea (p < 0,001). Ni el sexo,
IMC, habitos toxicos, ni la etiologia de la pancreatitis cronica se
asociaron a presentar IPE. Tampoco se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas con sintomas como la pérdida de
peso. Las alteraciones en las pruebas de imagen (ecografia, TC ab-
dominal y ecoendoscopia) no se han asociado a presentar IPE. Pese
a no hallarse diferencias estadisticamente significativas, en los pa-
cientes con parénquima alterado o alteraciones ductales por TC se
objetiva el doble de IPE que en aquellos con TC normal.

Conclusiones: El diagnostico y manejo precoz de IPE en pacien-
tes con pancreatitis cronica contina siendo fundamental. Unica-
mente la esteatorrea ha demostrado ser variable predictora de IPE
en nuestra serie.

179. PRINCIPALES FACTORES PREDISPONENTES DE
MALIGNIZACION DE LOS POLIPOS VESICULARES EN
NUESTRO MEDIO

M. Jiménez Palacios, L. Monterin Ron, N. Reyes Campos,

G. Molina Arriero, D. Joao Matias, N. Fernandez Fernandez,
D. Viso Vidal, L. Rodriguez Martin, B. Alvarez Cuenllas,

L. Vaquero Ayala, D. Lopez Cuesta, F. Jorquera Plaza

y S. Vivas Alegre

Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccién: Los pdlipos vesiculares normalmente son hallazgos
accidentales en pruebas radiologicas por otras causas. Son lesiones
benignas, sin embargo cuando superan los 7 mm de tamano pueden
presentar displasia focal recomendando la colecistectomia.

Objetivo: Evaluar los diferentes pélipos vesiculares hallados tras
la colecistectomia en nuestro medio y determinar principales fac-
tores predictores de mal prondstico. Analizar el papel de la ecogra-
fia en el diagnostico de estas lesiones o lesiones asociadas.

Métodos: Desde 2005 hasta 2015 fueron seleccionados todos los
polipos vesiculares en la pieza de colecistectomia. Se recogieron
variables como edad, sexo, indicacion de la intervencion, nimero
de polipos y tamafo del pdlipo en la ecografia, presencia de cole-
litiasis y/o colecistitis cronica en la prueba radiolégica, histologia
del polipo, tamafo histoldgico de la lesion, presencia de colelitiasis
y/o0 colecistitis cronica en el estudio anatomopatologico posterior.

Resultados: Se analizaron 65 sujetos (edad media 53,3 anfos,
rango 20-87), el 53,8% mujeres. En un 63,5% la indicacion de la in-
tervencion fue por el tamano del pdlipo, el 7,9% por sintomas, un
15,9% por ambas cosas y en un 12,7% fue un hallazgo accidental al
realizar la colecistectomia por otra causa. La gran mayoria fueron
polipos de colesterol (86,2%), adenomiomatosis en el 7,7%, y solo
hubo dos poélipos fibroepiteliales, uno inflamatorio y una neoplasia
circunscrita al polipo. No hubo ninglin adenoma en nuestra serie. El
tamafio medio de los polipos detectados en la ecografia fue supe-
rior al tamano medio histologico de la lesion (8 vs 5 mm; p <
0,0001). Las lesiones neoplasicas presentaron un tamafio mayor
que los polipos sin potencial para degenerar (18 vs 7 mm; p =
0,012). La presencia de colelitiasis se detecté mediante ecografia
en el 18,8% de los pacientes y a través del estudio anatomopatolé-
gico en el 20% (r = 0,78; p < 0,01). Sin embargo, la colecistitis
cronica se observo en la pieza quirdrgica en el 47,7% y en ningun
caso se habian detectado signos de la misma en la pruebas de ima-
gen. No hubo diferencias entre el tipo histologico del polipo y el
sexo, edad, indicacion de la cirugia, presencia de colelitiasis y pre-
sencia de colecistitis cronica.

Conclusiones: La mayoria de los polipos de vesicula en nuestro
medio son de colesterol. El tamano es el principal factor predictor
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de mal pronodstico de la lesion. La ecografia es una prueba magnifi-
ca para determinar la presencia de colelitiasis pero sobredimensio-
na el tamaiio de los pélipos e infradiagnostica la presencia de cole-
cistitis cronica, en comparacion con el estudio histologico.

180. EFECTO DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA AL INGRESO
EN LA EVOLUCION CLINICA DE LA PANCREATITIS AGUDA
ALCOHOLICA

A. Sanahuja, I. Pascual, N.A. Garcia, P. Vazquez, A. Garayoa,
J. Tosca, S.V. Hernandez, R. Aii6n, P. Mas, A. Marco y F. Mora

Hospital Clinico de Valencia, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: No existe consenso de si la hipertrigliceridemia
(HTG) es un factor agravante del curso clinico de la pancreatitis
aguda (PA). El alcoholismo es un factor desencadenante de HTG en
pacientes con alteracion del metabolismo lipidico. Determinar la
etiologia exacta de la PA en pacientes alcohdlicos con HTG es com-
plicado.

Objetivo: Analizar el curso clinico y gravedad de la PA alcohélica
(PAA) en funcion del nivel de triglicéridos al ingreso.

Métodos: Estudio retrospectivo, que incluye todos los episodios
de PAA ingresados en nuestro hospital entre enero 2002 y diciembre
2011. Se excluyen pacientes en los que no se dispone de niveles de
triglicéridos (Tg) en las primeras 72h de ingreso y con criterios de
pancreatitis cronica. Se considera PAA si la ingesta de alcohol es >
60 g al dia durante > 5 afos. Se categorizan los pacientes segin
nivel de Tg (mg/dl) al ingreso: Grupo 1 (< 250), grupo 2 (251-999),
grupo 3 (> 1.000). Se valoran los siguientes parametros: datos de-
mograficos, cantidad de alcohol ingerido (g/dia), IMC, DM, comor-
bilidad, fallo organico, complicaciones locales segln Criterios At-
lanta 1992, escala de Balthazar (grados D y E), ingreso en UCI y
mortalidad.

Resultados: Se incluyen 163 episodios de PAA; 18 con Tg 251-
999 mg/dly 23 con Tg > 1.000 mg/dl. En 11 pacientes se conside-
ra que la etiologia es mixta (alcohol + HTG), todos ellos con inges-
ta de alcohol menos excesiva (60-70 g/dia). No hubo diferencias
entre los 3 grupos respecto a edad, sexo y cantidad de alcohol
ingerida. En el analisis multivariante, incluyendo variables que
pueden condicionar la gravedad del episodio (edad, comorbili-
dad, sexo, DM asociada), Tg > 1.000, pero no Tg entre 251-999
mg/dl, se asocian a fallo organico, necrosis pancreatica, ingreso
en UCI y mortalidad (v. tabla a pie de pagina).

Conclusiones: El 25% de pacientes con PAA presentan HTG. HTG
> 1.000 g/dl en pacientes con PAA, se asocia de forma independien-
te a fallo organico, necrosis pancreatica, ingreso en UCI y mortali-
dad.

Trastornos funcionales digestivos

181. VALORES DE NORMALIDAD DEL TEST DE
SOBRECARGA CON DEGLUCION RAPIDA DE AGUA.
ESTUDIO MULTICENTRICO CON VOLUNTARIOS SANOS

I. Marin?, D. Cisternas®, L. Abrao, E. Lemme¢, C. Bilderd,

A. Ditaranto?, R. Coello®, A. Hanif, A.M. Leguizamof, A. Meixueiros,
J. Remes-Troches, M.A. Zavalag, A. Ruiz de Ledn", M.A. Valdovinos'
y J. Serra?

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Unidad de
Motilidad y Trastornos Funcionales Digestivos. °Clinica Alemana
de Santiago, Santiago de Chile. “Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, Rio de Janeiro. “Hospital Universitario
Fundacién Favaloro, Buenos Aires. ¢Axxis Hospital, Quito.
fHospital San Ignacio-Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd.
sUniversidad Veracruzana, Veracruz. "Hospital Clinico San Carlos,
Madrid. ‘Instituto Salvador Zubirdn, Ciudad de México.

Introduccion: Segln trabajos recientes, los diferentes tipos de
trastorno motor esofagico (trastornos menores, mayores y altera-
ciones de la union esofagogastrica) presentan patrones de respues-
ta especificos a un test de deglucion rapida de agua, por lo que
este test se ha propuesto como un complemento Gtil en el diagnds-
tico de estos trastornos. Sin embargo aiin no disponemos de un es-
tudio amplio con los valores de normalidad en sujetos sanos para
este test.

Objetivo: Determinar los valores de normalidad en respuesta a
un test de deglucion rapida multiple realizado con manometria de
alta resolucion en sujetos sanos.

Métodos: Se estudiaron 73 voluntarios sanos (40 mujeres, 33
hombres de 18-68 afos) de 9 centros de Europa y América. Cada
uno, tras el protocolo habitual de manometria de alta resolucion,
en posicion sentado realizd la deglucion de 200 ml de agua. Se
evaluaron el tiempo y nimero de degluciones necesarios, el gra-
diente de presion de la union esofagogastrica (UEG), la actividad
presiva del esfinter esofagico inferior (EEl) y del cuerpo esofagico
durante y tras el test.

Resultados: Todos los sujetos completaron la deglucion de 200
ml sin incidencias. Se evidenci6 una relajacion completa del EEl y
escasos episodios de presurizaciones esofagicas, resultando en un
gradiente de presion a través de la UEG negativo. Tras el test el 47%
de los sujetos presentaron una onda contractil posterior (26% onda
normal, 17% hipotensiva, 1% hipertensiva y 3% simultanea), con una
CFV 3,2 + 0,7 cm/seg y DCI media de 1.817 + 326 mmHg-seg-cm
(DClI ratio de 0,9 + 0,1) (v. tabla en pag. siguiente).

Grupo 1 (TG < 250 mg/dl)

Grupo 2 (TG 251-999 mg/dl)

Grupo 3 (TG > 1.000 mg/dl)

Variable (n = 22) (n=18) (n=23) p

IMC > 30* 5 (6,0%) 3 (18,8%) 2 (15,4%) NS
DM 5 (4,1%) 1 (5,6%) 2 (8,7%) NS
Comorbilidad 24 (19,7%) 3 (16,7%) 10 (43,5%) < 0,05
Balthazar grave

(D-E) 55 (47%) 11 (61,1%) 15 (65,2%) NS
Fallo organico 10 (8,2%) 2 (11,1%) 7 (30,4%) < 0,05
Complicaciones

locales 39 (32%) 5 (27,8%) 11 (47,8%) NS
Necrosis 15 (12,4%) 4(22,2%) 7 (30,4%) < 0,05
uci 11 (9%) 1 (5,6%) 6 (26,1%) < 0,05
Mortalidad 0 (0%) 1(5,6%) 3 (13%) < 0,05

*No se dispone en todos los pacientes.
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Valores de normalidad en respuesta al test de deglucion rapida multiple

Media Percentil 5 Percentil 95

Tiempo (seg) 24 12 47
Degluciones (N) 14 7 25
Frecuencia de degluciones (N/seg) 1,7 0,9 2,8
e-sleeve (mmHg) 4 0 10
IRP (mmHg) 3 -2 13
Gradiente de presion de la UEG (mmHg) -1 -7 4

Presurizaciones a isobara 20 mmHg (N) 0,3 0,0 2,3
Tiempo con presion > 20 mmHg (%) 1 0 8

Presurizaciones a isobara 30 mmHg (N) 0,1 0,0 1,3
Tiempo con presion > 30 mmHg (%) 1 0 5

Conclusiones: La respuesta al test de deglucion rapida multiple
en sujetos sanos consiste en una relajacion completa del EEl y una
inhibicion de la actividad presiva del cuerpo esofagico, resultando
en un gradiente de presion a través de la UEG negativo. Aproxima-
damente la mitad de los sujetos presentaron actividad presiva al
final de la deglucion rapida multiple, mayoritariamente ondas con-
tractiles normales o hipotensivas.

182. FACTORES QUE SE RELACIONAN CON LA PRESENCIA
DE ESOFAGO DE BARRETT. RESPUESTA CON DATOS
RELATIVOS A UNA COHORTE DE 275 PACIENTES

M. Lozano-Lanagran?, F. Fernandez-Cano?, F. Rivas-Ruiz®,
P. Roson-Rodriguez® y A. Pérez-Aisac

aHospital Quirén Mdlaga, Servicio de Digestivo. PAgencia Sanitaria
Costa del Sol, Marbella, Unidad de Investigacion. ‘Agencia
Sanitaria Costa del Sol, Marbella, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Dentro de los factores que condicionan el desarro-
llo del esofago de Barrett se han postulado varios factores entre
ellos la obesidad, la disminucion de la peristalsis del cuerpo esofa-
gico y la disminucion de presion del esfinter esofagico inferior (Ell)
que podrian condicionar un aumento de la exposicion acida esofa-
gica.

Objetivo: Determinar si la obesidad, alteraciones manométricas
y la exposicion acida esofagica se relacionan con una mayor pre-
sencia de Barrett.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de 275 sujetos con
clinica de ERGE sometidos a estudio endoscopico, manometria eso-
fagica y pH-metria ambulatoria 24 horas en la Unidad de Motilidad
de Hospital Quirén de Malaga desde octubre de 2012 hasta octubre
de 2015. Se agruparon en tres grupos segun los datos endoscopicos:
Barrett (confirmado histologicamente), esofagitis erosivas sin Ba-
rrett y esofagitis no erosiva. Se realiz6 analisis descriptivo con me-
didas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas
y distribucion de frecuencias para las cualitativas. Utilizando como
variable resultado tanto la presencia de erosion, como presencia
de Barrett, se evaluo diferencias respecto a variables independien-
tes cualitativas mediante el test x2? (con test lineal para variables
independientes ordinales), y el test de la t-Student para variables
independientes cuantitativas. Se establecio el nivel de significa-
cion estadistica en p < 0,05.

Resultados: En nuestra cohorte encontramos 38 (13,9%) sujetos
con Barrett, 184 (68,9%) formas no erosivas y 54 (17.2%) con esofa-
gitis erosiva sin Barrett. El hallazgo de esofago de Barrett es 3 ve-
ces mas frecuente en varones (p < 0,001) que en mujeres. No en-
contramos asociacion entre el IMC y la presencia de Barrett (p =
0,655). El 19,8% de los pacientes con Barrett presentan hernia hia-

tal y solo un 11,3% de los Barrett tienen un tono del EEI normal,
frente al 31% que muestra una hipotonia severa (p = 0,010). No se
observa relacion entre la hipomotilidad del cuerpo esofagico y la
presencia de Barrett (p = 0,150). El Barrett y las formas erosivas se
asocian a exposiciones acidas mas severas, sobre todo a formas de
RGE severo mixto (p = 0,007) y con mayor porcentaje de tiempo de
exposicion acida (ph por debajo de 4 tanto en bipedestacion como
en decUbito) y puntuacion en el score de DeMeester superior a 30
(p < 0,001).

Conclusiones: Nuestros datos manifiestan una relacion estadisti-
camente significativa del eso6fago de Barrett con el sexo masculino,
los trastornos por hipotonia del EEI y la presencia de una mayor
exposicion acida. No se encuentra una asociacion significativa con
los trastornos peristalticos del cuerpo esofagico ni con la obesidad.
Estudios prospectivos con amplio tamafio muestral permitirian rea-
lizar analisis multivariante para ajustar por posibles contundentes.

183. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON INCONTINENCIA FECAL AL ANO DEL TRATAMIENTO
CON BIOFEEDBACK

A. Erimeiku Barahona, M.J. Bosque Lopez, C. Garcia Caparros,
M. Llabrés Rossello, I. Garcia Vazquez, S. Khorrami Minaei,
M.A. Payeras Capo y C. Garrido Duran

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca, Servicio
de Aparato Digestivo.

Introduccion: La incontinencia fecal (IF) provoca incapacidad
fisica y psicologica que puede llevar al aislamiento social, y ocasio-
nar un impacto negativo en la calidad de vida. Afecta a un 2-10% de
la poblacion adulta y hasta un 50% de la poblacion geriatrica. La
mayoria de los pacientes responden al tratamiento conservador
con el método del biofeedback (BFB).

Objetivos: 1. Valorar el impacto sobre la calidad de vida y res-
puesta clinica en los pacientes con IF que han realizado tratamien-
to con BFB al aiio de finalizarlo. 2. Describir la distribucion de los
factores asociados a IF en nuestra poblacion.

Métodos: Estudio observacional descriptivo en pacientes con IF
que se sometieron a BFB entre enero 2011 y julio 2014. Se registra-
ron datos demograficos, antecedentes médicos, obstétricos y qui-
rurgicos. Los pacientes respondieron un afno antes y después del
BFB, a test de funcionalismo evacuador (test de Wexner y diario
defecatorio). Se incluyeron pacientes mayores de edad con ade-
cuada capacidad cognitiva, realizandose contacto telefonico. Se
excluyeron pacientes con falta de seguimiento o abandono del tra-
tamiento.

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes, 40 mujeres (83%) y 8
hombres (17%), mediana de edad 60 (31-82) anos. La magnitud del
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impacto definida segin escala de Wexner > 9 clasifico al 65% de los
paciente en grave previo al tratamiento con BFB vs 12% al afo post-
tratamiento. Se observo una mejoria de la puntuacion absoluta en
la medicion de escala de Wexner pre y post tratamiento en el 75%,
con una diferencia en la puntuacién absoluta de 3,92 puntos. El
72% de las pacientes con uno o mas partos, presentaron mejoria
tras el tratamiento con BFB, con una media de 2,8 partos en el
grupo con mejoria frente a 3,3 partos en las pacientes que no me-
joraron. Respecto a los partos instrumentales el 81% de las pacien-
tes con episiotomias previas y el 74% de las pacientes con desgarros
obstétricos presentaron mejoria en la escala de Wexner post BFB.
En los pacientes con antecedentes de cirugia anorrectal se observo
una mejoria global postratamiento en el 61% de los casos.

Conclusiones: 1. Los resultados obtenidos de eficacia de BFB
reflejan una mejoria en la calidad de vida. 2. El tratamiento con
BFB mejora la puntuacion obtenida en la escala de Wexner en la IF
moderada-grave (> 9). 3. La distribucion de factores asociados a IF
no modifica el resultado post BFB en nuestra poblacion.

184. DISFUNCION DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR
INDUCIDA POR OPIACEOS

F.C. Diaz-Jaime, Vicente Ortiz, J. Herreras Lopez,
E. Sdez Gonzalez, J. Ortufo y V. Garrigues

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Unidad de
Pruebas Funcionales Digestivas, Servicio de Medicina Digestiva.

Introduccion: Los efectos secundarios de los opiaceos en el sis-
tema gastrointestinal han sido ampliamente reconocidos en la lite-
ratura. Sin embargo, el efecto sobre la motilidad esofagica ha sido
poco evaluado.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la motilidad
esofagica mediante manometria de alta resolucion (MAR) de pa-
cientes en tratamiento cronico con opiaceos, remitidos para estu-
dio de disfagia a la Unidad de Pruebas Funcionales Digestivas. Se
realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo, de pacientes consecu-
tivos, durante el periodo comprendido entre enero de 2014 hasta
septiembre de 2015.

Métodos: Se recogio de forma consecutiva los datos clinicos y
manométricos de 6 pacientes bajo tratamiento crénico con opia-
ceos. En todos los casos el tratamiento con opiaceos precedio al
inicio de la disfagia. No existioé ninguna condicion médica previa
que explicara la disfagia y en todos los pacientes se realiz6 endos-
copia digestiva alta con toma de biopsias del cardias, que resulto
normal. A su vez, se realizé pHmetria con impedancia, que descar-
to reflujo gastroesofagico. El diagndstico manomeétrico se estable-
ci6 en base a los criterios de la clasificacion de Chicago.

Resultados: La MAR objetivd en todos los casos hipertonia del
EEI con relajacion patoldgica. En base a los criterios de la clasifica-
cion de Chicago los 6 pacientes presentaron un trastorno motor
esofagico encuadrable dentro del grupo denominado: Trastornos
motores con obstruccion a la salida de la union esofagogastrica
(Acalasia I, Il, lll y obstruccion funcional de la UEG). Dos pacientes
cumplieron criterios de acalasia tipo Il y cuatro presentaron crite-
rios de obstruccion funcional de la UEG. De los 6 pacientes, tres
precisaron tratamiento mediante dilatacion neumatica por la gra-
vedad de la disfagia, con una escasa mejoria de los sintomas. S6lo
en 1 de los 6 pacientes fue posible la retirada de la medicacion. La
manometria realizada tras la retirada de los opiaceos objetivd una
funcion motora esofagica normal, con reversion de la obstruccion
funcional de la union esofagogastrica. Esto se acompaid de una
mejoria clinica importante.

Conclusiones: En conclusion, el uso créonico de opiaceos podria
inducir trastornos de la motilidad esofagica similares a acalasia u
obstruccion funcional de la UEG. Se ha de tener en cuenta a estos
farmacos en el diagnostico diferencial de los procesos que alteran

la motilidad esofagica, fundamentalmente trastornos motores que
cursan con relajacion patoldgica del esfinter esofagico inferior e
hipertonia del mismo.

185. LA GENETICA DEL SINDROME DEL INTESTINO
IRRITABLE EN 800.000 EUROPEOS: “THE BELLYGENES
INITITATIVE”

M. D’Amato
BioCruces, IKERBASQUE, Basque Foundation for Science.

El sindrome del intestino irritable (SIl) afecta a un 10-15% de las
personas en todo el mundo, es la principal causa de absentismo
laboral, y gasta el 0,5% del presupuesto anual de la salud [PMID
24523597]. Los sintomas del Sl incluyen dolor y distension abdomi-
nal, estrenimiento (SII-E), diarrea (SlI-D) o estrenimiento mixta y
diarrea (SlI-M). La etiologia es desconocida y probablemente hete-
rogénea, por lo tanto no se ha desarrollado ninguna cura efectiva.
Un componente hereditario del SIl se ha demostrado en estudios
familiares y gemelos. Sin embargo, los estudios genéticos en Sli
hasta ahora se han limitado principalmente a genes candidatos en
pequeios nimeros de casos y controles, y ningln locus de riesgo Sl
inequivocable ha sido identificado. La Unica excepcion esta repre-
sentada por el gen TNFSF15, que hemos descrito originalmente aso-
ciado con el riesgo de Sl en Suecia y EE.UU. [PMID 21636646], y ha
mostrado efectos similares en cohortes independientes de Reino
Unido y Canada [PMID 24041540 y 22684480]. Debido a su alta pre-
valencia, recientemente propusimos estudios de cohortes de base
poblacional, donde genotipados existente y informacion fenotipica
pueden ser explotados para descubrir genes Sll, con una considera-
ble ganancia en el tamafo y la homogeneidad de la cohorte [PMID
23826979] . Utilizando datos de cuestionarios y los criterios de
Roma, recientemente hemos realizado un estudio de asociacion ge-
nomica (GWAS) del Sll en 5.466 individuos de una poblacion general
sueca, Y replicado los hallazgos principales en 6 cohortes de casos
y controles de clinicas gastroenteroldgica de Europa y de EEUU
[PMID 25248455]. Esto corrobora nuestra hipétesis de que las co-
hortes basados en la poblacion general proporcionan excelentes
oportunidades para estudiar la arquitectura genética de Sl y sinto-
mas gastrointestinales relacionados. La iniciativa bellygenes, re-
cientemente aprobada por el European Biobank and BioMolecular
research Resource Infrastructure - large prospective cohorts
(BBMRI-lpc) estudiara Sl en relacion con el genotipado de > 800.000
europeos de varias cohortes BBMRI-LPC, a traves estudios GWAS y
meta-analises utilizando el genotipado en relacion con Sll en base
a datos de cuestionarios (criterios de Roma) y ICD10 codigos de EMR
(electronic medical records) de los registros sanitarios. Esta inicia-
tiva contribuira a la identificacion de mecanismos fisiopatologicos
que pueden ayudar a explicar la etiologia del SlI, informar a una
reclasificacion molecular de esta enfermedad, y por lo tanto en
Gltima instancia, proporcionar nuevas estrategias terapéuticas. Se
discutira el estado actual de bellygenes, y los resultados prelimina-
res del andlisis de 25.000 individuos.

186. EFICACIA A MEDIO PLAZO DE LA ESFINTEROTOMiA
ENDOSCOPICA EN LA DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI

J. Herreras Lopez?, V. Ortiz?, E. Sdez Gonzalez?, L. Puchades?,
V. Pons® y V. Garrigues?

aHospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Unidad de
Pruebas Funcionales Digestivas, Servicio de Medicina Digestiva.
bHospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Unidad de
Endoscopia Digestiva.

Introduccioén: La disfuncion del esfinter de Oddi hace referencia
a una entidad clinica heterogénea, caracterizada por la presencia



XIX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gastroenterologia 181

de dolor abdominal tipo biliar y/o pancreatitis aguda recurrente
acompanado o no de alteraciones analiticas y en ausencia de pato-
logia organica que lo justifique. El diagndstico es complejo, siendo
el gold estandar la manometria del esfinter de Oddi, y su trata-
miento, la esfinterotomia endoscopica.

Objetivo: Evaluar, a medio plazo, la eficacia de la esfinteroto-
mia endoscopica en los pacientes con disfuncion del esfinter de
0ddi.

Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, de pacientes conse-
cutivos remitidos a la unidad de pruebas funcionales de un hospital
terciario, por sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi entre
2007 y 2014. A todos se les realizd6 manometria biliopancreatica
convencional. El criterio diagnostico para indicar el tratamiento
(esfinterotomia endoscépica) fue una presion en el esfinter de Oddi
(segmento biliar y/o pancreatico) mayor de 40 mmHg. Se evalud la
eficacia del tratamiento al menos un ano después mediante en-
cuesta clinica (telefonica o presencial) y se califico la respuesta en
funcion de los sintomas en 3 categorias: completa, parcial o ausen-
cia.

Resultados: Se incluyeron 14 pacientes con una mediana de
edad de 46 afos (limites 33-68), siendo 8 mujeres y 6 varones. En 9
de ellos la indicacion fue por disfuncion biliar tipo Il y en los otros
5 por pancreatitis aguda recurrente (disfuncion pancreatica tipo
I), segun los criterios de Milwaukee. La mediana para las presiones
fueron: para el segmento biliar de 40 mmHg (10-170) y para el
pancreatico de 33 mmHg (20-160). La esfinterotomia endoscopica
se indico en un total de 10 de los 14 pacientes, en 4 de ellos del
segmento pancreatico y en 6 del segmento biliar. Los 10 pacientes
tratados fueron reevaluados en 2015, al menos un ano después de
la esfinterotomia endoscopica en todos los casos. Tras una mediana
de seguimiento de 3 anos (limites 1-8) el 50% de los pacientes refe-
ria una mejoria completa de sus sintomas y el 40% una mejoria
parcial, existiendo un caso sin mejoria alguna. En los 4 pacientes
con pancreatitis, la respuesta fue completa en 3 y parcial en 1. En
los 6 pacientes con disfuncion biliar, la respuesta fue completa en
2, parcial en 3 y ausente en 1.

Conclusiones: La esfinterotomia endoscopica es un tratamiento
eficaz a medio plazo para los pacientes con disfuncion del esfinter
de Oddi (tanto biliar tipo Il como del segmento pancreatico).

187. DIAGNQSTICO DE HIPOLACTASIA PRIMARIA:
COMPARACION ENTRE EL TEST DE GAXILOSA, EL TEST DE
TOLERANCIA A LA LACTOSA REDUCIDO Y PARAMETROS
CLINICOS RESPECTO AL POLIMORFISMO C/T_13910

J.L. Dominguez Jiménez?, A. Fernandez Suarez®,
A.U. Muiioz Colmenero®, D. Fatela Cantillo® e I. Lopez Pelayo®

aHospital Alto Guadalquivir, Jaén, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital Alto Guadalquivir, Jaén, Servicio de Andlisis Clinicos.

Introduccion y objetivo: Existen diferentes métodos para el
diagnostico de hipolactasia, alguno de ellos novedosos como el test
de gaxilosa. Sin embargo no existe acuerdo sobre cual es el mejor.
El objetivo de nuestro estudio fue el comparar la eficacia diagnos-
tica del test de gaxilosa con 2 test clasicos (test de tolerancia a la
lactosa y criterios clinicos) para el diagndstico de hipolactasia pri-
maria usando el test genético como método de referencia.

Métodos: Se realizaron test de tolerancia tras sobrecarga de 50
g de lactosa, encuesta de sintomas pre, post-sobrecarga y tras die-
ta sin lactosa, asi como test de gaxilosa a pacientes con sospecha
clinica de hipolactasia. Se midi6 la eficacia diagnostica, grado de
acuerdo y de correlacion utilizando el test genético (polimorfismo
C/T-13910) como referencia y sus respectivos intervalos de con-
fianza al 95% (IC).

Resultados: 30 pacientes caucasianos consecutivos (70% muje-
res) participaron en el estudio. El test genético fue patologico en

11 pacientes (36,8%). La presencia de diarrea y la escala de sinto-
mas tras la sobrecarga, junto al test de tolerancia fueron las varia-
bles con mayor grado de acuerdo (kappa > 0,60), areas bajo la
curva ROC (> 0,82) (p < 0,05) y con sensibilidad y especificidad >
0,80. Sin embargo el test de gaxilosa obtuvo valores mas modestos:
kappa 0,47, area bajo curva 0,75 (0,57-0,94), sensibilidad 0,82
(0,55-1) y especificidad 0,68 (0,45-0,92). El analisis multivariante
mostro asociacion entre la encuesta de sintomas post-sobrecarga y
los resultados del test genético (odds ratio 1,17; 1,04-1,31) p <
0,01.

Conclusiones: La presencia de diarrea y la escala de sintomas
tras sobrecarga de 50 g de lactosa presentan mayor grado de acuer-
do y eficacia diagnodstica de hipolactasia primaria que el test de
gaxilosa cuando se usa el test genético como referencia. El test de
gaxilosa es no invasivo, bien tolerado y tiene una eficacia diagnds-
tica similar al test de tolerancia a la lactosa reducido.

188. LA INGESTA DE PAN BAGUETTE DESENCADENA MAS
SINTOMAS GASTROINTESTINALES QUE EL PAN DE TRIGO
ARTESANO Y EL PAN SIN GLUTEN EN PACIENTES CON
SOSPECHA DE SENSIBILIDAD AL TRIGO NO CELIACA

J. Molina Infante?, M.L. Rubio?, A. Duran®y C. Sousa®

aHospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de Aparato
Digestivo. *Facultad de Farmacia, Universidad de Sevilla.

Introduccion: La sensibilidad al trigo no celiaca (STNC) es una
entidad nueva en pacientes que experimentan sintomas no inme-
diatos gastrointestinales y extraintestinales dependientes del con-
sumo de alimentos con trigo. Se desconoce en la actualidad qué
componente exacto del trigo (gluten, proteinas diferentes del glu-
ten, carbohidratos) produce la enfermedad.

Objetivo: Evaluar la sintomatologia provocada por la ingesta de
200 g de pan baguette (1), pan de trigo artesanal, elaborado con
masa madre, fermentacion superior a 24 horas (2) y pan sin gluten
(Pan Carré, Dr. Schar) (3) en pacientes con criterios de STNC.

Métodos: Estudio unicéntrico prospectivo aleatorizado con gru-
po control. Criterios de inclusion: pacientes con autodiagndstico de
STNC, anticuerpos antoitranglutaminasa tisular y antiendomisio
negativos y biopsias duodenales Marsh 0 bajo dieta con gluten al
menos 4-8 semanas antes. Se administro el pan en ayunas a las 8,30
en Consultas, con los ojos vendados, ligeramente tostado y con una
minima cantidad de aceite. Se midi6 hidrégeno y metano espirado
cada hora en las seis horas posteriores a la ingesta del pan. Se
analizaron sintomas detallados n° de deposiciones y sintomas ex-
traintestinales durante las 24 horas posteriores, con reevaluacion
telefonica a las 3-5 dias. La cantidad de gluten aportada en cada
pan fue medida en un laboratorio externo.

Resultados: Hasta la fecha, se han incluido 6 pacientes (5 muje-
res y un hombre), con 6 controles pareados. El contenido de gluten
en cada pan fue: 1) 50.456 + 279 ppm 2) 61.329 + 183 ppm y 3) <
1,2 ppm. Todos los pacientes incluidos tenian al menos uno de los
haplotipos HLADQ2/DQ8. Ningun paciente tenia anemia, 5/6 (83%)
presentaban astenia, 3/6 (50%) cefaleas/migranas y 2/6 (33%) pa-
restesias periféricas, con una calidad de vida gastrointestinal y ni-
vel de ansiedad y depresion (escala HDAS) superior a los controles
(p < 0,001). El 66% de los pacientes evitaban la lactosa por mala
tolerancia clinica. Comparando pacientes y controles, el pan de
trigo 1 (61 vs 7, p 0,01) y de trigo 2 (32 vs 9, p 0,08) condicionaron
mas sintomas en pacientes, pero no el pan sin gluten (14 vs 16, p
0,2). Considerando Unicamente a los pacientes, la ingesta de pan 1
condiciond mas sintomas globales (61 vs 32 vs 16), mas ventosida-
des en las 12 horas posteriores (9 vs 4,5 vs 2,9), sin diferencias en
el nimero de deposiciones (media 1,2) en las 12h posteriores. Cabe
destacar que 2 pacientes experimentaron mas sintomas con pan sin
gluten que con cualquiera de los otros 2 panes del ensayo. La inges-
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ta de pan de trigo condiciono elevaciones aisladas leves de los ni-
veles de hidrogeno y metano, tanto en pacientes como en contro-
les.

Conclusiones: El pan de trigo, pero no el pan sin gluten, genera
significativamente mas sintomas en pacientes que en controles sa-
nos. En pacientes con STNC, la ingesta de pan baguette desencade-
na mas sintomas comparado con pan de trigo artesanal (con mas
cantidad de gluten que el pan baguette) y pan sin gluten. Un 33%
de pacientes experimenté mas sintomas con el pan sin gluten que
con pan de trigo. Estos sintomas no se correlacionan con modifica-
ciones relevantes de gases espirados en las seis primeras horas.

189. TRANSPORTE Y ELIMINACION DEL GAS GASTRICO EN
SUJETOS SANOS

N. Caballero, I. Marin y J. Serra

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Servicio de
Aparato Digestivo.

Introduccion: El gas ingerido puede producir sintomas abdomi-
nales altos o sintomas bajos en funcion de su transito y distribu-
cion. Sin embargo, el mecanismo predominante de transporte y
eliminacion del gas gastrico en condiciones fisiologicas es descono-
cido.

Objetivo: Estudiar la dinamica del gas gastrico en sujetos sanos.

Métodos: En 24 voluntarios sanos (11 mujeres, 13 hombres; edad
21-33 afos) se infundié 1.500 ml de una mezcla de gases en el es-
tomago en grupos de 6 pacientes a: 0 ml/min (infusion ficticia), 25
ml/min, 50 ml/min, y 100 ml/min. Tras la infusion ficticia, se in-
fundi6é gas a 400 ml/min hasta que se produjo un eructo. El gas
eructado y el gas rectal se registraron continuamente mediante
sonda de manometria/impedanciometria y sonda rectal respectiva-
mente, durante 90 min.

Resultados: La infusion ficticia de gas se asocié a una minima
evacuacion rectal (187 = 94 ml), y Unicamente un sujeto presento
un eructo a los 40 minutos. La infusion real de gas se asocié a un
incremento significativo de evacuacion rectal de gas (1.116 + 280
ml, 1.362 + 410 ml, y 1.395 + 215 ml de gas evacuado, 25 ml, 50 ml
y 100 ml respectivamente; p < 0,05 vs infusion ficticia para todos)
y a un incremento discreto del nimero de eructos registrados (3 +
2,4 +2vy3 1, respectivamente; p < 0,05 vs infusion ficticia) que
se correlacion6 negativamente con el volumen de gas rectal reco-
gido (r = - 0,66; p < 0,05). La infusion a 400 ml/min se asoci6 a
eructo precoz tras la infusion de 703 + 132 ml de gas (p < 0,05 vs
1.300 + 148 ml media 25-100 ml/min).

Conclusiones: En sujetos sanos, el gas gastrico es transportado
mayoritariamente hacia segmentos distales intestinales y es eva-
cuado por via rectal. Solamente cuando el gas penetra en el esto-
mago a gran velocidad el mecanismo del eructo se activa y se pro-
duce la expulsion oral inmediata de gas. Estos datos sugieren que
el gas ingerido puede jugar un papel relevante en el desarrollo de
sintomas abdominales bajos.

190. ;ES UTIL LA PHIMPEDANCIOMETRIA EN EL ESTUDIO
DE PACIENTES CON MANIFESTACIONES EXTRAESOFAGICAS
DE LA ERGE?

G. Hontoria Bautista, J.L. Martin Lorente, M.J. Romero Aralzo,
B. Bernad Cabredo, M. Jiménez Moreno y F. Saez-Royuela

Hospital Universitario de Burgos, Unidad de Pruebas Funcionales,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: La ERGE puede ser responsable de manifestacio-
nes extraesofagicas (MEE) que para su correcta tipificacion y trata-
miento requieren a veces la realizacion de pHmetria (pH) o pHIm-
pedanciometria (pHI) esofagica. El estudio de estas afecciones

supone un importante nimero de exploraciones en las unidades de
pruebas funcionales digestivas. La pH valora la presencia de reflujo
acido (RA) mientras que la pHI detecta también el reflujo no acido
(RNA) y el alcance proximal de los reflujos, que parecen jugar un
papel en esta afecciones.

Objetivo: Valorar el beneficio de la pHI como prueba diagnostica
respecto a la pH en pacientes estudiados por MEE en nuestra Uni-
dad con o sin tratamiento IBP.

Métodos: Estudio prospectivo de los pacientes con MEE de la
ERGE a quienes se realizo pHI entre enero y junio de 2015 en nues-
tra Unidad. Los estudios de pHI se efectuaron con equipos de la
casa MMS (Omega). Los registros ambulatorios de 24 horas se reali-
zaron siguiendo los protocolos estandar. En los realizados bajo tra-
tamiento IBP el paciente seguia su tratamiento habitual, a criterio
del médico solicitante.

Resultados: En ese periodo se estudiaron 155 pacientes en nues-
tra unidad, de los que 52 (33,5%) lo fueron por MEE. De los 52 pa-
cientes, 23 (44,2%) presentaban laringitis cronica, tos cronica 17
(32,7%), asma 7 (13,5%), infecciones respiratorias de repeticion 4y
erosiones dentarias 1. De los 52 pacientes con MEE en 39 (75%) se
realizo pHI. De estas pHI, 13 (33,3%) se realizaron bajo tratamiento
IBP y las 26 restantes (66,6%) sin tratamiento. De los 26 estudiados
con pHI sin tratamiento, 18 (62,5%) tenian RA aumentado y 8
(30,7%) tenian RA dentro de la normalidad. Sin embargo en 3 de
estos 8 (37,5%) se aprecio aumento del RNA. Es decir, se aprecio
reflujo aumentado en 21 pacientes (74%), 18 (86%) con RAy 3 (14%)
con RNA. Entre los 13 sujetos estudiados bajo tratamiento IBP, 5
(38,5%) tenian un control antisecretor insuficiente, mientras que
en 8 (61,5%) se aprecié buen control del RA. La pHI en este subgru-
po de pacientes aprecid RNA aumentado en 3 pacientes (37.5%), en
tanto que el RNA era normal en 5 (62,5%).

Conclusiones: Los pacientes con MEE de la ERGE suponen una
causa frecuente de estudio en nuestra unidad. La exploracion mas
frecuente en nuestra unidad es la pHI. En nuestra experiencia la
pHI es (til y aporta datos adicionales respecto a la pH que ayudan
a la valoracion de estos pacientes: Realizada sin tratamiento iden-
tifica un subgrupo de pacientes con RA normal y con RNA aumenta-
do (14%), en los que este Ultimo pudiera jugar algun papel en su
enfermedad. Realizada bajo tratamiento IBP distingue a los pacien-
tes con mal control antisecretor y entre los que no tienen RA en-
cuentra un subgrupo (37,5%) de pacientes con RNA aumentado,
subsidiarios de otros tratamientos.

191. ANALISIS DE LA RESTRICCION DE LACTOSA EN LA
DIETA TRAS LA REALIZACION DE UN TEST DE ALIENTO DE
MALABSORCION

G. Molina, N. Reyes, M. Jiménez, L. Monteserin, N. Fernandez,
A.B. Gonzalez-Amigo, A. Dominguez, S. Vivas, D. Viso, D. Joao,
L. Vaquero, L. Rodriguez-Martin, B. Alvarez-Cuenllas y F. Jorquera

Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: La intolerancia a la lactosa es un trastorno que
puede afectar hasta al 40% de la poblacion espafola. El estudio de
malabsorcion puede influir sobre la retirada de la lactosa de la
dieta.

Objetivo: Analizar el tipo de restriccion de lactosa en funcion
del resultado del test de malabsorcion/intolerancia.

Métodos: El test de aliento se realizaba mediante la determina-
cion seriada en aire espirado de H2 y CH4 tras la ingesta de 25 g de
lactosa. La presencia de sintomas durante la realizacion del test se
consideraba intolerancia. Los incrementos superiores a 20 ppm de
H2 o 12 ppm de CH4 respecto al valor basal se consideraban diag-
nosticos de malabsorcion de lactosa. Se realizé una entrevista te-
lefonica a 122 de los 335 pacientes que realizaron un test de alien-
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to entre enero del 2011 y febrero del 2015. Aqui se interrogaba
sobre habitos dietéticos y sintomas.

Resultados: De los 122 pacientes que habian realizado el test la
mayoria se habia indicado por diarrea (59%) y distension abdominal
(29%). La mitad de los sujetos ya realizaban una restriccion en la
ingesta de lacteos antes de realizar el test, en su mayoria parcial
(44%). El resultado del test fue: (i) presencia de malabsorcion junto
con intolerancia en el 38%, (ii) malabsorcion sin intolerancia en el
15%, (iii) intolerancia sin malabsorcion en el 43% y (iv) normal en el
4%. Después de un tiempo medio de 35 meses (9-240) tras realizar
el test, el 95% continuaba haciendo una restriccion en la ingesta de
lacteos, un 61,5% de forma total. Esta restriccion era superior
cuando habia malabsorcion junto con intolerancia (74% restriccion
total; p = 0,002) y similar cuando habia solo malabsorcién o solo
intolerancia (56% y 58% de restriccion total respectivamente). So-
lamente un 6% continuaba teniendo sintomas, principalmente dia-
rrea (4,3%). En el 69% de los casos los lacteos se sustituian por le-
che sin lactosa y en un 21% productos de soja. El 38% tomaba la
enzima lactasa en algunas de las comidas. En los casos con resulta-
do de malabsorcion el test habia influido en la retirada de lactosa
en el 93% de los casos y en el 81% de los casos donde solo habia
intolerancia sin malabsorcion.

Conclusiones: La restriccion en la ingesta de lactosa es elevada
y mantenida en el tiempo tras la realizacion de un test de malab-
sorcion. La presencia de intolerancia hace que aumente el grado de
retirada de lacteos aunque no haya diagnostico de malabsorcion. El
test de aliento condiciona una modificacion en la dieta de la mayo-
ria de los casos.

192. INVAGINACIONES INTESTINALES EN EL ADULTO.
NUESTRA CASUISTICAY LA HIPOTETICA RELACION CON EL
CANNABIS

L. de Castro Santos, A. Fernandez-Atutxa, J. Arévalo Serna,
A. Hidalgo Blanco, A. Elorza Echaniz, P. Gisasola, L. de la Herran
y J. Cabriada

Hospital de Galdakao-Usansolo, Galdakao, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: Tradicionalmente la oclusion intestinal por invagi-
nacion se ha considerado indicacion quirdrgica dada su frecuente
asociacion a lesiones malignas (65% de los casos en adultos). Nues-
tra experiencia clinica nos sugiere que el consumo de cannabis
puede tener relacion con la presencia de invaginaciones. La base
fisiopatologica de esta afirmacion se basaria en la conocida in-
fluencia del cannabis sobre la peristalsis intestinal. En estos casos,
el abordaje conservador y la deshabituacion del toxico podrian
considerarse como tratamiento de primera eleccion. Tras realizar
una busqueda retrospectiva de los casos codificados como invagi-
nacion en los Gltimos 10 anos en nuestro centro (area de influencia
313.852 habitantes) se han objetivado datos epidemiologicos simi-
lares a los esperados tras revisar la bibliografia.

Métodos: Se analizan 3 casos de consumidores cronicos de can-
nabis con crisis suboclusivas de larga evolucion. Esto condiciona
numerosas asistencias al hospital y pruebas complementarias, en la
mayoria de las ocasiones sin alteraciones. Puntualmente se objeti-
van invaginaciones incluso en diferentes localizaciones en un mis-
mo paciente, lo que orienta a un origen funcional. Tras estas obser-
vaciones, se revisa la historia clinica de los pacientes con
diagnoéstico de invaginacion intestinal de nuestro hospital los ulti-
mos diez afos (2005-2015), encontrandonos con un total de 29 ca-
sos con una media de edad de 51 afos (rango 21-92). La localiza-
cion mas frecuente fue de intestino delgado (12 yeyuno-yeyunales
y 10 ileo-ileales). S6lo 4 de los casos fueron ileo-célicas y 3 colo-
colicas. El método diagndstico mas utilizado fue el TAC abdominal.

En la prueba diagndstica por imagen inicial se objetivo lesion orga-
nica responsable en 21 casos, en 17 de ellos se realizd cirugia con
hallazgo de lesiones benignas en 9 casos y malignas en otros 8. Los
no intervenidos fueron dos casos de Ell que se resolvieron con tra-
tamiento especifico y dos neoplasicos considerados no operables.
Destacan 8 pacientes con diagnostico de invaginacion sin lesion,
entre los cuales se encuentran los 3 consumidores de cannabis de
donde parte nuestra hipotesis.

Resultados: Durante el seguimiento en consultas externas de los
pacientes consumidores de cannabis, se objetivd la desaparicion de
los cuadros suboclusivos en los dos pacientes que dejaron de con-
sumir. La clinica reaparecié inmediatamente después de reintrodu-
cir el toxico en uno de ellos. En el paciente que no abandono el
consumo, la clinica no ha desaparecido.

Conclusiones: Se plantea la hipotesis de la relacion entre las
invaginaciones intestinales y el consumo cronico de cannabis en
ausencia de patologia estructural objetivable en pruebas de ima-
gen. En estos casos, se plantea la abstinencia del consumo y el
manejo conservador como tratamiento de primera eleccion.

193. PREVALENCIA DE INCONTINENCIA FECAL EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
CRONICA. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANALISIS
DE CALIDAD DE VIDA

L.F. Prades, M. Minguez, J. Tosca, R. Anton, M. Bosca,
I. Pascual y F. Mora

Hospital Clinico de Valencia, Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo.

Introduccion: Los datos sobre la prevalencia de incontinencia
fecal (IF) en enfermedad inflamatoria intestinal (EIIC) y su impacto
en la calidad de vida son escasos. La presencia de IF en los pacien-
tes con EIIC podria disminuir la calidad de vida de los mismos.

Objetivo: Analizar la prevalencia de incontinencia fecal en los
pacientes con EIIC y determinar su impacto en la calidad de vida.

Métodos: Estudio unicéntrico, observacional, de caracter des-
criptivo, realizado en una muestra aleatoria de la poblacion de
pacientes con EICI de nuestro departamento de salud. Se incluye a
pacientes mayores de edad con enfermedad de Crohn (EC) y colitis
ulcerosa (CU) y se excluye otros tipos de EICI, portadores de colos-
tomias, ileostomias o reservorios y a pacientes con deterioro cog-
nitivo. Se recogen variables demograficas, caracteristicas fenotipi-
cas de la EICI, actividad, factores de riesgo conocidos de IF,
presencia de IF y se evalla la calidad de vida mediante los cuestio-
narios SF-36 e IBDQ-32 y en caso de IF, IQLS y Wexner. Se calcula un
tamano de muestra de 721 pacientes para el estudio de prevalencia
y de 186 pacientes para el analisis de calidad de vida.

Resultados: La prevalencia de IF en EC es 46,3% (I1C95%: 44,5-
48,1) y en CU 50,7% (1C95%: 48,9-52,5%); de forma global en la EICI,
la IF es mas frecuente en mujeres (53,2% vs 44,2%; p < 0,05), apa-
rece exclusivamente ligada al brote en 33% de los casos y a heces
liquidas en el 60%. En la EC, la IF se asocia al sexo femenino, a la
enfermedad perianal y a la reseccion intestinal y es independiente
de la edad, localizacion, comportamiento y actividad la enferme-
dad intestinal; en la CU la IF es independiente del sexo y aumenta
con la edad, con la extension de la colitis y su asociacion con la
actividad inflamatoria es mayor que en la EC. La calidad de vida se
ve afectada en todas las dimensiones evaluadas por los cuestiona-
rios y es mas intensa en las mujeres.

Conclusiones: La presencia de IF en pacientes de EIIC es muy
prevalente, sus factores de riesgo son distintos segun el tipo de EICI
y su presencia empeora la percepcion de la calidad de vida en to-
dos los ambitos.
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