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203. FACTORES PREDICTORES DE DIFICULTAD TECNICA
EN DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE):
ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO
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Madrid. <Servicio de Aparato Digestivo, MD Anderson Cancer
Center, Madrid. Servicio de Aparato Digestivo, Hospital
Universitario Donostia, San Sebastidn. Servicio de Aparato
Digestivo, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.
hServicio de Aparato Digestivo, Unidad de Endoscopias, Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander. Servicio de
Aparato Digestivo, Hospital Costa del Sol, Marbella. 'Servicio
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"Sociedad Espanola de Endoscopia Digestiva.

Introduccién: Detectar determinados factores de dificultad en
la DSE puede permitir seleccionar lesiones con mayor probabilidad
de éxito técnico, especialmente al inicio del aprendizaje.

Objetivos: Detectar potenciales factores de dificultad técnica
en DSE.

Métodos: Se recopilaron prospectivamente los casos selecciona-
dos para DSE, por intencion de tratar, y realizados por miembros
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del Grupo DSE pertenecientes al Grupo SEED de Reseccion Endosco-
pica. Se definié como DSE dificil todo procedimiento de duracion
prolongada (> 180 min), que finalizara como reseccion fragmenta-
da o ambas.

Resultados: Se incluyeron 184 lesiones en 184 pacientes (me-
diana edad: 69,5 anos; hombres: 58,2%). Se reclutaron casos de
13 hospitales universitarios entre enero y noviembre de 2016. Por
localizacion: esofago (n = 6; 3,2%); estomago (n = 40; 21,2%);
duodeno (n = 1; 0,5%); colon (n = 99; 53,8%) y recto (n = 38;
20,6%). La mediana de tamaio fue 35 mm (rango 8-120). La me-
diana de duracion del procedimiento fue 107 min (rango: 8-375).
La histologia de la pieza resecada segun la clasificacion de Viena
fue: 11 (6%) categoria 1; 1 (0,5%) categoria 2; 93 (50,5%) catego-
ria 3; 64 (34,8%) categoria 4, 13 (7,1%) categoria 5y 2 (1,1%) tu-
mores carcinoides. En 45 procedimientos (24,5%) se cumplieron
criterios de dificultad técnica: En 13 (7,1%) se cumplieron ambos
(duracion > 180 min y reseccion fragmentada), en 13 (7,1%) solo
el criterio de reseccion fragmentada y en 19 (10,3%) so6lo el de
duracion prolongada. La tabla muestra el analisis uni y multiva-
riante para identificar los posibles factores implicados en DSE con
dificultad técnica.

Conclusiones: Los factores relacionados de manera indepen-
diente con una DSE dificil fueron: tamano de la lesion > 30 mm,
localizacion colorrectal, presencia de fibrosis submucosa intensa
(F2) y sangrado intraprocedimiento. Por otro lado, la realizacion de
la DSE por un Unico endoscopista se asocio de forma independiente
con una menor dificultad técnica.

204. INDICADORES DE CALIDAD EN LA
ESOFAGO-GASTRO-DUODENOSCOPIA: ESTUDIO
COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS TRAS UN PROGRAMA
DE MEJORA EN UN HOSPITAL TERCIARIO
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Tabla P-203. Analisis univariante y multivariante para identificar los posibles factores implicados en DSE con dificultad técnica

Analisis univariante

Analisis multivariante

Variables OR (1C95%) p OR (1C95%) p
Procedimiento

Volumen casos < 10 0,69 (0,3-1,6) 0,4

1 endoscopista (vs 2 operadores) 0,04 (0,01-0,2) < 0,0001 0,03 (0,004-0,23) 0,001
Localizacion

Colorrectal 2,7 (1,1-6,9) 0,03 3,6 (1,1-12,3) 0,04
Gastrica 0,4 (0,2-1,2) 0,1

Lesion

Tamano > 30 mm 2,6 (1,2-5,4) 0,01 4,1(1,5-10,7) 0,004
Recidiva tras polipectomia/mucosectomia 0,4 (0,2-1,0) 0,06

Morfologia protruida 1,1(0,4-2,6) 0,5

Componente deprimido 0,7 (0,2-2,2) 0,5

Biopsia previa 0,9 (0,4-1,8) 0,8

Invasion submucosa 1,2 (0,3-4,6) 0,8

Severe submucosal fibrosis (F2 vs FO/F1) 4,1(1,8-9,3) < 0,001 7,1(2,6-19,5) 0,0001
Complicaciones

Sangrado intraprocedimiento 3,9 (1,6-9,3) 0,001 4,3 (1,3-14,6) 0,02

Introduccioén: El registro y la medicion de los indicadores de ca-
lidad suponen una oportunidad de mejora del endoscopista y de las
unidades de endoscopia. Sin embargo, no existen experiencias pre-
vias en nuestro medio sobre su cumplimiento en la es6fago-gastro-
duodenoscopia (EGD) ni cuanto pueden mejorar tras la realizacion
de un programa de formacion.

Objetivos: Analizar el cumplimiento de los criterios de calidad
de las EGD y evaluar la mejora tras la realizacion de un programa
de formacion.

Métodos: Estudio comparativo de dos cohortes, antes (grupo
control) y después (grupo intervencion) de un programa de forma-
cion que consistio en una sesion informativa y la mejora del progra-
ma de elaboracion de informes endoscopicos. Se utilizaron los indi-
cadores de calidad propuestos por la American Society for Gas-
trointestinal Endoscopy y el American College of Gastroenterology
(ASGE-ACG) y se registraron como la proporcion de las intervencio-
nes que lograron un objetivo predefinido.

Resultados: Se incluyeron un total de 1.200 EGD de forma se-
cuencial (600 en cada grupo), de las cuales fueron completas 550
(91,7%) y 566 (94,3%), respectivamente. Tras el programa de for-
macion se observé una mejoria significativa en los siguientes indi-
cadores: indicacion documentada (93% vs 99,8%: p < 0,01), explo-
raciones completas documentadas (94,7% vs 97,3%; p < 0,01), ac-
tuacion correcta (63,7% vs 87,9%; p < 0,01), toma adecuada de
biopsias segn protocolos (57,9% vs 83,8%; p < 0,01), foto-docu-
mentacion de lesiones descritas (84,1% vs 94,9%; p < 0,01], foto-
documentacion por segmentos (52,9% vs 70,5%; p < 0,01) y valora-
cion global correcta (56,9% vs 90,5%; p < 0,01). La toma de biopsias
para celiaquia, la indicacion documentada, la exploracion comple-
ta y la actuacion correcta si procedia consiguieron superar el es-
tandar recomendado.

Conclusiones: Un programa de formacion muy sencillo dirigido a
los endoscopistas mejora los indicadores de calidad de la EGD que
alcanzan los estandares recomendados por la ASGE-ACG en la ma-
yoria de los indicadores.

205. FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD
DE LA LIMPIEZA COLONICA
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eHospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia. "Hospital
Universitario Rio Hortega, Valladolid. ¢Hospital Universitario de
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Introduccion: Una adecuada limpieza colénica es fundamental
para el cumplimiento de indicadores de calidad de la colonoscopia.

Objetivos: Evaluar qué factores influyen sobre la calidad de la
limpieza colénica.

Métodos: Se han incluido de forma prospectiva 6.323 colonosco-
pias realizadas entre enero y octubre de 2016 en el proyecto Qua-
liscopia en 12 centros de Espana. Se considera limpieza inadecuada
cuando la puntuacion en la escala de Boston es de 0/1 en cualquie-
ra de los segmentos. Se han analizado variables como indicacion,
sexo, edad, producto empleado, momento de la exploracion y el
tiempo desde el final de la preparacion hasta la realizacion de la
prueba.

Resultados: El 14,1% de los pacientes presentaron limpieza ina-
decuada. En el analisis multivariante (tabla) vemos que la indi-
cacion de la colonoscopia influye sobre la limpieza. Se observo
limpieza inadecuada en el 18,4% de los pacientes con sintomas di-
gestivos (p < 0,001, ORa 1,7, 1C95% 1,3-2,1), en el 14,6% de vigilan-
cia pospolipectomia (p < 0,001, ORa 2,4, 1C95% 2,0-2,9) y en el
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Factores de riesgo de limpieza inadecuada

% (n) ORc (1C95%) p ORa (1C95%) p
Indicacion
Sintomas digestivos 18,4 (441/2.400) 1,8 (1,4-2,2) < 0,001 1,7 (1,3-2,1) < 0,001
Vigilancia post-polipectomia 14,6 (176/1.202) 2,3 (1,9-2,8) < 0,001 2,4 (2,0-2,9) < 0,001
Cribado directo 10,6 (51/481) 1,2 (0,9-1,7) 0,232 1,3 (0,9-1,8) 0,111
TSOH+ 8,8 (155/1.757) 1,0 1,0
Sexo
Hombres 15,0 (455/3.043) 1,2 (1,0-1,3) 0,048 1,3 (1,1-1,5) 0,002
Mujeres 13,2 (369/2.806) 1,0 1,0
Edad
> 60 anos 15,2 (515/3.393) 1,2 (1,1-1,4) 0,005 1,2 (1,1-1,5) 0,007
< 60 anos 12,6 (309/2.457) 1,0 1,0
PEG4L
Si 13,9 (166/1.197) 1,0 (0,8-1,2) 0,808 - -
No 14,1 (658/4.653) 1,0
PEG2L
Si 14,2 (401/2.833) 1,0 (0,9-1,2) 0,883 - -
No 14,0 (423/2.594) 1,0
Citrafleet
Si 13,8 (227/1.645) 1,0 (0,8-1,1) 0,694 - -
No 14,2 (597/4.205) 1,0
Turno exploracion
Mananas 14,1 (572/4.047) 1,0 (0,9-1,2) 0,684 - -
Tardes 13,7 (230/1.676) 1,0
Tiempo hasta exploracion
> 4h 16,4 (438/2.668) 1,5 (1,2-1,7) < 0,001 1,1 (0,9-1,4) 0,174
< 4h 11,9 (377/3.159) 1,0 1,0
Tiempo hasta exploracion
> 7h 21,7 (236/1.087) 2,0 (1,7-2,4) < 0,001 1,8 (1,5-2,5) < 0,001
<7h 12,2 (579/4.740) 1,0 1,0

Orc: Odds ratio cruda; Ora: Odds ratio ajustada; p: nivel de significacion.

10,6% de cribado directo (p = 0,111, ORa 1,3, 1C95% 0,9-1,8) com-
parado con el 8,8% en colonoscopias realizadas por TSOH+. Tam-
bién se encontrd con mas frecuencia limpieza inadecuada en hom-
bres (p = 0,048, ORa 1,3, 1C95% 1,1-1,5) y en pacientes > 60 afos (p
= 0,007, ORa 1,2, 1C95% 1,1-1,5). Respecto al tiempo hasta la ex-
ploracion, observamos que un tiempo > 7h se asocia a limpieza in-
adecuada (p < 0,001, ORa 1,8, 1C95% 1,5-2,5), y sin embargo, un
tiempo > 4h no mostroé esta asociacion (p = 0,174, ORa 1,1, 1C95%
0,9-1,4). Por otra parte, el producto de limpieza colonica emplea-
do no tuvo incidencia sobre la calidad de la limpieza.
Conclusiones: El tipo de indicacion, el sexo, la edad y el tiempo
hasta la exploracion (> 7h) son factores que se relacionan de forma
independiente con la calidad de la limpieza colénica.

Enfermedad inflamatoria intestinal

206. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR COLECTOMIA
Y FACTORES RELACIONADOS EN UNA COHORTE DE
PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA REFRACTARIA GRAVE
(CU-RG) DEL REGISTRO ENEIDA (1989-2013)
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Introduccion: Meta-analisis de estudios poblacionales reportan
cifras de mortalidad por colectomia en la colitis ulcerosa (CU) del
5% mientras que en centros de referencia es cercana al 0%. Sin
embargo, hay pocos datos sobre la mortalidad por colectomia en la
subpoblacion de CU refractaria grave (CU-RG), su evolucion a lo
largo de los anos y los factores que la determinan.

Objetivos: Evaluar la mortalidad por colectomia en la CU-RG y
los factores predictivos.

Métodos: Inclusion de los pacientes colectomizados por CU-RG en-
tre 1989-2013 de la base ENEIDA de 22 hospitales participantes. Se
anadieron pacientes identificados a partir de altas hospitalarias con
los términos “colitis” y “colectomia” durante el periodo de estudio.
Se evaluaron los siguientes factores: edad, sexo, duracion, extension,
tratamientos de rescate, tipo de cirugia (urgente-electiva, abierta-
laparoscopica), complejidad del hospital (terciario vs secundario) y
periodo (1989-2001; 2002-2013). Los porcentajes entre grupos se
compararon con la prueba 2 o exacta de Fisher y los factores predic-
tivos de mortalidad con analisis de regresion logistica “stepwise”.

Resultados: Se incluyeron 424 pacientes (253 hombres; edad:
42,3 + 16,4 anos). La mortalidad relacionada con el brote de CU-RG
fue del 6,4% (N = 27/424). Causas de muerte: Infeccion 11, perfo-
racion post-colectomia 6, hemorragia 4, fallo multiorganico 4,
otros 2. El analisis univariante mostré mayor mortalidad en los pa-
cientes mayores de 50 afios (p < 0,0001) y con colectomia urgente
vs programada (p < 0,001). La mortalidad fue menor en la CU-RG de
debut (p = 0,02), tratada en hospitales terciarios vs secundarios (p
=0,006) y si los pacientes habian recibido tratamiento médico de
rescate (p < 0,001). No se detectaron diferencias de mortalidad
entre periodos (9,3% vs 4,8%; p = 0,069). La edad > 50 [OR 26,0
(7,2-93,4)] y la cirugia urgente [OR 13,2 (1,6-104,2)] fueron facto-
res predictivos de mortalidad, mientras que ser operado en un hos-
pital terciario [OR 0,2 (0,08-0,9)], después del 2002 [OR 0,3 (0,1-
0,9)] y tener una enfermedad de debut [OR 0,1 (0,03-0,7)] redujo
el riesgo de forma independiente.

Conclusiones: La edad, como marcador indirecto de comorbili-
dad, es el factor que determina mas riesgo de muerte por colecto-
mia la CU-RG. La menor mortalidad en hospitales terciarios se debe
tomar como punto de referencia en la ordenacion territorial de la
asistencia de la CU-RG.

207. OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO
DEL PACIENTE INGRESADO POR UN BROTE DE COLITIS
ULCEROSA. ANALISIS RETROSPECTIVO DE 10 ANOS

Y. Ber Nieto*>?, M. Dominguez Cajal®®, Y. Arguedas Lazaro*®,
A.B. Sanchez Puértolas®<, O. Rivas®d, L. Olivan®d,

J. Rodriguez Manas®¢, S. Santolaria Piedrafita®®

y M. Montoro Huguet®®f

aUnidad de Gastroenterologia y Hepatologia, Hospital San Jorge,
Huesca. ®Grupo de Investigacion INDOGASTRO, Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud. Servicio de Urgencias; Unidad de
Endoscopias Digestivas, Hospital San Jorge, Huesca. ¢Centro

de Salud de Biescas. 'Departamento de Medicina, Facultad de
Ciencias de la Salud y del Deporte, Universidad de Zaragoza.

Introduccion: Geteccu establece indicadores de calidad (IC)
para la acreditacion de Unidades de Ell.

Objetivos: Investigar oportunidades de mejora en el manejo de
los pacientes que han requerido hospitalizacion por un brote de
colitis ulcerosa (CU).

Métodos: Un total de 80 pacientes (52% mujeres; edad media
50,22 [IC: 47,04-53,40]) fueron evaluados retrospectivamente tras
haber presentado un brote de CU que requirio hospitalizacion entre
2005-2015 (100 ingresos hospitalarios [0,88/1.000 hospitalizacio-
nes en el HSJ). 71 items agrupados en 10 dimensiones permitieron
recabar informacion relativa a la calidad del manejo clinico en Ur-
gencias, idoneidad de la documentacion clinica, procedimientos
(Laboratorio, evaluacion nutricional, pruebas de imagen y colonos-
copia), terapéutica (basica y avanzada), ética, comunicacion y des-
enlace. Se defini6 «oportunidad de mejora» cualquier IC cuyo cum-
plimiento no fuese alcanzado por el 60% de la muestra ([PASW Sta-
tistic v.18.0.0 (SPSS Inc.).

Resultados: La estancia media registrada en el periodo de obser-
vacion fue de 10,8 dias [8,7-12,9], mortalidad: 0%, tasa de reingre-
sos a los 30 dias: 2% y tasa de colectomias a largo plazo: 3%. 26 de
los 71 IC analizados (36,61%) presentaron valores < 60%, incluyendo
infraestimacion del luminograma aéreo en el area de urgencias: 9,7%
[IC: 2,1-17,2]); falta de informacion acerca del consumo de antibio-
ticos, AINE o viajes previos al ingreso: 29,73% [IC: 20,63-23,53]);
umbral inapropiadamente alto en la investigacion de micronutrien-
tes: 42,4% [IC: 32,5-52,3]), incluyendo niveles de Fe: 32,9% [IC: 22,7-
43,1]); pobre interés en la busqueda de CMV en biopsias endoscopi-
cas: 57,1% [IC: 46,3-67,9]; tasas inadecuadas de transfusion de Fe
i.v.: 9,0% [IC: 3,3-14,7]); escasa comunicacion con el Servicio de Ci-
rugia al ingreso: 5,7% [IC: 0,0-13,8]); dificultades para facilitar telé-
fono de contacto/correo electrdnico al alta: 6,3% [IC: 1,3-11,2], vi-
sita de seguimiento en un intervalo < 2 semanas: 27,6% [IC: 18,5-
36,6]) y entrega de hoja informativa sobre la naturaleza de su enfer-
medad: 2,2% [IC: 0,0-5,2]). La calidad de los cuidados fue superior
en las formas de tratamiento avanzado (CyA o IFX en formas refrac-
tarias) que en los cuidados basicos (86,7% vs 56,2%; p = 0,000) y la
calidad de la documentacion clinica, superior a la dimension relacio-
nada con la ética y comunicacion (72,4% vs 31,4%; p = 0,000).

Conclusiones: El manejo intrahospitalario del brote de CU en los
Gltimos 10 afos ha sido 6ptimo en consumo de recursos, mortali-
dad, tasa de reingresos y colectomia a largo plazo. Existen, sin
embargo, importantes oportunidades de mejora, especialmente en
la evaluacion y manejo nutricional (incluyendo las indicaciones de
Fe i.v), la comunicacién con el entorno quirdrgico y la dimension
relativa a ética y comunicacion. La calidad asistencial ofrecida a
los pacientes con corticorrefractariedad ofrece mejores estandares
que los obtenidos en aspectos clasicamente considerados como ba-
sicos en el tratamiento.

Esofago-estomago-duodeno

208. SCORE PREDICTIVO DE RESPUESTA A DIETA SIN
GLUTEN EN PACIENTES CON SOSPECHA DE CELIAQUIA
EN AUSENCIA DE ATROFIA DE VELLOSIDADES

F. Fernandez-Banares?, A. Carrasco?, M. Rosinach?, B. Arau?,
P. Ruiz?, R. Garcia-PuigP, C. Gonzalezs, Y. Zabana? y M. Esteve?



166 XX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiola de Gastroenterologia

aServicio de Digestivo, CIBERehd; Servicio de Pediatria;
Servicio de Anatomia Patoldgica, CIBERehd, Hospital Universitari
Mutua de Terrassa.

Introduccion: El punto de corte de linfocitos intraepiteliales
(LIEs) para definir enteritis linfocitica (Marsh 1) no esta bien esta-
blecido. Hemos observado la presencia de un linfograma intraepi-
telial celiaco en un 30% de pacientes con recuento de LIEs de tanto
< 25% como > 25%, con respuesta a DSG en > 70% de los mismos.

Objetivos: Valorar variables predictivas de respuesta a DSG en
pacientes con sospecha de EC y ausencia de atrofia de vellosidades
y desarrollo de un score predictivo del diagnéstico de EC-lite.

Métodos: Entre 2010 y 2016 se realizaron 1.118 biopsias duode-
nales diagnosticas para estudio de pacientes con sospecha de EC
y genética+ (HLA-2,5/8+ o al menos 1 alelo de DQ2+). Se realizo
rutinariamente estudio histologico y del linfograma intraepitelial
por citometria. Se consideré Marsh 0 < 25% LIEs. La serologia (an-
ti-tTG) se considero positiva > 2 U/mL (Elia Celikey™, Phadia; nin-
glin paciente tuvo déficit de IgA). Se definio patron celiaco como
un aumento de linfocitos CD3+gammadelta+ y patréon celiaco
completo si ademas habia descenso de CD3neg. Se definid res-
puesta a la DSG como respuesta clinica junto con respuesta sero-
logica y/o histologica a la DSG. Se excluyeron los pacientes en los
que no se efectud control histologico, aquellos con respuesta cli-
nica pero no histologica y aquellos en tratamiento con ARA-2. Se
realizd un analisis de regresion logistica y se seleccionaron las
variables con valor predictivo independiente para crear un score
predictivo de respuesta a DSG. Se utilizaron curvas ROC para de-
finir el punto de corte ideal.

Resultados: Se detectaron 843 pacientes con lesiones Marsh 0/1,
de los que 182 fueron tratados con una DSG. De estos, 105 pacien-
tes cumplieron los criterios de inclusion (36 Marsh 0y 69 Marsh 1;
72% mujeres; edad, 39 + 1,6), presentando 52 de los mismos res-
puesta a DSG (49,5%). Comparando pacientes con y sin respuesta a
DSG, se apreci6 anti-tTG+ en 35% vs 6% (p < 0,001); presencia de
DQ2,5/8+ 90% vs 69% (p = 0,006); patron celiaco 71% vs 30% (p <
0,001); patron celiaco completo 40% vs 9% (p < 0,001). No hubo
diferencias en el tipo de lesion histologica ni en el recuento de
LIEs. El modelo multivariante resultante incluyd la presencia de
DQ2,5/8+, anti-tTG+ y el patron celiaco. Se cred un score predicti-
vo con valores entre -2 y 14, con un punto de corte > 6 (AUC 0,79 +
0,04; sensibilidad 67%, especificidad 79%, precision 71%), que se
asocio a una OR de 6,3 (IC, 3-15) de respuesta a DSG. Es de desta-
car que un punto de corte > 8 se asoci6 a una especificidad del
100% (sensibilidad, 35%).

Conclusiones: Se confirma que un recuento de LIEs < 25% no
descarta EC-lite. La presencia de DQ2,5 y/o DQ8, serologia positiva
y patron celiaco en el linfograma intraepitelial muestran un valor
predictivo independiente de respuesta a DSG, lo que ha permitido
crear un score predictivo de respuesta a DSG y, por tanto, del diag-
nostico de EC-lite con una precision diagnostica aceptable.

Trastornos funcionales digestivos

209. RESPUESTA DE LOS SINTOMAS INTESTINALES,

NO INTESTINALES Y EXTRADIGESTIVOS A LINACLOTIDA
EN PACIENTES CON SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE
CON ESTRENIMIENTO: LA RESPUESTA A LAS 4 SEMANAS
DE TRATAMIENTO PREDICE LA RESPUESTA MANTENIDA

B. Serrano?, S. Delgado-Aros®, F. Mearin<, C. Ciriza de los Rios?,
J. Serrae, M. Minguez Pérez!, M. Montoro Huguets, A. Perelld",
C. Santander®, A. Pérez Aisa¥, |. Bandn-Rodriguez' y E. Rey?

aHospital Clinico San Carlos, Madrid. "Hospital del Mar, Barcelona.
¢Centro Médico Teknon, Barcelona. “Hospital 12 de Octubre,
Madrid. ¢Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona. 'Hospital
Clinico. sHospital San Jorge, Huesca. "Hospital de Viladecans.
Hospital La Princesa, Instituto de Investigacion Sanitaria
Princesa, Madrid. Centro de Investigacién Biomédica en Red

de Enfermedades Hepdticas y Digestivas. *Agencia Sanitaria

Costa del Sol, Mdlaga. ‘Allergan plc.

Introduccién: El SII-E es un trastorno funcional digestivo carac-
terizado por dolor abdominal recurrente y estrefiimiento. Linaclo-
tida es un agonista del receptor de guanilato ciclasa C autorizado
por la FDAy la EMA para el tratamiento del SII-E moderado grave en
adultos. El objetivo fue evaluar los factores predictivos de respues-
ta clinica a linaclotida.

Métodos: Estudio abierto fase Illb de linaclotida en adultos con
SlI-E moderado o grave segun criterios Roma Il y puntuacion IBSSS
> 175. Se planifico incluir 120 pacientes, que tomaron 290 ug de
linaclotida una vez al dia durante 12 semanas. El objetivo principal
fue la respuesta clinica a linaclotida tras 12 semanas de tratamien-
to, definida como una mejoria subjetiva notificada por el paciente
en una escala Likert. Los criterios de respuesta fueron: mejor o
mucho mejor respecto al estado basal y disminucion de la puntua-
cion IBSSS > 30% respecto al basal o una puntuacion < 75. Los sinto-
mas digestivos no intestinales y extradigestivos se calcularon me-
diante el cuestionario Roma Ill y el cuestionario de salud del pa-
ciente 12 (PHQ12), respectivamente. Las caracteristicas basales y
la respuesta clinica en semana 4 fueron evaluadas para determinar
su valor predictivo de respuesta clinica en semana 12.

Resultados: 96 pacientes cumplian criterios de inclusién tras
una fase de seleccion de 4 semanas (analisis por intencion de
tratar, ITT); 60 pacientes se incluyeron en el analisis por protoco-
lo (PP). La mayoria eran mujeres (91; 95%) y la edad media 47
anos. La puntuacion media inicial IBSSS fue 371 y el tiempo medio
desde el diagnostico 7,5 afios (ITT). En las semanas 4y 12, el 23%
y el 25% de los pacientes (ITT), y el 32% y el 37% de los pacientes
(PP), respectivamente, presentaban respuesta clinica atendiendo
al criterio de mejoria subjetiva y de la reduccion de la puntuacion
IBSSS. En las semanas 4 y 12, el 64% y el 55% de los pacientes
presentaron respuestas subjetivas, y el 24% y el 32% presentaron
respuestas en la puntuacion IBSSS, respectivamente (ITT). Consi-
derando solo uno de los dos criterios, el 61,5% (ITT) y el 80% (PP)
de los pacientes lograron alguna mejoria en la semana 12. Las
variables iniciales no se asociaron a respuesta a la semana 12,
pero la respuesta a la semana 4 se asocio de manera independien-
te a la respuesta a la semana 12 (OR: 6,5 [IC del 95%: 2,1-19,8]).
Las puntuaciones de los sintomas digestivos no intestinales y ex-
tradigestivos también mejoraron significativamente en las sema-
nas 4 y 12 (no mostrado). El acontecimiento adverso mas frecuen-
te fue la diarrea (n = 39; 21%). No ocurrieron acontecimientos
adversos graves.

Conclusiones: Linaclotida mejora los sintomas intestinales, no
intestinales y extradigestivos de los pacientes con SII-E. Las carac-
teristicas iniciales no fueron predictivas de respuesta a la semana
12, pero la respuesta a la semana 4 se asocio de manera indepen-
diente a la respuesta mantenida a la semana 12.

Financiacion: Este estudio ha sido financiado por Allergan plc.
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210. LA CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA FECAL

ES UN BUEN PREDICTOR DE RIESGO DE NEOPLASIA
COLORRECTAL AVANZADA EN PACIENTES SINTOMATICOS
Y ASINTOMATICOS

M. Navarro?, I. Omella®, P. Carrerac, G. Hijos?, P. Roncales?,
F. Sopefna><, J.J. Puented, A. Ferrandez>< y A. Lanas®¢

aServicio de Aparato Digestivo, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza. *Universidad de Zaragoza. <CIBERehd,
Zaragoza. 9Servicio de Bioquimica, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccion: El test de sangre oculta en heces inmunologico
(SOHi) se ha consolidado como una prueba de cribado coste-efecti-
va en la deteccion precoz del cancer colorrectal. Ademas, se em-
plea como test diagndstico en pacientes sintomaticos. Existe evi-
dencia limitada de que el riesgo de neoplasia avanzada (NA) defini-
do como adenoma avanzado o cancer, se incrementa conforme la
concentracion de hemoglobina (Hb) fecal aumenta.

Objetivos: Determinar la asociacion entre la concentracion de
Hb fecal y la deteccion de NA en colonoscopias realizadas a 2 po-
blaciones diferentes.

Métodos: Analisis de los resultados de colonoscopias realizadas
tras un test SOHi positivo (> 117 ng/ml, Sentinel gold test) a pa-
cientes dentro del programa de cribado de CCR (SOHic) y como
método diagndstico a pacientes sintomaticos (SOHid) entre enero
de 2014 y octubre de 2016 en un hospital terciario. Se calculé OR
ajustada por edad mediante analisis de regresion logistica.

Resultados: Se realizaron 2.742 colonoscopias (57,8% varones);
1.515 (53,5%) en el grupo SOHic. Los pacientes del cribado eran
mas jovenes (65,0 + 3,3 vs 66,2 + 13,4 afios, p < 0,001) y mas fre-
cuentemente varones (61,5% vs 53,3%, p < 0,001) que los del grupo
SOHid. Se detectaron mas lesiones neoplasicas en las colonoscopias
realizadas en el grupo SOHic (61,9% vs 44,8% p < 0,001). La media-
na de concentracion de Hb fecal fue mayor en los pacientes que
presentaron NA comparado con los que no: 2.469 ng/mL (Rl 530-
6.624 ng/mL) vs 303 ng/mL (RI 181-744 ng/mL), p < 0,001 SOHic, y
4.103 ng/mL (RI 581-12.282 ng/mL) vs 421 ng/mL (RI 205,8-1.739,0
ng/mL) (p < 0,001) SOHid. El riesgo de NA fue superior en pacientes
del sexo masculino, del grupo SOHic o que presentaban concentra-
cion de Hb Q3 o Q4 (tabla).

Conclusiones: El sexo masculino y la concentracion de Hb fecal
del test SOHi podrian ser predictores de riesgo de CCR y empleados
para priorizar las colonoscopias de pacientes con sospecha de NA,
tanto en cribado como en pacientes sintomaticos.

211. OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO ENZIMATICO
SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA PANCREATICA
EXOCRINA (IPE) EN GASTRECTOMIZADOS

L. Mongil Poce?, M.C. Garcia Gavilan®, J. Alcaide Garcia®,
I. Méndez Sanchez?, A.M. Sanchez Cantos®, F. Rivas Ruiz®
y A. Pérez Aisa®

aHospital Regional Universitario de Mdlaga. Agencia Sanitaria
Hospital Costa del Sol, Mdlaga.

Introduccion: Tras la gastrectomia total o subtotal, el sobrecreci-
miento bacteriano (SIBO) y la insuficiencia pancreatica exocrina
(IPE) son una causa fundamental de maldigestion y pérdida de peso
postoperatoria afectando de forma negativa al estado clinico y cali-
dad de vida de los pacientes. Aunque la IPE se puede corregir facil-
mente con suplementos pancreaticos, en la practica clinica no siem-
pre se inicia el tratamiento. El test de TG mixtos marcados con C13
(TATGM) es una prueba no invasiva y Util para su diagndstico y es una
herramienta que permite optimizar el tratamiento sustitutivo.

Objetivos: Valorar la IPE en pacientes sometidos a gastrectomia,
una vez eliminado el SIBO. Analizar la dosis de enzimas pancreati-
cas necesarias para optimizar el tratamiento.

Métodos: Estudio prospectivo descriptivo en pacientes someti-
dos a gastrectomia total o subtotal por patologia neoplasica o be-
nigna desde enero de 2013 a junio de 2016. Se demostro la presen-
cia de IPE mediante el TATGM siguiendo el protocolo estandar. A las
6 semanas de iniciar el tratamiento, se realizd un nuevo control
con tratamiento enzimatico para ajustar la dosis de enzimas ade-
cuadas.

Resultados: Se incluyen 54 pacientes (60% varones) con edad
media de 64 + 10,2 afos. El 83,63% presenta una gastrectomia por
patologia neoplasica, siendo el adenocarcinoma el 82,6% de las
mismas. Se realizd gastrectomia total en el 47,27% y subtotal en el
52,7%. La presencia de SIBO fue del 68,25%. Una vez eliminado
éste, el 33,33% (18/54) presentaron IPE mediante TATGM. A éstos se
les trat6 con una dosis inicial de 175.000 Ul (2 capsulas de 25.000
Ul en cada comida principal y una capsula de 25.000 Ul con comida
menor) siguiendo las recomendaciones del manejo de la IPE. Para
comprobar la idoneidad del tratamiento, se les realizo a las 6 se-
manas, un segundo TATGM con el tratamiento prescrito, persistien-
do datos de IPE en el 44,44% (8/16), por lo que se les aumento la
dosis a 240.000 Ul (2 capsulas de 25.000 y 3 capsulas de 10.000 con
cada comida principal). De nuevo a las 6 semanas, se volvio a rea-
lizar un tercer TATGM para comprobar la eficacia del tratamiento,
persistiendo datos de IPE en 1 paciente.

Riesgo de neoplasia avanzada segln sexo y cuartil de Hb fecal. Referencia Q1 mujeres. OR (IC95%) ajustada por edad

SOHi cribado (n = 1.515)

SOHi sintomatico (n = 1.227)

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Q1 (< 196) 1 2,08 (0,73-5,96) Q1 (< 223) 1 2,24 (0,86-5,79)
p=0,173 p = 0,097
Q2 (196-370) 1,46 (0,47-4,54) 3,75 (1,38-10,18) Q2 (223-513) 1,39 (0,50-3,84) 2,61 (1,10-6,46)
p=0,518 p = 0,009 p=0,173 p = 0,037
Q3 (371-769) 4,00 (1,39-11,6) 7,45 (2,88-19,26) Q3 (514-3.321) 2,34 (0,92-5,93) 6,13 (2,62-14,35)
p =0,010 p < 0,001 p = 0,073 p < 0,001

Q4 (= 770)

16,2 (6,16-42,58)
p < 0,001

19,68 (7,84-49,42)
p < 0,001

Q4 (2 3.322)

10,89 (4,65-25,49)
p < 0,001

16,52 (7,31-37,31)
p < 0,001
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Conclusiones: La prevalencia de IPE en gastrectomizados una
vez eliminado el SIBO ha sido del 33,33%. El TATGM es una prueba
sencilla y facil de realizar, siendo ademas muy rentable para la
monitorizacion del tratamiento enzimatico sustitutivo. Los reque-
rimientos enzimaticos en este subgrupo de pacientes son elevados.
Sin embargo, se necesitan mas estudios que validen las mejores
estrategias terapéuticas en este grupo de pacientes.

Oncologia gastrointestinal

212. RIESGO DE DETECCION DE NEOPLASIAS
GASTROINTESTINALES Y MUERTE EN PACIENTES
SINTOMATICOS CON UN TEST DE SANGRE OCULTA
EN HECES POSITIVA SIN CANCER COLORRECTAL

N. Pin Vieito, M.J. Iglesias Varela, D.R. Remedios Espino,
P. Vega Villaamil y J. Cubiella Fernandez

Complexo Hospitalario Universitario Ourense.

Introduccion: El test de sangre oculta en heces inmunologico
cuantitativo (SOHi) tiene una elevada precision diagndstica para la
deteccion de cancer colorrectal (CCR) en pacientes sintomaticos.
Sin embargo, desconocemos el riesgo de otras neoplasias gastroin-
testinales asociado a un falso positivo del test.

Objetivos: Calcular el riesgo de deteccion de tumores del tracto
gastrointestinal (TTGI) y muerte en pacientes sintomaticos con una
determinacion de SOHi positiva sin CCR en una colonoscopia com-
pleta con buena preparacion intestinal.

Métodos: Estudio prospectivo de cohortes con seguimiento. Se
incluyeron los pacientes del estudio COLONPREDICT con colonosco-
pia completa sin CCR. Se definieron dos cohortes: SOHi > 20 ug/g
de heces y < 20 ug/g de heces. Se realizd un analisis descriptivo de
los TTGI detectados durante el seguimiento y la mortalidad. Se
estimaron las diferencias de riesgo de deteccion de TTGI y morta-
lidad entre las dos cohortes mediante regresion logistica y de ries-
gos proporcionales ajustando por edad, sexo y presencia de lesio-
nes coldnicas significativas (LCS) en la colonoscopia.

Resultados: Se incluyeron 1.061 pacientes con colonoscopia
completa sin CCR en el momento de inclusion, 320 (30,2%) con un
test positivo y 741 con un test negativo, con un seguimiento de 36,0
+ 8,9 meses sin diferencias entre ambos grupos (p = 0,19). Las dos
cohortes presentaron diferencias significativas respecto a edad
(SOHi positiva 67,5 + 12,7 afos vs 64,8 + 13,5 afos; p = 0,04) y sexo
(45,9% vs 52,0% mujeres; p = 0,04). Se detectaron TTGI en 14 (4,4%)
pacientes con SOHi positiva: 5 CCR, 6 gastricos, 1 esofago, 1 linfo-
ma intestino delgado (ID), 1 CCR +ID y 12 (1,6%), en el grupo con
test negativo: 4 CCR, 2 ID, 4 gastrico, 1 es6fago, 1 CCR + gastrico.
Los pacientes con un test de SOHi positivo tuvieron un incremento
no significativo de riesgo de deteccion de TTGI (OR 2,1, 1C95% 0,9-
4,8) tras ajustar por edad, sexo y LCS. El riesgo de muerte global
en ambos grupos fue del 8,8% y 6,7% respectivamente, sin diferen-
cias significativas entre ambos grupos en el analisis de superviven-
cia: HR 1,3, 1C95% 0,8-2,1. En cuanto al riesgo de muerte por TTGlI,
se produjeron 10 (3,1%) eventos en el grupo de pacientes con un
test de SOHi positivo frente a 6 (0,8%) en el grupo con un resultado
negativo, demostrando un incremento significativo del riesgo tras
ajustar por edad, sexo y presencia de LCS: HR 3,2, 1C95% 1,2-8,9.

Conclusiones: Los pacientes sintomaticos con un test de SOHi
positivo y una colonoscopia completa sin CCR tienen mayor riesgo
de fallecer por TTGI independientemente de la edad, el sexo o la
presencia de LCS.
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