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1. LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA (CE) ES SUPERIOR A 
LA RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR (RMN) EN EL 
DIAGNÓSTICO DE LESIONES DE INTESTINO DELGADO EN 
LA ENFERMEDAD DE CROHN (EC): ESTUDIO COMPARATIVO

A. Díaz-Gonzáleza, S. Rodríguezb, C. Rodríguez de Miguela, 
I. Ordása, A. Jaureguia, E. Ricarta, A. Ramíreza, M. Gallegoa, 
J. Rimolab, M. Pelliséa, G. Fernández-Esparracha, A. Ginésa, 
J. Llacha, J. Panésa y B. González-Suáreza

Hospital Clínic de Barcelona: aServicio de Gastroenterología; 
bServicio de Radiodiagnóstico.

Introducción: La capacidad diagnóstica de la CE comparada con 
la entero-RM en el estudio del intestino delgado no está bien esta-
blecida. La cápsula endoscópica colónica (CCE) es un avance tec-
nológico importante, con un ángulo de visión superior y una mejor 
calidad de imágenes comparada con la cápsula de intestino delga-
do (SBCE). Estudios previos comparen la SBCE y la RMN, pero no hay 
estudios que la comparen con la CCE.

Objetivo: Evaluar y comparar el rendimiento diagnóstico de la 
entero-RM y la cápsula endoscópica en la detección de lesiones en 
pacientes con EC. Pacientes y métodos: Se incluyeron 34 pacientes 
(13 hombres y 21 mujeres) con sospecha o EC establecida (28 pa-
cientes con EC establecida, 3 pacientes con colitis indeterminada y 
3 pacientes con sospecha de EC). A todos los pacientes se les hizo 
inicialmente una entero-RM para descartar una estenosis intestinal 
y después una CE. A 23 pacientes se les hizo una CCE y a 11 SBCE. 
Cuatro pacientes con sospecha de estenosis en la entero-RM les 
hicimos previamente una Cápsula Agile Patency.

Resultados: Se encontraron lesiones con CE en 28 pacientes 
y con entero-RM en 22 pacientes (82% vs 64%, p < 0,05). Para la 
presencia o ausencia de patología, CE y entero-RM tuvieron una 
concordancia del 65% (23/34 pacientes). Cuatro pacientes con 
sospecha de estenosis en la RM (engrosamiento de pared ileal), 
ingirieron la cápsula Agile Patency que se expulsó con éxito en el 
100% de los casos. La CE detectó afectación de intestino delgado 
proximal-medio en 9 pacientes que la RM no identiÞ có (p = 0,002). 
Lesiones ileales se diagnosticaron en 19 pacientes con CE y en 12 
pacientes con RM (55% vs 35%).

Conclusiones: Con estos resultados preliminares: 1. La CE es 
superior a la RM en la detección de lesiones en intestino delgado 
proximal y medio. 2. La CCE es una buena herramienta para el 
estudio de lesiones en intestino delgado en pacientes con EC 3. En 
nuestro estudio, el 100% de los pacientes con sospecha de estenosis 
intestinal por entero-RM pudieron ser sometidos a un estudio com-
pleto con cápsula endoscópica sin complicaciones.

2. SEGURIDAD DE LA SEDACIÓN CON PROPOFOL 
EN PACIENTES ADULTOS CON ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA 
Y SENSIBILIZACIÓN A HUEVO Y SOJA

D. Vara Brenes, R. Prados Manzano, C. Martínez Alcalá, 
J.M. González Santiago y J. Molina Infante

Hospital San Pedro de Alcántara, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Propofol es un agente hipnótico de uso generaliza-
do para la sedación en endoscopia, que contiene lecitina de huevo 
y aceite de soja, por lo que la Þ cha técnica recomienda evitar 
su administración en pacientes con hipersensibilidad al huevo o 
a la soja. Esto puede tener implicaciones de gran importancia en 
pacientes con esofagitis eosinofílica (EEo), que suelen necesitar 
múltiples endoscopias y en los que la prevalencia de hipersensibili-
zación alimentaria es muy alta.

Objetivo: Valorar la seguridad de la administración de propofol 
para la sedación en la endoscopia digestiva alta en una cohorte de 
pacientes con EEo, teniendo en todos ellos evaluación, previa o 
posterior al procedimiento, de su perÞ l de sensibilización alimen-
taria.

Métodos: Estudio observacional prospectivo. Todos los pacien-
tes fueron evaluados por el Servicio de Alergia realizándose es-
tudio de alergias alimentarias mediante IgE especiÞ cas, test cu-
táneos (skin prick test y prick prick test) y test epicutáneos para 
huevo (y pollo, que puede presentar reactividad cruzada con el 
huevo) y soja (y el resto de leguminosas (lentejas, garbanzos, 
judías, guisantes, habas, altramuces y cacahuete), que pueden 
presentar reactividad cruzada con la soja. Se consideró que el 
paciente estaba sensibilizado a algún alimento si uno o más de las 
pruebas realizadas era claramente positiva. Todas las endoscopias 
se realizaron con sedación con propofol dirigida por endoscopis-
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tas, excepto en 2 pacientes de 14 años con obstrucción del bolo 
alimentario, que se realizaron en quirófano intubados por aneste-
sistas, combinando propofol con otros fármacos. Se registraron el 
número de endoscopias, la dosis media de propofol y los eventos 
adversos acontecidos.

Resultados: De 45 pacientes con EEo y estudio completo de aler-
gias alimentarias, 18 pacientes se realizaron 58 endoscopias bajo 
sedación con propofol (mediana dosis 135 mg (90-270)), realizán-
dose 6 dilataciones endoscopicas. La edad media de la muestra fue 
28 años (14-49), con predominio de hombres (13/18, 72%), historia 
personal de atopia en 88% (16/18) y familiar en el 55% (10/18), 
siendo las enfermedades más comunes la rinoconjuntivitis (82%) y 
la bronquitis asmática (70%). La prevalencia de sensibilización a los 
alimentos descritos previamente fue: huevo (41%), soja (41%), po-
llo (23%), cacahuete (52%), lenteja (64%), judía verde (17%) y gui-
sante (17%). No se registraron efectos adversos relacionados con el 
propofol en ningún paciente, excepto en uno de los pacientes rea-
lizados en quirófano, que presentó broncoespasmo postintubación 
tras haber recibido inducción con ketamina, midazolam y propofol, 
y sin que se pudiera demostrar a posteriori sensibilizacion cutánea 
a propofol en consultas de Alergia .

Conclusiones: La sedación con propofol es segura en pacientes 
con EEo sensibilizados a huevo y soja, documentándose una única 
complicación (5%) en la serie (broncoespasmo), de muy dudosa re-
lación con la administración de propofol. Se deben replantear las 
advertencias de la Þ cha técnica del propofol, cuando el diagnóstico 
de hipersensibilidad alimentaria viene dado por inmunoglobulinas 
o pruebas cutáneas.

3. VALOR DEL TEST INMUNOQUÍMICO FECAL PARA 
HEMOGLOBINA HUMANA EN LA PRIORIZACIÓN DE LA 
COLONOSCOPIA DIAGNÓSTICA

F. Fernández-Bañaresa, A. Alsiusb, R. Campoc, S. Galterd, 
V. Gonzaloa y J. Boadasd

aHospital Universitari Mútua de Terrassa, Servicio de Aparato 

Digestivo, CIBERehd. bCATLAB, Servicio de Bioquímica. cHospital 

Parc Taulí, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd. dConsorci 

Hospitalari de Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Las listas de espera para colonoscopia diagnóstica 
son largas en muchos centros. Se ha sugerido que el test inmu-
noquímico fecal (TIF) para evaluar sangre oculta en heces (SOH) 
puede ser útil de cara a priorizar la colonoscopia diagnóstica.

Objetivo: Establecer el punto de corte, el número de muestras 
por paciente y la mejor manera de expresar los resultados del TIF 
para detectar neoplasia colónica avanzada.

Métodos: Se incluyen de forma retrospectiva todas las colo-
noscopias efectuadas en tres hospitales entre junio 2011 y mayo 
2012 en las que se había realizado un análisis previo de Hb fecal 
(3 muestras de heces). Se excluyeron los pacientes con mala 
preparación del colon (excepto si había neoplasia colónica avan-
zada). La Hb fecal se consideró positiva para valores superio-
res a 50 μg/L tampón (4 μg Hb/g heces) (iFOB Linear, Leti). Se 
consideró neoplasia colónica avanzada la presencia de cáncer 
colorrectal (CCR) o adenoma avanzado (AA) (> 1 cm o displasia 
de alto grado o componente velloso o más de 3 adenomas). Se 
calculó la sensibilidad (S) y especiÞ cidad (E) del mejor punto 
de corte (curvas ROC). Para evaluar el resultado de disponer 
únicamente de 1 o 2 muestras se realizó una selección aleatoria 
de 1 y 2 resultados.

Resultados: Se incluyeron 351 pacientes (edad, 63 ± 8 años; 50% 
mujeres). El test de Hb fecal fue positivo en 29/31 (93,5%) CCR, 
57/61 (93,4%) AA, 40/52 (77%) adenomas no avanzados, 50/63 

(79,4%) otros diagnósticos, 95/144 (66%) normales. Se observó que 
3 muestras de heces por petición aumentan la S para cualquier 
punto de corte (p < 0,05). La S más elevada (93,5%; IC95%, 86-
97,5%) se observó para un punto de corte de 50 μg/L, sin embargo, 
la E fue tan solo del 28,6%. Sin embargo, la E mejoró al aumentar el 
nº de resultados positivos por petición, siendo del 75,7% (IC95%, 70-
80,9%) para 3 muestras positivas (resultado cualitativo). Por otro 
lado, la E aumentó al aumentar la concentración de Hb fecal, de 
manera que una suma de los resultados de las 3 muestras > 5.000 
μg/L se asoció a una E del 98,5% o un valor > 1.500 μg/L en una de 
3 muestras comportó una E del 82%.

Conclusiones: El TIF con punto de corte bajo detectó 9 de 
cada 10 pacientes con neoplasia colónica avanzada. Se propone 
una estrategia con 3 muestras de SOH por petición, con un punto 
de corte de 50 μg/L (4 μg Hb/g heces), expresando los resulta-
dos de forma cualitativa para cada muestra (positivo/negativo) 
(S 93,5% y E hasta 75%) y cuantitativa (E hasta 98,5%). Esta in-
formación puede ser útil para la priorización de la colonoscopia. 
El número de muestras y el punto de corte deben adecuarse al 
objetivo y podrían ser distintos en el contexto de un programa 
de cribado.

4. COLONOSCOPIA EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA: 
EVALUACIÓN DE LAS INDICACIONES SEGÚN EL EPAGE II, 
UTILIDAD Y SEGURIDAD

P. Huelin Álvareza, C. Guarner-Argentea, M. Blasi Puiga, 
E. Alvarado Tapiasa, M. Concepción Martína, C. Gómez Olivaa, 
S. Sainz Sáenz-Torrea y C. Guarner Aguilara,b

aHospital Santa Creu i Sant Pau. bCIBERehd.

Introducción: El aumento de la esperanza de vida en la pobla-
ción ha incrementado el número de exploraciones endoscópicas en 
pacientes de edad avanzada.

Objetivo: Evaluar la indicación de las colonoscopias hechas en 
pacientes mayores de 80 años, según los criterios de EPAGE II, su 
utilidad y los riesgos de las exploraciones. Materiales y métodos: 
Evaluación retrospectiva de las colonoscopias realizadas en nuestro 
centro de julio a octubre de 2011. Se registraron los datos demo-
gráÞ cos, comorbilidad, medicamentos, limitaciones físicas y psí-
quicas, datos de la colonoscopia y evolución. Se evaluó la indica-
ción de la exploración basada en EPAGE II.

Resultados: Se realizaron un total de 211 exploraciones en 186 
pacientes, la edad media fue de 84 ± 3 años y un 54% fueron muje-
res. Diecisiete (9%) presentaban demencia (leve 6,4%; moderada-
grave 2,6%) y 32 (17,2%) presentaban una dependencia modera-
da-severa (Barthel < 60). La colonoscopia se indicó por control de 
pólipos/neoplasia 67 (32%), anemia 42 (20%), rectorragias 36 (17%), 
alteración del ritmo deposicional 29 (14%) y otros motivos 37 (18%). 
Según el II EPAGE fue apropiada 174 (82%), no apropiada en 32 
(15%) e incierta en 5. El remitente fue el digestólogo en 57 (27%), 
el médico de cabecera 51 (24%), el cirujano 40 (19%) y otros ser-
vicios en 63 (30%). La preparación fue buena en 110 (52%), regular 
en 32 (9%) y mala en 60 (17%). Se llegó a fondo cecal en 159 (75%) y 
fue incompleta en 52 (25%): por Þ jación del sigma/imposibilidad de 
la técnica 25, por preparación en 20 y estenosis en 7, requiriendo 
repetición en 17. Se registraron hallazgos en 136 exploraciones, 
pero solo se consideraron relevantes 62 (29%). Cuarenta y seis ex-
ploraciones fueron terapéuticas (22%). Se registraron dos complica-
ciones (perforación; 0,6%).

Conclusiones: La colonoscopia en pacientes ancianos es segura 
pero no está exenta de complicaciones y solo aporta hallazgos re-
levantes en menos de 1/3 de los casos. La mayoría de las indicacio-
nes son correctas según el EPAGE II.



XVI REUNIÓN NACIONAL DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE GASTROENTEROLOGÍA 173

5. JUICIO DEL ENDOSCOPISTA FRENTE A ÍNDICES 
PRONÓSTICOS EN LA PREDICCIÓN DE RECIDIVA 
Y MORTALIDAD POR ULCUS SANGRANTE TRAS 
TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO. RESULTADOS DE UN 
ESTUDIO PROSPECTIVO Y MULTICÉNTRICO

P. García-Iglesiasa, E. Brulleta, X. Calveta, M. Papob, M. Planellac, 
F. Junqueraa, E. Martínez-Bauera, S. Montoliub, A. Pardob, 
R. Ballesterc, M. Casasa, A. Villoriaa, V. Puig-Divía, M. Miquela, 
M. Vergaraa y R. Campoa

aHospital Parc Taulí. bHospital Joan XXIII. cHospìtal Arnau de 

Vilanova de Lleida.

Introducción: Las guías clínicas de hemorragia digestiva alta 
(HDA) recomiendan el uso de índices pronósticos para estimar el 
riesgo de recidiva y mortalidad, y estratiÞ cación de los pacientes. 
Se desconoce sin embargo, si dichos índices son superiores al juicio 
clínico del endoscopista.

Objetivo: Comparar la precisión de los índices pronósticos de 
Rockall, Baylor, Cedars-Sinai y Blatchford frente al juicio clínico del 
endoscopista en la predicción de recidiva y mortalidad en la HDA 
por úlcera péptica (UP) tras tratamiento endoscópico.

Métodos: Durante un período de 4 años se incluyeron 401 pa-
cientes con HDA por UP en los 3 centros participantes. Todos 
los pacientes se trataron con IBP i.v., y se realizó endoscopia 
dentro de las 12 horas siguientes al ingreso. Se practicó tra-
tamiento endoscópico combinado (inyección de adrenalina más 
polidocanol o clip) en 225 pacientes con UP de alto riesgo. Tras 
la endoscopia, el endoscopista clasiÞ có a los pacientes según su 
juicio clínico como de riesgo alto-medio-bajo. Posteriormente se 
calcularon los valores de los otros índices pronósticos para cada 
paciente. Finalmente se calcularon las curvas ROC, sensibilidad, 
especiÞ cidad, valores predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) 
para recidiva y mortalidad de cada índice pronóstico y juicio del 
endoscopista.

Resultados: La incidencia de recidiva y mortalidad fueron 16% 
(36/225) y 4,9% (11/225) respectivamente. Las comparaciones en-
tre el juicio clínico del endoscopista y los diferentes modelos ma-
temáticos se muestran en las tablas.

Mortalidad Juicio 
clínico

Rockall Cedars-
Sinai

Baylor Blatchford

Sensibilidad (%) 100 100 100 64 73

EspeciÞ cidad (%) 65 21 18 55 54

VP+ (%) 13 6 6 7 7

VP- (%) 100 100 100 97 98

Área ROC 0,842 0,825 0,717 0,782 0,777

Recidiva Juicio 
clínico

Rockall Cedars-
Sinai

Baylor Blatchford

Sensibilidad (%) 82 74 85 49 67

EspeciÞ cidad (%) 33 41 18 55 57

VP+ (%) 20 21 18 18 24

VP- (%) 90 90 85 84 89

Área ROC 0,636 0,580 0,593 0,564 0,635

Conclusiones: Los resultados del estudio sugieren que los mo-
delos matemáticos disponibles no son mejores que el juicio clínico 
del endoscopista para la predicción de recidiva. Además, tanto el 
juicio clínico como los modelos no identiÞ can entre un 10% y 16% de 
pacientes que resangran tras tratamiento endoscópico. Es preciso 

el desarrollo de modelos más precisos para predicción de recidiva 
en pacientes con HDAxUP tras tratamiento endoscópico.

6. DISECCIÓN ENDOSCÓPICA SUBMUCOSA CON TÉCNICA 
DE HIDRODISECCIÓN: RESULTADOS Y CURVA DE 
APRENDIZAJE EN EL MODELO ANIMAL

G. Fernández Esparracha, J.M. Estebanb, O. Nogalesc, J. Peñad, 
S. Rodrígueze, A. Calderónf, A. Orive-Calzadag, L. López Rosésh, 
D. Martínez Aresi, E. Sánchez Hernándezj y J. Vilak

aHospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología. 
bHospital Clínico de Madrid. cHospital Gregorio Marañón, 

Servicio de Gastroenterología. dHospital Virtual Valdecilla. 
eHospital 12 de Octubre. fHospital de Basurto, Servicio de 

Gastroenterología. gHospital de Galdakao, Servicio de Aparato 

Digestivo. hHospital Universitario Lucus Augusti. iHospital 

Universitario de Vigo, Servicio de Gastroenterología. jComplejo 

Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de Aparato 

Digestivo. kComplejo Universitario de Navarra, Servicio de 

Gastroenterología.

Introducción: La disección endoscópica submucosa (DES) es un 
tratamiento eÞ caz para la neoplasia digestiva precoz. Sin embargo, 
es un procedimiento largo y requiere un elevado nivel de expe-
riencia por parte del endoscopista. La implementación de nuevo 
instrumental podría facilitar la realización de DES sin disminuir su 
eÞ cacia. El water-jet hybrid knife combina dos funciones en un 
mismo bisturí (cauterio e inyección) y evita la necesidad de recam-
bio de instrumentos durante la disección.

Objetivo: Valorar la eÞ cacia y curva de aprendizaje de la DES 
gástrica utilizando un nuevo bisturí que combina la posibilidad de 
cauterización e inyección de à uido a alta presión.

Métodos: Un grupo de endoscopistas con experiencia en DES 
en el modelo experimental y limitada experiencia clínica reali-
zaron varias DES en el estómago de cerdos vivos. Se utilizaron 
de forma alternativa dos técnicas: DES clásica y DES híbrida. 
Para la DES clásica se utilizaron diversos bisturís (DN-D2718A y 
DP-D2518, PENTAX) y para la híbrida el water-jet hybrid knife 
(ERBE). La disección con electrocauterio se alternó con la inyec-
ción de à uido en la submucosa tantas veces como fue necesario. 
Las variables que se analizaron fueron: número de DES comple-
tadas en bloque, número de DES con todas las marcas incluidas 
(R0), tamaño de las resecciones, tiempo y velocidad de disec-
ción y complicaciones.

Resultados: 10 endoscopistas realizaron un total de 50 DES gás-
tricas (30 híbridas y 20 clásicas). Se consiguieron 46 (92%) DES en 
bloque y 25 (50%) R0, siendo la tasa de R0 inferior con la técnica 
híbrida (12, 40% vs 13, 65%; p = 0,04). El tamaño de las resecciones 
no fue diferente (híbrida: 40,3 + 13,2 mm; clásica: 35,5 + 10,9 mm; 
p = 0,826) pero la técnica híbrida fue más rápida que la clásica 
(tiempo: 44,6 + 21,4 min vs 68,7 + 33,5 min; p = 0,009 y velocidad: 
20,8 + 9,2 mm2/seg vs 14,3+9,3 mm2/seg; p = 0,033). La incidencia 
de perforaciones fue similar con ambas técnicas (híbrida: 4, 13% 
vs clásica: 2,10%; p = 0,722). La curva de aprendizaje mostró una 
tendencia a mejorar la velocidad con ambas técnicas (híbrida: de 
20,33 a 28,18 mm2/seg; p = 0,615 y clásica: de 6,4 a 19,48 mm2/
seg; p = 0,607) y una mejoría en la tasa R0 con la técnica híbrida 
(de 30% a 100%; p = 0,120).

Conclusiones: La DES con técnica de hidrodisección es más rápi-
da que la técnica clásica pero se asocia a una menor tasa de R0. Sin 
embargo, la curva de aprendizaje de la técnica de hidrodisección 
es corta y muestra una rápida mejoría. La DES es una técnica muy 
eÞ caz y segura cuando se realiza de forma adecuada y la intro-
ducción de nuevas herramientas para facilitar su implementación 
debe realizarse con cuidado para evitar un impacto negativo en los 
resultados.
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7. UTILIDAD DE UNA CONSULTA DE IDONEIDAD EN LA 
SELECCIÓN DE PACIENTES PARA COLONOSCOPIA EN 
UNIDADES DE ACCESO ABIERTO

I. Alonso-Abreu, Z. Adrián de Ganzo, O. Alarcón-Fernández, 
A.Z. Gimeno-García, M. Carrillo-Palau, L. Ramos y E. Quintero

Hospital Universitario de Canarias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La indicación adecuada de la colonoscopia (COL) 
podría reducir sustancialmente el número de pruebas innecesarias 
y mejorar el rendimiento diagnóstico de la COL en unidades de 
endoscopia de acceso abierto. Existe una alta probabilidad de in-
dicación inadecuada de COL en sujetos < 50 años y si la indicación 
es por vigilancia de neoplasia colorrectal o cribado del cáncer co-
lorrectal (CCR) familiar.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia de una consulta monográÞ ca imple-
mentada para optimizar la indicación de la COL ambulatoria.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo realizado entre 
septiembre de 2010 y febrero de 2012 en una unidad de endoscopia 
de acceso abierto. 1.317 pacientes fueron remitidos a la consulta 
de idoneidad por sospecha de indicación inadecuada de COL. En 
1.098 se registraron datos demográÞ cos, indicación, resultados de 
las pruebas diagnósticas realizadas y decisión Þ nal adoptada. En 
septiembre de 2012 se realizó seguimiento mediante llamada tele-
fónica y revisión de historial médico a todos los pacientes. Durante 
este mismo período de tiempo se realizaron 6515 COL.

Resultados: En 260/1.098 (23,7%) pacientes la indicación fue in-
adecuada: 89 (34,2%) por edad < 50 años, 77 (29,6%) por intervalo 
incorrecto para la vigilancia de neoplasia colorrectal y 69 (26,6%) 
por cribado del CCR familiar. En los pacientes < 50 años se indi-
có rectosigmoidoscopia (RS) (n = 61), enema opaco/ecografía ab-
dominal (n = 23), tratamiento sintomático (n = 2) o derivación a 
cirugía por síndrome hemorroidal (n = 3). De 146 pacientes con 
indicación de vigilancia de neoplasia colorrectal o cribado familiar, 
123 (84,2%) se reprogramaron para COL en los períodos indicados 
por la Guía de Práctica Clínica de la AEG, en 14 (9,6%) se solicitó 
sangre oculta en heces y 9 (6,1%) fueron dados alta. En 2/61 (3,3%) 
sometidos a RS se detectaron 2 adenomas no avanzados y la COL 
de aclaramiento fue normal. Tras un seguimiento de 467 ± 150 días 
(rango 219-744 días) 17/260 (6,5%) pacientes se realizaron COL de-
tectándose 2 adenomas no avanzados (11,7%), 1 (5,8%) adenoma 
avanzado y 1 (5,8%) enfermedad inà amatoria intestinal (EII). En 
838/1.098 (76,3%) pacientes con indicación de COL idónea, se de-
tectaron 157 (18,7%) con adenoma no avanzado, 89 (10,6%) con 
adenoma avanzado, 13 (1,6%) EII, 12 (1,4%) con angiodisplasias, y 
7 CCR (0,8%). La tasa de lesiones signiÞ cativas (CCR, adenoma, EII 
o angiodisplasia) detectadas en pacientes con COL idónea (39,2%) 
fue signiÞ cativamente superior a la observada en pacientes con una 
indicación inapropiada (1,5%), OR 41,33; IC95% [15,22-112,24], (p < 
0,001). La consulta de idoneidad evitó realizar 460 (35%) de las COL 
(6,6% del total de solicitudes de COL ambulatorias).

Conclusiones: La implementación de una consulta monográÞ ca 
para la adecuación de la indicación de la COL reduce sustancial-
mente el número de pruebas innecesarias sin riesgo de pérdida de 
lesiones signiÞ cativas a medio plazo.

8. RIESGO DE COMPLICACIONES EN LOS PROCEDIMIENTOS 
ENDOSCÓPICOS EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

J. López Vicente, D. Rodríguez Alcalde, L. Hernández Villalba, 
M. Lumbreras Cabrera y D. Moreno Sánchez

Hospital Universitario de Móstoles, Sección de Aparato Digestivo.

Introducción: El amplio uso clínico tanto de los anticoagulantes 
orales como de la endoscopia digestiva determina la necesidad de 
establecer su seguridad cuando ambas circunstancias coinciden en 
un paciente pues, por un lado, puede existir un mayor riesgo hemo-

rrágico por el procedimiento y, por otro, una probabilidad superior 
de trombosis al suspender la medicación.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y de cohortes para 
valorar el riesgo de complicaciones, en especial hemorrágicas, en 
pacientes anticoagulados sometidos a endoscopia digestiva de julio 
de 2011 a octubre de 2012. Se registró: datos demográÞ cos, toma 
y suspensión de anticoagulantes antes de la exploración, tipo de 
exploración, terapéutica realizada y complicaciones hemorrágicas 
inmediatas. A partir del mes tras la endoscopia se contactó con los 
pacientes para comprobar si habían presentado alguna complica-
ción diferida.

Resultados: Se incluyeron 428 pacientes de los que 71 seguían 
tratamiento anticoagulante (Grupo A), 15 de ellos con antiagregan-
te asociado, y 357 pacientes sin tratamiento (Grupo B). La edad 
media fue de 70,4 y 57,3 años, respectivamente, mientras que el 
porcentaje de mujeres fue del 40,8% y 59,7%, respectivamente 
(ambas diferencias estadísticamente signiÞ cativas). Se realizaron 
más procedimientos de alto riesgo, como polipectomías o muco-
sectomías, en el Grupo A (33,8% vs 19,9%). Se observaron un total 
de 22 complicaciones: 17 sangrados inmediatos, 4 sangrados en la 
primera semana y un desgarro mucoso. En el grupo A aparecieron 
en el 12,7% del total de los procedimientos frente al 3,6% en el 
Grupo B (OR 3,84: IC95% 1,6-9,4; p < 0,01), pero solo en colo-
noscopias. Todas las complicaciones fueron leves, sin repercusión 
analítica, requerimientos trasfusionales, ingreso o fallecimiento. 
Los sangrados inmediatos, en ambos grupos y de forma similar, se 
controlaron con las técnicas habituales de hemostasia. En todas las 
colonoscopias, salvo en 3 donde no se realizó terapéutica, se sus-
pendió el tratamiento anticoagulante y el INR era menor de 1,5. La 
asociación anticoagulante-antiagregante no aumentó el riesgo de 
complicaciones (OR 1,84: IC95% 0,21-16,21; p > 0,05). En el Grupo 
A se realizaron 23 gastroscopias y se tomaron biopsias en 12 sin sus-
pender la anticoagulación, con INR medio de 2,1 ± 1,1, sin compli-
caciones. Ningún paciente de los 53 con suspensión del tratamiento 
anticoagulante ha presentado complicaciones trombóticas.

Conclusiones: Con las limitaciones que supone la lógica inhomo-
geneidad muestral, podemos aÞ rmar que aunque existe un ligero 
incremento de complicaciones hemorrágicas en pacientes anticoa-
gulados estas solo aparecen en colonoscopias terapéuticas, son 
leves, de fácil control y sin ninguna repercusión clínica. Además, 
parece seguro realizar biopsias gástricas en pacientes anticoagula-
dos con INR en rango terapéutico.

9. DETECCIÓN DE LESIONES EN COLON DURANTE UNA 
ENTEROSCOPIA CON CÁPSULA ENDOSCÓPICA (ECE), 
IMPACTO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO

J.F. Juanmartiñena Fernández, I. Fernández-Urién, 
A. Borda Martín, I. Elizalde Apestegui, F.J. Jiménez Pérez 
y J.M. Zozaya Urmeneta

Complejo Hospitalario de Navarra A, Servicio de Digestivo.

Introducción: La enteroscopia con cápsula endoscópica (ECE) es 
la técnica de elección para el estudio del intestino delgado (ID). 
Durante su recorrido en el interior del tracto digestivo también 
obtiene imágenes de otros segmentos como son: esófago, estómago 
y colon. Los objetivos del presente estudio son evaluar el impacto 
diagnóstico y terapéutico derivado de la presencia de lesiones a 
nivel del colon durante una ECE.

Métodos: Es un estudio prospectivo y unicéntrico en el que se in-
cluyen todas las exploraciones con ECE realizadas entre julio 2007 
y diciembre 2011 en nuestro centro. En todos los procedimientos 
se ha empleado como dispositivo la PillCam SB2. A los pacientes 
se les ha instado únicamente a ayunar 9 horas antes del procedi-
miento (no se han administrado laxantes). Las variables estudiadas 
han sido: datos socio-demográÞ cos del paciente, indicaciones del 
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procedimiento, número de exploraciones completas, hallazgos en 
el colon durante la exploración con ECE (se incluyeron los hallaz-
gos de la colonoscopia previa y posterior si es que se realizaron), 
cambios en la actitud terapéutica y evolución del paciente tras la 
colonoscopia posterior a la ECE. Para el análisis estadístico se ha 
empleado la versión 15.0 del SPSS.

Resultados: Se han realizado un total de 522 exploraciones del 
ID con ECE (89% han sido completas). En 47 (9%) se han observado 
lesiones en el colon, siendo éstas: 16 lesiones vasculares (34%), 15 
úlceras-erosiones (32%), 11 pólipos (23,3%), 3 divertículos (6,4%) y 
2 tumores (4,3%). Ciego y colon ascendente son las localizaciones 
más frecuentes. 36 (76,6%) exploraciones con ECE se precedieron 
de una colonoscopia, detectándose lesiones en colon en 25 (69,4%). 
En 2/3 la ECE detectó lesiones distintas a las observadas durante 
la colonoscopia, lo que supuso un impacto diagnóstico del 5,2%. De 
éstos, más de la mitad se sometieron a un segundo estudio endos-
cópico que derivó en un cambio en el tratamiento para el 4,2% de 
los pacientes (82% recibieron tratamiento endoscópico).

Conclusiones: Los hallazgos de nuestro estudio sugieren la ne-
cesidad de valorar todas las imágenes del colon obtenidas durante 
una ECE. Por otro lado, podríamos recomendar que estudios futuros 
evaluaran preparar a los pacientes. Es probable que de esta ma-
nera se detectaran más lesiones, lo que haría que el impacto de 
valorar este segmento fuera superior al mostrado en nuestra serie.

10. COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETRÓGRADA 
ENDOSCÓPICA EN PACIENTES CON GASTRECTOMÍA Y 
GASTROENTEROANASTOMOSIS BILLROHT I Y II

P. Ruiz Cuesta, M. Muñoz García-Borruel, A.J. Hervás Molina, 
J. Jurado García, L.L. Casáis Juanena, M. Pleguezuelo Navarro, 
C. García Caparros y V. García Sánchez

Hospital Universitario Reina Sofía, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: En los pacientes sometidos a resecciones gástricas 
parciales, las diÞ cultades para realizar la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) son un reto terapéutico por el cam-
bio en la localización y el acceso a la papila.

Objetivo: Revisar la experiencia de la CPRE en pacientes con 
gastrectomía y gastroenteroanastomosis (GE) Billroth I y II en nues-
tro centro.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes con cirugía gástrica 
(gastrectomía y GE tipo Billroth I y II) que fueron sometidos a CPRE 
en nuestro centro en un periodo de 19 años. Se analizó la tasa de 
éxito, indicación de la exploración, diagnóstico tras la misma, tipo 
de cirugía, terapéutica endoscópica realizada, así como el número 
de sesiones requeridas, el resultado Þ nal y la aparición de compli-
caciones.

Resultados: Se incluyeron 233 pacientes, 91% varones (212) y 
9% mujeres (21), con una edad media de 72,38 años ± 10,69 (rango 
32-90), desde junio de 1993 a septiembre de 2012. Las indicaciones 
más frecuentes de la CPRE fueron: 26,2% coledocolitiasis, 25,8% 
ictericia, 21,5% aumento de enzimas de colestasis, 9,4% colangi-
tis y 3,4% otras indicaciones. El 11,6% de los pacientes tenía una 
gastrectomía con GE Billroth I y el 88,4%, Billroth II. Además, 13 
de estos pacientes presentaban un divertículo duodenal, 7 una es-
tenosis duodenal y 5 inÞ ltración duodenal que diÞ cultaba la explo-
ración. La tasa de éxito global de la CPRE fue del 52,4%, siendo la 
tasa de éxito en pacientes con GE Billroth I de 55,6% y del 51,9% 
en Billroth II. Las causas más frecuentes de fracaso fueron: 44,1% 
imposibilidad de canulación, 39,6% no identiÞ cación de la papila 
y 16,2% imposibilidad de intubación de asa aferente. De los 122 
pacientes a los que se les consiguió realizar la CPRE: 74 tenían una 
coledocolitiasis, 19 presentaron una colangiografía normal, 14 te-
nían dilatación de vía biliar, 6 estenosis de vía biliar, 4 pancreatitis 
crónica, 3 neoplasia pancreática, 2 colangiocarcinoma, 2 ampulo-

ma y el resto, otros diagnósticos. En el 40,3% de los pacientes se 
realizó terapéutica endoscópica (91 esÞ nterotomías, 53 extracción 
de cálculos, 14 prótesis pigtails, 4 prótesis plásticas, 3 esÞ ntero-
plastias, 2 litotripsias...). El número medio de sesiones fue de 1,09 
y el resultado Þ nal fue satisfactorio en 97 pacientes e incompleto 
en 25. El porcentaje de complicaciones fue del 2,6% (2 pacientes 
presentaron hemorragia digestiva postCPRE, 2 complicaciones res-
piratorias, 1 perforación y 1 paciente presentó hematoma subcap-
sular que requirió drenaje percutáneo. Ningún paciente presentó 
pancreatitis aguda).

Conclusiones: El grado de diÞ cultad técnica inà uye en el éxito de 
la CPRE, por éste motivo en nuestro centro, dicha intervención en 
pacientes con GE Billroth tipo I y II, tuvo una tasa de éxito de solo 
algo más del 50%, aunque con porcentaje de complicaciones bajo.

11. FÍSTULAS BILIARES COMPLEJAS TRAS RESECCIÓN 
HEPÁTICA: ¿ES EFECTIVO EL TRATAMIENTO 
ENDOSCÓPICO?

M. Alburquerque Mirandaa, M. Figa Franceschb, J. Figueras Felipb, 
S. López Benb, M. Pérez Contrerasb y F. González-Huix Lladóa

aClínica Girona, Servicio de Aparato Digestivo. bHospital 

Universitario Josep Trueta.

Introducción: La terapéutica endoscópica (papilotomía y/o 
stent) es el tratamiento electivo de las Þ stulas biliares tras colecis-
tectomía. Se desconoce si este tratamiento es igualmente efectivo 
en las fístulas post-resección hepática.

Objetivo: Analizar la eÞ cacia del tratamiento endoscópico en las 
Þ stulas biliares después de cirugía de resección hepática en compa-
ración a las que aparecen tras la colecistectomía.

Métodos: Análisis retrospectivo de los datos de un registro pros-
pectivo de 3785 CPREs consecutivas desde enero 2002-octubre 
2013. Se recogen los datos demográÞ cos, cirugía previa a la Þ stu-
la (colecistectomía o resección hepática), motivo de la resección, 
tipo de tratamiento endoscópico (papilotomía, stent o ambos), 
asociación a estenosis, a biloma/absceso o a coledocolitiasis, de-
bito y localización de la Þ stula, resolución de la misma y tiempo 
(días) en resolverse, tratamientos alternativos en caso de no reso-
lución y complicaciones asociadas a la CPRE, de todos los casos con 
diagnóstico (por CPRE) de fístula biliar. Se compara entre las Þ s-
tulas biliares postcolecistectomía (FpC) respecto de las aparecidas 
después de resección hepática (FpRH). Se utiliza el programa SPSS 
15.0 para analizar los datos.

Resultados: Entre 3785 CPRE se detectaron 67 pacientes con fís-
tula biliar (1,7%). Edad media 64,79 ± 15,07, 20 mujeres (29,9%). 
En 51 casos (67%) fueron FpC (47 cole-lap y 4 colecistectomia abier-
ta) y 16 FpRH) (12 metástasis hepáticas, 2 quiste hidatídico, 1 post-
traumática y 1 por adenocarcinoma de vesícula). En 51 se trataron 
con papilotomía + stent, 12 solo papilotomía, 1 solo stent y en 3 no 
fue posible la canulación. La fístula se resolvió en 47 casos (70,1%), 
en 4,14 ± 4,1 días (2 a 14 días). La tasa de resolución fue inferior en 
las FpRH (25%, 4 de 16) vs FpC (84,3%; 43 de 51), p = 0,000. No hubo 
diferencias entre los grupos en edad, sexo, tratamiento endoscópi-
co aplicado, débito de la Þ stula y tiempo de resolución. Las FpRH 
eran más frecuentemente de localización intrahepática (73,3% vs 
12,2%; p = 0,000), asociadas a biloma/absceso (87,5% vs 26%; p = 
0,000) y a estenosis (57,1% vs 22%; p = 0,019), mientras que las 
FpC eran más frecuentemente extrahepáticas (87,7% vs 20%; p = 
0,000) y asociadas a coledocolitiasis (48% vs 7,1%; p = 0,005). Hubo 
6 complicaciones post-CPRE (9%) sin diferencias entre grupos. Los 
tratamientos alternativos en los 20 casos en que no se resolvió la 
fístula fueron: 6 tratamiento conservador, 6 nueva cirugía, 5 dre-
naje transparietal y 3 nuevo stent.

Conclusiones: El tratamiento endoscópico (papilotomía y/o 
stent) en las FpRH es mucho menos eÞ caz que en las FpC. Ello se 
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relaciona con la complejidad de las Þ stulas que son mayoritaria-
mente intrahepáticas y asociadas a colecciones (bilomas/abscesos) 
y estenosis.

12. GRADO DE ADECUACIÓN DE LAS INDICACIONES DE 
COLONOSCOPIA EN UNA UNIDAD DE ACCESO ABIERTO

X. Andújar, E. Sainz, A. Galí, C. Loras, M. Aceituno, J.M. Viver, 
M. Esteve y F. Fernández-Bañares

Hospital Mutua de Terrasa, Servicio de Aparato Digestivo, 

CIBERehd.

Introducción: El grado de adecuación de las indicaciones de co-
lonoscopia a las recomendaciones cientíÞ cas vigentes es importan-
te para optimizar los recursos disponibles. Estudios recientes su-
gieren que el grado de inadecuación es elevado en nuestro medio.

Objetivo: Valorar el grado de adecuación de las indicaciones de 
colonoscopia en una unidad de endoscopia de acceso abierto utili-
zando los criterios del ‘European Panel on the Appropriateness of 
Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE) II’.

Métodos: Se incluyen de forma retrospectiva todas las colonos-
copias efectuadas entre octubre y noviembre de 2011. La adecua-
ción de las indicaciones se valoró de acuerdo con los criterios EPA-
GE II. Se registraron los médicos solicitantes, las indicaciones y los 
hallazgos relevantes de estas exploraciones. Se realizó un análisis 
de regresión logística (RL) para valorar las variables asociadas de 
forma independiente al EPAGE II apropiado/inapropiado.

Resultados: Se incluyen 440 colonoscopias (edad 60,8 ± 0,8; 54% 
mujeres), de las cuales fueron hasta el ciego el 98%. Se excluyen 
10 de 440 (2%) por datos incompletos. En los pacientes restantes la 
indicación se consideró apropiada en el 74%, incierta en el 11,7% e 
inapropiada en el 14,5%. La frecuencia de exploraciones inapropia-
das/inciertas fue: 23% médicos de familia, 21% digestólogos, 30% 
cirujanos y 31,7% otros especialistas (p = 0,013); 40% para edad < 
50 años y 20% para 50 años o más (p < 0,001). La vigilancia post-
resección de CCR (67%), la vigilancia post-polipectomía (56%), las 
rectorragias (35%) y los síntomas abdominales bajos (30%) fueron 
las indicaciones más a menudo inapropiadas/inciertas (p < 0,001 vs 
otras). La RL mostró que la edad (OR, 6; IC95% 3-11) y la indicación 
(vigilancia post-polipectomía, OR 18, IC95% 3-101; vigilancia post-
CCR, OR 30, IC95% 5-178) se asocian de forma independiente con 
la inadecuación de la indicación. El rendimiento diagnóstico para 
hallazgos relevantes de las indicaciones apropiadas fue 36% y para 
las indicaciones inapropiadas/inciertas del 26% (p = 0,046; OR, 1,7 
IC95% 1-2,7).

Conclusiones: A pesar de la implementación de guías de práctica 
clínica de vigilancia endoscópica de CCR/pólipos la frecuencia de 
inadecuación de las colonoscopias permanece elevada. El rendi-
miento diagnóstico de la colonoscopia según las recomendaciones 
EPAGE II es bajo pero aumenta cuando las indicaciones son apro-
piadas.

13. USO DE PRÓTESIS METÁLICAS AUTOEXPANDIBLES 
EN LA RESOLUCIÓN ENDOSCÓPICA DE LA OBSTRUCCIÓN 
TUMORAL DEL COLON

O. Castaño Fernández, L. Blanco García, M.E. Lauret Braña, 
J.M. Herrero Rivas, M.A. Palacio Galán, R. Fernández Velázquez, 
P. Zaballa Martín, R. de Francisco García y A. Suárez González

Hospital Central de Asturias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La obstrucción colónica es una complicación de 
los procesos neoplásicos. Para solucionar este problema se han 
empleado prótesis metálicas con la característica de expandirse 
dentro de la lesión, lo que permite resolver el proceso obstructivo. 
La colocación de estas prótesis es un procedimiento que se utiliza 

cada vez con más frecuencia, ya sea como tratamiento paliativo 
deÞ nitivo o como puente a una cirugía electiva.

Objetivo: Evaluar los resultados y complicaciones de la colocación 
endoscópica de las prótesis metálicas autoexpandibles en el trata-
miento de los cuadros obstructivos secundarios a cáncer de colon.

Métodos: Desde septiembre del 2011 hasta septiembre del 2012, 
se registraron en nuestro centro todos los casos con obstrucción 
tumoral del colon tratados mediante inserción endoscópica de 
prótesis metálicas autoexpandibles. Se analizaron la edad y sexo 
de los pacientes, localización del tumor, tiempo de demora para 
colocación de prótesis, tipo de sedación, utilización de control ra-
diológico, longitud de las prótesis, resultados, complicaciones e 
intervención quirúrgica.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes (72% varones), con una 
edad media de 75 ± 9 años (rango, 62-92 años). El tumor se locali-
zaba en el colon izquierdo en el 83% de los casos (sigma 69%; des-
cendente 10%; recto 4%) y en colon transverso en el 17%. La colo-
noscopia fue realizada en las primeras 24 horas en 19/29 pacientes 
(65,5%). En 21 procedimientos (72,4%) la sedación fue administra-
da por el endoscopista, y solo en dos ocasiones fue realizada por 
anestesista. De las 29 intervenciones, 26 (89,7%) se realizaron bajo 
control radiológico. En 26/29 casos (89,7%) la colocación de la pró-
tesis solucionó la obstrucción. La media de longitud de la prótesis 
empleada fue de 90 mm. Cuatro pacientes presentaron complica-
ciones (1 sangrado, 1 migración de prótesis, y 2 parada cardio-
rrespiratoria). La mortalidad global de la serie fue 2/29 (6,9%). La 
localización del tumor o el uso combinado de control radiológico, 
no se asociaron con diferencias en las tasas de éxito de inserción ni 
de complicación del procedimiento. Los mejores resultados clíni-
cos se consiguieron cuando se utilizaron prótesis de longitud = 100 
mm (100% vs 85%; p = 0,02), sin observar incremento del número de 
complicaciones. En 13/29 casos se realizó intervención quirúrgica 
posterior. La colocación efectiva de la prótesis permitió una mayor 
demora en la cirugía (25,7 vs 1,5 días; p = 0,001).

Conclusiones: La colocación de prótesis metálicas autoexpandi-
bles bajo visión endoscópica, es un procedimiento seguro y eÞ caz 
para el tratamiento inicial de la obstrucción tumoral del colon, y 
permite programar la intervención quirúrgica de forma electiva.

14. DRENAJE DE PSEUDOQUISTES PANCREÁTICOS GUIADO 
POR ECOENDOSCOPIA. EXPERIENCIA DEL HCULB

Y. Arguedas Lázaro, T. Revuelto Artigas, F. Sopeña Biarge, 
J. Ducons García, M.A. Simón Marco y J.M. Nerín de la Puerta

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Servicio de Aparato 

Digestivo.

Introducción: El drenaje guiado por ecoendoscopia con la colo-
cación de prótesis plásticas o metálica recubierta se considera de 
elección inicial en el manejo del pseudoquiste pancreático (PQP) 
cuando persiste sintomático y/o se complica por su eÞ cacia y se-
guridad.

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el drenaje de PQP 
guiado por ecoendoscopia desde octubre de 2009 hasta noviembre 
de 2012.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Todos los casos con 
anestesia, intubación orotraqueal y antibioterapia; ecoendoscopio 
Olympus GFUCT140. Técnica: 1) Punción transgástrica con aguja 
de 19 G; 2) Inserción de guía de 0,035; 3) Quistogastrostomía me-
diante needle-knife en 3/14 (21%), dilatación con balón de 8 mm 
en 6/14 (43%) y ambas en 5/14 (36%); 4) Inserción prótesis: plástica 
doble pig-tail (8,5/10 F) en 8/14 (57%) (2 salvo un caso con solo 
una); metálica biliar recubierta de 10 × 60 mm en 5/14 (36%); y 
1/14 casos con ambas (7%).

Resultados: 15 pacientes con PQP en los que se realizó drenaje 
en 13 de ellos (uno precisó un segundo drenaje). 14 procedimien-
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tos. 13 varones/2 mujeres, con una edad media de 56 años (39-86). 
La etiología fue, pancreatitis aguda biliar en 8/13 casos (61,5%) y 
5/13 pancreatitis crónica alcohólica (39,5%). El tamaño medio de 
los drenados (n = 14) fue 11,65 cm (5-20 cm); la indicación del dre-
naje fue dolor en 3/14 pacientes (21%), compresión del tracto gas-
trointestinal en 8/14 (57%) y Þ ebre en 3/14 (21%). Características 
del PQP contenido mixto 4/14 (26%), líquido 5/14 (36%), purulento 
4/14 (26%) y 1 necrosis 1/14 (7%). En 9/14 casos (64%) no hubo 
complicaciones; 1 caso presentó Þ ebre que se resolvió con trata-
miento antibiótico; 2 casos, hemorragia autolimitada sin precisar 
hemotransfusión, 1 caso perforación con neumoperitoneo que se 
trató de forma conservadora y 1 caso pancreatitis aguda leve y pos-
terior imposibilidad para retirar la prótesis metálica. Las prótesis 
plásticas se mantuvieron: entre 2 y 33 semanas y las metálicas en-
tre 3 y 12 semanas (una de ellas no pudo retirarse). Se resolvieron 
por completo 12/13 casos (92%), uno de ellos precisó de 2 drenajes 
para su resolución y 1 caso precisó tratamiento quirúrgico.

Conclusiones: El drenaje transgástrico de PQP mediante ecoen-
doscopia es en un método eÞ caz y seguro con escasas complica-
ciones.

15. GASTROSCOPIA EN EL PACIENTE DE EDAD AVANZADA: 
EVALUACIÓN DE INDICACIONES SEGÚN EPAGE I, UTILIDAD 
Y SEGURIDAD

E. Alvarado Tapiasa, C. Guarner-Argentea, P. Huelin Álvareza, 
M. Concepción Martína, C. Gómez Olivaa, S. Sainz Sáenz-Torrea 
y C. Guarner Aguilara,b

aHospital de la Santa Creu i Sant Pau. bCIBERehd.

Introducción: El aumento de la esperanza de vida en la pobla-
ción ha incrementado el número de exploraciones endoscópicas en 
pacientes de edad avanzada.

Objetivo: Evaluar la indicación de las gastroscopias realizadas 
en pacientes de más 80 años según los criterios EPAGE I, la utilidad 
y los riesgos.

Métodos: Evaluación retrospectiva de gastroscopias realizadas 
en nuestro centro desde julio a octubre de 2011. Se recogieron 
datos demográÞ cos, comorbilidad, medicación, limitaciones físicas 
y psíquicas, datos de la gastroscopia y evolución.

Resultados: Se realizaron 110 exploraciones en 97 pacientes, con 
una edad media de 85 ± 4 años. Un 61% eran mujeres. Veinte (18%) 
presentaban demencia (leve 13%, moderada-grave 6%) y 28 (25,5%) 
presentaban una dependencia moderada-severa (escala de Barthel 
< 60). La gastroscopia se indicó por dispepsia no complicada en 12 
pacientes (10,9%), clínica de reà ujo gastro-esofágico en 1 paciente 
(0,9%), síntomas de alarma en 62 pacientes (56,4%), patologías con 
riesgo aumentado de neoplasia en 8 pacientes (7,3%) y por otras 
causas en 27 pacientes (24,5%). Según el EPAGE I fue apropiada 
en 96 (87%), no apropiada en 10 (9,1%) e incierta en 4 (3,6%); no 
pudiendo calcularse en 4 pacientes (3,6%). En 71 casos (64%), se 
trataba de pacientes ingresados. El remitente era un digestólogo 
en 51 (46%), médico de atención primaria en 17 (15%), internista en 
11 (10%), cirujano en 11 (10%), médico de urgencias en 7 pacientes 
(6%) y otros en 13 (13%). En 19 pacientes (17%), la indicación de 
endoscopia fue urgente; realizada en la unidad de sangrantes de 
nuestro centro. Se observaron hallazgos en 82 exploraciones (74%), 
siendo considerados relevantes en 54 (49%). Se realizó terapéuti-
ca en 37 (34%), únicamente hubo una complicación (perforación, 
0,9%), en un paciente con una neoplasia de esófago.

Conclusiones: La endoscopia digestiva alta en pacientes de edad 
avanzada es un procedimiento diagnóstico-terapéutico útil y segu-
ro. La mayoría de indicaciones son correctas según EPAGE I. Existen 
indicaciones importantes de gastroscopia que no están contempla-
das en el EPAGE I, como sería el caso de la extracción de cuerpos 
extraños o la colocación de prótesis esofágicas.

16. UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFÍA ENDOSCÓPICA 
EN LAS LESIONES PANCREÁTICAS

A. Maiz, Y. Pérez, A. de Juan, M. Zarate, C.J. Cobián, J.A. Bernuy, 
O. Etxeberria, N. Otegui, M.I. Gil y L. Bujanda

Hospital de Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd.

Introducción: La utrasonografía endoscópica (USE) es una téc-
nica diagnóstica útil de las lesiones pancreáticas. Nuestro objetivo 
era analizar la rentabilidad de la USE con punción-aspiración con 
aguja Þ na (PAAF) en el Hospital Donostia en el diagnóstico de las 
lesiones pancreáticas.

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo en el que se inclu-
yeron todas las USE realizadas en pacientes con patología pancreá-
tica en el Hospital Donostia entre octubre 2009 y junio 2012. Se 
analizó el tipo de lesión (sólida-quística), la rentabilidad diagnós-
tica de la PAAF, el tipo de aguja utilizada y su eÞ ciencia. Para el 
diagnóstico Þ nal de cáncer de páncreas se consideró la evolución 
de los mismos durante un periodo superior a 6 meses o resuelto 
tras la cirugía.

Resultados: Se realizaron 550 USE de las cuales 145 (26%) tenían 
como indicación el estudio de una lesión en el páncreas. De éstas 
86 (59%) eran sólidas, 38 (26%) quísticas y 10 (7%) mixtas. En 11 
(8%) la exploración fue normal. En 35 casos (24%) no se realizó 
punción por USE, bien porque la exploración era normal o porque 
las lesiones sugerían benignidad. Ninguno de los casos terminó en 
tratamiento quirúrgico. En 110 casos (76%) se realizó USE con PAAF: 
24 lesiones quísticas (22%), 76 lesiones sólidas (69%) y 10 lesiones 
mixtas (9%). Se utilizaron agujas de 19G, 22G, 25G, y Pro.Core, no 
especiÞ cando el tipo de aguja en 18 casos (16%). La aguja de 19G 
se utilizó en 6 (5%) pacientes, la mayoría para lesiones quísticas (5 
casos). La aguja de 22G en 77 casos (69%), la mayoría para lesiones 
sólidas (52 casos). La aguja de 25G en 8 casos (7%), todas ellas para 
lesiones sólidas. Y la aguja ProCore en 1 caso (1%) en una lesión 
sólida. De los 110 casos en los que se realizó PAAF por USE, en 90 
casos (82%) el estudio citológico fue concluyente. 12 (11%) de los 
110 pacientes fueron intervenidos tras el diagnóstico con la USE 
(10 lesiones sólidas y 2 quísticas). Solo en 6 (50%) pacientes hubo 
correlación entre el diagnóstico Þ nal tras la resección quirúrgica y 
la PAAF realizada por USE.

Conclusiones: 1. Las lesiones pancreáticas suponen el 26% de las 
USE realizadas en nuestro centro. 2. El diagnóstico citológico de la 
PAAF por USE de lesiones pancreáticas fue concluyente en más del 
80% de los casos. 3. La concordancia entre el diagnóstico citológi-
co de la PAAF por USE y tras la resección quirúrgica es del 50% 4. 
Solo el 11% de las lesiones pancreáticas estudiadas por USE y PAAF 
siguieron un tratamiento quirúrgico en nuestro centro.

17. EFICACIA DE LA DILATACIÓN NEUMÁTICA EN EL 
TRATAMIENTO DE ACALASIA ÚNICAMENTE BAJO CONTROL 
ENDOSCÓPICO

S. Torres Burgos, M. Aguirresarobe Gil de San, L. Olondris Rengel, 
M. Lorenzo Morote, A. Orive-Calzada, M. Durán, 
A. Bernal Martinez y J.L. Cabriada Nuño

Hospital de Galdakao, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La dilatación endoscópica es una opción en el tra-
tamiento de la acalasia. La técnica de dilatación con balón Rigià ex 
bajo control únicamente endoscópico parece una técnica segura y 
eÞ caz.

Objetivo: Evaluar eÞ cacia y complicaciones de la dilatación neu-
mática con balón Rigià ex únicamente bajo control endoscópico en 
pacientes con acalasia.

Métodos: Hemos realizado un estudio prospectivo para analizar 
los resultados en nuestro centro desde enero 2010 hasta junio 2012 
incluyéndose 13 pacientes. Para medir grado de disfagia hemos 
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usado la escala de clasiÞ cación temporal de la Disfagia, usada pre-
viamente por Kim et al. (Mayo Clin Proc. 1993;68:1067-73). Técni-
ca: en primer lugar se mide endoscópicamente la distancia entre 
el EEI y las arcadas dentarias. A continuación se procede a realizar 
una serie de marcas para asegurar la correcta posición del balón 
tipo Rigià ex (10 cm de longitud): a) En esófago distal a 5 cm del 
cardias se realiza tatuaje con tinta china que determinará la po-
sición del extremo proximal del balón, b) En la mitad del balón se 
traza una línea transversal, que posteriormente haremos coincidir 
con EEI. c) Se marca en el catéter del balón la distancia entre el 
Cardias y las arcadas dentarias realizando la medición desde la 
mitad del balón. En caso de duda se comprueba mediante retro-
à exión la situación del balón y se procede a realizar la dilatación. 
La presión empleada será de 10 PSI para la mayoría de pacientes y 
de 7 PSI para < 16 años y > 60 años. El diámetro del balón utilizado 
es de 3 cm y 3,5 cm.

Resultados: De los 13 pacientes 5 fueron hombres y 8 mujeres, 
con media de edad de 62,2 años ± 10,65. Clínica: el 100% pre-
sentaban disfagia, 56% pérdida de peso (42,8% > 8 kg), 53% re-
gurgitación nocturna y 0,7% dolor retroesternal. Grado de disfagia 
predilatación: 71,4% presentaban disfagia diaria, 14% disfagia > 
1 vez/semana, 7,1% disfagia ocasional. Grado de disfagia al mes 
de la dilatación: el 38,5% no presentaban disfagia, 30,8% disfagia 
ocasional, 23% disfagia diaria, 7,6% disfagia 1 vez/semana. Solo 1 
paciente requirió cirugía como tratamiento deÞ nitivo de la acala-
sia. El índice de complicaciones fue del 0%. En 2 casos se necesitó 
repetir dilatación en un periodo menor de 6 meses, en ambos casos 
presentaban disfagia diaria al mes de la dilatación inicial. Solo 1 
caso requirió tratamiento quirúrgico.

Conclusiones: La dilatación neumática es un tratamiento eÞ -
caz para la acalasia. La dilatación neumática realizada única-
mente bajo control endoscópico es una técnica segura. Nuestros 
resultados son adecuados y acordes a lo descrito previamente en 
la literatura.

18. COMPLICACIONES DE LA COLONOSCOPIA EN EL 
PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE CÁNCER DE 
COLON Y RECTO DE BARCELONA ESQUERRE Y LITORAL 
MAR (PDPCCR): ESTUDIO DESCRIPTIVO RETROSPECTIVO

M. Liz Leoza, A. Seoaneb, S. Bacchiddub, M. López-Ceróna, 
E. Sanabriaa, L. Barrancob, M.A. Álvarezb, J.M. Dedéub, 
C. Rodríguez de Miguela, A. Serradesanfermb, F. Boryb, J. Llacha 
y M. Pelliséa

Hospital Clínic de Barcelona: aServicio de Aparato Digestivo, 

CIBERehd; cDepartament de Salut Pública. bHospital del Mar, 

Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La colonoscopia es la técnica última en la que 
conà uyen las diferentes pruebas aceptadas para el cribado del cán-
cer colorrectal (CCR). Esta técnica no solo permite la detección de 
lesiones sino también el tratamiento de las lesiones precursoras 
del CCR. Las complicaciones de la colonoscopia pueden tener una 
repercusión importante en el éxito de un programa de cribado.

Objetivo: Evaluar de forma retrospectiva las complicaciones 
ocurridas durante los dos primeros años de un programa de cribado 
poblacional con test de sangre oculta en heces.

Métodos: Se han recogido los datos demográÞ cos, de la colonos-
copia y de la anatomía patológica de los individuos del PDPCCR in-
cluidos en el registro de complicaciones de las unidades de endos-
copia del H. Mar y H. Clínic de Barcelona, desde enero 2010 a di-
ciembre 2011. Siguiendo la deÞ nición de la ASGE, se ha considerado 
complicación aquel suceso que: 1) impide Þ nalizar la colonoscopia 
(excepto si es por fallo técnico o mala preparación), 2) provoca un 
ingreso hospitalario (o la prolongación de la estancia prevista), 3) 

requiere la realización de otro procedimiento, 4) condiciona una 
consulta médica posterior.

Resultados: Durante el periodo descrito se han realizado 3.161 
colonoscopias en el PDPCCR. Un 70% de las colonoscopias han pre-
sentado hallazgos: 203 CCR invasivos y 1.744 adenomas (69% ade-
nomas de alto grado y 31% adenomas de bajo grado). En total 31 
individuos (23 hombres; edad media 60,8 ± 5,3) han presentado 
una complicación (tasa complicaciones = 1%): 1 broncoaspiración 
que requirió ingreso 24horas; 27 hemorragias post polipectomía de 
las cuales 4 requirieron embolización por arteriografía y el resto 
tratamiento endoscópico (tasa hemorragia = 0,8%); 3 perforaciones 
tratadas quirúrgicamente (tasa perforación = 0,09%). Cinco indivi-
duos (16%) tomaban AAS 300 mg/d y 1 HBPM en el momento de la 
exploración. El tiempo de exploración fue de 34,4 ± 20,6 minutos, 
todas las exploraciones se realizaron con sedación con propofol y 
la preparación fue buena o excelente en 25 casos (81%). En estos 
31 individuos, se extrajeron 112 pólipos (rango 0-13); el tamaño 
medio del más grande fue de 16,6 ± 8,4mm (rango 7-50 mm). En 
el caso de las hemorragias post polipectomía se pudo identiÞ car 
el pólipo causante en 18 casos (64%): 10 eran pediculados (55%) 
y 8 sésiles o planos (45%); en 39% de los casos estaba situado en 
colon derecho; en 2 casos (11%) el pólipo presentaba carcinoma, 
en otros 2 casos (11%) se trataba de lesiones benignas y en el resto 
adenomas (78%). En 68,4% de los casos se realizó proÞ laxis endos-
cópica antes de la polipectomía con inyección de suero salino más 
adrenalina y en 37% presentaron hemorragia intraprocedimiento.

Conclusiones: El número de colonoscopias terapéuticas y de alta 
complejidad en un programa de cribado con test de sangre oculta 
en heces es elevado. Sin embargo, la tasa de complicaciones de la 
colonoscopia en este contexto es similar a la descrita para colonos-
copias diagnósticas.

19. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO DE 
LOS PÓLIPOS DE GRAN TAMAÑO (= 20 MM) DETECTADOS 
EN UN PROGRAMA DE CRIBADO POBLACIONAL (PCP) DE 
CÁNCER COLORRECTAL (CCR)

J. Villaverdea, A. Díaz-Gonzálezb, I. de Lemosa, L. Carota, 
S. Bacchiddua, C. Álvareza, A. Serradesanfermb, C. Hernándezc, 
M. López-Cerónb, E. Sanabriab, L. Barrancoa, J. Llachb, M. Andreua, 
M. Pelliséb y X. Bessaa

aHospital del Mar, Servicio de Gastroenterología. bHospital Clínic 

de Barcelona, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd. cParc de 

Salut Mar, IMIM, Servicio de Epidemiología y Evaluación.

Introducción: La implementación de PCP de CCR ha aumentado 
la detección de lesiones polipoides de gran tamaño. Estas lesiones 
tienen mayor riesgo de malignidad, y una resección completa se-
guida de una vigilancia adecuada es necesaria.

Objetivo: Evaluar el tratamiento y evolución de los pólipos de 
gran tamaño detectados en un PCP.

Métodos: Evaluación retrospectiva de todos los pólipos = 20 mm 
detectado en 1ª ronda de un PCP en una Comunidad Autónoma. Los 
pacientes con CCR sincrónico o síndromes polipósicos fueron ex-
cluidos. Se recogieron datos sobre las características clínicas, en-
doscópicas (tamaño [20-29 vs > 30 mm], localización [rectal, colon 
distal o proximal], morfología [sésiles o planos vs pedunculados], 
presencia de extensión lateral y técnica de resección [en bloque vs 
fragmentos]), histopatológicas, y la presencia de adenoma residual 
durante el seguimiento.

Resultados: Se han evaluado 483 pólipos = 20 mm (444 adeno-
mas, 8 hiperplásicos, 10 pólipos serrados y 21 adenocarcinomas 
[8 in situ y 13 tumores invasivos]). Los tumores invasivos fueron 
signiÞ cativamente mayores, sésiles-planos y con extensión lateral. 
De los 470 pólipos no invasivos (pediculados 70,4%/sésiles-planos 
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29,6%), 444 (94,5%) fueron resecados endoscópicamente (77,8% en 
bloque/22,2% fragmentados) y 26 (5,5%) resecados quirúrgicamen-
te (15 [57,7%] tras una primera resección endoscópica, en todos los 
casos fragmentada). De los 139 pólipos sésiles-planos, 115 (82,7%) 
se resecaron endoscópicamente (en bloque 43,3%/fragmentados 
56,7%). En comparación con los pólipos resecados endoscópica-
mente, los resecados quirúrgicamente eran signiÞ cativamente más 
grandes, con mayor frecuencia de morfología sésil-plana, y con 
extensión lateral, y de la misma manera, en comparación con los 
pólipos resecados endoscópicamente en bloque, los pólipos reseca-
dos en fragmentos también fueron signiÞ cativamente más grande, 
sésiles-planos y con extensión lateral (p < 0,001, para todo). Se ha 
efectuado una colonoscopia de seguimiento (mediana: 5,4 meses) 
en 154 (34,6%) de los pólipos resecados endoscópicamente. Los pó-
lipos con endoscopia de vigilancia eran signiÞ cativamente mayores 
de tamaño, resecados en fragmentos, con morfología sésil-plana 
y con extensión lateral (p < 0,001, para todos). Globalmente, se 
detecto adenoma residual en la zona polipectomía previa en 30 
(19,5%) de los 154 pólipos revisados endoscópicamente, y especí-
Þ camente en 22 (31%) de los 71 pólipos resecados en fragmentos. 
EspecíÞ camente, en los pólipos sésiles-planos, se detecto adenoma 
residual en 15,7%, y de forma signiÞ cativamente mayor en aquellos 
resecados en fragmentos (34% vs 4%, fragmentado vs bloque, p < 
0,004).

Conclusiones: La mayoría de los pólipos de gran tamaño puede 
ser resecados endoscópicamente de forma exitosa. La presencia de 
adenoma residual en estos pólipos resecados endoscópicamente, 
especíÞ camente en los pólipos sésiles-planos resecados en frag-
mentos, conÞ rman la importancia de las colonoscopias de segui-
miento.

20. IMPACTO DEL RETRASO EN LA REALIZACIÓN DE 
LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA SOBRE EL RENDIMIENTO 
DIAGNÓSTICO EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN 
OSCURO CLÍNICAMENTE MANIFIESTA

C. Arajol Gonzáleza, A. Berrozpe Lópeza, F. Rodríguez-Morantaa, 
L. Rodríguez-Alonsoa, A. Ruiz-Cerullaa, T. Lobatón Ortegaa, 
J.M. Botargues Botea, A. Blasco Pelicanob y J. Guardiola Capóna

aHospital Universitari de Bellvitge, IDIBELL. bHospital Moisès 

Broggi.

Introducción: Los pacientes con hemorragia digestiva de origen 
oscuro son tributarios de estudio mediante cápsula endoscópica 
(CE). A menudo esta exploración se realiza de forma diferida o 
ambulatoria.

Objetivo: Evaluar el impacto del retraso de la CE en la certeza 
diagnóstica en la hemorragia digestiva oscura clínicamente mani-
Þ esta (HDOM).

Métodos: Estudio retrospectivo en un Hospital Universitario de 
tercer nivel. Se evaluaron todas las CE realizadas por HDOM en-
tre mayo 2010 y agosto 2012. DeÞ niciones: Lesión responsable de 
la HDOM: lesiones P2 de la clasiÞ cación de Saurin (angiodisplasia, 
presencia de sangre, úlcera, tumor o varices). CE precoz: aquella 
realizada en menos de 48 horas tras la última exteriorización he-
mática.

Resultados: Durante el período de estudio se evaluaron 52 CE 
para el estudio de la HDOM. La CE fue realizada durante el in-
greso hospitalario en 34 casos (65,4%) y ambulatoriamente en 18 
(34,6%). La CE estuvo retenida en estómago en 6/52 (11,5%) casos. 
La exploración fue incompleta en 21 (33%) casos. Previo a la CE, 27 
(52%) casos presentaron inestabilidad hemodinámica y 46 (88,5%) 
requirieron hemoderivados. La mediana entre el tiempo de la últi-
ma exteriorización hemática y la realización de la CE fue de 4 días. 
La CE precoz se realizó en el 37% de los casos (19/52). Se identiÞ có 

la lesión causante de la HDOM en 26/52 (50%) casos: angiodisplasia 
11/52 (21; 2%), sangre roja 7/52 (13,5%), úlcera 5/52 (9,6%), tumor 
2/52 (3,8%) y varices 1/52 (1,9%). La CE precoz fue superior a la 
tardía en la identiÞ cación del origen del sangrado (68,4% vs 39,4%; 
p: 0,04). El beneÞ cio fue más importante al considerar exclusiva-
mente lesiones susceptibles de curarse o desaparecer (úlceras y/o 
presencia de sangre fresca) (47% vs 10%, p: 0,004). Después de 
ajustar por requerimiento de hemoderivados, la CE precoz resultó 
un factor predictivo independiente para alcanzar el diagnóstico en 
la HDOM (p: 0,042).

Conclusiones: El rendimiento diagnóstico de la CE en el estudio 
de la hemorragia digestiva de origen oscuro clínicamente maniÞ es-
ta disminuye en el tiempo y por lo tanto, se aconseja realizarla 
precozmente (< 48h).

21. SEGURIDAD DE LA SEDACIÓN CON PROPOFOL 
EN PERFUSIÓN DIRIGIDA POR ENDOSCOPISTA EN 
PROCEDIMIENTOS PROLONGADOS

R. Acosta Materán, C. Piñero Pérez, R. Calderón Begazo, 
J. Umaña Mejía, Y. Jamanca Poma, A. Mora Soler, 
A. Álvarez Delgado y A. Velasco Guardado

Hospital Universitario de Salamanca, Servicio de Aparato 

Digestivo.

Introducción: Existen varias guías y consensos sobre la adminis-
tración de sedación por personal no anestesista en endoscopia. No 
hay datos deÞ nitivos sobre quién debe llevarla a cabo en las pro-
cedimientos largos y complejos como la CPRE, USE y enteroscopia. 
En nuestro centro, desde hace 5 años se realizan endoscopias con 
sedación profunda con propofol asociado o no a otros fármacos. La 
situación adyacente de la UVI y la presencia de otros facultativos 
expertos en RCP nos pareció un apoyo suÞ ciente para trabajar con 
un facultativo especialista, una enfermera y una auxiliar de enfer-
mería por sala durante todo el proceso.

Objetivo: Determinar el perÞ l de seguridad, la eÞ cacia y las 
complicaciones de la sedación mediante propofol en procedimien-
tos endoscópicos largos asistida por un endoscopista, una enferme-
ra formada en sedación y una auxiliar de enfermería.

Métodos: Estudio prospectivo observacional en el que se inclu-
yeron 170 pacientes en los que se administró propofol en perfusión 
continua como sedación para CPRE, USE y enteroscopia desde julio 
a noviembre de 2012 en nuestro servicio. El personal en la sala 
consistió en un médico especialista en la técnica endoscópica, una 
enfermera con experiencia en RCP y una auxiliar de enfermería 
y en ocasiones un MIR de aparato digestivo. Todos los pacientes 
incluidos fueron clasiÞ cados según la Sociedad Americana de Anes-
tesistas (ASA) y se rellenó un “check list” antes y después de los 
procedimientos. Los criterios de exclusión fueron edad < 17 años 
y embarazo. Durante los procedimientos se monitorizaron la fre-
cuencia cardiaca, la saturación de oxígeno, tensión arterial y el 
paciente recibió oxigenoterapia con FiO2 40%.

Resultados: Se analizaron 170 pacientes; la edad media fue de 
71,25 ± 15,43 años. El 52,9% eran hombres y el 47,1% mujeres. 
Los procedimientos realizados fueron 109 CPR, 41 ecoendoscopias 
y 12 enteroscopias. La clasiÞ cación ASA de los pacientes fue: 20 
pacientes ASA I (11,8%), 99 ASA II (58,2%), 42 ASA III (24,7%) y 7 
ASA IV (4,1%), ninguno de ellos tenían malformaciones faciales y 
solo uno de ellos cuello corto. La duración media de las explora-
ciones fue 40 ± 27 minutos. La dosis total media de propofol fue 
de 325,85 ± 141,46 mg. En 6 casos se asoció fentanilo. El tiempo 
de recuperación completa posterior al procedimiento fue de 12 ± 
6,7 minutos. Se registraron 8 casos de desaturación leve (entre 85 
y 91%), 6 casos de hipotensión, 4 casos de taquicardia y 35 casos 
de hipertensión transitorios todos ellos. No se requirió en ningún 
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caso la realización de maniobras de resucitación cardiopulmonar, 
administración de drogas antagonistas, intubación orotraqueal ni 
asistencia por anestesiólogo ni intensivista. Ningún procedimiento 
se interrumpió por la presencia de complicaciones relacionadas con 
la sedación. El análisis estadístico realizado reà ejó que el hecho de 
presentar desaturación (< 91%) durante la prueba estaba relacio-
nado con la edad del paciente, el hecho de presentar saturación 
baja antes de la prueba, la clasiÞ cación ASA y la duración de la 
prueba (p valor < 0,05). El hecho de presentar hipotensión durante 
la prueba (< 100/50 mmHg) se relacionaba con la presencia de car-
diopatía del paciente, de presentar hipotensión antes de la prueba, 
asociar midazolam al propofol, la clasiÞ cación ASA o la duración de 
la prueba (p valor < 0,05).

Conclusiones: La realización de endoscopias “prolongadas y 
complejas” con sedación profunda llevadas a cabo por un fa-
cultativo especialista, una enfermera entrenada en sedación y 
una auxiliar de enfermería en pacientes con ASA I-IV es segura 
y eÞ caz.

22. IMPACTO CLÍNICO DEL SEGUIMIENTO POR USE EN LOS 
TUMORES MESENQUIMALES ASINTOMÁTICOS

G. Fernández-Esparrach, J. Albrecht-Bonomo, C. Gutiérrez, 
O. Sendino, H. Córdova, J. Gornals, L. Barranco, C. Leal, 
A. Rodríguez-D´Jesús, H. Uchima, J. Llach y A. Ginès

Hospital Clínico de Barcelona, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: Los tumores mesenquimales asintomáticos son 
con frecuencia, diagnosticados durante la endoscopia alta y repre-
sentan un reto para el clínico. La ecoendoscopia (USE) es recono-
cida como el estudio de elección en la evaluación de las lesiones 
subepiteliales.

Objetivo: Determinar el impacto clínico que poseen los cambios 
identiÞ cados mediante ecoendoscopia durante el seguimiento de 
los tumores mesenquimales asintomáticos.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes portadores de tumo-
res mesenquimales referidos para evaluación ecoendoscópica en el 
período comprendido entre agosto de 1997 y febrero de 2012, so-
metidos a más de una exploración. El procedimiento fue realizado 
bajo sedación consciente y con ecoendoscopio radial (GF UM160, 
Olympus). Las variables analizadas fueron: edad, sexo y caracte-
rísticas tumorales determinadas por USE (tamaño, localización, 
ecogenicidad, márgenes, forma y presencia de áreas quísticas). Un 
aumento en el diámetro de > 50% fue considerado como cambio en 
el tamaño de la lesión.

Resultados: Se evaluaron 212 pacientes con diagnóstico por USE 
de tumor mesenquimal del tracto gastrointestinal alto, de los cua-
les 91 (43%) tenían seguimiento (52 mujeres, 57%, edad promedio 
56 + 14). Cuarenta y cuatro (48%) de las lesiones se localizaron en 
el estómago, 42 (46%) en esófago y 5 (6%) en duodeno y el tamaño 
promedio fue 45 + 17 × 34 + 15 mm. El tiempo de seguimiento 
fue de 25 meses (rango 5-131). Se identiÞ caron 11(12%) casos con 
cambios morfológicos: aumento de tamaño (n = 5), desarrollo de 
heterogenicidad (n = 3), cambio en la forma (n = 2) y desarrollo de 
áreas quísticas (n = 1). Los tumores con cambios se localizaron en 
el esófago (n = 5) y el estómago (n = 6). Seis de los 11 pacientes 
(54%) con cambios fueron operados: GIST de bajo grado (n = 3), 
leiomioma esofágico (n = 2), no datos (n = 1).

Conclusiones: La incidencia de cambios durante la vigilancia 
con ecoendoscopia en los tumores mesenquimales asintomáticos 
es baja y no se asocia a malignidad. Se requiere de más estudios, 
con un mayor número de pacientes y por un período de seguimien-
to mayor, para identiÞ car aquellos pacientes con mayor riesgo de 
progresión y así poder recomendar la estrategia de vigilancia más 
adecuada.

23. COLOCACIÓN DE PRÓTESIS METÁLICAS CUBIERTAS EN 
PATOLOGÍA BILIAR BENIGNA POSTRASPLANTE HEPÁTICO. 
EXPERIENCIA EN HCULB

Y. Arguedas Lázaro, T. Revuelto Artigas, C.J. Gargallo Puyuelo, 
J.M. Blas Lausín, M.A. Simón Marco y J. Ducons García

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Servicio de Aparato 

Digestivo.

Introducción: La estenosis de la anastomosis biliar es una com-
plicación frecuente en el paciente trasplantado hepático cuyo tra-
tamiento consiste en dilatación con balón de la zona estenótica 
y/o colocación posterior de una endoprótesis plástica que debe ser 
reemplazada a los 3 meses para colocar varias prótesis plásticas 
con los consiguientes recambios.

Objetivo: Describir el uso de prótesis metálicas cubiertas en pa-
cientes con estenosis de la anastomosis biliar postrasplante hepá-
tico en nuestro centro.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo del uso de prótesis me-
tálicas cubiertas en patología biliar benigna postrasplante hepático 
colocadas en nuestro servicio desde noviembre 2009-diciembre 2012.

Resultados: Se colocaron prótesis metálicas a 28 pacientes 
trasplantados hepáticos con estenosis de la anastomosis biliar, 4 
pacientes presentaban además fuga biliar y 4 litiasis en hepático 
común. 75% varones, edad media 58 años (35-77). En 10 pacientes 
se colocó como primera opción prótesis metálica, observándose en 
la primera revisión la resolución de la estenosis en 5, 5 requirieron 
la colocación de una segunda prótesis con lo que se resolvió la 
estenosis en 4 y 1 caso está pendiente de evolución. A 18 pacien-
tes se colocó prótesis plástica y el 100% requirieron recambios de 
prótesis con colocación de prótesis metálica, en 2 pacientes no se 
resolvió la estenosis por lo que requirieron tratamiento quirúrgi-
co. Las complicaciones observadas tras la colocación de prótesis 
metálicas son las siguientes: 9/28 obstrucción de la prótesis por 
litiasis o barro biliar, 2/28 prótesis desplazada, 1/28 prótesis mi-
grada, 2/28 sangrado leve, 1/28 pancreatitis postCPRE leve y 2/28 
imposibilidad de extraer la prótesis en un primer intento, lográn-
dose retirar en un segundo tiempo; no se dieron complicaciones 
graves. El tiempo de resolución medio fue de 10,25 meses (1-28). 
En el análisis estadístico univariante observamos que las prótesis 
metálicas como primera opción terapéutica son más eÞ caces que 
las prótesis plásticas (p 0,03).

Conclusiones: El uso de prótesis metálicas como primera op-
ción en estenosis de anastomosis biliar en el trasplantado hepático 
es una opción terapéutica eÞ caz con complicaciones leves. Sería 
necesario realizar estudios analíticos y de coste-efectividad para 
generalizar su uso.

24. RESULTADOS DE LA COLOCACIÓN DE PRÓTESIS DE 
COLON EN LA OBSTRUCCIÓN AGUDA NEOPLÁSICA DE 
COLON

M.L. de Castro Pargaa, L. Cid Gómeza, J.R. Pineda Mariñoa, 
P. Estévez Boullosaa, V. Hernández a, V. del Campob 
e I. Rodríguez Pradaa

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: aServicio de Aparato 

Digestivo; bSección de Medicina Preventiva y Epidemiología.

Introducción: El 10-30% de los cánceres colorrectales se presen-
tan clínicamente como una obstrucción colónica aguda (OCA). En 
esta situación, la cirugía urgente presenta altas cifras de mortali-
dad (15-20%) y morbilidad (45%). La colocación de stents metálicos 
autoexpandibles (SMA) intracolónicos constituye una opción tera-
péutica menos invasiva, técnicamente accesible y con una tasa de 
complicaciones aceptable, según la literatura.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia clínica del stent colónico en nues-
tro centro. Analizar la supervivencia y las tasas de complicaciones.
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Métodos: Se recogieron de forma retrospectiva los pacientes 
sometidos a un SMA (Wallà ex/Ultraà ex) por una OBC del 2004 al 
2012. Se analizaron sus características demográÞ cas, complicacio-
nes técnicas, tasa de éxitos clínicos y supervivencia. Estos datos 
fueron interpretados con el paquete estadístico SPSS 15.0.

Resultados: Se colocaron un total de 81 prótesis en 78 pacientes 
(64,5% varones) con una edad media de 70 años (92-40). El estadio 
así como la localización de tumor se muestran en las Þ guras 1 y 2. 
El 41,7% fueron prótesis con intención paliativa con un seguimiento 
medio de 160 días y una mediana de supervivencia de 122 días. Cua-
renta y seis prótesis se colocaron como puente a la cirugía (58,3%) 
con un tiempo de demora en su colocación de 36 horas (8-168), per-
mitiendo una cirugía electiva con anastomosis en 1 tiempo en el 
91,3% de los casos. El tiempo medio hasta la intervención fue de 8,5 
días. La tasa de perforaciones global fue del 8,8% (tabla), con una 
mortalidad global del 1,3%. La tasa de complicaciones fue signiÞ ca-
tivamente superior en el grupo con intención paliativa (p < 0,05).

Éxito 
técnico

Éxito 
clínico

Comp. 
precoces 
(7 días)

Comp. 
tardías 
(>7 días)

Mortalidad

Paliativa 91,4% 82,8% 4* 5*** 1

Prequirúrgica 93% 89% 4** 0 0

Totales 92,2% 85,9% 8 (10,2%) 5 (6,4%) 1,28%

Conclusiones: La colocación de prótesis de colon permite reali-
zar una cirugía electiva en la mayoría de los casos con OCA. El por-
centaje de complicaciones es estadísticamente superior en los ca-
sos donde la colocación del SMA se realiza con intención paliativa.

25. DIVERTÍCULO PERIPAPILAR: SIGNIFICADO CLÍNICO EN 
LA CANULACIÓN DE LA VÍA BILIAR DURANTE LA CPRE

M. Alburquerque Mirandaa, M. Figa Francescha, 
M. Pérez Contrerasb, O. Miquel b y F. González-Huix Lladóa

aClinica Girona, Servicio de Aparato Digestivo. bHospital 

Universitario Josep Trueta.

Introducción: Un porcentaje signiÞ cativo de pacientes que re-
quieren CPRE tienen la papila biliar en localización peridiverticu-

lar. Esta localización puede modiÞ car la facilidad de canulación 
biliar y pancreática y tener consecuencias sobre el resultado y 
complicaciones de la exploración.

Objetivo: Determinar la efectividad, consecuencias clínicas y 
complicaciones de la canulación durante la CPRE en pacientes con 
papila de localización peridiverticular (PPD) respecto de aquellos 
con papila no peridiverticular (PnPD).

Métodos: A través de un registro informático prospectivo, se re-
cogen datos de todos los pacientes consecutivos con papila intacta 
a los que se les realizo una CPRE entre junio 2002-junio 2012. El 
registro incluye datos demográÞ cos, variables relacionadas con la 
indicación, estado general, grado de diÞ cultad, necesidades de se-
dación, características anatómicas de la papila, situación del ori-
Þ cio papilar en papilas peridiverticulares, éxito y facilidad de la 
canulación (nº intentos, score de Freeman), necesidad de practicar 
métodos de canulación complejos (pre-cut, utilización de guías), 
resultados de la CPRE (se consigue o no el objetivo), complicacio-
nes de la exploración y terapéuticas aplicadas (papilotomía, colo-
cación de stents, otros tratamientos). Se utilizó el programa SPSS 
15.0 para determinar las diferencies estadísticas de estas variables 
entre las PPD respecto de las PnPD.

Resultados: De los 2.337 CPRE consecutivas en pacientes con 
papila intacta (edad: 71,7 ± 15; 44,7% mujeres), 551 (23,1%) pre-
sentaban una PPD (31,4% dentro; 29,2% en el borde y 39,4% fuera 
del divertículo). Aunque los pacientes con PPD tenían edad más 
avanzada (77 vs 69 años; p = 0,000), la tasa de éxito de canulación 
no fue diferente (92,3% vs 92,2%), y tampoco el nº de intentos 
para conseguirla (5,0 vs 5,1) o el score de Freeman. Necesitaron 
menos pre-cuts (14,2% vs 21%; p = 0,000) que mayoritariamente se 
hicieron desde el oriÞ cio papilar más que desde el infundíbulo (in-
fundibulotomías). No hubo diferencias en la necesidad de guía per 
canular ni en la capacidad para conseguir el objetivo diagnóstico 
y terapéutico de la CPRE. El porcentaje total de complicaciones 
post-CPRE fue discretamente superior en las CPRE peridiverticu-
lares (14,2% vs 11,1; p = 0,035), a expensas del nº de hemorragias 
pospapilotomía (8,5% vs 4,6%; p = 0,000), aunque la mayoría fueron 
sangrados leves (4,9% vs 1,8%) resueltos durante la misma explo-
ración. No hubo diferencias en otras complicaciones (pancreatitis, 
colangitis, perforaciones, dolor abdominal, Þ ebre, inyección sub-
mucosa).

Conclusiones: La presencia de un divertículo peripapilar no im-
plica mayor diÞ cultad o tasas inferiores de canulación de la vía 
biliar y se consigue utilizando métodos menos complejos (pre-cut). 
Las complicaciones en PPD son más frecuentes aunque a expensas 
hemorragias leves fácilmente controlables.

26. RESECCIÓN ENDOSCÓPICA MUCOSA Y CIRUGÍA 
ENDOSCÓPICA TRANSANAL EN PÓLIPOS RECTALES 
GRANDES

J. Villaverdea, M.A. Álvareza, L. Hernándezb, I. de Lemosa, 
X. Bessaa, M. Pascualb, A. Seoanea, L. Carota, A. Garcíaa, 
L. Márqueza, S. Bacchiddua, J.M. Dedéua, L. Barrancoa, M. Andreua 
y F. Borya

aHospital del Mar, Servicio de Aparato Digestivo. bHospital del 

Mar, Servicio de Cirugía General y Digestiva.

Introducción: Los adenomas rectales grandes actualmente se 
tratan mediante resección endoscópica mucosa (REM) o cirugía en-
doscópica transanal (CET). Aunque la REM puede presentar menor 
morbilidad, costes y molestias para el paciente, hay dudas de su 
eÞ cacia.

Objetivo: Analizar la eÞ cacia y seguridad de la REM y CET en 
pólipos rectales de gran tamaño (≥ 2 cm).

Métodos: Análisis retrospectivo de los pólipos rectales grandes 
en el programa de cribaje poblacional (PCP) Litoral-Mar tratados 
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mediante REM (Periodo 2010-2011) y de la serie de casos conse-
cutivos de pólipos rectales grandes tratados mediante CET (2010-
2012).

Resultados: En el PCP se detectaron 33 pólipos rectales grandes. 
Tres pacientes recibieron CET directa por sospecha de invasividad. 
Los 30 pólipos restantes, 11 fueron pediculados, 16 sesiles y 3 pla-
nos. Se realizaron 19 REM: tamaño medio 26 mm (IC95% 22-31), 3 
adenocarcinomas (T1) y 16 adenomas. Dos casos se remitieron a 
CET por invasividad (aunque no hubo tumor ni adenoma residual) 
y 10 se revisaron con endoscopia. En 3 de los 10 revisados (33%) 
hay adenoma residual y se realiza una segunda REM que completa 
la resección, un caso se comprueba curación mediante endoscopia 
y otro se decide ampliar a CET por considerarse resección insuÞ -
ciente (aunque sin adenoma residual). Los demás casos están pen-
dientes de revisión endoscópica. La eÞ cacia de la REM fue 11 de 
11 casos revisados (100%). Solo se presentó una complicación por 
dolor tras una polipectomía múltiple que motivó un día de ingreso 
en urgencias. Se han realizado 16 CET: 9 como primer tratamiento, 
3 como segundo tratamiento tras una REM incompleta y 4 para am-
pliar radicalidad (T1). Como primer tratamiento: el tamaño medio 
fue 29 mm (IC95% 24-35), 6 adenocarcinomas (2 T2, 3 T1 y un Tis) 
y 3 adenomas. Los T2 se han de ampliar a cirugía convencional y 
en los demás casos ha sido el tratamiento deÞ nitivo. Ampliación de 
radicalidad (T1): en 3 de las 4 CET no se demostró lesión residual. 
Rescate por REM incompleta: en 1 de los 3 CET no había lesión 
residual y en los otros fue el tratamiento deÞ nitivo. Los CET han 
presentado 7 (44%) complicaciones: Una hemorragia precoz que re-
quirió reintervención, 3 hemorragias tardías con resolución espon-
tánea sin requerimiento transfusional, 2 episodios de Þ ebre tras el 
procedimiento y una retención aguda de orina. Mediana de días de 
ingreso 4 (IC95%: 2-5) días.

Conclusiones: La REM es una técnica eÞ caz y segura en pólipos 
rectales grandes, permite la resección de la lesión en un solo acto 
y evita el ingreso. La CET es una técnica eÞ caz en adenomas no 
resecables endoscópicamente por diÞ cultad técnica y sospecha de 
invasividad (T1). La elevada incidencia de complicaciones puede 
ser resultado de la curva de aprendizaje.

27. INDICACIONES Y NIVELES DE PRIORIDAD DE LA 
COLONOSCOPIA EN PACIENTES SINTOMÁTICOS DEL 
SERVIZO GALEGO DE SAÚDE

P. Vega Villaamil, M. Salve Bouzo, J. Cubiella Fernández, 
P. Quintas Lorenzo, F. Valentín Gómez, M. Francisco González, 
L. Domínguez Álvarez, R. Macenlle García, S. Soto Iglesias, 
E. Sánchez Hernández y J. Fernández Seara

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de 

Aparato Digestivo.

Introducción: El Servizo Galego de Saúde ha establecido indi-
caciones para la colonoscopia con niveles de prioridad (vía rápida-
I, preferente-II, normal-III) con el Þ n de facilitar el acceso desde 
Atención Primaria (AP) en los niveles I y II y ajustar los tiempos 
de demora al riesgo de detectar cáncer colorrectal (CCR) o lesión 
colónica signiÞ cativa (LCS).

Objetivo: DeÞ nir la adecuación, los tiempos de demora y el 
rendimiento diagnóstico de los criterios establecidos en el Servizo 
Galego de Saúde de forma global y en los diferentes niveles asis-
tenciales en los pacientes sintomáticos.

Métodos: Se analizaron de forma prospectiva todas las colonos-
copías solicitadas por síntomas digestivos entre el 1 de julio y el 31 
de octubre realizadas hasta el 11 de diciembre. Se recogió el nivel 
asistencial responsable (AP, Atención especializada- AE), el nivel de 
prioridad con que se solicitó y la adecuación a los criterios estable-

cidos. Para analizar la demora se determinaron dos tiempos: desde 
la solicitud y desde la consulta inicial del paciente. Finalmente se 
analizó el rendimiento diagnóstico para CCR y LCS de los diferentes 
niveles de prioridad. Las variables cualitativas se compararon con 
el test de chi-cuadrado y las cuantitativas mediante la prueba t de 
Student.

Resultados: En el periodo analizado, se han solicitado y reali-
zado 370 colonoscopias (prioridad I 207, prioridad II 109, prioridad 
III 56). El 22,8% de las colonoscopias con prioridad I y II fueron 
solicitadas desde AP. La indicación de la colonoscopia fue adecuada 
al nivel de prioridad solicitada en el 68,6% de las colonoscopias 
con prioridad I (II 6,3%, III 25,1%), en el 46,8% con prioridad II (I 
19,3%, III 33,9%) y en el 92,6% en la prioridad III (I 1,9%, II 5,6%). 
No hubo diferencias en la adecuación a las indicaciones entre AP 
y AE (66,2%, 61,2%; p = 0,49). El tiempo desde la solicitud fue 8,3 
± 5,7 días en la prioridad I, 49,8 ± 16,6 en la prioridad II y 84,8 ± 
29,5 días en la prioridad III con diferencias estadísticamente sig-
niÞ cativas (p < 0,001). En las prioridades I y II, la solicitud desde 
AP redujo el tiempo de demora desde la consulta inicial (29,3 ± 26 
días, 52,7 ± 48,2 días; p < 0,001). Se detectó un CCR en 55 (14,9%) 
y una LCS en 108 (29,2%) pacientes. No encontramos diferencias 
estadísticamente signiÞ cativas entre las prioridades I, II y III en la 
prevalencia de CCR (I 17,4%, II 14,7%, III 5,6%; p = 0,09) o de LCS (I 
30%, II 33,9%, III 16,7%; p = 0,07). La tasa de detección de CCR fue 
superior en las colonoscopias con prioridad I o II solicitadas desde 
AP (25%, 14%; p = 0,03) aunque no respecto a LCS (38,9%, 29,2%; 
p = 0,14). Finalmente, en base a la prioridad real, encontramos 
diferencias estadísticamente signiÞ cativas entre las prioridades I, 
II y III en la prevalencia de CCR (I 18,9%, II 25,4%, III 5%; p < 0,001) 
y LCS (I 34,1%, II 35,8%, III 20,1%; p = 0,012).

Conclusiones: La adecuación a las indicaciones es subóptima. 
Los tiempos de demora desde la solicitud están en los márgenes 
deÞ nidos. Sin embargo, la derivación desde AP a AE incrementa la 
demora sin modiÞ car la adecuación o los hallazgos endoscópicos. 
El rendimiento diagnóstico del nivel de prioridad preferente es su-
perior al esperado.

28. FERROPENIA CON O SIN ANEMIA COMO PREDICTOR 
DE NEOPLASIA DIGESTIVA

L. Hernández Villalba, J. López Vicente, D. Rodríguez Alcalde, 
M. Lumbreras Cabrera y D. Moreno Sánchez

Hospital Universitario de Móstoles, Sección de Aparato Digestivo.

Introducción: La anemia ferropénica y la ferropenia sin anemia 
son causas frecuentes de solicitud de exploraciones endoscópicas. 
El objetivo de este estudio es determinar la rentabilidad de la en-
doscopia digestiva en la detección de cáncer digestivo y los princi-
pales factores de riesgo en estos pacientes.

Métodos: Desde marzo de 2011 hasta noviembre de 2012 se in-
cluyeron, de forma consecutiva, los pacientes con indicación de 
anemia ferropénica o ferropenia. Se registraron, aparte de los 
hallazgos endoscópicos e histológicos, la historia clínica, la toma 
previa de fármacos, el hábito tabáquico, el hemograma, el perÞ l 
férrico y el test de sangre oculta en heces (SOH).

Resultados: Se incluyeron 331 pacientes (121 varones y 220 mu-
jeres, de edad media 66,4 y 62,6 años, respectivamente) derivados 
por anemia ferropénica o ferropenia. Se observó neoplasia en un 
total de 33 casos (10,00%), de colon en 25 (7,60%) y gástrica en 8 
(2,40%). El odds ratio ajustado para cáncer como causa de anemia 
ferropénica fue superior en varones (OR 2,50: IC95% 1,06-5,88) y 
en aquellos pacientes con síndrome constitucional (OR 8,86: IC95% 
3,27-24,02), rectorragia (OR 5,79: IC95% 1,98-16,90) o alteraciones 
del ritmo intestinal (OR 3,58: IC95% 1,12-11,42). Otros síntomas, la 
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positividad de SOH (8/55; 14,50%) frente a los que no la realizaron 
o fue negativa (25/276; 9,10%), la toma de AINEs o antiagregantes 
(7/89; 7,90%) o anticoagulantes (4/29; 13,80%) no fueron factores 
predictivos signiÞ cativos de detección de neoplasia.

Conclusiones: Se diagnosticó cáncer en el 10% de los pacientes 
en los que se solicitó endoscopia digestiva por anemia ferropénica. 
Se identiÞ caron como factores predictores el sexo masculino y la 
presencia de síndrome constitucional, rectorragia o alteración del 
ritmo intestinal. La toma de AINEs, antiagregantes o anticoagulan-
tes no debe variar el protocolo diagnóstico y no parece ser de utili-
dad la práctica de SOH en el estudio de estos pacientes.

29. UTILIDAD DE LA COLONOGRAFÍA POR TAC EN 
INDIVIDUOS CON COLONOSCOPIA INCOMPLETA EN EL 
PROGRAMA DE CRIBADO

Y. Pérez Castañoa, A. Maiz Arregia, C. Julyssa Cobiána, A. de Juana, 
M. Zaratea, J.A. Bernuya, N. Oteguia, O. Etxeberriaa, M.I. Gila, 
M.A. Agoteb, M. Esnaolab, A. Astiazaranb y L. Bujandaa

Hospital Donostia: aServicio de Aparato Digestivo; bServicio de 

Radiología.

Introducción: La colonografía por TAC (CTC) es una exploración 
útil en la detección precoz de lesiones de alto riesgo y cáncer colo-
rrectal (CCR). Nuestro objetivo es valorar la utilidad de la CTC en 
individuos con colonoscopia incompleta tras un resultado positivo 
en el test de sangre oculta en las heces.

Métodos: Es un estudio descriptivo y retrospectivo en el que 
se incluyen individuos del programa de cribado de CCR del Hos-
pital Donostia a los que se les solicitó CTC tras la realización 
de una colonoscopia incompleta entre octubre del 2010 y ju-
lio del 2012. Las variables estudiadas fueron la indicación de 
CTC, incluyendo la diÞ cultad técnica, estenosis, complicaciones 
durante la intervención y mala preparación, la distribución en 
cuanto a edad y sexo, y los hallazgos detectados en la CTC. En 
los casos en los que fue necesaria la realización de una segunda 
colonoscopia tras la CTC, se determinó la concordancia entre 
ambas pruebas, teniendo en cuenta el número, el tamaño (in-
cluyendo solo los pólipos superiores a 5 mm) y la localización de 
las lesiones.

Resultados: De los 1.490 individuos incluidos en el cribado, a 
48 (3,2%) se les solicito CTC. Las indicaciones fueron; la diÞ cul-
tad técnica (72,9%), la estenosis (22,9%) y la suspensión de la 
prueba por complicaciones médicas durante la prueba (4,2%). No 
se realizó ninguna CTC por preparación inadecuada. La mayoría 
de CTCs se realizaron en mujeres (60,4%) y en el grupo etario 
que incluye individuos entre 60-69 años (85,4%). Se encontraron 
lesiones sospechosas de neoplasia en 11 (23%) de las 48 CTCs rea-
lizadas, siendo en el 90% de estos casos el motivo de la petición la 
estenosis por neoplasia. En el 50% de estas CTCs se hallaron póli-
pos sincrónicos. En 18 (3,5%) CTC se hallaron únicamente pólipos 
(considerando solo los superiores a 5 cm). 3 (6,2%) colonografías 
resultaron no concluyentes, siendo necesario en el 66,6% enema 
opaco para completar el estudio. 16 (33,3%) de las 48 CTC fueron 
normales. En el momento de la recogida de datos, se había reali-
zado una segunda colonoscopia a 13 (27%) de los 48 individuos. La 
CTC y la segunda colonoscopia mostraron concordancia completa 
en 7 (54%) casos.

Conclusiones: 1. La CTC es necesaria en un 3,2% de los casos. 2. 
El motivo más frecuente de petición de CTC es la diÞ cultad técni-
ca. 3. El porcentaje de colonoscopias incompletas es mayor en las 
mujeres, por lo que son más susceptibles a necesitar la realización 
de CTC. 4. La concordancia en nuestro medio entre la CTC y una 
segunda colonoscopia fue baja.

30. UTILIDAD DE LA PUNCIÓN ASPIRACIÓN CON AGUJA 
FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA (USE-PAAF) EN EL 
ESTUDIO DE ADENOPATÍAS. EXPERIENCIA EN NUESTRO 
CENTRO

M.I. Castro Novoa, E. Sánchez Hernándeza, P. Quintas Lorenzob, 
C. Penín Corderia, P. Vega Villaamila, J. Rego Villar-Amorc, 
M.T. Alves Pérezc y J.J. Fernández Searaa

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense: aServicio de 

Aparato Digestivo; bServicio de Anatomía Patológica; cUnidad de 

Apoyo a la Investigación.

Objetivo: Evaluar la utilidad diagnóstica de la USE-PAAF en el 
estudio de adenopatías en nuestro centro.

Métodos: Revisión retrospectiva de pacientes sometidos a USE-
PAAF de adenopatías entre enero 2007 y diciembre 2011 en el Com-
plejo Hospitalario de Orense. Las exploraciones se realizaron con 
el ecoendoscopio lineal Olympus GF-UE160-AL5, puncionándose las 
adenopatías con aguja de 22G. Criterios de inclusión: pacientes 
remitidos a nuestra unidad y sometidos a USE-PAAF para estudio de 
adenopatías supra e infradiafragmáticas. El patrón de referencia 
empleado para deÞ nir si la lesión era benigna o maligna al realizar 
las pruebas de exactitud diagnóstica fue la anatomía patológica de 
la pieza quirúrgica o la evolución clínica y respuesta a tratamiento. 
Se compararon los resultados de la USE-PAAF con el diagnóstico 
Þ nal para calcular la sensibilidad y especiÞ cidad.

Resultados: Se realizaron 64 USE-PAAF de adenopatías, 76% va-
rones, con una edad media de 65,17 (37-84) años. El 65,6% de la 
adenopatías fueron supradiafragmáticas y el 34,4% infradiafragmá-
ticas, con un tamaño medio de 26,52 ± 14,29 mm. Los diagnósticos 
citológicos obtenidos mediante la punción fueron: 11 adenocarci-
nomas; 2 carcinomas anaplásicos; 1 carcinoma anillo de sello; 1 
carcinoma célula grande; 1 carcinoma célula pequeña; 2 carcino-
mas epidermoides; 2 carcinoma escamosos, 1 carcinoma oat-cell; 
1 carcinoma poco diferenciado; 1 carcinoma medular tiroides; 1 
colangiocarcinoma; 1 hepatocarcinoma; 7 linfomas; 1 mieloma; 3 
linfadenitis granulomatosa no necrotizante; 4 linfadenitis reactivas 
y 7 sin datos de malignidad. 17 (26,6%) de las muestras citológicas 
no fueron concluyentes. Se obtuvo una sensibilidad 96,97%, especi-
Þ cidad 92,85%, valor predictivo positivo (VPP) 96,97% y valor pre-
dictivo negativo (VPN) 92,85%. No se produjeron complicaciones.

Conclusiones: La USE-PAAF es un procedimiento seguro, míni-
mamente invasivo y con un alto rendimiento diagnóstico para el 
estudio de adenopatías. Por lo que debería ser considerada como 
técnica de elección cuando la PAAF percutánea no sea viable.

31. RESULTADOS DEL ESTUDIO PILOTO DEL CRIBADO 
DEL CÁNCER COLORRECTAL EN EL ÁREA SUR DE GRAN 
CANARIA

A. Castellot Martína, J.M. Marrero Monroya, M. Lorente Arencibiaa, 
V. Malo de Molina Zamoraa, A.M. Cruz Bonillaa, 
M.T. Barata Gómezb, L. López Lópezb, J.M. Suárez Cabrerab 
y A. Sierra Hernándeza

aComplejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, 

Departamento de Aparato Digestivo. bGobierno de Canarias, 

Dirección General de Programas Asistenciales.

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) se considera un im-
portante problema de Salud Pública, adquiriendo los programas de 
cribado cada vez mayor relevancia.

Objetivo: Analizar los resultados del estudio piloto del programa 
de cribado de CCR en el área Sur de Gran Canaria.

Métodos: El programa de cribado del CCR se inició en nuestra 
área en el año 2009. Se invitó mediante carta a la población del 
Área Sur de Gran Canaria, entre 50 y 74 años, a la realización de 
test de sangre oculta en heces por método inmunoquímico cuali-
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tativo (= 100 μg Hb/mg en heces). Aquellos con resultado positivo 
fueron derivados para la realización de colonoscopia. Las colonos-
copias se realizaron por dos endoscopistas expertos y se aplicaron 
los indicadores de calidad establecidos por la Asociación Española 
de Gastroenterología. Las lesiones se clasiÞ caron según los crite-
rios de la Organización Mundial de la Salud. Se han incluido las 
exploraciones realizadas entre diciembre de 2009 y marzo de 2012.

Resultados: Se enviaron 29.715 cartas, respondiendo casi el 40% 
de la población con un 5,6% de test positivos. En el periodo de 
estudio se realizaron 499 colonoscopias. Solo un paciente con test 
positivo se negó a la exploración. El 60% de los pacientes son hom-
bres con una edad media de 60 años. El 96% de las exploraciones 
fueron realizadas con sedación y con un tiempo medio de retira-
da de 11 minutos. La colonoscopia fue completa en el 96% de los 
casos. Se observaron pólipos en 315 pacientes, tumores invasivos 
en 29, otras patologías (angiodisplasia, Enfermedad Inà amatoria 
Intestinal, cuerpo extraño, etc.) en 50 pacientes, siendo normal 
en 105. Se extirparon 878 lesiones polipoideas recuperándose el 
95,4%. De estas lesiones el 3% eran tumores invasivos (pT1), 46% 
adenomas de alto riesgo, 32% adenomas de bajo riesgo y el 17% no 
adenomatosos. El 53% de estas lesiones fue mayor de 1 cm. Más del 
80% de las lesiones polipoideas estaban localizadas colon izquier-
do. Se diagnosticaron Þ nalmente 40 tumores invasivos, siendo el 
estadio del 70% de ellos igual o menor de estadio II y localizados en 
el 79% de los casos en colon izquierdo. La prevalencia de lesiones 
en colon proximal entre los pacientes sin lesiones distales a ángulo 
esplénico, fue del 12%. Se registraron 6 complicaciones: 2 perfo-
raciones que precisaron cirugía y 4 hemorragias post-polipectomía 
que se resolvieron endoscópicamente.

Conclusiones: El cribado poblacional mediante la determinación 
de sangre oculta en heces es eÞ caz para disminuir la incidencia 
de CCR.

32. DILATACIÓN NEUMÁTICA EN EL TRATAMIENTO 
DE PACIENTES CON ACALASIA

P. Ruiz Cuesta, A.J. Hervás Molina, J. Jurado García, 
V. García Sánchez, L.L. Casáis Juanena, M. Pleguezuelo Navarro 
y C. Gálvez Calderón

Hospital Universitario Reina Sofía, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La dilatación neumática y la miotomía quirúrgi-
ca son los tratamientos de elección de la acalasia sintomática. La 
elección de una u otra como primera opción depende de la ex-
periencia de cada centro y de las preferencias del paciente. Un 
posible algoritmo de tratamiento es considerar de primera línea 
la dilatación neumática, reservándose la cirugía para aquellos pa-
cientes con mala respuesta a la misma.

Objetivo: Revisar la experiencia en nuestro centro de la dilata-
ción neumática en pacientes con acalasia.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico clí-
nico, endoscópico y manométrico compatible con acalasia que fue-
ron sometidos a dilatación neumática en un periodo de 19 años. 
Todas las dilataciones se realizaron de forma sistemática con un 
balón Rigià ex®, en la mayoría de los casos con presiones de 250,250 
y 300 mmHg en tres tiempos de un minuto separados por un minuto 
de duración. Se evaluó el éxito de la dilatación en función de la 
sintomatología del paciente, número de sesiones requeridas y ne-
cesidad de cirugía; así como la presencia de complicaciones.

Resultados: Se incluyeron 171 pacientes, 53,2% varones y 46,8% 
mujeres, con una edad media de 51,53 ± 17,78 años (rango 16-87), 
desde junio de 1993 hasta octubre de 2012. En 157 pacientes se 
utilizó un balón Rigià ex® de 35 mm, en 9 pacientes un balón de 
30 mm y en 7 pacientes, uno de 40 mm. Del total de pacientes: 
108 requirieron una sola sesión de dilatación, 56 dos sesiones y 
7 pacientes, 3 sesiones. En un paciente no se pudo completar la 

exploración por falta de colaboración. El 18% de los pacientes no 
tuvieron buena respuesta tras la dilatación, mientras que el 81% 
presentaron una buena evolución tras la misma, considerándose 
ésta exitosa. De los 139 pacientes que presentaron respuesta, 122 
tuvieron respuesta completa (desaparición total de los síntomas 
sin reaparición de los mismos) y 17 respuesta parcial (desapari-
ción inicial de los síntomas con posterior reaparición). Un 15,8% 
de los pacientes requirieron cirugía (miotomía de Heller). En 4 de 
los 171 pacientes hubo complicación de la técnica, siendo todas 
ellas perforaciones que se resolvieron satisfactoriamente de forma 
quirúrgica. No hubo ningún evento de mortalidad en relación con la 
técnica ni con las complicaciones de la misma.

Conclusiones: En nuestra serie, la dilatación neumática presen-
tó una alta tasa de éxito, en la mayoría de los casos con una úni-
ca sesión, y un escaso porcentaje de complicaciones, por lo que 
demuestra ser una técnica eÞ caz y segura para estos pacientes, 
evitando un gran número de intervenciones quirúrgicas.

33. EFICACIA DEL TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO 
DE LAS ANGIODISPLASIAS SANGRANTES

T. Revuelto Artigas, Y. Arguedas Lázaro, A. Lué, P. Lacarta García, 
Y. Ber Nieto, C. Aznar García, J. Ducons García, 
M.A. Simón Marco, J. Nerín de la Puerta y F. Sopeña Biarge

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Servicio de Aparato 

Digestivo.

Objetivo: Determinar la frecuencia de hemorragia digestiva por 
angiodisplasias, y evaluar la eÞ cacia y complicaciones del trata-
miento endoscópico mediante coagulación con Argón Plasma (APC) 
y esclerosis-adrenalina (EA).

Métodos: Estudio retrospectivo de las angiodisplasias diagnos-
ticadas entre noviembre 2006 y marzo 2012. Analizamos datos de 
pacientes, características de las lesiones angiodisplásicas, el trata-
miento de la fase aguda incluyendo la técnica endoscópica emplea-
da y sus complicaciones y la recidiva de la hemorragia.

Resultados: Se identiÞ caron 314 pacientes con sangrado diges-
tivo por angiodisplasias (63,7% hombres) con edad media de 74,7 
años (rango 37-92). El 49% presentaba comorbilidad. La mitad con-
sumían habitualmente fármacos anticoagulantes o antiagregantes 
y el 14,3% AINEs. La anemia crónica y la hemorragia digestiva, se 
presentaron con una frecuencia similar (45% vs 44%). Un 43,8% eran 
lesiones gastroduodenales, 9,3% intestino delgado, 26,8% en colon 
y 25,8% presentaban lesiones sincrónicas. El 60,5% de pacientes 
precisaron ingreso, la mitad de forma recurrente. 42% precisaron 
trasfusiones sanguíneas y 11% mejoraron con infusión de hierro en-
dovenoso. Un 48,1% presentaban sangrado activo en la exploración 
(90 gastroscopias, 45 colonoscopias y 20 enteroscopias) realizán-
dose tratamiento hemostático (86% APC y 14% EA). Un 16,6% pre-
cisaron más de una sesión. La recidiva de sangrado tras esclerosis 
fue mayor (52,4% vs 28,5% tras APC) y se asoció también a un ma-
yor número de sesiones endoscópicas (p < 0,05). Se presentaron 
7,6% complicaciones leves tras la terapéutica y 1% perforación, 
sin diferencias signiÞ cativas en cuanto a la técnica utilizada con 
una mortalidad global del 0,9%. A largo plazo, la mitad precisaron 
tratamiento (36% hierro oral, 5,6% infusiones, 6% análogos de la 
somatostatina) y en el 30% persistía anemia crónica. Se evidenció 
asociación entre riesgo de sangrado y aumento de edad, presencia 
de comorbilidad, consumo de fármacos hematológicos y angiodis-
plasias sincrónicas (p < 0,05).

Conclusiones: El tratamiento endoscópico de las angiodisplasias 
del tubo digestivo es eÞ caz disminuyendo la tasa de reingresos y 
presentando pocas complicaciones. El tratamiento con APC es su-
perior a la esclerosis con una menor tasa de resangrado aunque 
precisa de varias sesiones.
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34. PREDICTORES DE DISFUNCIÓN DE LAS PRÓTESIS 
BILIARES EN EL DRENAJE ENDOSCÓPICO PALIATIVO 
DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA MALIGNA

S. Khorrami, E. Iyo, C. Páez, C. Garrido y A. Llompart

Hospital Son Espases, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: La disfunción de las prótesis biliares constituye 
la principal limitación del drenaje endoscópico en la ictericia obs-
tructiva maligna. El objetivo del presente estudio fue identiÞ car 
los factores predictores de disfunción de las prótesis biliares colo-
cadas endoscópicamente como tratamiento paliativo de la ictericia 
obstructiva maligna.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes 
consecutivos que precisaron la colocación paliativa de un drenaje 
biliar por vía endoscópica, entre agosto de 2009 y agosto de 2012, 
en la unidad de endoscopias de un hospital terciario. Se deÞ nió 
disfunción de la prótesis como la falta de su funcionalidad por 
obstrucción, infección (colangitis) o migración. Se estudiaron las 
características demográÞ cas de los pacientes, su estado funcio-
nal (ECOG), el tipo de neoplasia, su resecabilidad, la presencia 
de metástasis, los parámetros de laboratorio (bilirrubina, hemo-
globina, albúmina y CA 19.9), la localización de la estenosis, el 
tipo de drenaje biliar, el tiempo de hospitalización, la presencia 
de complicaciones asociadas al proceso, el tratamiento oncológi-
co concomitante y la supervivencia global. Se realizó un análisis 
univariante y posteriormente multivariante mediante regresión 
logística multinominal para identiÞ car los predictores indepen-
dientes para la disfunción.

Resultados: Se incluyeron a 51 pacientes (mujeres 56,9%, 72,3 ± 
13,6 años). Las neoplasias más frecuentes fueron el adenocarcino-
ma de páncreas (49,1%) y el colangiocarcinoma (31,4%). Se coloca-
ron 15 prótesis biliares autoexpandibles y 36 drenajes de plástico 
de 10F de los cuales 2 fueron sustituidos por prótesis metálicas de 
forma electiva. 20 (39,2%) de los pacientes presentaron una disfun-
ción de las prótesis (11,8% de las autoexpandibles vs 52,9% de las 
plásticas, p = 0,005). La colocación de una prótesis metálicas auto-
expandibles fue el único factor protector independiente contra la 
disfunción del drenaje endoscópico (OR: 0,045; IC95%:0,002-0,96), 
mientras que la quimioterapia concomitante (OR: 4,89; IC95%: 
11,16-20,71) y la aparición de complicaciones durante el ingreso 
(OR 3,54; IC95%: 1,01-12,41) se asociaron de forma independiente 
a la aparición de disfunciones.

Conclusiones: La colocación de una prótesis biliar autoexpandi-
ble fue el único factor protector en el drenaje paliativo de la icte-
ricia obstructiva maligna. El tratamiento oncológico concomitante 
y la aparición de complicaciones derivadas del proceso se asociaron 
a un mayor riesgo de disfunción de las prótesis biliares.

35. SEGURIDAD DE LA SEDACIÓN CON PROPOFOL GUIADA 
POR EL ENDOSCOPISTA EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

M. Blasi Puiga, C. Guarner-Argentea, P. Huelin Álvareza, 
E. Alvarado Tapiasa, M. Concepción Martína, C. Gómez Olivaa, 
S. Sáinz Sáenz-Torrea y C. Guarner Aguilara,b

aHospital Santa Creu i Sant Pau. bCIBERehd.

Introducción: En los últimos años se ha extendido la práctica 
de la sedación con propofol guiada por el endoscopista. Al mismo 
tiempo, el incremento en la esperanza de vida ha aumentado las 
exploraciones realizadas en pacientes de edad avanzada.

Objetivo: Evaluar la utilidad y seguridad de la sedación con pro-
pofol guiada por el endoscopista en pacientes de edad avanzada.

Métodos: Los datos de sedación de todas las endoscopias de 
nuestro centro se recogen en un formulario estandarizado. Se ana-
lizaron todas las endoscopias realizadas desde julio hasta octubre 
de 2011. Se recogieron los datos demográÞ cos, la historia clínica, 

la exploración, la evolución durante y después de la exploración en 
pacientes de 80 años o más.

Resultados: Se realizaron un total de 359 exploraciones en 313 
pacientes con edad media de 84 ± 4 años; el 57% eran mujeres. 
Se realizaron 220 colonoscopias (61%), 106 gastroscopias (30%), 
30 CPRE (8%), 2 ecoendoscopias y 1 enteroscopia. La sedación fue 
guiada por el endoscopista en 356, por el anestesista en 2 y no se 
realizó sedación en 1. El riesgo preoperatorio según la escala de 
ASA fue II en 280 pacientes, III en 67 y IV en 12. La dosis media de 
propofol fue de 112 mg ± 54 y se utilizó midazolam en 28 pacien-
tes (generalmente como complemento para el propofol en CPRE). 
Se registraron complicaciones leves en 16 casos (2,8%): desatura-
ción en 8, hipotensión en 7 y bradicardia en 3. De los pacientes 
en los que se registraron complicaciones, 8 eran ASA II (1,8%) y 8 
ASA III-IV (7,4%; p = 0,01). Sin embargo, ninguno de ellos requirió 
la intervención del equipo de anestesia. Todos los estudios fueron 
completados.

Conclusiones: La sedación con propofol guiada por el endosco-
pista es segura en pacientes de edad avanzada. Las complicaciones 
son pocas, transitorias, leves, fácilmente tratables y sin secuelas.

36. LA COLONOSCOPIA EN PACIENTES NONAGENARIOS

E. Moreno Rincón, C. Naveas Polo, A.J. Hervás Molina, 
C. García Caparrós, I. Miosotis Pérez Medrano, 
A. González Galilea, M. Pleguezuelo Navarro, B.C. Agüera Arroyo 
y E. Pérez Rodríguez

Hospital Reina Sofía, Servicio de Digestivo.

Introducción: La colonoscopia es la exploración estándar para el 
estudio de la enfermedad cólica. Sin embargo, no es infrecuente 
que el clínico rechace su indicación en pacientes nonagenarios, 
debido a la percepción que existe de alto riesgo y de elevada tasa 
de exploraciones incompletas.

Objetivo: Evaluar aspectos clínicos y de calidad en las colonos-
copias realizadas en pacientes nonagenarios.

Métodos: Estudio retrospectivo de todas las colonoscopias indi-
cadas en nuestro centro a pacientes de 90 o más años durante el 
período de febrero de 1993 a noviembre de 2012. Se analizaron 
las indicaciones de la técnica y los síntomas que presentaban en 
el momento de su realización, si la colonoscopia fue completa, 
la calidad de la preparación, los hallazgos y el diagnóstico Þ nal, 
si la exploración se realizó con Þ nes terapéuticos (polipectomía 
o desvolvulación) o fue eminentemente diagnóstica, así como las 
complicaciones.

Resultados: Se indicaron 165 colonoscopias a 148 pacientes 
(0,33% del total de colonoscopias). La edad media fue de 92 ± 2,17 
años. 90 pacientes (54,5%) fueron hombres. La indicación diagnósti-
ca más frecuente fue la hemorragia digestiva baja (34%) y la anemia 
ferropénica (13,3%). En 100 (60,6%), la exploración fue incompleta. 
La calidad de la preparación fue buena en 67 (40,6%), suÞ ciente en 
50 (30,3%) y deÞ ciente en 36 (21,8%). En ninguno fue excelente. En 
12 pacientes no se realizó la exploración por no existir preparación 
adecuada o presentar mal estado general. Respecto a los hallazgos 
en 29 (17,6%) fue normal. 24 (15%) de los pacientes que presenta-
ban rectorragia o imagen radiológica sugestiva de cáncer colorrectal 
fueron diagnosticados de dicha patología, siendo la localización rec-
tal la más frecuente (45,8%). Dicho hallazgo no existió en pacientes 
asintomáticos. La enfermedad diverticular se diagnosticó en el 34% 
de pacientes, el 32% presentó hemorroides y el 6% se diagnosticó 
colitis isquémica. En 28 (17%) se realizó desvolvulación endoscópica 
y en 12 (7,3%) polipectomía. Solo un paciente presentó cuadro vagal 
que obligó suspender la exploración y no existieron complicaciones 
inmediatas de la técnica ni mortalidad relacionada.

Conclusiones: La colonoscopia es un procedimiento poco fre-
cuente pero seguro en pacientes nonagenarios y ofrece un buen 
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rendimiento diagnóstico, aunque existe alta tasa de exploraciones 
incompletas. No obstante, la optimización de la colonoscopia re-
quiere una mejora en la calidad de la preparación.

37. RENTABILIDAD DE LA PUNCIÓN ASPIRACIÓN CON 
AGUJA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA (USE-PAAF) EN 
EL ESTUDIO DE MASAS PANCREÁTICAS. EXPERIENCIA EN 
NUESTRO CENTRO

M.I. Castro Novoa, E. Sánchez Hernándeza, P. Quintas Lorenzoa, 
C. Penín Corderib, P. Vega Villaamila, J. Rego Villar-Amora, 
M.T. Alves Pérezc y J.J. Fernández Searaa

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense: aServicio de 

Aparato Digestivo; bServicio de Anatomía Patológica; cUnidad de 

Apoyo a la Investigación.

Objetivo: Evaluar la rentabilidad diagnóstica de la USE-PAAF en 
el estudio de masas pancreáticas en nuestro centro.

Métodos: Se realizó una revisión retrospectiva de los pacientes so-
metidos a USE-PAAF de masas de páncreas entre enero 2007 y diciem-
bre 2011 en el Complejo Hospitalario de Orense. Las exploraciones 
se realizaron con el ecoendoscopio lineal Olympus GF-UE160-AL5, 
puncionándose las masas pancreáticas con aguja de 22G. Criterios 
de inclusión: pacientes remitidos a nuestra unidad de endoscopia y 
sometidos a USE-PAAF para estudio de masas de páncreas. El patrón 
de referencia empleado para deÞ nir si la lesión era benigna o malig-
na al realizar las pruebas de exactitud diagnóstica fue la anatomía 
patológica de la pieza quirúrgica, si el paciente fue intervenido, o la 
evolución clínica y respuesta a tratamiento en el resto de los casos. 
Se compararon los resultados de la USE-PAAF con el diagnóstico Þ nal 
para calcular la sensibilidad y especiÞ cidad.

Resultados: Se realizaron 99 USE-PAAF de masas de páncreas, 
64,6% de varones, con una edad media de 68,61 (35-87) años. 
El tamaño medio de las lesiones fue de 35,21 ± 15,44 mm. Los 
diagnósticos citológicos obtenidos mediante la punción fueron: 47 
adenocarcinomas; 2 carcinomas; 3 tumor endocrino; 1 recidiva de 
tumor germinal; 1 sarcoma y 27 sin datos de malignidad. 18 (18,2%) 
de las muestras citológicas no fueron concluyentes. Se obtuvo una 
sensibilidad 84,12%, especiÞ cidad 94,44%, valor predictivo positivo 
98,14% y valor predictivo negativo 62,96%. No se produjeron com-
plicaciones durante ni derivadas del procedimiento.

Conclusiones: La ecoendoscopia con punción es un procedimien-
to seguro y con una alta especiÞ cidad y VPP; lo que hace de ella 
una prueba idónea para el estudio de las masas de páncreas.

Enfermedad inà amatoria intestinal

38. DESARROLLO DE UNA TÉCNICA INMUNOLÓGICA NO 
INVASIVA PARA LA MONITORIZACIÓN DE LA DIETA SIN 
GLUTEN EN PACIENTES CELÍACOS

I. Cominoa, A. Reala, S. Vivasb, M.A. Síglezc, A. Caminerod, 
E. Nistald, J. Casqueirod, A. Rodríguez-Herrerae, A. Cebollac 
y C. Sousaa

aUniversidad de Sevilla, Facultad de Farmacia. bHospital 

Universitario de León, Servicio de Aparato Digestivo. cBiomedal 

S.L. dUniversida de León, Facultad de Biología y Ciencias 

Ambientales. eInstituto Hispalense de Pediatría, Unidad de 

Gastroenterología y Nutrición.

Introducción: Ciertos péptidos inmunotóxicos del gluten son 
resistentes a la digestión gastrointestinal y pueden interaccionar 
con factores inmunológicos de pacientes celíacos desencadenando 
una respuesta anormal. La dieta sin de gluten (DSG) es el único 

tratamiento efectivo para la enfermedad celíaca, y su cumplimien-
to debería ser monitorizado para evitar un daño acumulativo. Sin 
embargo, la falta de un marcador preciso para el control del cum-
plimiento de la DSG es todavía una cuestión sin resolver.

Objetivo: Se evaluó la capacidad para determinar la ingesta de 
gluten y la monitorización del cumplimiento de la DSG en pacientes 
celíacos mediante detección de gluten y epítopos equivalentes al 
péptido 33-mer en heces humanas. Diseño: se recogieron muestras 
fecales de 26 sujetos no celíacos y 53 pacientes celíacos bajo di-
ferentes condiciones dietéticas. El contenido en gluten y péptidos 
tóxicos fueron analizados en las muestras mediante el uso técnicas 
inmunocromatográÞ cas y ELISA competitivo basadas en el anticuer-
po anti-gliadina 33-mer G12.

Resultados: La resistencia a la digestión gastrointestinal de una 
parte signiÞ cativa de epítopos tóxicos relacionados con el 33-mer 
fue demostrada tanto in vitro como in vivo. Estas técnicas permi-
tieron detectar péptidos del gluten en heces de individuos sanos 
tras el consumo de una dieta normal en la que se incluía el gluten, 
después de una DSG combinada con ingestas controladas de una 
cantidad Þ jada de gluten y después de ingestas inferiores a 100 mg 
de gluten al día. Estos métodos fueron capaces de detectar trans-
gresiones de la DSG en pacientes celíacos.

Conclusiones: Péptidos derivados del gluten pueden ser sensible-
mente detectados en heces humanas en una correlación positiva con 
la cantidad de gluten ingerida en la dieta. Las técnicas anti-gliadina 
33-mer podrían servir para el control del cumplimiento de la DSG y 
ser utilizadas para investigación clínica en estrategias relacionadas 
con la eliminación de péptidos inmunotóxicos del gluten.

39. INFLUENCIA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL EN LA FERTILIDAD DE PACIENTES VARONES

P. Valera, A. Algabaa, E. Nietob, I. Guerraa, M. Chaparroc, 
P. López-Serranod, E. Quintanillae, B. Piquerasa, A. Bermejoa, 
J.P. Gisbertc, A. Páezf y F. Bermejoa

Hospital Universitario de Fuenlabrada: aServicio de Digestivo; 
bServicio de Análisis Clínicos; cHospital Universitario La Princesa, 

IP, CIBERehd, Servicio de Digestivo. dHospital Universitario 

Fundación Alcorcón, Servicio de Digestivo. eHospital Universitario 

Severo Ochoa, Servicio de Digestivo. fHospital Universitario de 

Fuenlabrada, Servicio de Urología.   

Objetivo: Relativamente poca atención se ha centrado en la fer-
tilidad de los varones con enfermedad inà amatoria intestinal (EII). 
El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la EII 
sobre la función reproductiva, la calidad del semen y los niveles de 
hormonas sexuales.

Métodos: Estudio prospectivo en varones con EII y controles 
(CTR). Una muestra de sangre para la determinación de hormonas 
sexuales (prolactina, testosterona, hormona luteinizante y hormo-
na estimulante del folículo) y zinc (Zn) fue obtenida de cada suje-
to. Se obtuvo una muestra de orina de 24 horas para la determina-
ción de excreción de Zn y una muestra de semen recogida tras 3-5 
días de abstinencia sexual. En la muestra de semen se determinó el 
volumen y el PH y la concentración, movilidad, vitalidad y morfolo-
gía de los espermatozoides de acuerdo a los parámetros de la OMS. 
Los niveles de Zn en semen y los anticuerpos antiespermatozoides 
también fueron analizados.

Resultados: Se incluyeron 82 varones, 19 controles y 63 pacien-
tes con EII (38 enfermedad de Crohn (EC), 44 colitis ulcerosas (CU) 
y 1 colitis indeterminada). El 33% de los pacientes estaba en trata-
miento con mesalazina, el 3% con budesonida, el 51% con tiopurinas 
y un 25% estaba con fármacos anti-TNF-a. De acuerdo a los índices 
clínicos, el 87% de los pacientes no tenía actividad en el momento 
de la inclusión. En los pacientes con EII, se observó una tendencia 
a valores más altos de prolactina (EC 18,1 ± 10,2 ng/ml; CU 17,9 ± 
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6,4; CTR 12,2 ± 2,7; p = 0,052) cercana a la signiÞ cación estadísti-
ca. No hubo diferencias entre los distintos grupos en cuanto a los 
niveles de testosterona, hormona luteinizante y hormona estimu-
lante del folículo. La movilidad progresiva “a” (EC 8,7 ± 13,7%; CU 
21,2 ± 28,6; CTR 34,7 ± 27) fue signiÞ cativamente más baja en los 
pacientes con EC que en los CTR (p = 0,004). Hubo una tendencia a 
valores más bajos de concentración espermática en pacientes con 
EC (EC 59,5 ± 89,3 mill/mml; CU 116 ± 137,1; CTR 74,4 ± 53,8 p = 
0,062). No se encontraron diferencias en el volumen de semen (EC 
2,7 ± 1,44 ml; CU 2,9 ± 1,3; CTR 3,3 ± 0,9; p = 0,317), la vitalidad 
(EC 66 ± 14,7%; CU 65 ± 20,4; CTR 69,7 ± 13,1; p = 0,621) o en la 
movilidad no progresiva “c” (EC 8,4 ± 6,7%, CU 8,7 ± 4,4; CTR 9,5 ± 
4,9; p = 0,585). Los anticuerpos antiespermatozoides fueron todos 
negativos. Se observó una tendencia a valores más altos de Zn en la 
muestra de orina (EC 14,1 ± 9,9 μmol/24; CU 14,5 ± 8,6; CTR 10,1 
± 5,6) y semen (EC 1.958 ± 1.513 μmol/L; CU 2.017 ± 1.147; CTR 
1.639 ± 1.091) en pacientes con EII respecto a los CTR (p = 0,06).

Conclusiones: La EII podría tener un efecto negativo en la cali-
dad del semen y en las hormonas sexuales. Serán necesarios estu-
dios adicionales para conocer el signiÞ cado clínico de estos hallaz-
gos en la fertilidad del varón con EII.

40. IDENTIFICACIÓN DE NUEVAS VARIANTES GENÉTICAS 
ASOCIADAS A LA MIELOTOXICIDAD POR TIOPURINAS EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 
Y TIOPURINA S-METILTRANSFERASA NORMAL: ESTUDIO 
DE ASOCIACIÓN DE EXOMA COMPLETO

M. Chaparroa, A. González Neirab, M. Románc, G. Pitab, 
T. Cabaleiroc, D. Herrerob, B. Herráezb, R. Alonsob, C. Taxonerad, 
P. López Serranoe, P. Martínez Montielf, M. Verag, F. Bermejoh, 
A. López-San Románi, F. Abad-Santosc y J.P. Gisberta

aHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bCentro Nacional de Investigaciones Oncológicas. 
cHospital de la Princesa, Servicio de Farmacología Clínica, IP. 
dHospital Clínico San Carlos, Servicio de Aparato Digestivo. 
eHospital de Alcorcón, Servicio de Aparato Digestivo. fHospital 12 

de Octubre, Servicio de Aparato Digestivo. gHospital Puerta de 

Hierro, Servicio de Aparato Digestivo. hHospital de Fuenlabrada, 

Servicio de Aparato Digestivo. iHospital Ramón y Cajal, Servicio 

de Aparato Digestivo.

Introducción: Los pacientes con actividad baja del enzima tio-
purina metiltransferasa (TPMT) tienen un riesgo aumentado de de-
sarrollar mielotoxicidad secundaria a las tiopurinas. Sin embargo, 
solo una minoría de pacientes con mielotoxicidad presenta altera-
ciones en la TPMT.

Objetivo: IdentiÞ car variantes genéticas asociadas con el riesgo 
de desarrollo de mielotoxicidad secundaria a tiopurinas en pacien-
tes con enfermedad inà amatoria intestinal y genotipo y fenotipo 
de la TPMT normal.

Métodos: Se incluyeron 93 pacientes con enfermedad inà amatoria 
intestinal y fenotipo y genotipo de la TPMT normal. Casos: pacientes 
con mielotoxicidad secundaria a tiopurinas, sin ningún otro efecto 
adverso. Controles: pacientes sin efectos adversos secundarios al 
tratamiento con tiopurinas. El fenotipo de la TPMT se consideró nor-
mal por encima de 13,7 UI/mL. El ADN se extrajo de células nuclea-
das de sangre periférica. El genotipo de la TPMT se estudió mediante 
secuenciación (alelos TPMT*2, *3A, *3B, *3C, *3D, *4, *5, *6, *7, *9, 
*10, *15, *16, *19 y *22). La mielotoxicidad se deÞ nió como < 3.000/
mL leucocitos, < 1.500/mL neutróÞ los, o < 100.000/mL plaquetas. 
El ADN genómico se analizó mediante el array Illumina OmniExpress 
Exome BeadChip. Este array interroga un total de 951.117 polimor-
Þ smos de una base (SNPs) (660K comunes y 200K variantes raras). Las 
asociaciones entre los SNPs y la mielotoxicidad se evaluaron median-
te análisis de regresión logística.

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes (37 casos y 56 contro-
les). La distribución de sexo, tipo de enfermedad inà amatoria in-
testinal, edad media, actividad media de la TPMT y dosis media 
de mercaptopurina (1,3 vs 1,4 mg/kg) fue similar en los casos y en 
los controles. El porcentaje de pacientes con mercaptopurina fue 
superior entre los casos (32,4 vs 12,5%, p = 0,02) y la dosis media de 
azatioprina más alta en los controles (2,2 vs 2,5 mg/kg, p = 0,03). 
Los SNPs que mostraron una asociación más fuerte fueron: SNP1: p 
= 6,5 × 10-5, Odds ratio (OR) = 10,4 (intervalo de conÞ anza 95%: 2,5-
21); SNP2: p = 6,6 × 10-5, OR = 6,2 (2,4-12); SNP3: p = 8,5 × 10-5, OR 
= 0,1 (0,07-0,5); y SNP4: p = 8,8 × 10-5, OR = 0,2 (0,1-0,4). El SNP1 
se encuentra próximo a un gen que codiÞ ca un enzima relevante 
del metabolismo de las tiopurinas.

Conclusiones: Este estudio de asociación de exoma completo ha 
identiÞ cado cuatro SNPs que podrían explicar la mielotoxicidad se-
cundaria a tiopurinas en pacientes con TPMT normal. El SNP con la 
asociación más fuerte podría regular la expresión de un gen que co-
diÞ ca una enzima de la vía metabólica de las tiopurinas. Aunque es-
tos hallazgos deben validarse, estos SNPs podrían ser prometedores 
predictores genéticos de mielotoxicidad secundaria a tiopurinas.

41. EVALUACIÓN DE LA CROMOENDOSCOPIA EN EL 
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL DE LARGA EVOLUCIÓN: 
ESTUDIO PROSPECTIVO CON COHORTE HISTÓRICA

E. Badia Aranda, H.A. Ramos Rosario, A.C. Moncada Urdaneta, 
L.A. Cervera Caballero, S. García Morán y B. Sicilia Aladrén

Hospital Universitario de Burgos, Unidad de Enfermedad 

Inà amatoria Intestinal.

Introducción: Los pacientes con colitis ulcerosa (CU) extensa/
izquierda y con enfermedad de Crohn (EC) L2-3 de larga evolución 
presentan un riesgo aumentado de cáncer colorrectal (CCR), por 
lo que requieren un programa de vigilancia especíÞ co para detec-
tar las lesiones displásicas. Existe alto grado de evidencia en la 
utilización de la cromoendoscopia como técnica de elección en el 
seguimiento de estos pacientes.

Objetivo: Evaluar los resultados de la implementación de la 
cromoendoscopia en nuestra unidad de enfermedad inà amatoria 
intestinal (EII) y su comparación con una cohorte histórica de colo-
noscopias con luz blanca.

Métodos: Tras la formación especíÞ ca en la técnica en un ser-
vicio de referencia y de forma prospectiva, se incluyen para la 
realización de cromoendoscopia con índigo carmín al 0,4% a todos 
los pacientes con CU extensa/izquierda o EC colon de más de 10 
años de evolución que de forma consecutiva acudieron a nuestra 
consulta especíÞ ca de EII desde el segundo semestre de 2011 y 
hasta Þ nales de 2012. Posteriormente se establece el grupo control 
histórico seleccionando de los 72 pacientes con CU de más de 10 
años de evolución incluidos en nuestra base de datos de EII, 17 
pacientes en remisión a los que se les había realizado colonoscopia 
con luz blanca y toma de biopsias aleatorias durante los años 2010 
y 2011 con el Þ n de cribado de CCR.

Resultados: Se incluyen 14 pacientes (57% mujeres): 6 CU exten-
sa, 4 CU izquierda y 4 EC; con una media de duración de su enfer-
medad de 23,14 años, rango [10-47]; 5 pacientes (35,7%) en tra-
tamiento con mesalazina oral aislado y/o combinado, 8 pacientes 
(57,1%) en tratamiento con azatioprina y 1 paciente en tratamiento 
con adalimumab (12 meses). Se realizan 14 cromoendoscopias con 
79 biopsias (5,6 biopsias/paciente): 24 lesiones sobreelevadas que 
histológicamente se corresponden a 6 adenomas, 5 de ellas de bajo 
grado de displasia (DBG) y 1 con alto grado (DAG), 10 pólipos hi-
perplásicos y 8 inespecíÞ cas. 32 patrones Kudo I, II sin hallazgos 
histológicos de displasia. 12 patrones Kudo IIIL, IIIS, sin hallazgos 
de displasia salvo uno de los patrones Kudo IIIL que histológica-
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mente se corresponde con área de DBG. 8 imágenes de actividad 
o cicatriciales sin hallazgos de displasia. Previo al desarrollo de la 
cromoendoscopia se han realizado en nuestro servicio los 2 años 
previos 17 colonoscopias con luz blanca en las que se han tomado 
183 biopsias aleatorias (10,76 biopsias/paciente): 8 lesiones sobre-
elevadas que histológicamente se corresponden a 2 adenomas con 
DBG, 5 a pólipos hiperplásicos y 1 a actividad inespecíÞ ca. 175 
biopsias aleatorias sin hallazgos de displasia.

Conclusiones: Con la mitad de las biopsias por paciente, la cro-
moendoscopia ha sido capaz de detectar un área de displasia (1/55 
biopsias) frente a ninguna de las biopsias aleatorias (0/175), conÞ r-
mando lo ya reportado en la literatura. No obstante el tamaño mues-
tral es pequeño para analizar una posible diferencia signiÞ cativa.

42. LA VÍA DE SEÑALIZACIÓN NOTCH PODRÍA ESTAR 
RELACIONADA CON LA RECURRENCIA POSQUIRÚRGICA 
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN

Y. Zabanaa, E. Pedrosab, J. Mañéc, E.Domènechd, V. Lorénc, 
M. Mañosad, M. Piñole, J. Troyae, J. Boixf, J. Lozanog y E. Cabréd

aHospital Universitari e Institut Germans Trias i Pujol, Unidad 

de Enfermedad Inà amatoria Intestinal, Servicio de Aparato 

Digestivo, CIBERehd. Institut Germans Trias i Pujol: bUnidad 

de Genética Funcional, CIBERehd; cUnidad de Enfermedad 

Inà amatoria Intestinal, Servicio de Aparato Digestivo, 

CIBERehd. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol: dUnidad 

de Enfermedad Inà amatoria Intestinal, Servicio de Aparato 

Digestivo, CIBERehd; eServicio de Cirugía General; fServicio de 

Endoscopia Digestiva. gPlataforma de Bioinformática del Centro 

de Investigación Biomédica en Red sobre enfermedades hepáticas 

y digestivas (CIBERehd).

Introducción: Nuestro grupo ha reportado previamente la presen-
cia de fenotipos moleculares singulares en áreas inà amadas de pie-
zas de resección íleo-cecal de pacientes con enfermedad de Crohn 
(EC) [Zabana et al. Gastroenterol Hepatol. 2012;35(3):147]. Sin em-
bargo, su capacidad para predecir ulterior recurrencia post-quirúrgi-
ca (RPQ) ha sido limitada, probablemente debido a la predominancia 
de características inà amatorias de las muestras estudiadas.

Objetivo: Describir las características de genética funcional en 
áreas intestinales no inà amadas de piezas de resección quirúrgica 
de pacientes con EC y su relación con la aparición de RPQ precoz.

Métodos: Se obtuvieron muestras macroscópicamente inà ama-
das y no inà amadas de piezas quirúrgicas de 15 pacientes con EC 
que requirieron resección íleo-cecal. Posteriormente se realizaron 
colonoscopias de seguimiento a los seis, doce y dieciocho meses 
en el período postoperatorio. Los pacientes fueron agrupados se-
gún presentaran (n = 5) o no (n = 10) recurrencia endoscópica du-
rante este periodo. Se realizaron microarrays de genoma humano 
completo (human whole genome microarray, Codelink). El perÞ l 
transcriptómico de las piezas quirúrgicas fue comparado entre pa-
cientes recurrentes y no recurrentes. El paquete LIMA-R se utilizó 
para realizar la normalización y comparaciones entre grupos. Se 
consideraron como signiÞ cativos aquellos cambios en la expresión 
genética que aparecieron con un fold change (FC) de ± 1,5 y p < 
0,005. El programa Qlucore se utilizó para la agrupación de ge-
nes de acuerdo al fenotipo, mientras que el Genecodis, el GSEA 
(gene set enrichment análisis) y la consulta de bases informáticas 
(PubMed) se utilizaron para la predicción de funciones biológicas y 
actualización genética.

Resultados: El tejido intestinal macroscópicamente no inà ama-
do de pacientes con RPQ precoz presentó 16 genes sobrerregulados 
(DNAH3, GOLGA1, etc.) y 6 genes infrarregulados (MAML2, CABYR, 
etc.) al compararse con los pacientes sin RPQ. Este grupo de genes 
expresados diferencialmente han sido relacionados con la motili-
dad ciliar, la actividad de matriz extracelular y particularmente, 

con la vía de señalización del Notch. Esta actividad biológica tam-
bién fue observada en el perÞ l obtenido en el tejido ileal inà amado 
(como SAMD4 y NFIC), pero no fue destacada, probablemente, por 
el importante entorno inà amatorio de las muestras.

Conclusiones: La exploración transcriptómica del tejido macros-
cópicamente no inà amado identiÞ ca el eje motilidad ciliar/vía de 
señalización del Notch como un posible mecanismo relacionado a la 
RPQ precoz en la EC. Alteraciones en esta actividad biológica han 
sido recientemente demostradas en el desarrollo de colitis espon-
tánea de modelos murinos [Obata et al. J Immunol, 2012].

43. FACTORES GENÉTICOS ASOCIADOS A LA RESPUESTA 
A ESTEROIDES EN COLITIS ULCEROSA. PROYECTO 
GENCU-ENEIDA

M. Mañosaa, E. Pedrosaa, J. Mañéa, E. Ricartb, E. García-Planellac, 
M. Esteved, M. Andreue, J.P. Gisbertf, E. Cabréa y E. Domènecha

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, CIBERehd. bHospital 

Clínic de Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. 
cHospital de Sant Pau, Servicio de Gastroenterología. dHospital 

Mútua de Terrassa, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd. 
eHospital del Mar, Servicio de Aparato Digestivo. fHospital de la 

Princesa, IP, CIBERehd.

Introducción: La identiÞ cación de marcadores genéticos que 
predigan la respuesta a esteroides en pacientes con colitis ulcerosa 
(CU) podría determinar el manejo terapéutico de pacientes con 
CU activa.

Objetivo: Evaluar la asociación entre determinados polimorÞ s-
mos genéticos implicados en los mecanismos de apoptosis (caspasa) 
y resistencia a fármacos, descritos en la región del gen MDR1, y la 
respuesta clínica al tratamiento con esteroides en la CU, mediante 
un estudio genético exploratorio de casos y controles.

Métodos: A partir de las muestras de DNA de 306 pacientes con 
CU corticosensibles y corticorefractarios procedentes del registro 
ENEIDA y 100 controles, se determinaron los siguientes polimor-
Þ smos: rs1045642 (MDR1 exón 26), rs2032582 (MDR1 exón 21) y 
rs4645983 (CASP9). El genotipado se realizó mediante el sistema 
de RT-PCR LightCycler 480 (Roche, Alemania).

Resultados: Se evaluó el DNA de 305 pacientes con CU, 25% de 
los cuales habían presentado corticoresistencia en algún momento 
de su evolución. En comparación con los controles sanos, se obser-
vó una mayor frecuencia del rs4645983 (C > T) en los pacientes con 
CU (p = 0,0001; OR = 4,3; IC95%: 2-9,5). Sin embargo, no se obser-
varon diferencias en la frecuencia de ninguno de los polimorÞ smos 
determinados (mutaciones heterozigóticas (T) i homozigóticas (TT) 
recesivo o modelo dominante) entre pacientes corticorefractarios 
y corticosensibles.

Conclusiones: La determinación de los polimorÞ smos estudiados 
no es útil para predecir el desarrollo de corticorefractariedad en 
pacientes con CU. Sin embargo, sugiere la implicación patológica 
de la apoptosis en la CU.

44. CARACTERIZACIÓN DE PATRONES DE EXPRESIÓN DE 
MIRNA EN SANGRE PERIFÉRICA Y MUCOSA INTESTINAL DE 
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 
EN DIFERENTES ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

M. Iborraa, F. Bernuzzib, B. Beltrána, I. Ferrerc, M. Locatid, P. Nosa, 
P. Invernizzib,e y S. Danesef

aHospital Universitari i Politècnic La Fe, Servicio de 

Gastroenterología. CIBERehd. IRCCS Istituto Clinico Humanitas, 

Milán, Italia: bDivision of Internal Medicine and Hepatobiliary 

Immunopathology Unit. cHospital de Manises, Servicio de 

Gastroenterología. dUniversity of Milan, Translaccional Medicine, 
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Milan, Italia. eUniversity of California, Division of Rheumatology, 

Allergy and Clinical Immunology, Davis, CA, EE.UU. fIRCCS Istituto 

Clinico Humanitas, Milán, Italia: Division of Gastroenterology.

Introducción: La enfermedad inà amatoria intestinal (EII), en-
fermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU), se ha asociado a 
la diferente expresión de genes involucrados en inà amación y res-
puesta inmune. Los micro-RNAs (miRNAs) regulan múltiples proce-
sos biológicos y se asocian a la aparición de enfermedades crónicas 
inà amatorias y autoinmunes. Estudios en sangre y mucosa asocian 
la EII con una alteración en la expresión de los miRNAs. Sin embar-
go, no existen estudios realizados con ambas muestras obtenidas 
del mismo paciente.

Objetivo: 1) Establecer patrones de expresión de miRNA en 
suero y mucosa de pacientes con EC y CU (activos e inactivos) y 
comparar con controles sanos (S); 2) Correlacionar los patrones de 
expresión en sangre y mucosa de un mismo paciente y 3) ClariÞ car 
el papel de determinados miRNAs como señalizadores patogénicos.

Métodos: Muestras de sangre y biopsias de mucosa de 9 EC ac-
tivos (ECa) y 9 inactivos (ECi), 9 CU activos (CUa) y 9 inactivos 
(CUi)) y sangre de 33 S. El miRNA se aisló con el mirVanaPARIS kit 
de acuerdo al protocolo. Para la trascripción reversa del material 
obtenido se usó el TaqMan® microRNA Reverse Transcription kit y los 
miRNA Megaplex RT primers. El cDNA obtenido se ampliÞ có usan-
do el TaqMan® PreAmp Master Mix y los Megaplex PreAmp Primers. 
Más de 700 miRNAs fueron evaluados mediante TaqManR Human 
miRNA Array. Los valores de deltaCt fueron obtenidos usando el 
valor de expresión de la media de todos los miRNAs analizados en 
una muestra como factor de normalización de los datos de la PCR 
cuantitativa. p < 0,05 se consideró signiÞ cativa. Los genes regula-
dos por los miRNAs encontrados fueron identiÞ cados por TargetScan 
Human database.

Resultados: Diecinueve miRNAs estaban signiÞ cativamente au-
mentados y 2 miRNAs disminuidos en sangre de pacientes con EC 
al comparar con S. Seis miRNAs en sangre estaban exclusivamente 
regulados en los pacientes con ECa al compararlos con ECi. Treinta 
y siete miRNAs estaban signiÞ cativamente aumentados y 2 dismi-
nuidos en la sangre de pacientes con CU al compararlos con S. No 
encontramos ningún miRNA especíÞ co de CUa al comparar con CUi. 
Catorce miRNAs en sangre coincidieron en EC y CU. En mucosa ha-
llamos 4 miRNAs aumentados y 3 disminuidos en pacientes con ECa 
al comparar con ECi y ninguno coincidió con los hallados en sangre. 
En CU, 2 miRNAs estaban aumentados y 3 estaban disminuidos en 
mucosa de los pacientes activos al comparar con inactivos y nin-
guno de ellos coincidió con los encontrados en sangre de CUa. Los 
miRNAs encontrados regulan genes implicados en diferentes vías de 
inà amación (TNF-a, NF-kappa-B).

Conclusiones: Existen patrones de expresión de miRNAs asocia-
dos a la EII y a sus diferentes situaciones clínicas que permiten 
distinguir enfermos de S y ofrecen la posibilidad de usarlos como 
biomarcadores. Los patrones de expresión en sangre y mucosa son 
distintos. Necesitamos estudios para clariÞ car el papel de los miR-
NAs como señalizadores patogénicos y dianas terapéuticas.

45. CALPROTECTINA FECAL COMO MARCADOR INDIRECTO 
DE INFLAMACIÓN MICROSCÓPICA AGUDA EN PACIENTES 
CON COLITIS ULCEROSA EN REMISIÓN ENDOSCÓPICA

T. Lobatón Ortegaa, E. Dueñasa, A. López-Garcíaa, 
F. Rodríguez-Morantaa, C. Loayzab, X. Sanjuánb, L. Rodrígueza, 
A. Ruiza y J. Guardiolaa

Hospital Universitari de Bellvitge, IDIBELL: aServicio de 

Gastroenterología; bServicio de Anatomía Patológica.

Introducción: La presencia de inà amación microscópica aguda 
(IMA) en pacientes con colitis ulcerosa (CU) en remisión endoscó-
pica ha demostrado tener un valor pronóstico (Riley et al. Gut. 

1991;32:174-8) por aumentar el riesgo de recidiva. La calprotecti-
na fecal (CF) ha mostrado una buena precisión para predecir activi-
dad endoscópica pero la evidencia acerca de su habilidad para pre-
decir actividad histológica en pacientes en remisión endoscópica 
es escasa. Nuestro objetivo era evaluar la habilidad de la CF para 
predecir la actividad histológica en pacientes con CU y remisión 
endoscópica.

Métodos: 59 pacientes diagnosticados de CU en remisión endos-
cópica (deÞ nido como subíndice endoscópico de Mayo 0-1) fueron 
incluidos prospectivamente entre enero 2011 y enero 2012. Se rea-
lizaron 55 colonoscopias completas con biopsias de recto, colon 
izquierdo, colon transverso y colon derecho, y 4 rectosigmoidosco-
pias con biopsias rectales. La actividad histológica se clasiÞ có en 
inà amación aguda con presencia de leucocitos polimorfonucleares 
(IMA), inà amación crónica o ausencia de inà amación. Para cada 
paciente se consideró la biopsia con actividad histológica más seve-
ra. La CF se determinó mediante un test de enzimoinmunoanálisis 
ligado a enzimas (ELISA, Bühlmann®) y un test rápido quantitativo 
(Quantum Blue, Bühlmann®).

Resultados: La correlación entre ambas técnicas fue buena con 
un índice de correlación interclase (ICI) 0,904 (IC95%: 0,864-0,932; 
p < 0,001). Los resultados se presentan con el test de ELISA. Los 
niveles de CF fueron signiÞ cativamente más elevados en pacientes 
con subíndice endoscópico de Mayo 1 (n = 31), que en pacientes 
con subíndice endoscópico de Mayo 0 (n = 28): media de niveles 
de CF de 351,60 ± 452,95 vs 172,86 ± 322,46 (p = 0,002) La IMA era 
más frecuentemente presente en pacientes con subíndice endos-
cópico de Mayo 1 que en los pacientes con subíndice endoscópico 
de Mayo 0 (48.3% (16/31) vs 8% (2/28), p < 0,001). Los niveles de 
CF eran signiÞ cativamente más altos en pacientes con IMA (n = 18) 
que en pacientes con inà amación crónica o ausencia de inà amación 
(n = 41): niveles de CF de 486,02 ± 533,27 vs 158,59 ± 301,10, p = 
0,023). En el análisis multivariado, después de ajustar por activi-
dad endoscópica, la CF, con un punto de corte de > 155 μg/g era un 
predictor independiente de actividad hsitológica: OR 7,8 (IC95%: 
1,69-35,7 p = 0,009). La actividad clínica y resto de biomarcadores 
(leucocitos, plaquetas y proteína C reactiva) no pudieron predecir 
la actividad histológica.

Conclusiones: La calprotectina fecal predice la inà amación mi-
croscópica aguda en pacientes con colitis ulcerosa en remisión en-
doscópica.

46. MODIFICACIÓN EN EL CONSUMO DE RECURSOS EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN TRATADOS CON 
ADALIMUMAB EN LA PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL

C. Saro Gismeraa, D. Ceballos Santosb, F. Muñozc, C. de la Cobaa, 
M.D. Aguilar Conesad y P. Lázaro de Mercadod

aHospital de Cabueñes, Servicio de Gastroenterología. bHospital 

Universitario Dr. Negrín. cHospital Universitario de León, Servicio 

de Aparato Digestivo. dTécnicas Avanzadas de Investigación en 

Servicios de Salud (TAISS).

Introducción: La enfermedad de Crohn (EC), crónica, recidivan-
te y con numerosas complicaciones, está gravada con un elevado 
consumo de recursos sanitarios y sociales. Se sugiere que dada la 
eÞ cacia del tratamiento biológico, su uso podría disminuir el con-
sumo de recursos. El objetivo del estudio es comparar el consumo 
de recursos en los 12 meses previos al tratamiento con adalimumab 
(ADA) en la EC con respecto a los 12 meses posteriores, en la prác-
tica clínica habitual.

Métodos: Estudio multicéntrico observacional de cohorte pros-
pectiva con seguimiento de 12 meses. Criterios de inclusión: pa-
cientes con EC, naïve a biológicos, en los que el médico indica ADA 
según la práctica clínica habitual. En la visita de inicio del tra-
tamiento biológico, se recoge de forma retrospectiva el consumo 
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de recursos directos (ingresos, consultas, cirugías, métodos diag-
nósticos y medicación) e indirectos (Productividad del Trabajo y 
Deterioro de la Actividad (WPAI) del año previo (A1) al tratamiento 
con ADA. Estos datos se volvieron a obtener de forma prospectiva 
en 5 visitas durante los 12 meses siguientes (A2). Se comparan los 
datos entre A1 y A2. En los contrastes de hipótesis se utilizaron 
tests paramétricos o no paramétricos según correspondiera a la 
distribución de datos.

Resultados: Participaron 33 centros con 126 pacientes (50,8% 
varones y edad 39,1 ± 13,8 años), de los cuales 76 (60,3%) eran 
trabajadores activos. Las medias respectivas de A1 vs A2 de los 
siguientes recursos fueron: consultas/paciente 12,4 vs 7,4 (p < 
0,001), consultas a urgencias/paciente 1,2 vs 0,7 (p < 0,001), días 
de hospitalización/paciente 4,4 vs 3,7 (NS), días en UCI/paciente 
0,0 vs 0,1 (NS), días en hospital de día/paciente 0,9 vs 1,5 (NS), 
técnicas diagnósticas/paciente 5,3 vs 2,4 (p < 0,001). Número de 
cirugías/paciente 33 vs 29 (NS). Disminuyó el consumo de fárma-
cos no biológicos entre A1 y A2 (p < 0,001). La media de horas de 
trabajo perdidas por la EC pasaron de 12,9 a 4,0 (p = 0,004) y las 
perdidas por otras causas de 3,7 a 0,9 (NS), la afectación de la 
productividad laboral (Escala 0-10) pasó de 3,3 a 1,6 (p = 0,006) y 
la afectación de las actividades no laborales (Escala 0-10) de 5,0 a 
2,3 (p < 0,001).

Conclusiones: En la práctica clínica habitual, el tratamiento con 
ADA supone una disminución del consumo de recursos directos e in-
directos comparando los 12 meses previos al inicio de tratamiento 
con los 12 meses posteriores.

47. ESTUDIO FASE IIIB/IV ABIERTO, PROSPECTIVO, 
PARA EVALUAR EL EFECTO DE LA REMISIÓN CLÍNICA 
ALCANZADA TRAS UN TRATAMIENTO DE INDUCCIÓN CON 
MESALAZINA MMX® EN LA TERAPIA DE MANTENIMIENTO A 
LARGO PLAZO: RESULTADOS DE LA FASE DE INDUCCIÓN

G. D’Haensa, D.T. Rubinb, J.P. Gisbertc, S. Inglisd, E. Mageee 
y D. Solomone

aAcademic Medical Centre, Amsterdam. bUniversity of Chicago, 

Chicago, Illinois, EE.UU. cHospital de la Princesa, Servicio de 

Aparato Digestivo, IP, CIBERehd, Madrid. dShire Pharmaceutical 

Development Ltd, Basingstoke, Reino Unido. eShire Development 

LLC, Wayne, Pennsylvania, EE.UU.

Introducción: Los 5-aminosalicilatos en formulación oral están 
recomendados como primera línea de tratamiento para la colitis 
ulcerosa (CU) activa de leve a moderada; sin embargo, son escasos 
los resultados a largo plazo con la terapia de mantenimiento des-
pués de la inducción.

Objetivo: Este estudio abierto, prospectivo multicéntrico e in-
ternacional, pretende evaluar la eÞ cacia a los 12 meses en pacien-
tes con CU tras alcanzar la remisión completa (clínica y endoscópi-
ca) o la respuesta parcial después de 8 semanas de tratamiento de 
inducción con mesalazina MMX®™*.

Métodos: Se seleccionaron pacientes adultos con CU activa de 
leve a moderada (brote agudo o con diagnóstico reciente, puntua-
ción entre 4-10 según la escala UC-DAI modiÞ cada, con una pun-
tuación endoscópica = 1, y una evaluación global del médico = 2). 
Los pacientes recibieron mesalazina MMX 4,8 g/día en dosis única, 
durante las 8 semanas de inducción. Aquellos pacientes que alcan-
zaban la remisión completa (UC-DAI = 1, sangrado rectal y frecuen-
cia de las deposiciones 0; = 1 punto de reducción en la puntuación 
de la endoscopia) o la respuesta parcial (UC- DAI = 3; puntuación 
combinada de frecuencia de las deposiciones y sangrado rectal = 
1, sin remisión completa) en la semana 8 recibían tratamiento de 
mantenimiento con mesalazina MMX 2,4 g/día en dosis única duran-
te 12 meses. El objetivo primario era la remisión completa después 

de 12 meses en tratamiento de mantenimiento. Aquí se presentan 
los resultados del análisis intermedio después de las 8 semanas en 
tratamiento de inducción.

Resultados: De 672 pacientes de este análisis intermedio, 666 
se incluyeron en el estudio de eÞ cacia/seguridad, 610 completaron 
la fase de inducción y 467 entraron en la fase de mantenimiento. 
La media de edad fue de 43 años. En la semana 3, se observó una 
mejoría de síntomas (= 1 punto de reducción con respecto a la 
situación de inicio) en el 43,1%, 38,9% y 26,3% de los pacientes en 
cuanto al sangrado rectal, frecuencia de las deposiciones o ambas, 
respectivamente; estas cifras aumentaron al 63,4%, 62,2% y 48%, 
respectivamente, en la semana 8. En la semana 8, el 27,9% de los 
pacientes alcanzó la remisión completa y el 42,4% la respuesta par-
cial. Endoscópicamente, la curación mucosa se logró en el 33,3% de 
los casos. La puntuación UC-DAI media (DE) disminuyó en 4,3 (2,24) 
puntos después de la fase de inducción de 8 semanas. Los efectos 
adversos más frecuentes relacionados con el tratamiento durante 
la fase de inducción fueron la cefalea (1,8%) y la Þ ebre (1,8%).

Conclusiones: Después de 8 semanas de tratamiento de induc-
ción con mesalazina MMX, la mayoría de los pacientes (> 60%) 
tuvieron una mejoría en cuanto al sangrado rectal o la frecuencia 
de las deposiciones, y en el 48% de los casos mejoraron ambos. 
El 70% de los pacientes alcanzó la remisión completa (28%) o la 
respuesta parcial (42%), cumpliendo los requisitos para pasar a 
la fase de mantenimiento. No se detectaron nuevas alarmas de 
seguridad.

48. RELACIÓN ENTRE LA EXPRESIÓN DE ANGIOPOYETINA 
1 (ANG1), CD34 Y D2.40 EN LA MUCOSA DE COLON 
Y LA ACTIVIDAD ENDOSCÓPICA DE LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL (EII)

P.M. Linaresa, M.E. Fernández-Contrerasa, A. Algabab, 
M. Guijarro Rojasc, F. Bermejoa, M. Chaparroa y J.P. Gisberta

Hospital de la Princesa: aServicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bHospital de Fuenlabrada, Servicio de Aparato 

Digestivo. cHospital de la Princesa, Servicio de Anatomía 

Patológica, IP. 

Objetivo: Investigar la relación entre la angiogénesis y la linfan-
giogénesis y la enfermedad inà amatoria intestinal (EII). Determinar 
la posible asociación de estos procesos con la actividad endoscópi-
ca de esta patología.

Métodos: Se estudiaron biopsias de pacientes con y sin EII que 
acudían a los Servicios de Aparato Digestivo a realizarse una co-
lonoscopia por criterio médico. La densidad de capilares que ex-
presaban factores angiogénicos (CD34 y Ang1) y linfangiogénicos 
(D2.40) se determinó mediante inmunohistoquímica (IHQ) y pos-
terior recuento directo en cuatro campos con el objetivo de 40X. 
Las muestras se clasiÞ caron como de enfermedad activa o inactiva 
según el subíndice endoscópico de Mayo, para la colitis ulcerosa 
(CU) y el índice SES-CD para la enfermedad de Crohn (EC). En los 
pacientes con actividad endoscópica, se tomaron muestras de mu-
cosa con y sin afectación inà amatoria.

Resultados: Se estudiaron 101 biopsias de 58 pacientes con EII 
(36 CU y 22 EC) y 19 pacientes con mucosa normal (controles). El 
48% de los casos tenía enfermedad activa. La edad media de los 
pacientes estudiados fue de 41 ± 14 años y el 61% eran mujeres. El 
número de capilares que expresaron los marcadores estudiados fue 
mayor en las muestras de pacientes con EII (p < 0,01; tabla 1). Por 
tipo de EII, la densidad de capilares positivos para D2.40 (C-D2.40+) 
y Ang1 (C-Ang1+) de las muestras de EC fue similar a la de los con-
troles, y solo los C-CD34+ fueron signiÞ cativamente más numerosos 
(27,3 ± 10 y 21,1 ± 8; p = 0,04). Al comparar EC y UC, las densidades 
de C-D2.40+ y C-Ang1+ fueron mayores en el grupo de CU (p = 0,03 
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y 0,006), pero la de C-CD34+ fue similar. Ang1 se asoció con activi-
dad endoscópica (p = 0,002, tabla 2), observándose una tendencia 
similar con respecto a D2.40. En los enfermos con CU, la densidad 
de C-CD34+ de las muestras sin actividad endoscópica fue ligera-
mente superior a la de las muestras activas, aunque sin alcanzar 
signiÞ cación estadística (32,3 ± 1 y 27,2 ± 12; p = 0,1).

Tabla 1

 D2.40* p CD34* p Ang1* p

Controles 1,5 ± 
1,1

0,01 21,1 ± 
8,3

0,008 31,7 ± 
6,0

0,0001

CU 5,1 ± 
3,7

30,3 ± 
11,5

48,3 ± 
17,4

EC 3,1 ± 
3,6

27,3 ± 
10,5

36,3 ± 
14,8

*Media (ng/ml) ± desviación estándar.

Tabla 2

 D2.40* p CD34* p Ang1* p

Enf. 
inactiva

3,9 ± 
3,4

0,1 30,4 ± 
10,8

0,3 38,5 ± 
13,3

0,002

Enf. 
activa

5,3 ± 
4,1

27,9 ± 
11,8

51,9 ± 
19,6

*Media (ng/ml) ± desviación estándar.

Conclusiones: La densidad de capilares que expresan Ang1 y 
D2.40 fue mayor en las muestras de pacientes con CU. En las mues-
tras de pacientes con EC, solo los C-CD34+ fueron más numerosos 
que en los controles. Ang1 fue un marcador de actividad endoscó-
pica. Nuestros resultados apoyan la implicación de la angiogénesis 
en la EII, pero sugieren que el papel de los marcadores estudiados 
es diferente en la CU y en la EC.

49. RESPUESTA CLÍNICA Y CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN TRATADOS CON 
ADALIMUMAB EN LA PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL

D. Ceballos Santosa, C. Saro Gismerab, F. Muñozc, C. de la Cobab, 
M.D. Aguilard y P. Lázaro de Mercadod

aHospital Universitario Dr. Negrín. bHospital de Cabueñes, Servicio 

de Gastroenterología. cHospital Universitario de León, Servicio 

de Aparato Digestivo. dTécnicas Avanzadas de Investigación en 

Servicios de Salud (TAISS).

Introducción: Diversos ensayos clínicos han demostrado la eÞ ca-
cia de adalimumab (ADA) para inducir y mantener la respuesta clí-
nica en pacientes con enfermedad de Crohn (EC). Interesa conocer 
en qué medida estos resultados se reproducen en la práctica clínica 
habitual. El objetivo del estudio es conocer la efectividad, medida 
en respuesta clínica con índices de actividad y calidad de vida, del 
tratamiento con ADA en la EC.

Métodos: Estudio multicéntrico observacional de cohorte pros-
pectiva con seguimiento de 12 meses. Criterios de inclusión: Pa-
cientes con EC, naïve a biológicos, en los que el médico indica ADA 
según la práctica clínica habitual. En la visita médica al inicio del 
tratamiento biológico (V0), se recogieron variables sociodemográÞ -
cas, índice de actividad de la enfermedad luminal (Crohn’s Disease 
Activity Index (CDAI), índice de Actividad de la Enfermedad Peria-
nal (IAEPA), índices de calidad de vida (CV) (Inà ammatory Bowel Di-
sease Questionnaire (IBDQ-9) y EuroQol de cinco dimensiones (EQ-
5D). Estos datos se volvieron a obtener tras 1 (V1), 3 (V2), 6 (V3), 

9 (V4) y 12 meses (V5) de la V0. Como estadísticos descriptivos se 
utilizaron la media (± DE) o mediana (percentil 25-percentil 75), 
según la distribución de los datos fuera normal o no. En los contras-
tes de hipótesis se utilizaron tests paramétricos o no paramétricos 
según correspondiera a la distribución de datos. Se considera dife-
rencia signiÞ cativa a p < 0,05.

Resultados: Participaron 33 centros con 126 pacientes (50,8% 
varones y edad 39,1 ± 13,8 años). La puntuación de CDAI disminuyó 
(p < 0,05) en cada visita sucesiva desde la V0 a V3, a partir de la 
cual los cambios no fueron estadísticamente signiÞ cativos; V0 = 194 
(21- 269) vs V5 = 48 (10-122) (p < 0,001). El IAEPA disminuyó desde 
4,0 (0,0-4,0) en V0 a 2,0 (0,0-4,0) en V1 (p < 0,001), llegando a 0,0 
(0,0-4,0) en V5, siendo la diferencia entre V0 y el resto de visitas 
estadísticamente signiÞ cativa. La calidad de vida medida con el 
EQ-5D mejoró de 0,735 (0,633-0,790) en V0 a 0,797 (0,726-1,00) en 
V5 (p < 0,001), con mejoría signiÞ cativa en todas las visitas con res-
pecto a V0. La puntuación global del cuestionario IBDQ-9 aumentó 
(p < 0,001) desde 56,7 (51,6-61,5) en V0 a 64,7 (59,4-72,1) en V1, 
continuando la mejoría signiÞ cativa en V2 (67,5; 60,6-72,1), man-
teniéndose en niveles semejantes en V5 (66,5; 60,1-73,6).

Conclusiones: En la práctica clínica habitual, ADA ha demostra-
do su efectividad con una mejoría estadísticamente signiÞ cativa en 
las variables clínicas y de calidad de vida. Esta mejoría se observa 
a partir del primer mes de inicio del tratamiento, y en líneas gene-
rales sigue mejorando hasta los 3-6 meses, momento desde el cual 
se mantiene de forma estable durante 12 meses.

50. IMPACTO DE LA MEDICIÓN DE NIVELES DE ANTI-TNF 
Y TÍTULO DE ANTICUERPOS CONTRA EL FÁRMACO EN EL 
MANEJO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

A. Jauregui-Amezagaa, I. Ordása, M. Gallegoa, A. Ramíreza, S. 
Pinóa, M.C. Masamunta, M. Juanb, E. Ricarta, J. Yagüeb y J. Panésa

Hospital Clínic de Barcelona: aServicio de Gastroenterología; 
bServicio de Inmunología.

Introducción: La necesidad de instaurar la determinación de ni-
veles de fármaco (sDL, serum drug levels) y anticuerpos contra el 
anti-TNF (hADA, human anti-drug antibodies) para el seguimiento 
de pacientes con enfermedad inà amatoria intestinal (EII) es toda-
vía discutida. Este estudio evalúa el manejo de estos pacientes en 
la práctica diaria, antes y después de conocer los resultados de los 
niveles.

Métodos: Se determinaron sDL y hADA en una cohorte de 101 
pacientes con EII mediante técnica ELISA. El clínico recogió la es-
trategia de tratamiento antes y después de conocer los niveles.

Resultados: Se analizaron 59 pacientes con pérdida de respuesta 
y 42 con respuesta clínica mantenida en los que se planteaba un 
cambio de actitud terapéutica. 60 recibían tratamiento con inà ixi-
mab, 41 adalimumab y el 50% realizaban tratamiento inmunosu-
presor concomitante. 45% de los pacientes con inà iximab y 73% con 
adalimumab presentaron niveles terapéuticos de fármaco (> 2 μg/
ml), mientras que los sDL fueron no detectables en el 28% de los 
pacientes con inà iximab y el 12% de los de adalimumab (p = 0,02). 
Los títulos de hADA se relacionaron de forma inversa con los sDL, 
presentando hADA 13/22 pacientes con sDL no detectables,1/22 
con niveles infraterapéuticos y 2/57 con sDL > 2 μg/ml (p < 0,001). 
23,5% de los pacientes en monoterapia desarrollaron Ac frente al 8% 
en terapia combinada (p = 0,03), sin diferencias signiÞ cativas entre 
ambos fármacos. Los pacientes con pérdida de respuesta al anti-
TNF presentaban sDL menores (media/DE 3,13/4,6 vs 6,84/13,8 
μg/ml, p = 0,06) con una mayor proporción de hADA positivos (22% 
vs 7%, p = 0,04) que los pacientes con respuesta clínica mantenida. 
La determinación de los sDL y hADA tuvo un impacto signiÞ cativo 
sobre el manejo clínico de estos pacientes (tabla).
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Conclusiones: La determinación de los sDL y hADA tuvo un im-
pacto signiÞ cativo sobre el manejo de los fármacos biológicos en la 
práctica clínica diaria, con una considerable reducción de su uso.

51. EVOLUCIÓN DE LAS ALTERACIONES DEL 
METABOLISMO ÓSEO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL TRAS 5 AÑOS DE 
SEGUIMIENTO

F. Casals Seoane, M. Chaparro, J. Maté y J. Pérez Gisbert

Hospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd.

Introducción: Tanto la osteopenia como la osteoporosis son tras-
tornos muy prevalentes en los pacientes con enfermedad inà ama-
toria intestinal (EII); sin embargo, la mayoría de los estudios al 
respecto tienen reducidos tamaños muestrales y tiempos de segui-
miento escasos.

Objetivo: 1) Estudiar la evolución de los trastornos del metabo-
lismo óseo en pacientes con EII a lo largo de 5 años. 2) Evaluar la 
efectividad del tratamiento con calcio/vitamina D y bifosfonatos 
para la osteopenia y la osteoporosis en pacientes con EII. 3) Identi-
Þ car los factores que inà uyen sobre los valores densitométricos en 
los pacientes con EII.

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo con 5 años de segui-
miento incluyendo pacientes diagnosticados de EII. En el estudio 
basal se midieron parámetros relacionados con el metabolismo 
óseo en sangre y orina y se realizó una densitometría lumbar y de 
cadera a todos los pacientes. De acuerdo con las guías de práctica 
clínica, se administró calcio y vitamina D a los pacientes que pre-
sentaban osteopenia, y bifosfonatos a los que padecían osteopo-
rosis. Durante el seguimiento se registró toda la información refe-
rente a brotes de la EII, cirugías, hospitalizaciones y tratamientos 
recibidos. Al cabo de los 5 años se repitieron las evaluaciones del 
estudio basal (incluyendo densitometría ósea) y se compararon los 
resultados.

Resultados: Fueron incluidos un total de 58 pacientes diagnos-
ticados de EII (enfermedad de Crohn 52%). En el estudio basal, 
la prevalencia de alteraciones del metabolismo óseo fue del 64% 
(43% osteopenia y 21% osteoporosis). En nuestra cohorte, al inicio 
del seguimiento la osteopenia fue más frecuente en la enfermedad 
de Crohn que en la colitis ulcerosa (63% vs 21%, p < 0,05). Al Þ nal 
del seguimiento, la tasa de osteopenia se mantuvo estable (43% vs 
50%), mientras que la de osteoporosis se redujo a la mitad (21% vs 
10%), aunque esta diferencia no alcanzó la signiÞ cación estadísti-
ca. Se demostró una mejoría estadísticamente signiÞ cativa de los 
valores del t-score de cadera a lo largo del seguimiento (-0,734 vs 
-0,384, p < 0,001), mientras que los valores del t-score lumbar se 
mantuvieron estables (-1,17 vs -1,15, p > 0,05). El análisis median-
te regresión lineal demostró que el tratamiento con calcio y vita-
mina D se asociaba a una mejoría de los valores densitométricos en 
pacientes con osteopenia (p < 0,01), mientras que el tratamiento 

con bifosfonatos en pacientes con osteoporosis se asociaba a la me-
joría del t-score de cadera (p < 0,01). Los diferentes tratamientos 
para la EII, el estado nutricional, el número de brotes o el hábito 
tabáquico no se asociaron de manera signiÞ cativa con las variacio-
nes de los valores de la densitometría ósea.

Conclusiones: La osteopenia y la osteoporosis son muy prevalen-
tes en los pacientes con EII. El tratamiento de la osteopenia con 
calcio y vitamina D, y de la osteoporosis con bifosfonatos, se asocia 
con una mejoría de los valores densitométricos óseos.

52. TERAPIA ANTITNF INTENSIFICADA Y TRASLOCACIÓN 
DE DNA BACTERIANO (DNA BACT) EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD DE CROHN (EC) Y GENOTIPOS MUTADOS 
NOD2/ATG16L1

A. Gutiérrez, L. Sempere, P. Zapater e I. Almenta

Hospital Universitario de Alicante, Servicio de Gastroenterología.

Objetivo: La traslocación de DNA bact es frecuente en pacientes 
con EC, cuya etiología se ha relacionado con las mutaciones en 
los genes NOD2 y ATG16L1. En el presente estudio evaluamos si la 
presencia de traslocación de DNA bact y de mutaciones en estos 
genotipos tiene impacto en las pautas de terapia antiTNF en los 
pacientes con EC.

Métodos: Pacientes con EC en terapia antiTNF sin consumo de 
antibióticos las dos semanas previas a la inclusión. En todos los 
pacientes se determinaron los genotipos NOD2 y ATG16L1, la pre-
sencia de DNA bact y los niveles en sangre de TNFalfa y acs antiT-
NFalfa.

Resultados: Se incluyeron 52 pacientes, 30 en tratamiento con 
inà iximab y 22 con adalimumab. La proporción de pacientes con 
terapia antiTNF intensiÞ cada fue signif. superior en los grupos con 
genotipo varNOD2/wtATG16L1o varNOD2/varATG16L1. No se obser-
varon diferencias signif. en la proporción de fumadores, el tiem-
po desde el diagnóstico o el tiempo hasta el inicio de la terapia 
antiTNF entre los pacientes intensiÞ cados o no, pudiendo todos 
estos factores afectar la necesidad de intensiÞ cación. El 20% de 
pacientes con tratamiento antiTNF presentaba DNA bacteriano en 
sangre. De ellos, 50% fueron intensiÞ cados vs 33% de los pacientes 
sin DNA bacteriano (p = ns). No se observaron diferencias en la 
distribución del anti-TNF-alfa, agrupándolos por genotipo o por la 
presencia de DNA bact. Los niveles de antiTNF-alfa libres fueron 
signiÞ cat. menores en los pacientes con genotipo varNOD2/varAT-
G16L1, a pesar de que un número signiÞ cativo de los mismos se 
encontraban intensiÞ cados. La presencia de DNA bact disminuyó 
los niveles de antiTNFalfa libres. Repetimos el análisis excluyendo 
los pacientes en tratamiento con terapia combinada (n = 26). Los 
resultados fueron comparables, aunque también detectamos una 
diferencia estadísticamente signiÞ cativa en el grupo de pacientes 
varNOD2/wtATG16L. Diseñamos un experimento in vitro en neu-
tróÞ los obtenidos inmediatamente antes de la administración del 
antiTNF (niveles valle). Se estudiaron 4 subgrupos de 12 pacientes 

Estrategia posdeterminación de niveles

Sin cambios Desintensif Intensif Switch Biol Stop Biol Total

Estrategia 
predeterminación 
de niveles

Sin cambios 10 (67%) 2 (13%) 2 (13%) 1 (7%) 0 (0%) 15 (100%)

Desintensif 7 (35%)  13 (65%)  0 (0%)  0 (0%) 0 (0%) 20 (100%)

Desintensif 19 (44%) 3 (7%)  14 (30%) 4 (9%) 3 (7%) 43 (100%)

Desintensif 4 (40%) 2 (20%)  0 (0%) 2 (20%)  0 (0%) 10 (100%)

Desintensif  0 (0%) 0 (0%)  0 (0%)  0 (0%) 12 (100%) 12 (100%)

Desintensif 40 (40%) 20 (20%)  16 (16%) 7 (7%) 17 (17%) 100 (100%)
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estratiÞ cados por genotipo NOD2/ATG16L1sin DNA bacteriano. Los 
niveles de TNF-alfa estaban incrementados de manera signiÞ cati-
va tras estimulación durante 24 horas con DNA bacteriano de E. 
coli en aquellos subgrupos con la variante vs los subgrupos salvajes 
para el genotipo NOD2. No se observaron diferencias en la activi-
dad apoptótica de los neutróÞ los en este punto entre los grupos. 
48 horas tras la adición de antiTNFalfa los niveles de TNFalfa des-
cendieron signiÞ cativamente en todos los subgrupos con genotipo 
salvaje NOD2. Esta reducción no se observó en los sobrenadantes 
con la variante NOD2. Por otra parte, encontramos una reducción 
signiÞ cativa en los niveles de antiTNFalfa libre en los sobrenadan-
tes de los subgrupos con la variante en el genotipo NOD2, sola o 
combinada, comparada con los pacientes con el genotipo salvaje 
NOD2. No detectamos diferencias en la actividad apoptótica de los 
neutróÞ los entre grupos.

Conclusiones: Los resultados anteriores identiÞ can un subgrupo 
de pacientes, basado en el genotipo, que podrían requerir progra-
mas terapéuticos más agresivos para controlar la inà amación y los 
episodios de traslocación bacteriana.

53. EFECTIVIDAD DE LOS FÁRMACOS ANTI-TNF EN EL 
TRATAMIENTO DE LAS FÍSTULAS ENTEROURINARIAS EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN

C. Taxoneraa,b, I. Fernández-Blancoc, M. Barreiro de Acostad, 
G. Bastidae, A. López-Sanrománf, O. Merinog, V. García-Sánchezh, 
J.P. Gisberti, I. Marín-Jiménezj, P. López-Serranok, E. Iglesiash, 
J. Martínez-Gonzálezf, M. Chaparroi, C. Sarol, F. Bermejom, 
L. Pérez-Carazoj, R. Plazan, D. Olivaresa,b, J.L. Mendozaa,b 
y E. Reya,b

aHospital Clínico de Madrid. bIdISSC. cClínica La Moncloa. dHospital 

Clínico de Santiago, Servicio de Gastroenterología. eHospital 

La Fe, Servicio de Gastroenterología. fHospital Universitario 

Ramón y Cajal, Servicio de Gastroenterología. gHospital de 

Cruces, Servicio de Gastroenterología. hHospital Reina Sofía, 

Servicio de Gastroenterología. iHospital de la Princesa, Servicio 

de Gastroenterología, CIBERehd. jHospital Gregorio Marañón, 

Servicio de Gastroenterología. kHospital de Alcorcón. lHospital 

de Cabueñes, Servicio de Gastroenterología. mHospital de 

Fuenlabrada, Servicio de Gastroenterología. nHospital Infanta 

Leonor.

Introducción: El tratamiento médico no se ha mostrado eÞ caz 
en el manejo de las fístulas entero-urinarias (FEUs) en la enferme-
dad de Crohn (EC), siendo la cirugía el tratamiento estándar. No 
existen estudios que evalúen los resultados de los anti-TNF para el 
tratamiento de las FEUs.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la terapia con anti-TNF para 
inducir la remisión de las FEUs en pacientes con EC, evitando la 
necesidad de cirugía.

Métodos: Estudio multicéntrico, observacional en el cual se 
identiÞ can pacientes diagnosticados de EC y con FEU. Las FEUs se 
diagnosticaron por la presencia de síntomas clínicos con conÞ rma-
ción radiológica o endoscópica, o durante la cirugía. Se deÞ nió la 
remisión como la ausencia de síntomas clínicos con conÞ rmación 
radiológica de cierre.

Resultados: De 6.081 pacientes con EC de 13 centros, se identiÞ -
caron 97 con FEU (frecuencia 1,6%; IC95% 1,3-1,9). Las FEUs fueron 
igualmente frecuentes en los centros con menos de 350 pacien-
tes con EC (1,4%) en comparación con centros mayores (1,7%; p = 
0,63). La frecuencia de las FUEs fue mayor en hombres (2,3%) que 
en mujeres (0,9%; p < 0,001). La media (DE) de edad al diagnóstico 
de la FEU fue de 32 (14) años y la duración media de la enferme-
dad de 22 meses (RIQ 6-90). En la última visita de seguimiento, 93 
pacientes (96%) estaban en remisión sostenida (mediana de segui-
miento 91 meses a partir de la remisión, RIQ 39-147). Un total de 

79 pacientes requirieron cirugía, y en 74 (94%) la cirugía indujo una 
remisión sostenida (mediana de seguimiento 101 meses, RIQ 58-
150). Treinta y tres pacientes recibieron terapia con anti-TNF (21 
inà iximab, 9 adalimumab y 3 ambos). De ellos, 14 (42%) lograron 
una remisión sostenida (mediana de seguimiento desde la remisión, 
35 meses, RIQ 25-46) sin necesidad de cirugía (10 con inà iximab y 
4 con adalimumab). Otros 15 pacientes (45%) alcanzaron una remi-
sión sostenida después de la cirugía (mediana de seguimiento 59 
meses, RIQ 26-74). Cuatro pacientes presentaron respuesta parcial 
en la última visita de seguimiento y continúan en tratamiento con 
anti-TNF. De los 64 pacientes que no recibieron anti-TNF, 61 (95%) 
necesitaron cirugía. En el análisis de Cox (ajustado por edad, sexo, 
duración de la enfermedad y uso de inmunomodulador o antibióti-
cos), solo el uso de anti-TNF se asoció con un aumento en la tasa 
de remisión sin necesidad de cirugía (HR 0,22; IC95% 0,13-0,37; p 
< 0,001).

Conclusiones: En la mayor cohorte de pacientes con FEUs en 
pacientes con EC analizada hasta la fecha, la frecuencia de las 
FUEs fue consistentemente de 1,6%. El tratamiento con anti-TNF 
fue efectivo para el tratamiento de las FEUs en la EC, alcanzando 
el 42% de los pacientes la remisión sostenida sin necesidad de ciru-
gía. El uso de anti-TNF fue el único factor predictivo asociado con 
una reducción en la necesidad de cirugía. Por tanto, los anti-TNF 
parecen ser un tratamiento útil para la FEUs en los pacientes con 
EC en los que el objetivo sea evitar la cirugía.

54. FÁRMACOS BLOQUEANTES DEL FACTOR DE NECROSIS 
TUMORAL (TNF-ALFA) E INFECCIÓN EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

M.L. de Castroa, V. Rodilb, V. Hernándeza, J.R. Pinedaa, S. Pereiraa, 
J. Cadillaa, L. Sanromána, L. Cida, P. Estéveza 
y J.I. Rodríguez-Pradaa

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: aServicio de Aparato 

Digestivo; bServicio de Medicina Interna.

Introducción: Los fármacos bloqueadores del factor de necrosis 
tumoral (TNF-alfa) han demostrado una alta eÞ cacia en el trata-
miento de la enfermedad inà amatoria intestinal (EII), pero la in-
cidencia de infecciones parece estar incrementada con el uso de 
éstos. El objetivo de este estudio fue evaluar el perÞ l de seguridad 
de los estos fármacos en pacientes con EII en la práctica clínica.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo de pacientes con EII 
a tratamiento con fármacos biológicos en un único centro hospi-
talario entre los años 2000 y 2011. Revisión del historial clínico 
recogiendo datos demográÞ cos, clínicos y los eventos infecciosos 
deÞ niendo infección grave la que requiere un tratamiento antimi-
crobiano especíÞ co, hospitalización o es causa de muerte.

Resultados: Incluimos 146 pacientes (59,6% varones) con edad 
media 41,7(18-79) y tiempo desde el diagnóstico 10,4(7,4) años. 
Padecían Crohn 112 (76,7%) y colitis ulcerosa 34. Recibieron 188 
ciclos de inhibidores TNF-alfa: 1,3 por paciente con rango (1-6) 
fármacos: 76% inà iximab, 39,7% adalimumab, 0,7% certolizumab 
y 1,4% etanercept a dosis habituales. 123 pacientes recibieron 
concomitantemente tratamiento inmunosupresor (84,2%) y 88 cor-
ticosteroides (60,3%). Ciento trece pacientes estaban recibiendo 
estos fármacos a Þ nales del año 2011. Un total de 24 infecciones 
fueron recogidas en 13 pacientes considerando graves 19 de ellas: 
10 (41,7%) afectaban al tracto respiratorio, 3 (12,5%) al tracto uri-
nario, 3 a la piel y ojos. Cinco pacientes desarrollaron tuberculosis 
requiriendo hospitalización y causando la muerte en un caso. La 
tasa de infección en esta cohorte fue 81,9 eventos/1.000 personas-
año (94,7 inà iximab, 47,8 adalimumab respectivamente) y la tasa 
de tuberculosis de 17,1 eventos/1.000 personas-año, siendo mucho 
mayor que la publicada para la población de 25-60 años en nuestro 
medio sanitario: 0,35 eventos/1.000 personas-año. No existieron 
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diferencias signiÞ cativas respecto al sexo, tipo de EII, tiempo des-
de el diagnóstico, número de tratamientos biológicos o fármacos 
concomitantes y el desarrollo de infección. No obstante la edad 
mostró una asociación signiÞ cativa con el riesgo de infección (p = 
0,024) y de tuberculosis (p = 0,003).

Conclusiones: La tasa de tuberculosis en pacientes con EII trata-
dos con anti TNF-alfa es mucho mayor que la de la población gene-
ral, mientras que el riesgo de infección es similar al de pacientes 
sin EII tratados con estos fármacos. La edad fue el único factor 
asociado al riesgo de infección y al desarrollo de tuberculosis en 
estos pacientes.

55. ALTERACIONES INFLAMATORIAS PERIDIVERTICULARES. 
¿COLITIS DIVERTICULAR O ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL?

J.M. Alcivar Vásquez, E. Leo Carnerero, A. Rincón Gatica, 
C. Márquez Galisteo, J.M. Herrera Justiniano y J.L. Márquez Galán

Hospital Universitario Virgen del Rocío, UGC Aparato Digestivo.

Introducción y objetivo: Las alteraciones inà amatorias en el 
área peridiverticular colónica sin otros tramos afectos, con his-
tología compatible, constituyen una entidad denominada colitis 
diverticular (CD), con lesiones que simulan a la enfermedad in-
à amatoria intestinal (EII). Nuestro objetivo principal fue intentar 
detectar diferencias clínicas, analíticas, endoscópicas y evolutivas 
que permitan diferenciar CD aislada de la asociada a EII.

Métodos: Estudio retrospectivo de 38 pacientes con alteraciones 
inà amatorias en mucosa colónica peridiverticular. En 25 casos son 
diagnosticados de CD al presentar histología compatible y altera-
ciones limitadas a la zona peridiverticular, mientras que 13 pacien-
tes presentan lesiones a otros niveles, siendo 9 casos diagnostica-
dos de enfermedad de Crohn y 4 de colitis ulcerosa. Analizamos 
sexo, uso de AINEs, edad al diagnóstico, síntomas y enfermedad 
perianal, reactantes de fase aguda (PCR, VSG, Þ brinógeno, plaque-
tas), hallazgos endoscópicos y tratamientos realizados, además de 
evolución posterior.

Resultados: Entre los pacientes con CD predomina el sexo mas-
culino (72% vs 54% en EII, P ns), siendo la edad al diagnóstico si-
milar en ambos grupos (CD 64,84 vs EII 67,54 años). La presencia 
de diarrea es superior en EII (92% vs 52% CD, p 0,01) siendo similar 
en ambos grupos el dolor abdominal y rectorragia –que son los sín-
tomas más frecuentes en CD, en 72 y 68% de los casos-, pérdida 
de peso y Þ ebre. Ningún paciente CD presenta Þ stulas perianales 
frente al 15% EII. Entre los pacientes con EII la PCR es ligeramente 
superior (40,89 vs 24,6 mg/l, p ns), sin diferencias en el resto de 
reactantes inà amatorios. Entre los pacientes con CD los hallazgos 
histológicos pueden remedar a la EC (n 5) o CU (n 2), siendo más 
frecuentemente indeterminados (n 18) como edema, petequias y 
eritema. Requirieron cirugía 5/25 (20%) pacientes con CD - 3 en 
episodio agudo inicial, 2 en seguimiento por estenosis sigmoidea- 
frente a 1/13 (7,6%) en EII. Entre los pacientes con CD que no 
se intervienen en el episodio inicial el uso de mesalazina (36%) o 
rifaximina (36%) no inà uyen en el riesgo de cirugía a largo plazo. 
Tras 18 meses un paciente con CD evolucionó a CU según hallazgos 
anatomo-patológicos.

Conclusiones: Las alteraciones inà amatorias peridiverticulares 
en pacientes de edad avanzada obliga al diagnóstico diferencial 
entre CD y EII. Son dos entidades difícilmente diferenciables desde 
el punto de vista clínico y analítico, si bien la presencia de diarrea 
y fístulas perianales iría a favor de EII. Con frecuencia las altera-
ciones endoscópicas son indistinguibles, si bien limitadas en la CD a 
la región afecta por los divertículos. El riesgo de cirugía es superior 
en los pacientes con CD, sin un claro beneÞ cio de los tratamientos 
utilizados. La CD es una entidad independiente, aunque en ocasio-
nes el diagnóstico puede modiÞ carse a EII al aparecer lesiones en 
tramos sin afectación previa aparente.

56. FACTORES PREDICTIVOS DE ERITEMA NODOSO 
Y PIODERMA GANGRENOSO EN LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL

J. Ampuero, M. Castro-Fernández, M. Rojas-Feria, C. Cano, 
R. Calle y M. Romero-Gómez

Hospital Universitario de Valme, UGC de Enfermedades 

Digestivas.

Objetivo: Evaluar los factores asociados con el desarrollo de las 
principales manifestaciones cutáneas, (eritema nodoso (EN) y pio-
derma gangrenoso (PG)), en la enfermedad inà amatoria intestinal 
(EII).

Métodos: Incluimos 395 pacientes con EII, 68,4% (270/395) con 
enfermedad de Crohn (EC) y 31,6% (125/395) con colitis ulcero-
sa (CU), recogidos entre 2003 y 2011. El 53,9% (213/395) fueron 
hombres y el 46,1% (182/395) mujeres, con una edad media de 
32,3 ± 14,3 años y un seguimiento de 9,9 ± 6,5 años. Analizamos el 
hábito tabáquico, el tipo de EII, actividad, patrón, extensión de la 
enfermedad, historia familiar, cirugía previa, la presencia de otras 
manifestaciones extraintestinales (dermatológicas, oculares, arti-
culares), el tratamiento con biológicos o inmunosupresores previos 
y la respuesta a corticoides (dependiente o resistente).

Resultados: Se observaron 37 manifestaciones cutáneas (28 EN y 
9 PG), lo que representa una prevalencia del 9,4%. En mujeres, en-
contramos un 15,4% (28/182) frente a un 4,2% (9/213) en hombres 
(p = 0,0001). La EII fue diagnosticada más precozmente en los pa-
cientes que presentaban lesiones dermatológicas (26,3 ± 10,5 años 
vs 32,9 ± 14,5 años; p = 0,008). Se observaron un 12,2% (33/270) 
de manifestaciones cutáneas en la EC, frente a un 3,2% (4/125) en 
la CU (p = 0,005). EN y PG fueron más frecuentes en pacientes con 
otras manifestaciones extraintestinales, que sin ellas (25% (12/48) 
vs 7,2% (25/347)) (p = 0,0001). La terapia previa con biológicos 
se asoció a una menor prevalencia de manifestaciones cutáneas 
(6,8% (8/118) vs 11,2% (29/260)), aunque no de manera signiÞ cati-
va (p = 0,1). En el análisis multivariante, el sexo femenino [OR 3,07 
(IC95%: 1,35-6,99); p = 0,008], la terapia previa con biológicos [OR 
0,24 (IC95%: 0,09-0,68); p = 0,007], la EC [OR 3,17 (IC95%: 1,04-
9,70); p = 0,043] y la presencia de otras manifestaciones extrain-
testinales [OR 5,26 (IC95%: 2,08-13,31); p = 0,0001] fueron factores 
independientemente asociados con EN y PG.

Conclusiones: El sexo femenino, la EC y la presencia de mani-
festaciones extraintestinales fueron factores asociados a la apari-
ción de eritema nodoso y pioderma gangrenoso en la EII. La terapia 
previa con biológicos se mostró protectora. Estudios prospectivos 
con cohortes más extensas son necesarios para conÞ rmar estos re-
sultados.

57. PSORIASIS INDUCIDA POR AGENTES ANTI-TNF EN 
EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL (EII)

L. Olondris Rengela, J.L. Cabriada Nuñoa, P. Arrebab, 
J. Ortiz de Zarateb, C. Muñozb, O. Nantesc, S. Ibáñezd, 
N. Muro Carrale, A.I. Muñagorrie y A. Orive-Calzadaa

aHospital de Galdakao, Servicio de Aparato Digestivo. bHospital de 

Basurto, Servicio de Gastroenterología. cComplejo Hospitalario 

de Navarra, Servicio de Gastroenterología. dHospital de Cruces, 

Servicio de Gastroenterología. eHospital Donostia, Servicio de 

Aparato Digestivo, CIBERehd.

Introducción: Los agentes anti-TNF han supuesto un gran avance 
en el tratamiento de la enfermedad inà amatoria intestinal (EII) 
y otras enfermedades inà amatorias crónicas como la artritis reu-
matoide y la psoriasis. Paradójicamente se ha descrito como este 
tratamiento puede inducir psoriasis, llegando incluso a condicionar 
su suspensión.
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Métodos: Análisis retrospectivo de una serie de casos de pso-
riasis inducida por anti-TNF, es una cohorte multicéntrica de pa-
cientes con EII procedente de las unidades de EII de 5 hospitales 
de nuestro entorno. La información, obtenida de la historia clínica 
incluye, además de los datos clínicos de la EII, los referidos al desa-
rrollo de lesiones psoriásicas (historia personal y familiar, tiempo, 
localización y fenotipo de las lesiones) así como el resultado al 
tratamiento, deÞ niendo como respuesta completa la desaparición 
de todas las lesiones psoriásicas y parcial la mejoría sin desapari-
ción completa

Resultados: 15 de los 615 pacientes con EII tratados con anti-
TNF en los 5 hospitales estudiados, desarrollaron lesiones psoriá-
sicas (prevalencia 2,4% IC95% 1,2-3,6), de ellos 86,7% EC y 13,3% 
CU. 9 pacientes en tratamiento con ADA (60%), 5 pacientes con 
IFX (33%) y 1 paciente con certolizumab (6%). La aparición de las 
lesiones se presentó tras una media 14,5 (DE ± 13,12) meses de 
tratamiento. Las localizaciones fueron: extremidades (79%), tron-
co (40%), cuero cabelludo (40%), nalgas (6%), genitales (6%). Los 
fenotipos fueron: pustulosis palmoplantar (46,6%), psoriasis en pla-
cas (26,6%), psoriasis generalizada (13%), psoriasis guttata (6,6%), 
psoriasis invertida (6,6%). Se realizó biopsia cutánea que conÞ rmó 
el diagnóstico en 4 de estos casos. En 6 pacientes (40%) se inte-
rrumpió el tratamiento anti-TNF con respuesta completa en 3 de 
ellos. En uno se cambió de anti TNF reapareciendo las lesiones que 
fueron tratadas con PUVA. En los restantes 9 pacientes (60%), no 
fue necesario suspender el anti-TNF; recibieron corticoides tópi-
cos, presentando respuesta completa 4 y parcial 5 de ellos.

Conclusiones: Aunque no con demasiada frecuencia los agen-
tes anti-TNF empleados en EII puede inducir lesiones psoriásicas. 
La pustulosis palmoplantar es la presentación más frecuente. El 
tratamiento tópico con esteroides es efectivo en la mayoría de los 
casos y, generalmente, no es necesario suspender el tratamiento 
anti-TNF.

58. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICIÓN DE 
MANIFESTACIONES ARTICULARES EN LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL EN UNA COHORTE DE 332 
PACIENTES

C. Cano-Medel, J. Ampuero, M. Castro-Fernández, M. Rojas-Feria, 
M. Millán-Lorenzo y M. Romero-Gómez

Hospital de Valme, CIBERehd.

Objetivo: Evaluar los factores relacionados con las principales 
alteraciones articulares, oligoartritis y sacroileítis en la enferme-
dad inà amatoria intestinal.

Métodos: Estudio unicéntrico, retrospectivo en el que incluimos 
332 pacientes con EII, divididos en enfermedad de Crohn (EC) (n = 
247; 74,4%) y colitis ulcerosa (CU) (n = 85; 25,6%), recogidos desde 
el año 2003. Entre ellos 174 son hombres (52%) y 158 son mujeres 
(48%), con una edad de diagnóstico de 31,7 ± 13,8 años y un segui-
miento de 10 ± 6,4 años. Además, analizamos el hábito tabáquico 
y etílico, actividad, patrón, extensión, antecedentes familiares, 
cirugía previa, otras manifestaciones extraintestinales, tratamien-
to con biológicos e inmunomoduladores previos, respuesta a corti-
coides y presencia de fístulas asociadas. Empleamos chi-cuadrado, 
Kaplan-Meier, t-Student como métodos estadísticos.

Resultados: Se encontraron 30 pacientes con manifestaciones 
articulares (17 oligoartritis, 11 sacroileítis y 2 ambas), lo que su-
pone una prevalencia de 9%. Por EII, hubo 15 oligoartritis, 11 sa-
croileítis y 2 con ambos en la EC (93,3%) y 2 oligoartritis en CU 
(6,7%). En 19 pacientes estas manifestaciones no tenían relación 
con la actividad de la EII. 16 de ellas aparecieron en el momento 
del diagnóstico de la EII y el resto con una media de 6 años des-
pués del mismo. 28 de los 30 recibieron tratamiento médico, 7 con 
corticoides, 2 con biológicos, 4 con inmunomoduladores y 15 con 

biológicos más inmunomoduladores, de los cuales respondieron al 
tratamiento 23 pacientes. Encontramos relación entre la patología 
articular y la presencia de otras manifestaciones extraintestinales 
(p = 0,022) y la EC (p = 0,014). Dentro de los pacientes con artritis, 
se observó relación entre la oligoartritis y el sexo femenino (p = 
0,004), el alcohol (p = 0,027) y las otras manifestaciones extrain-
testinales, como las cutáneas, oculares y aftas orales (p = 0,013).

Conclusiones: Las manifestaciones articulares se encuentran 
relacionadas con la presencia de otras manifestaciones extrain-
testinales y la enfermedad de Crohn. A su vez la oligoartritis se 
relaciona con el sexo femenino, el alcohol y con la manifestaciones 
extraintestinales más que la sacroileítis. Son necesarios estudios 
prospectivos con cohortes más amplias para conÞ rmar estos ha-
llazgos.

59. PREVALENCIA Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO 
DE LA ENFERMEDAD FISTULOSA NO PERIANAL EN LA 
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

C. Cano-Medel, J. Ampuero, M. Rojas-Feria, M. Castro-Fernández 
y P. Ferrero-León

Hospital de Valme, CIBERehd.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de las fístulas no perianales ni 
entero-entéricas en la enfermedad inà amatoria intestinal (EII), la 
eÞ cacia del tratamiento con biológicos y la necesidad de trata-
miento quirúrgico.

Métodos: Estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo. Se 
incluyen 331 pacientes consecutivos con EII, 247 (74.8%) con enfer-
medad de Crohn (EC) y 84 (25,2%) con colitis ulcerosa (CU), reco-
gidos desde el año 2003. Edad media de diagnóstico de 31,7 ± 13,8 
años y un seguimiento de 10 ± 6,4 años. 52% hombres y 48% muje-
res. Se analizaron la actividad, extensión, patrón, hábito tabáquico 
y etílico, antecedentes familiares, cirugía previa, manifestaciones 
extraintestinales y tratamiento con biológicos e inmunomodulado-
res previos. Como métodos estadísticos, empleamos chi-cuadrado 
y Kaplan-Meier.

Resultados: 35 (10,6%) pacientes desarrollaron fístulas no peria-
nales ni enteroentéricas: enterocutáneas 12 (3,6%), enterovesica-
les 13 (3,9%), rectovaginales 8 (2,4%) y cutáneo-vaginales 1 (0,3%). 
23 (65,7%) de ellos recibieron tratamiento con biológicos (5 con 
adalimumab y 18 con inà iximab), entre 3 y 84 sesiones. Obtuvieron 
respuesta completa 14 (60,9%), de los cuáles recidivaron 5. Preci-
saron tratamiento quirúrgico 21 (60%), 4 de ellos tras recidiva del 
tratamiento médico. Se observó relación con la administración de 
biológicos (p = 0,020) e inmunomoduladores (p = 0,044) previos a la 
aparición de la fístula. Esta asociación se corrobora con el análisis 
de supervivencia: biológicos (log rank 3,75, p = 0,05) e inmunomo-
duladores (log rank 3,73, p = 0,05).

Conclusiones: El tratamiento con biológicos e inmunomodulado-
res previene la aparición de fístulas enterocutáneas, enterovesi-
cales y rectovaginales. El tratamiento biológico consigue el cierre 
Þ stuloso en el 61% de los casos, aunque con un alto porcentaje de 
recidiva. Son necesarias cohortes más amplias para establecer una 
relación con variables epidemiológicas.

60. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL EN UNA POBLACIÓN DE ENFERMOS CELÍACOS

A. Hernández Camba, I. Alonso Abreu, N. Hernández, 
M. Carrillo Palau, L. Ramos y E. Quintero Carrión

Hospital Universitario de Canarias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Varias series y casos clínicos publicados en los últi-
mos años han observado una relación entre la enfermedad celíaca y 
la enfermedad inà amatoria intestinal (EII). Además, recientemente 
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se han demostrado similitudes genéticas entre estas dos enferme-
dades coincidiendo en varias citoquinas inà amatorias. La prevalen-
cia estimada de EII en España es de 0,07% aproximadamente.

Objetivo: Determinar la prevalencia de EII en la población de EC 
diagnosticada en un Hospital del tercer nivel.

Métodos: Se analizó el total de 91 pacientes diagnosticados de 
EC en nuestro centro entre enero 2008 y mayo 2012. Se incluyeron 
pacientes con diagnostico conÞ rmado con histología y se recogie-
ron los niveles de anticuerpos anti-gliadina y anti-transglutaminasa 
en el momento del diagnóstico. Se identiÞ caron los pacientes con 
un diagnóstico endoscópico e histológico de EII y se recogieron da-
tos de historial clínico.

Resultados: De 91 pacientes con EC, se identiÞ caron 4 pacientes 
también afectos de EII; 3 casos de enfermedad de Crohn y 1 caso 
de colitis ulcerosa (3M/1H, edad media 38 años). La prevalencia 
observada fue 4,4% y el riesgo relativo de 50 (IC95%: 0-100). En 3 
de los casos el diagnóstico de EC coincidió con el de EII durante 
estudio por dolor abdominal y diarreas. Un paciente fue diagnos-
ticado de EC tras 10 años con colitis ulcerosa al ser valorado por 
manifestaciones neurológicas (ataxia). Todos los casos menos uno 
mostraban anticuerpos de EC positivos en el momento del diagnós-
tico, que negativizaron con dieta sin gluten. En 3 casos se realiza 
tratamiento de mantenimiento par la EII con mesalazina pero uno 
de los pacientes con EII requirió tratamiento con agentes biológicos 
(adalimumab).

Conclusiones: La prevalencia de la EII en nuestra serie de pa-
cientes con EC es del 4,4% y es signiÞ cativamente mayor que en la 
población general en España. Deberíamos considerar el diagnóstico 
concomitante de EC y EII en aquellos pacientes que acuden a la 
consulta de digestivo por dolor abdominal y diarreas.

61. ASOCIACIÓN DE FÁRMACOS Y ENFERMEDADES 
AUTOINMUNES EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 
COLITIS MICROSCÓPICA

J. Martínez Cadillaa, P. Estévez Boullosaa, D. Carpio Lópezb, 
A. Carmona Camposc, R. Fernández Victoriad, A. Tardío Baígesd, 
S. Pereira Buenoa, M.L. de Castro Pargaa, D. Martínez Aresa 
y A. Fernández Villaverdec

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: aServicio de 

Aparato Digestivo; dServicio de Anatomía Patológica.bComplejo 

Hospitalario Universitario de Pontevedra, Servicio de Aparato 

Digestivo. cHospital Povisa, Servicio de Aparato Digestivo. 

Objetivo: La colitis microscópica (CM) afecta predominantemen-
te a personas de mediana o avanzada edad. Un grupo de enferme-
dades autoinmunes (EAI) y fármacos se han relacionado con la CM. 
El objetivo de este estudio es mostrar las características epidemio-
lógicas en nuestro medio de la CM y su asociación con los fármacos 
y enfermedades autoinmunes.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de todos los pa-
cientes diagnosticados de (CM) entre 01.01.2009-31.12.2011. In-
cluimos aquellos pacientes diagnosticados de colitis colágena (CC), 
colitis linfocítica (CL) o Colitis microscópica incompleta (CMi).

Resultados: Analizamos retrospectivamente 44 nuevos casos de 
CM en los últimos tres años, en 4 hospitales terciarios que atienden 
una población de 838.000 personas. La tasa de incidencia de CM 
en pacientes mayores de 15 años encontrada fue de 1,7 casos por 
100.000 habitantes/año. Siendo más frecuente en el sexo femenino 
(72%). La edad de diagnóstico media fue de 62 años, encontrándose 
que el 38% de los pacientes tenían más de 70 años y ninguno menor 
de 30 años. El estudio histopatológico mostró la misma incidencia 
para CL que para CC, en un 40%. El 74% de los pacientes diagnos-
ticados tomaron algún fármaco de los siguientes: Inhibidores de la 
bomba de protones (IBP), inhibidores selectivos de la receptación 
de serotonina (ISRS), estatinas o anti inà amatorios no esteroideos 

(AINEs). En el 20% de los pacientes se asociaba a una EAI, en este 
grupo, el diagnostico histológico predominante fue la CL (66%) y la 
EAI más frecuente fue la artritis reumatoide (33%).

Conclusiones: Existe un elevado porcentaje de pacientes diag-
nosticados de CM que concomitantemente toman IBP, estatinas, 
ISRS o AINEs. En nuestro medio la AR es la enfermedad autoinmune 
que más frecuentemente se asocia al diagnóstico de CM.

62. UTILIZACIÓN DE LOS SISTEMAS DE ATENCIÓN 
CONTINUADA EN UNA UNIDAD DE ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL

L. Marín, M. Mañosa, J.E. Naves, E. Cabré y E. Doménech

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, CIBERehd.

Introducción: El uso de las tecnologías de la información y la comu-
nicación (TIC) podrían mejorar la atención a los pacientes con enfer-
medades crónicas, optimizando la utilización de recursos sanitarios.

Objetivo: Evaluar el grado y motivo de uso y el perÞ l de pa-
cientes que utilizan los sistemas de atención continuada en una 
unidad de enfermedad inà amatoria intestinal (EII) con más de 1100 
pacientes controlados.

Métodos: Se evaluaron todas las consultas no programadas y rea-
lizadas a través de una cuenta de correo electrónico y teléfono 
móvil especíÞ cos para los pacientes con EII de nuestro centro, así 
como las visitas espontaneas y llamadas al servicio durante todo el 
año 2011. Se registraron el tipo de consulta, vía utilizada, perÞ l del 
paciente, tiempo de respuesta.

Resultados: Se registraron un total de 530 consultas. El 54% mu-
jeres, media de edad de 38 años (IIQ 31-47), 58% enfermedad de 
Crohn, con una media de 8 (IIQ 4-14) años de evolución de la enfer-
medad. La vía más utilizada fue el correo electrónico en un 60% y 
el teléfono en un 28%. El tipo de consulta más frecuente fue la re-
lacionada con un brote de la EII en un 24%. El número de consultas 
por mes fue de 43 (14-72). La mediana de tiempo de respuesta fue 
dentro de las primeras 24 horas (IIQ 0-1 días). En un 74% la consulta 
se resolvió sin necesidad de visita presencial o exploraciones. Un 
14% de las consultas generaron una visita espontanea y un 2% fue-
ren derivadas a Urgencias.

Conclusiones: La implementación de sistemas de atención rá-
pida a pacientes con enfermedades crónicas parece tener buena 
aceptación y optimizar el uso de recursos sanitarios.

63. ¿ESTÁ JUSTIFICADO EL USO DE CORTICOIDES 
ENDOVENOSOS EN BROTES MODERADOS DE COLITIS 
ULCEROSA SIN RESPUESTA A CORTICOIDES ORALES?

J.E. Navesa, J. Llaób, A. Ruiz-Cerullac, L. Marínb,d, M. Mañosad, 
L. Rodríguez-Alonsoc, E. Cabréd, E. García-Planellab, J. Guardiolac 
y E. Domènechd

aHospital Germans Trias i Pujol, Servicio de Gastroenterología. 
bHospital de la Santa Creu i Sant Pau. cHospital Universitari de 

Bellvitge, IDIBELL. dHospital Universitari Germans Trias i Pujol, 

CIBERehd.

Introducción: Los corticoides (CS) orales son el tratamiento de 
elección de los brotes moderados de colitis ulcerosa (CU). En caso 
de falta de respuesta, se recomienda intentar CS endovenosos 
(CSev) antes de introducir un tratamiento de rescate, aunque no 
existe evidencia al respeto.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia de los CSev en los brotes moderados 
de CU según la existencia o no de fracaso previo a CS orales e iden-
tiÞ car si existen diferencias en la evolución a largo plazo.

Métodos: A partir de los registros electrónicos de alta hospitala-
ria de 3 centros se identiÞ caron todos los pacientes con CU ingre-
sados durante el periodo de enero 2005-diciembre 2011, incluyén-
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dose en el estudio aquellos que habían recibido CSev para el tra-
tamiento de un brote de actividad moderada según la clasiÞ cación 
de Montreal. Los pacientes se agruparon según hubiesen recibido 
o no CS orales para el mismo brote. Se avaluó la eÞ cacia inicial de 
los CSev (deÞ nida por actividad clínica leve o inactividad según el 
índice de Montreal a los 7 días de haber iniciado los CSev y sin tra-
tamiento de rescate) y la evolución clínica durante el seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 110 brotes (89 pacientes), con una 
mediana de tiempo de evolución de la CU de 28 meses (IIQ, 3-108). 
En el 45% de los brotes se habían intentado los CS orales sin éxito a 
una dosis mediana de 60 mg/d (IIQ, 50-60) y durante una mediana 
de 10 días (IIQ 7-17). Los dos grupos del estudio eran comparables 
a excepción de una menor edad y de unos niveles de proteína C 
reactiva menores al inicio de los CSev en los pacientes que habían 
recibido CS orales. La dosis de CSev fue de 60 mg/d (IIQ, 50-60) 
y la concentración mediana de proteína C reactiva al inicio del 
tratamiento endovenoso fue de 44 mg/l (IIQ, 16-88). La respues-
ta inicial fue del 75%, sin hallarse diferencias entre aquellos que 
habían recibido CS orales y los que no (78% vs 75%). El 26% de los 
casos precisó un tratamiento de rescate durante el ingreso, con 
una tasa de colectomía del 3%. No se encontraron factores aso-
ciados a la respuesta inicial a CSev. Después de una mediana de 
seguimiento de 12 meses (IIQ, 4-24), el 35% de los respondedores 
iniciales presentaron corticodependencia y hasta un 13% requirió 
colectomía. El haber recibido CS orales antes de endovenosos fue 
el único factor asociado a desarrollar corticodependencia durante 
el seguimiento (54% vs 18%, p = 0,001).

Conclusiones: En brotes moderados de CU que no responden a 
dosis adecuadas de CS orales, el cambio a vía endovenosa consi-
gue la respuesta inicial en un elevado porcentaje pero se sigue de 
corticodependencia en la mitad de los casos, por lo que parece 
adecuado evaluar la eÞ cacia de tratar los brotes moderados di-
rectamente por vía endovenosa o introducir inmunoduladores de 
mantenimiento en pacientes no respondedores a CS orales.

64. PAPEL DE LA CALPROTECTINA FECAL EN EL 
ALGORITMO DE MONITORIZACIÓN DE LA RECURRENCIA 
POSQUIRÚRGICA EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

E. García-Planellaa, M. Mañosab, L. Marína,b, Y. Zabanab, 
J. Gordilloa, J. Boixb, S. Sáinza y E. Cabréb

aHospital de la Santa Creu i Sant Pau. bHospital Universitari 

Germans Trias i Pujol, CIBERehd.

Introducción: La aparición de lesiones mucosas después de re-
sección quirúrgica (recurrencia endoscópica –RE-) es un fenómeno 
frecuente en la enfermedad de Crohn (EC) y habitualmente com-
porta la necesidad de escalada terapéutica. Por ello se aconseja 
monitorización endoscópica de forma rutinaria para detectarla 
precozmente.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la calprotectina fecal (CALf) en 
la predicción de RE.

Métodos: Se determinaron los niveles de CALf en pacientes asin-
tomáticos con EC y resección intestinal con anastomosis ileocólica 
a los que se les practicaba una ileocolonoscopia de monitorización. 
La RE se gradó según el índice de Rutgeerts (IR). La CALf se deter-
minó de forma centralizada mediante técnica ELISA en una muestra 
fecal previa a la preparación de la colonoscopia.

Resultados: Se incluyeron 119 ileocolonoscopias, de las cuales el 
40% no presentaban lesiones (IR = i0), el 18% lesiones mínimas (IR = 
i1), y el 42% presentaban RE (IR > i1) que fue signiÞ cativa (IR > i2) 
en el 19%. Los niveles de CALf fueron signiÞ cativamente superiores 
en presencia (vs ausencia) de RE (205 ± 180 mg/kg vs 94 ± 8 mg/
kg, p < 0,0001) o de cualquier lesión (> i0) (182 ± 160 mg/kg vs 79 
± 59 mg/kg, p < 0,0001), pero no de RE signiÞ cativa (> i2). El área 
bajo la curba ROC para evaluar la capacidad de CALf para detectar 

ausencia de lesiones fue de 0,76 (IC95% 0,68-0,85), con valores de 
especiÞ cidad y sensibilidad del 33% y 86% para detectar ausencia 
de lesiones, y del 25% y 91% para descartar RE signiÞ cativa, em-
pleando un punto de corte de 50 mg/kg. Cuando se combinó con 
los niveles de proteína C reactiva sérica (punto de corte: < 5 mg/l), 
resultaron con sensibilidades del 31% y 21% y especiÞ cidades del 
91% y 95%, respectivamente.

Conclusiones: La determinación de CALf permite evitar la rea-
lización de ileocolonoscopia de monitorización de RE en algunos 
pacientes con EC. Su inclusión en algoritmos de seguimiento podría 
ser coste-efectiva.

65. DISPLASIA CERVICAL Y CÁNCER DE CÉRVIX EN LA 
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL (EII). ¿SE 
DEBERÍA AUMENTAR EL USO DE LA CITOLOGÍA? ESTUDIO 
ESPAÑOL RETROSPECTIVO

M. Piquerasa, A. Jauregub, M. Barreiroc, M. Iborrad, I. Bermelle, 
D. Carpiof, M. Chaparrog, A. Villoriah, T. Lobatóni, M. Calvoj, 
A. Fernándezk, S. García-Moránl, D. Monforta, R. Menaa 
y Y. Zabanam, en representación del Grupo Joven de GETECCU 
(Grupo Español de Enfermedades de Crohn y Colitis ulcerosa)

aConsorcio Sanitario de Terrassa. bHospital Clínic de Barcelona, 

Servicio de Gastroenterología. cHospital Universitario de 

Santiago, Servicio de Gastroenterología. dHospital La Fe, 

Servicio de Gastroenterología. eHospital Universitario Dr. Negrín. 
fComplejo Hospitalario de Pontevedra. gHospital de la Princesa, 

Servicio de Aparato Digestivo, IP. hHospital Parc Taulí, Servicio 

de Gastroenterología. iHospital de Bellvitge. jHospital Puerta de 

Hierro, Servicio de Gastroenterología. kHospital Povisa de Vigo. 
lHospital General de Yagüe. mHospital Germans Trias i Pujol, 

Servicio de Gastroenterología.

Introducción: Existe controversia sobre si el aumento de lesio-
nes cervicales (LC), displasia y cáncer de cérvix, en la EII está o no 
en relación con la propia EII o con el tratamiento inmunosupresor 
(IMS). Aunque la citología está recomendada en mujeres con EII y 
especialmente en mujeres con tratamiento con IMS, las guías ac-
tuales no sugieren un control superior en este grupo de pacientes 
respecto la población general.

Objetivo: Describir las LC en mujeres con EII y evaluar si existe 
una asociación entre estas lesiones y el tratamiento IMS de la EII.

Métodos: Se identiÞ caron todas las mujeres con EII que fueron 
diagnosticadas de displasia cervical o cáncer de cérvix (después 
del diagnóstico de la EII) de la bases de datos de 13 hospitales de 
España de diferentes zonas geográÞ cas. Las características clínicas 
(gravedad de la EII, tratamiento IMS) y epidemiológicas (antece-
dentes ginecológicos y reproductivos) se recogieron de forma re-
trospectiva. Para el análisis estadístico se utilizó la ClasiÞ cación de 
Bethesda: neoplasia intraepitelial cervical o CIN (cervical intraepi-
telial neoplasia) I como lesión intraepitelial escamosa de bajo gra-
do (L-SIL) y CIN II, CIN III, carcinoma in situ y carcinoma de cérvix) 
como lesión intraepitelial escamosa de alto grado (H-SIL).

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes. 31 con E.Crohn (EC): 
19 con patrón inà amatorio, 3 estenosante y 9 penetrante. Un to-
tal de 13 pacientes tenían enfermedad perianal. 14 pacientes con 
colitis ulcerosa (CU): 4 proctitis, 6 con CU distal y 6 CU extensa. 
En referencia a la gravedad de la CU: 3 estaban en remisión, 5 con 
actividad leve y 6 actividad moderada-grave. Únicamente se cons-
tató 1 caso de colitis indeterminada. La edad media del diagnóstico 
de LC fue 37 años (IIQ 27-43). La mediana entre el inicio de la EII 
y el diagnóstico de LC fue de 96 meses (IIQ 29-150). 33 pacientes 
(72%) recibieron tratamiento IMS antes del diagnóstico de la LC 
(12% esteroides sistémicos, 85% azatioprina, 3% metotrexato, 39% 
anti-TNF). En relación con el subtipo de LC: 21 tenían L-SIL (CIN I) 
y 25 H-SIL (9 CIN II, 12 CIN III, 3 carcinoma in situ y 1 carcinoma de 
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cérvix avanzado). No se observaron diferencias entre les caracte-
rísticas clínicas basales y las características sexuales/reproductivas 
entre L-SIL y H-SIL. Las pacientes que recibieron tratamiento con 
IMS presentaron H-SIL con mayor frecuencia (84%) en comparación 
con las L-SIL del mismo subgrupo de pacientes (57%, p = 0,046).

Conclusiones: el tratamiento inmunosupresor en la EII parece 
empeorar las LC. Esto refuerza el control de citología anual en 
mujeres con EII tal y como está recomendado en otras guías para 
otras patologías (lupus, trasplantadas o HIV +).

66. CUMPLIMENTACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES 
DE VACUNACIÓN EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL

R. de Francisco, S. Riestra, I. Pérez-Martínez, O. Castaño, 
L. Blanco y L. Rodrigo

Hospital Central de Asturias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La recomendación de vacunaciones especíÞ cas en 
pacientes con enfermedad inà amatoria intestinal (EII) y la veriÞ -
cación del cumplimiento de las mismas, es un indicador de calidad 
asistencial en una Unidad de EII.

Objetivo: Conocer el grado de cumplimentación de las recomen-
daciones de vacunación, y veriÞ car la respuesta a las recomenda-
ciones efectuadas en pacientes con EII no vacunados.

Métodos: Estudio prospectivo (septiembre 2011 a octubre 2012), 
en pacientes con EII de más de 1 año de evolución atendidos en el 
HUCA (Asturias). En una primera fase se recogió información sobre 
las vacunaciones que los pacientes recordaban haber recibido; en 
caso de vacunación incompleta o no conocida, se entregaba una hoja 
con recomendaciones individualizadas, para su Centro de Salud. En 
una segunda fase (noviembre 2012), se obtuvieron las cartillas vacu-
nales a través del programa informático OMI de Atención Primaria, 
para evaluar la cumplimentación real de las vacunaciones.

Resultados: Estudiamos 787 pacientes (467 enfermedad de Cro-
hn, 293 colitis ulcerosa y 27 colitis sin clasiÞ car); Þ nalmente, se 
consiguió copia de la cartilla vacunal en 695 sujetos (88,3%). La 
edad media fue de 47,4 años, tiempo medio de evolución de la EII 
12,4 años, y 430 (54,6%) eran mujeres. 98 pacientes no recibían 
tratamiento, 330 tomaban 5-ASA, 310 tiopurinas, 61 corticoides, 
143 antiTNF, 9 otros y 85 más de un fármaco inmunosupresor. Basal-
mente, 385 pacientes (48,9%) reÞ rieron no haber recibido ninguna 
vacuna: 82,1% nadie se lo había recomendado, 8,6% no querían 
vacunarse, 3,1% por problemas en su Centro de Salud, y 6,2% por 
otros motivos. El porcentaje de pacientes que referían haberse va-
cunado de gripe, neumococo, hepatitis B y tétanos fue del 58,7%, 
39,4%, 55,4% y 52,6%, respectivamente; tras analizar la cartilla va-
cunal conÞ rmamos que, en realidad, el porcentaje de vacunación 
correcta era del 44,3%, 37,1%, 49% y 61,4%, respectivamente; el 
porcentaje Þ nal de cumplimentación, tras haber dado recomenda-
ciones individualizadas en los casos de vacunación incompleta, fue 
del 58,7%, 78,3%, 68,9% y 80,1%, respectivamente. La concordancia 
entre la vacunación referida y la conÞ rmada fue alta en el caso de 
gripe, neumococo y hepatitis B (k: 0,702, 0,838 y 0,767, respecti-
vamente), y moderada en tétanos (k: 0,371). Los pacientes a tra-
tamiento inmunosupresor se habían vacunado con más frecuencia 
que los inmunocompetentes, de neumococo (84,2% vs 70,8%, p < 
0,001), hepatitis B (76,5% vs 59,4%, p < 0,001) y tétanos (84,5% vs 
74,7%, p = 0,006), pero no de la gripe (56,5% vs 60,5%, ns).

Conclusiones: Casi la mitad de los pacientes no estaban vacu-
nados, fundamentalmente porque no se les había recomendado. La 
concordancia entre la vacunación recordada por el paciente y la 
real es alta. El porcentaje de vacunaciones es mayor en pacientes 
que reciben tratamiento inmunosupresor. La recomendación siste-
mática e individualizada, consigue mejorar signiÞ cativamente las 
tasas de vacunaciones

67. USO DE RECORDATORIOS MEDIANTE CORREO 
ELECTRÓNICO Y ADHESIÓN AL TRATAMIENTO MÉDICO EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

A. Hernández Cambaa, M. Carrillo Palaua, L. Ramosa, 
I. Alonso Abreua, N. Hernándeza, O. Alarcón Fernándeza, 
A. Jiménez Sosab y E. Quintero Carrióna

Hospital Universitario de Canarias: aServicio de Aparato Digestivo; 
bUnidad de Investigación.

Introducción: La falta de adhesión al tratamiento médico en los 
pacientes con enfermedad inà amatoria intestinal (EII) es un hecho 
bien conocido y se asocia con un aumento del riesgo de recaídas 
y de los costes sanitarios. La utilidad de recordatorios mediante 
correo electrónico (e-mail) para mejorar la adherencia no ha sido 
estudiada previamente.

Objetivo: Evaluar si los recordatorios por e-mail mejoran la ad-
hesión al tratamiento en la EII.

Métodos: Entre junio y noviembre de 2011 se incluyeron 168 
pacientes consecutivos con EII, diagnosticados al menos 6 meses 
antes. De ellos, 131 (78%, 52 varones) eran usuarios de Internet: 62 
(47,32%), 69 (52,67%) con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn 
respectivamente. Se excluyeron pacientes en tratamiento con cor-
ticoides, biológicos, embarazadas y aquellos incapaces de Þ rmar el 
consentimiento informado. Se registraron los datos demográÞ cos, 
incluyendo el uso de Internet, y clínicos de los pacientes: tiempo 
desde el diagnóstico, tipo y extensión de EII, tratamiento recibido, 
índices de Mayo o CDAI y un cuestionario de calidad de vida. La 
adhesión al tratamiento fue determinada mediante un cuestionario 
previamente validado, que analiza tanto la adhesión global como 
la voluntaria y la involuntaria. Los usuarios de Internet fueron alea-
torizados (1:1) al seguimiento habitual en consulta, cada 6 meses 
(grupo A, n = 70) o al seguimiento habitual más un envío periódico 
de e-mails cada quince días recordando la importancia del cum-
plimiento del tratamiento (grupo B, n = 61). Los no usuarios de 
Internet (n = 37) fueron seguidos de la forma habitual en consulta. 
La adhesión se evaluó a los 0, 6 y 12 meses de inclusión durante la 
visita médica o por contacto telefónico.

Resultados: La adhesión global inicial al tratamiento fue del 
27,8% en el grupo A y 26,2% en el grupo B (p = ns). Al término del 
estudio las tasas de adhesión global fueron del 71,8% en el grupo 
A y 73,2% en el grupo B (p = ns). Cuando se analizaron los distintos 
subtipos de no adhesión, tampoco se encontraron diferencias entre 
los grupos. En el análisis de regresión logística, ningún otro factor 
demográÞ co ni relacionado con la enfermedad inà uyó signiÞ cati-
vamente en la tasa de adhesión. No hubo diferencias en complica-
ciones, necesidad de utilizar corticoides o tratamiento biológico, 
cirugías, hospitalizaciones, índices de calidad de vida, CDAI ni el 
índice de Mayo durante el seguimiento entre los dos grupos.

Conclusiones: El uso de recordatorios periódicos mediante e-
mail no mejora la adhesión al tratamiento médico en pacientes con 
EII, cuando se compara con el seguimiento habitual.

68. PERCEPCIÓN DEL CURSO Y GRAVEDAD DE LA COLITIS 
ULCEROSA POR MÉDICOS Y PACIENTES: DIFERENCIAS 
GEOGRÁFICAS ENTRE PAÍSES

L. García Ortía, V. Navasa, D. Holleyb y J. Panesc

aShire Pharmaceuticals Ibérica, Departamento Médico. bGfK 

Healthcare Division, Ludgate House, London, Reino Unido. 
cHospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: La colitis ulcerosa (CU) pacientes es una enferme-
dad de curso crónico heterogéneo, que afecta la calidad de vida 
de los pacientes según su gravedad. Se realizó un estudio interna-
cional, cualitativo con el objetivo de identiÞ car las diferencias en 
cuanto a percepción y tratamiento de la CU a través de una encues-
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ta realizada por Internet en distintos países, a pacientes con CU y 
a médicos que tratan activamente esta patología.

Métodos: Se reclutaron pacientes de Canadá, Francia, Alemania. 
Irlanda, Reino Unido y España a través de paneles de acceso a pa-
cientes y médicos o de “teléfono web”; los pacientes y los médicos 
no estaban necesariamente vinculados. No se utilizaron organiza-
ciones de pacientes para la realización del estudio. En el presente 
análisis se han considerado los datos españoles comparándolos con 
los de los demás países.

Resultados: En España participaron 150 pacientes y 100 médi-
cos. En el momento del estudio la mayoría de los pacientes espa-
ñoles presentaban una CU de sintomatología leve o en remisión 
(42% y 55%, respectivamente). Todos los pacientes estaban en tra-
tamiento, el 47% en monoterapia con 5-ASA, el 37% recibía corti-
costeroides, el 43% inmunomoduladores o inmunosupresores y el 
34% estaba en tratamiento biológico. Todos los médicos españo-
les participantes en el estudio eran gastroenterólogos. El número 
de brotes al año comunicados por los pacientes en los 12 meses 
anteriores fue de 2,6, siendo junto a Irlanda (2,5 brotes/año) el 
país con una menor cifra. Francia (6,6 brotes/año), y Reino Unido 
(5,5 brotes/año) fueron los dos países con mayor número de brotes 
comunicados. El 29% de los encuestados consideró que el número 
de brotes era normal, un porcentaje mucho menor que en otros 
países (69-85%). El porcentaje mayor de pacientes que deÞ nieron 
la remisión como ausencia de síntomas se dio entre los españoles 
(65%). En España, (al igual que en todos los países) más pacientes 
(45%) consideraban que los síntomas impactaban sobre su calidad 
de vida, de lo que los médicos estimaban (29%). Los pacientes es-
pañoles comunicaron el mayor cumplimiento del tratamiento con 
5-ASA, ya que el 91% aÞ rmó que tomaba su medicación según las 
recomendaciones del médico en comparación con el 50-73% de los 
demás países. Igualmente los pacientes españoles fueron, con ma-
yor frecuencia (42%), aquellos que estaban “poco” o “nada satisfe-
chos” con el tratamiento con 5-ASA, frente al 2% de Canadá (país 
con la menor insatisfacción).

Conclusiones: Existe una discordancia entre la percepción de la 
gravedad de la enfermedad por parte de médicos y pacientes. Una 
evaluación más minuciosa de síntomas persistentes por parte de 
los médicos, y una educación de los pacientes en cuanto a inter-
pretación y manejo de los síntomas puede mejorar el control de la 
enfermedad y la calidad de vida de los pacientes.

69. RESPUESTA CLÍNICA, CALIDAD DE VIDA Y ACTIVIDAD 
LABORAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN 
TRATADOS CON ADALIMUMAB EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 
HABITUAL

C. Saro Gismeraa, D. Ceballos Santosb, F. Muñozc, C. de la Cobaa, 
M.D. Aguilar Concesad y P. Lázaro de Mercadod

aHospital de Cabueñes, Servicio de Gastroenterología. bHospital 

Universitario Dr. Negrín. cHospital Universitario de León, Servicio 

de Aparato Digestivo. dTécnicas Avanzadas de Investigación en 

Servicios de Salud (TAISS).

Introducción: Diversos ensayos clínicos han demostrado la eÞ -
cacia de adalimumab (ADA) para inducir y mantener la respuesta 
clínica en pacientes con enfermedad de Crohn (EC). El objetivo del 
estudio es conocer la efectividad, medida como respuesta clínica, 
calidad de vida (CV), y cambios en la actividad laboral, del trata-
miento con ADA en la EC en la práctica clínica habitual.

Métodos: Estudio multicéntrico observacional de cohorte pros-
pectiva con seguimiento de 12 meses. Criterios de inclusión: Pa-
cientes con EC, naïve a biológicos, en los que el médico indica ADA 
según la práctica clínica habitual. En la visita médica inicial del 
tratamiento biológico (Vi), se recogieron variables sociodemográÞ -
cas, índice de actividad de la enfermedad luminal (Crohn’s Disease 

Activity Index (CDAI)), índice de Actividad de la Enfermedad Peria-
nal (IAEPA), índices de CV (Inà ammatory Bowel Disease Question-
naire (IBDQ-9)) y EuroQol de 5 dimensiones (EQ-5D). Estos datos se 
volvieron a obtener en la visita a los 12 meses (Vf). Se comparan los 
resultados de la encuesta de Productividad en el Trabajo y el dete-
rioro de la actividad (WPAI), entre el año previo y el año posterior 
al inicio de tratamiento con ADA. Como estadísticos descriptivos se 
utilizaron la media (± DE) o mediana (percentil 25-percentil 75), 
según la distribución de los datos fuera normal o no. En los contras-
tes de hipótesis se utilizaron tests paramétricos o no paramétricos 
según correspondiera a la distribución de datos.

Resultados: Participaron 33 centros con 126 pacientes (50,8% 
varones y edad 39,1 ± 13,8 años), de los cuales 76 (60,3%) eran 
trabajadores activos. La proporción de pacientes en remisión (CDAI 
< 150) aumentó de 34,1% en Vi a 83% en Vf. La puntuación de CDAI 
disminuyó desde 194 (21-269) hasta 48 (10-122) (p < 0,001). El IAE-
PA disminuyó desde 4,0 (0,0-4,0) hasta 0,0 (0,0-4,0) (p < 0,001). La 
CV medida con EQ-5D (escala 0-1) mejoró de 0,735 (0,633-0,790) 
a 0,797 (0,726-1,00) (p < 0,001). La puntuación global del cuestio-
nario IBDQ-9 (escala 0-100) aumentó desde 56,7 (51,6-61,5) a 66,5 
(60,1-73,6) (p < 0,001). Las horas de trabajo perdidas por la EC en 
la semana previa pasan de 2,0 (0,0-27,0) a 0,0 (0,0-1,0) (p = 0,004) 
y la afectación de productividad laboral (escala 0-10) de 3,0 (0,3-
5,8) a 1,0 (0,0-2,0) (p = 0,006).

Conclusiones: En la práctica clínica habitual, ADA ha demostra-
do efectividad con mejoría estadísticamente signiÞ cativa en las 
variables clínicas, de calidad de vida, de productividad laboral y 
de actividades cotidianas.

70. EFECTO DEL CONDROITÍN SULFATO SOBRE LOS 
MEDIADORES PROINFLAMATORIOS Y LAS RECIDIVAS 
CLÍNICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL (EII)

P.M. Linaresa, M. Chaparroa, A. Algabab, M. Románc, 
I. Moreno Arzaa, F. Abad-Santosc, D. Ochoaa, F. Bermejob 
y J.P. Gisberta

Hospital de La Princesa: aServicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd; cServicio de Farmacología Clínica, IP. bHospital de 

Fuenlabrada, Servicio de Aparato Digestivo. 

Introducción: El condroitín sulfato (CS) es un glicosaminoglica-
no que modula al NF-kB y podría modiÞ car la expresión de varias 
proteínas proinà amatorias implicadas en la patogénesis de la EII. 
El objetivo de este estudio fue evaluar la incidencia de recidivas 
en pacientes con EII en tratamiento con CS y el efecto de dicho 
tratamiento sobre las concentraciones de diversos mediadores pro-
inà amatorios en suero y en orina.

Métodos: Estudio postautorización observacional y prospectivo 
de 12 meses de seguimiento de pacientes con EII en remisión du-
rante al menos 6 meses, que comienzan tratamiento con CS (Con-
drosan®, Bioibérica SA, Barcelona, España) por artrosis. Se realizó 
una visita basal, previa a la administración de CS, y a los 3, 6, 9 y 12 
meses de tratamiento. Para evaluar la actividad de la enfermedad 
se emplearon los índices clínicos CDAI y Truelove-Witts modiÞ cado 
para la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU), res-
pectivamente. También se determinaron varios reactantes de fase 
aguda, como el orosomucoide, la proteína C reactiva (PCR) y la 
velocidad de sedimentación globular (VSG). Los niveles de VEGFA, 
VEGFC, FGF2, HGF, Ang1, Ang2, TGF, IL1β, TNFα, IL-6, -12, -17, -23, 
ICAM1, VCAM1, MMP3 y PGE2 se cuantiÞ caron por ELISA. El dolor en 
las articulaciones se evaluó mediante una escala analógica visual.

Resultados: Se presentan los resultados preliminares incluyendo 
29 pacientes con EII (16 CU, 13 EC). La edad media fue de 62 años, 
y el 72% eran mujeres. La duración media de la enfermedad fue 
de 14 años. El 69% de los pacientes estaban en tratamiento con 
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mesalazina, el 3% con sulfasalazina, el 14% con tiopurinas, y el 3% 
con metotrexato. Solo hubo un paciente (con CU) que tuvo un brote 
durante el seguimiento (a los 6 meses). La tasa de incidencia de 
recidiva fue del 4,7% por paciente-año de seguimiento. Esa cifra es 
menor que la tasa de recidiva que se ha descrito previamente en 
pacientes con EII. El seguimiento de 12 meses lo han completado 
hasta el momento 8 pacientes con CU y 5 con EC. En aquéllos con 
EC se observó un aumento de los niveles de IL1β (de 1,24 a 2,07 
pg/ml) y una disminución en los de Ang2 (de 3,19 a 2,68 ng/mL) 
entre la visita basal y la de los 6 meses (p < 0,05). En los pacientes 
con CU, el VEGFA disminuyó entre la visita basal y la de los 6 meses 
(339 pg/ml vs236 pg/ml, p < 0,05). No se encontraron diferencias 
con respecto a los otros marcadores proinà amatorios estudiados. 
A los 12 meses, el dolor de las articulaciones mejoró en todos los 
pacientes menos en uno (p < 0,01). La aparición de efectos adver-
sos se produjo en el 30% de los casos, de los cuales solo el 6% se 
relacionaron con el fármaco.

Conclusiones: La incidencia de recidiva en pacientes con EII en 
tratamiento con CS es menor que la descrita en este tipo de pa-
cientes. El tratamiento con CS podría modular los niveles séricos 
de VEGFA, IL1β y Ang2. El CS disminuye el dolor relacionado con la 
artrosis en pacientes con EII.

71. TRATAMIENTO CON HIERRO I.V. A ALTAS DOSIS EN LA 
ANEMIA FERROPÉNICA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL: EFECTIVIDAD E IMPACTO EN LA CALIDAD DE 
VIDA

J. Millastre Bocosa, J.P. Gisbertb, E. Bajador Andreuc, 
M. Chaparrod, C. Castañoe, J.A. Garcia Ercef, S. García-Lópezc 
y F. Gomollóng

aHospital Universitario Miguel Servet, Servicio de Digestivo. 
bHospital de la Princesa: Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. cHospital Universitario Miquel Servet, Servicio 

de Gastroenterología. Hospital de la Princesa: dServicio de 

Gastroenterología, CIBERehd; eServicio de Aparato Digestivo, 

IP. fHospital San Jorge, Servicio de Aparato Digestivo. gHospital 

Clínico de Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd.

Introducción: El hierro intravenoso (i.v.) se considera de elec-
ción en el tratamiento de la anemia ferropénica (AF) en la enfer-
medad inà amatoria intestinal (EII). Las nuevas formulaciones i.v. 
(p. ej. hierro carboximaltosa), permiten administrar la dosis total 
más rápidamente, en tan solo 1-2 infusiones. Sin embargo, la ex-
periencia en la práctica clínica con estos preparados es todavía 
limitada.

Objetivo: Analizar la utilidad del hierro i.v. a altas dosis en la AF 
en la EII, evaluando su efectividad en la corrección de la anemia, 
su impacto sobre la calidad de vida (CV) y su seguridad.

Métodos: Se incluyeron prospectivamente pacientes consecuti-
vos con EII y AF (deÞ nición de la OMS) tratados con hierro i.v. a 
altas dosis según práctica clínica. La dosis total se calculó según 
la fórmula de Ganzoni, administrándose en una o dos infusiones 
(separadas 7 días) de hierro carboximaltosa (Ferinject®). DeÞ ni-
mos respuesta parcial el incremento de hemoglobina (Hb) = 1 g/
dl y completa el aumento = 2 g/dl Hb o la corrección de la anemia 
(normalización de la Hb), en el control analítico precoz, a los 15 
días tras la última infusión. Se evaluó, basalmente y a los 15 días 
de Þ nalizar el tratamiento, la CV (cuestionario abreviado CCVEII-9) 
y la actividad de la enfermedad (índice de Harvey-Bradsaw para la 
enfermedad de Crohn (EC) e índice de Truelove-Witts para la colitis 
ulcerosa (CU)).

Resultados: Se analizan 86 cursos de tratamiento con hierro car-
boximaltosa: 56 (65%) en mujeres y 30 (35%) en varones; 54 (62,7%) 
con EC, 29 (33,7%) con CU y 3 (3,5%) con reservoritis. La activi-
dad de la enfermedad pre-tratamiento fue: EC: 71.1% leve; 22,2% 

moderada, 6,7% grave; CU: 45% leve, 45% moderada y 10% grave. 
Se observó respuesta parcial en el 61,6% y completa en el 41,8% 
(tabla), sin demostrarse diferencias entre las patologías, sexos o 
diferentes edades. No se observó empeoramiento de la actividad 
en ningún caso, y la calidad de vida mostró una tendencia (aunque 
sin alcanzar signiÞ cación estadística) a la mejoría, paralela a la 
corrección de la anemia (tabla). Se observaron dos efectos adver-
sos, uno de ellos grave (hipotensión, bradicardia, sudoración), que 
motivó la suspensión del tratamiento y su cambio a vía oral.

Respuesta al tratamiento (incremento de la Hb) y correlación 
con la CV

Hb Pacientes n (%) CCV EII-9 X ± DE 
(rango; IC)

Basal 86 60,2 ± 8 
(38,9-61,5; 1,9)

Incremento ≥ 1 g/dl 53 (61,6%) 63,9 ± 12,6 
(45,4-75,2; 4,1) 

Incremento ≥ 2 g/dl 
o Hb normal

36 (41,8%) 64,4 ± 7,7 
(45,4-79,4; 3,1)

Conclusiones: La administración de hierro i.v. a altas dosis (hie-
rro carboximaltosa) fue razonablemente segura (< 5% efectos ad-
versos) y consiguió una rápida corrección parcial o completa de la 
AF en un porcentaje clínicamente muy relevante de pacientes con 
EII. El tratamiento con Fe i.v. no se acompañó de un empeoramien-
to de la actividad clínica en ningún caso, y sí de una tendencia a 
corto plazo a una mejor calidad de vida paralela a la corrección 
de la anemia.

72. CICLOSPORINA O INFLIXIMAB EN EL TRATAMIENTO 
DE LOS BROTES CORTICORREFRACTARIOS DE COLITIS 
ULCEROSA: EFICACIA COMPARATIVA A CORTO Y LARGO 
PLAZO

J.E. Navesa, J. Llaób, A. Ruiz-Cerullac, C. Romerob, M. Mañosaa, 
T. Lobatónc, E. Cabréa, E. García-Planellab, J. Guardiolac 
y E. Domènecha

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, CIBERehd. bHospital 

de la Santa Creu i Sant Pau. cHospital Universitari de Bellvitge. 

IDIBELL.

Introducción: La ciclosporina (CsA) fue el único fármaco disponi-
ble para la colitis ulcerosa córtico-refractaria (CUCR) hasta la apro-
bación de inà iximab (IFX) en 2006. Un único estudio controlado ha 
demostrado una eÞ cacia similar en la inducción de la remisión a 
corto plazo pero se desconoce si existen diferencias a largo plazo 
entre ambos fármacos.

Objetivo: Comparar la eÞ cacia de CsA e IFX a corto y largo plazo 
en pacientes con CUCR.

Métodos: A partir de los registros electrónicos de alta hospita-
laria de 3 centros se identiÞ caron los pacientes con CU ingresa-
dos entre enero 2005-diciembre 2011, incluyéndose en el estudio 
aquellos que requirieron tratamiento de rescate por una respuesta 
inadecuada a los corticoides endovenosos (CSev). Los pacientes se 
agruparon según hubieran recibido CSA o IFX como primer trata-
miento de rescate. Se evaluó la eÞ cacia inicial (remisión libre de 
esteroides sin otros tratamientos ni colectomía precoz), la necesi-
dad de cambio de tratamiento de rescate, y colectomía durante el 
ingreso o posteriormente.

Resultados: Se incluyeron 55 episodios de CUCR (68% CU exten-
sa, 20% fumadores), 20 tratados con CsA (mediana 7 días con CSev 
[IIQ, 4-9]) y 35 con IFX (mediana 9 días con CSev [IIQ, 6-12]). Los 
dos grupos de tratamiento fueron comparables basalmente, a ex-
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cepción de una mayor proporción de pacientes en mantenimiento 
con tiopurinas en el grupo IFX (45% vs 15%, p = 0,0049). No se 
demostraron diferencias entre el grupo CsA y el grupo IFX respecto 
a la eÞ cacia inicial (65% vs 83%, ns) y la necesidad de colectomía 
precoz o en el seguimiento (20% vs 26%, ns) pero sí en la necesidad 
de cambio de tratamiento (30% vs 6%, p = 0,014). El único factor 
asociado a colectomía fue seguir tratamiento de mantenimiento 
con IFX (p < 0,0001).

Conclusiones: IFX y CsA presentan una eÞ cacia similar tanto a 
corto como a largo plazo. La utilización inicial de CsA en la CUCR 
se sigue de un segundo tratamiento de rescate en una mayor pro-
porción de pacientes.

73. EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS PARA LAS 
FÍSTULAS PERIANALES EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
DE CROHN

B. Arberas Díeza, M. Chaparroa, P. Burgueñoa, I. Verab, F. Bermejoc, 
I. Marín-Jiménezd, C. Yelae, P. Lópezf, M.D. Martíng, C. Taxonerah, 
B. Botellai, R. Pajaresj, A. Ponferradak, M. Calvob, A. Algabac, 
L. Pérezd, B. Casise, J. Matéa y J. Pérez Gisberta

aHospital de La Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, 

IP, CIBERehd. bHospital Puerta de Hierro, Servicio de 

Aparato Digestivo. cHospital de Fuenlabrada, Servicio de 

Aparato Digestivo. dHospital Gregorio Marañón, Servicio de 

Gastroenterología. eHospital 12 de Octubre, Servicio de Aparato 

Digestivo. fHospital de Alcorcón, Servicio de Aparato Digestivo. 
gHospital La Paz, Servicio de Aparato Digestivo. hHospital Clínico 

San Carlos, Servicio de Aparato Digestivo. iHospital Infanta 

Cristina, Servicio de Aparato Digestivo. jHospital Infanta Sofía, 

Servicio de Aparato Digestivo. kHospital Infanta Leonor, Servicio 

de Aparato Digestivo.

Introducción: El 25% de los pacientes con EC desarrolla fístulas 
perianales a lo largo de la evolución de la enfermedad. A pesar 
de ello, hay pocos estudios que evalúen la efectividad de las di-
ferentes opciones terapéuticas disponibles en la práctica clínica 
habitual.

Objetivo: Evaluar la efectividad de las diferentes opciones te-
rapéuticas para el tratamiento de las fístulas perianales en los pa-
cientes con EC.

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo en el que se in-
cluyeron pacientes con EC y fístula perianal de 11 hospitales de la 
Comunidad de Madrid. Se recogió información sobre las caracterís-
ticas demográÞ cas, tipo de fístulas, tipo de tratamiento y respues-
ta al mismo. Se evaluó la efectividad para el primer tratamiento 
utilizado de cada grupo terapéutico.

Resultados: Se incluyeron 313 pacientes (55% varones, edad 
media 41 años). El 80% de los pacientes tenía fístulas perianales 
complejas. El 62% había recibido tratamiento antibiótico, el 71% 
tiopurinas, el 54% anti-TNF y el 66% había sido sometido a algún 
tipo de cirugía. El tratamiento antibiótico más utilizado fue la com-
binación de ciproà oxacino y metronidazol. El 41% de los pacientes 
tuvieron respuesta completa al tratamiento antibiótico (62% de las 
fístulas simples vs 37% de las complejas), siendo esta respuesta 
similar para los distintos antibióticos. El ciproà oxacino fue el an-
tibiótico mejor tolerado. De los pacientes tratados con tiopurinas, 
el 37% presentó una respuesta completa (el 66% de las simples vs 
el 32% de las complejas, p = 0,002). La tasa de respuesta completa 
en los pacientes con fístulas complejas fue más alta en los pacien-
tes tratados con tiopurinas y antibióticos que con tiopurinas en 
monoterapia, aunque no alcanzó la signiÞ cación estadística (33% 
vs 11%, p = 0,37). El inà iximab fue el anti-TNF administrado en el 
93% de los casos y el adalimumab en el 7%. El 92% de los pacientes 
respondieron al tratamiento con anti-TNF (63% respuesta completa 
y 29% parcial). En los pacientes en los que se administraron anti-

TNF como 1ª línea de tratamiento, se observó una mayor tasa de 
respuesta con el tratamiento combinado con tiopurinas que con 
anti-TNF en monoterapia (77% vs 59%, p = 0,03). El tratamiento 
quirúrgico más frecuentemente utilizado fue la Þ stulotomía (37%), 
seguido de la colocación de setones (32%). El 54% de los pacientes 
presentó respuesta completa (81% en fístulas simples vs 50% en 
complejas, p = 0,009). La tasa de recurrencia de las fístulas con 
cada tratamiento fue: 66% con antibióticos, 46% con tiopurinas, 
36% con anti-TNF y 51% con cirugía. El tratamiento tuvo que ser 
suspendido debido a efectos adversos en el 3,4% de los pacientes 
tratados con antibióticos, en el 14% con tiopurinas y 12% con anti-
TNF.

Conclusiones: La combinación de anti-TNF y tiopurinas es más 
efectiva que los anti-TNF en monoterapia en el tratamiento de las 
fístulas perianales en pacientes con EC. A pesar de ello, la efectivi-
dad de estos fármacos es limitada y las recidivas frecuentes.

74. CORRELACIÓN ENTRE LOS NIVELES SISTÉMICOS DE 
CITOQUINAS Y LA CALIDAD DEL SEMEN EN PACIENTES 
VARONES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

A. Algabaa, P. Valera, P.M. Linaresb, I. Guerraa, M. Chaparrob, 
P. López-Serranoc, M.E. Fernández-Contrerasb, G. de la Pozaa, 
J.P. Gisbertb y F. Bermejoa

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Servicio de Digestivo. 
bHospital Universitario La Princesa, IP, CIBEREHD,Servicio de 

Digestivo. cHospital Universitario Fundación Alcorcón, Servicio de 

Digestivo.

Objetivo: La inà amación sistémica puede jugar un papel perju-
dicial en la fertilidad de los varones con enfermedad inà amatoria 
intestinal (EII). El objetivo de este estudio fue evaluar los niveles 
en suero del factor de necrosis tumoral-α (TNF-α) y la interleuqui-
na-8 (IL-8) y comparar dichos niveles con la calidad del semen y las 
hormonas sexuales en pacientes con EII y controles sanos.

Métodos: Estudio prospectivo en varones con EII y controles. Se 
obtuvo una muestra de sangre de cada sujeto para la determinación 
de citoquinas y hormonas sexuales (prolactina, testosterona, tes-
tosterona libre (TL), hormona luteinizante y hormona estimulante 
del folículo). Los niveles de TNF-α y de IL-8 en suero se midieron 
mediante ELISA. Los pacientes aportaron además una muestra de 
semen en la que se determinó el volumen y PH y la concentración 
movilidad, vitalidad y morfología los espermatozoides de acuerdo 
con las guías de la OMS.

Resultados: Se incluyeron 67 hombres: 13 controles (edad media 
32 ± 3 años) y 54 pacientes con EII (33 ± 6 años, 31 enfermedad de 
Crohn, 21 colitis ulcerosas y 2 colitis no clasiÞ cadas). El 41% de los 
pacientes estaba en tratamiento con mesalazina, el 48% con tiopu-
rinas, y un 22% con fármacos biológicos. Según los índices Harvey-
Bradshaw y Mayo, el 86% de los pacientes no tenía actividad en 
el momento de la inclusión. Los pacientes mostraron niveles más 
altos de TNF-α y de IL-8 que los controles (43,7 ± 17 vs 24,1 ± 9 pg/
ml, p < 0,001 y 15,7 ± 36 vs 5 ± 1,1 pg/ml, p < 0,05, respectivamen-
te). Los pacientes en tratamiento con fármacos anti-TNF-α tuvie-
ron los niveles más altos de TNF-α y de IL-8. Las concentraciones 
de TNF-α en este grupo (50,6 ± 63 pg/ml) fueron más altas que en 
los pacientes en tratamiento con otros fármacos (4,7 ± 1,8 pg/ml, 
p < 0,05) y los controles (p < 0,01). Con respecto a IL-8, los nive-
les observados en pacientes en tratamiento con anti-TNF-α (46,4 ± 
14 pg/ml) también fueron signiÞ cativamente más altos que en los 
controles (p < 0,005) pero no fueron diferentes a los obtenidos en 
los pacientes tratados con mesalazina o tiopurinas. Los niveles de 
TNF-α correlacionaron negativamente con los niveles de prolactina 
(r = -0,271; p = 0,03) y de TL(r = -0,279; p = 0,03). Hubo una co-
rrelación negativa entre los niveles de IL-8 y la concentración de 
espermatozoides (r = -0,274; p = 0,03). La concentración de IL-8 
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también correlacionó con los niveles de TL (r = -0,473; p < 0,001). 
No se encontraron más asociaciones entre niveles de TNF-α y de 
IL-8 y el resto de parámetros asociados a la fertilidad estudiados.

Conclusiones: Aunque los niveles sistémicos de TNF-α y de IL-8 
correlacionan con la calidad del semen y la concentración de hor-
monas sexuales en pacientes varones con EII, esta correlación es 
baja y no parece tener la magnitud suÞ ciente para empeorar la ca-
lidad del semen de forma signiÞ cativa y comprometer la fertilidad 
en estos pacientes.

75. EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO ANTI TNF-A EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN (EC) QUE NO 
HAN RESPONDIDO A UN ANTI TNF-A PREVIO

M.C. Rodríguez Graua, M. Chaparroa, F. Mesonerob, 
M. Barreiro de Acostac, L. Castrod, I. Verae, M. Castrof, 
E. Doménechg, N. Manceñidoh, C. Taxonerai, J.L. Pérezj, J. Barriok, 
R. de Franciscol, O. Merinom, L. Oltran, C. Saroñ, F. Bermejoo, 
V. Garcíap, D. Ginardq, A. Gutiérrezr, X. Calvets y J.P. Gisberta

aHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bHospital Universitario Ramón y Cajal, Servicio 

de Gastroenterología. cHospital Universitario de Santiago, 

Servicio de Gastroenterología. dHospital Virgen Macarena, 

Servicio de Gastroenterología. eHospital Puerta de Hierro, 

Servicio de Gastroenterología. fHospital de Valme, CIBERehd. 
gHospital Germans Trias i Pujol, Servicio de Gastroenterología, 

CIBERehd. hHospital Infanta Sofía, Servicio de Gastroenterología. 
iHospital Clínico San Carlos, Servicio de Gastroenterología. 
jFundación Alcorcón, Servicio de Gastroenterología. kHospital 

Río Hortega, Servicio de Aparato Digestivo. lHospital Central de 

Asturias, Servicio de Aparato Digestivo. mHospital de Cruces, 

Servicio de Gastroenterología. nHospital de Manises, Servicio 

de Gastroenterología. ñHospital de Cabueñes, Servicio de 

Gastroenterología. oHospital de Fuenlabrada, Servicio de Aparato 

Digestivo. pHospital Reina Sofía, Servicio de Gastroenterología, 

CIBERehd. qHospital Son Espases, Servicio de Gastroenterología. 
rHospital General de Alicante, Servicio de Gastroenterología. 
sHospital Parc Taulí, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd.

Introducción: El tratamiento con un 2º anti TNF-α es una opción 
eÞ caz en pacientes con EC en los que el 1º se ha retirado por pérdi-
da de respuesta o por efectos adversos. Sin embargo, disponemos 
de muy poca información respecto a aquellos que recibieron el 2º 
anti TNF-α cuando con el 1º no se logró la remisión.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia a corto plazo de un 2º anti TNF-α 
en pacientes con EC que no alcanzaron la remisión con un primer 
anti TNF-α y analizar la duración de la respuesta a largo plazo en 
los que alcanzan la remisión con el 2º anti TNF-α.

Métodos: Se evaluó de forma retrospectiva una cohorte de 
pacientes con EC que no había alcanzado la remisión con un pri-
mer anti TNF-α y que posteriormente recibió un 2º anti TNF-α. 
La respuesta al tratamiento se cuantiÞ có con el índice de Harvey-
Bradshaw en enfermedad luminal y el Fistula Drainage Assessment 
index en la perianal. La respuesta a corto plazo se evaluó una vez 
Þ nalizado el periodo de inducción, y la duración de la respuesta 
al Þ nal del seguimiento con el 2º anti TNF-α. Mediante regresión 
logística binaria se identiÞ caron factores predictores de remisión a 
corto plazo. En los que alcanzaron la remisión tras la inducción, se 
evaluó la duración de la respuesta mediante el método de Kaplan-
Meier y las curvas de supervivencia se compararon con el test de 
log-rank. Los factores predictores de pérdida de respuesta al 2º 
anti TNF-α se analizaron mediante regresión de Cox.

Resultados: Se incluyeron 106 pacientes (43% localización ileo-
cólica, 49% patrón inà amatorio, 38% fumadores y 55% con enferme-
dad perianal). El 62% recibió inà iximab como primer anti TNF-α. 
En el 55% de los pacientes se intensiÞ có el tratamiento antes de 

cambiar a otro anti TNF-α. El primer anti TNF-α se suspendió por 
ausencia de respuesta en el 55% de los casos, y en el resto por lo-
grar únicamente respuesta parcial (respuesta sin remisión). El 51% 
de los pacientes alcanzó la remisión a corto plazo con el 2º anti 
TNF-α. La probabilidad de respuesta al 2º anti TNF-α fue menor en 
los que no tuvieron respuesta al 1º (OR = 2,7; p = 0,04), en los que 
la indicación del fármaco fue enfermedad perianal (OR = 0,08; p 
= 0,003) y en aquellos con cirugía previa (OR = 0,3; p = 0,03). La 
probabilidad de mantener la remisión fue del 75%, 68% y 64% a los 
12, 18 y 24 meses. El riesgo de “pérdida de remisión” fue del 23% 
por paciente y año de seguimiento. El tabaquismo se asoció con un 
mayor riesgo de “pérdida de remisión” a largo plazo (HR = 2,6; p 
= 0,04).

Conclusiones: Aproximadamente la mitad de los pacientes al-
canzaron la remisión con un 2º anti TNF-α tras haber tenido fracaso 
primario (respuesta parcial o no respuesta) con el 1º. Esta estrate-
gia terapéutica fue menos efectiva en los que no tuvieron respues-
ta primaria al primer anti TNF-α, los que habían sido operados y los 
que recibían el fármaco por enfermedad perianal. Una proporción 
relevante de pacientes perdió respuesta a largo plazo, esto ocurrió 
más frecuentemente entre los fumadores.

76. EFECTO DEL IGF-1 SOBRE LA COLITIS EXPERIMENTAL

D. Cano-Martíneza, L. Sebastián-Monasora, I.D. Romána, 
M.D. Fernández-Morenoa, B. Hernández-Breijoa, M.V.T. Lobob, 
P. Sanmartín-Salinasb, R. Rodríguezc, O. Pastord, J.P. Gisberte 
y L.G. Guijarroa

Universidad de Alcalá: aBioquímica y Biología Molecular, 

CIBERehd; bInstituto Ramón y Cajal Investigación Sanitaria 

(IRYCIS), Biología Celular y Genética; cAnatomía y Embriología 

Humana. dHospital Universitario Ramón y Cajal, Bioquímica 

Clínica. eHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd.

Introducción: Se ha sugerido la participación del receptor de 
IGF-1 (IGF-1R, insulin like growth factor-1 Receptor) en la etiopa-
togénesis de las enfermedades inà amatorias intestinales (EII), pero 
no existe una evidencia directa debido a que el ratón knockout de 
IGF-1R que se ha desarrollado muere al nacer por fallo respirato-
rio. Se han observado resultados conà ictivos al respecto, tanto en 
pacientes con EII como en modelos experimentales. Los niveles en 
sangre de IGF-1 son bajos en pacientes con colitis ulcerosa y enfer-
medad de Crohn, así como en los modelos experimentales de coli-
tis. Sin embargo, la expresión del receptor de IGF-1 está aumenta-
da en el colon de pacientes con colitis ulcerosa. Todos estos datos 
sugieren que durante la colitis hay una disminución de IGF-1 que se 
acompaña de un incremento de la sensibilidad a la hormona. Por 
lo tanto, esta hormona podría ser útil en el tratamiento de las EII.

Objetivo: Estudiar el efecto del tratamiento con IGF-1 sobre el 
peso corporal, el contenido mineral óseo, las masas grasa y magra, 
la integridad de la mucosa y la apoptosis de las células del colon en 
las ratas con colitis.

Métodos: La colitis en las ratas (n = 12) se indujo mediante la ad-
ministración oral de DSS (5%, dextran sulphate sodium); y un grupo 
de estos animales también se trató con IGF-1 (100 μg/kg/día/i.p.). 
Se evaluó el efecto del IGF-1 sobre: 1) parámetros anatómicos 
(peso total, longitud del colon y composición corporal utilizando 
DXA); 2) integridad de la mucosa del colon (PAS-stainig, Periodic 
Acid Schiff) y su estatus apoptótico (Tunel y western blot de caspa-
sa-3, PARP, bax y bcl-2); y 3) parámetros bioquímicos séricos.

Resultados: Las ratas tratadas con DSS manifestaron signos pa-
tológicos de colitis, tales como pérdida de peso, diarrea, presencia 
de sangre en heces, acortamiento de la longitud del colon y dismi-
nución de la glucosa sérica. Todos estos cambios se correlacionaron 
con un descenso en el contenido mineral óseo y en las masas magra 
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y grasa. Sin embargo, el tratamiento con IGF-1 durante 9 días res-
tauró el peso corporal y la masa magra, pero no la masa grasa ni 
el contenido mineral óseo. Esto indica que el tejido que mejor y/o 
más rápido responde al IGF-1 es el músculo. Además, la reducción 
signiÞ cativa de la longitud del colon detectada en las ratas con 
colitis se revirtió parcialmente tras el tratamiento con IGF-1. Los 
cambios anatómicos del colon durante la colitis se acompañaron 
de una reducción en la producción de moco y de apoptosis celular, 
que fueron parcialmente revertidos por IGF-1. Sin embargo, IGF-1 
no mostró ningún efecto sobre la diarrea y la presencia de sangre 
en heces.

Conclusiones: Estos resultados demuestran que IGF-1 mejora al-
gunos síntomas de la colitis inducida por DSS y, por lo tanto, podría 
ser útil en el tratamiento de las EII.

77. ESTUDIO DE LA PROTEASA MT1-MMP Y DE SUS 
SUSTRATOS COMO BIOMARCADORES EN LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL (EII)

A. Koziola, A. Pollána, P. Gonzaloa, N. Núñez-Andradea, 
P.M. Linaresb, M.E. Fernández-Contrerasb, M. Chaparrob, 
A. Urzainquic, F. Sánchez-Madrida,c, J.P. Gisbertb y A.G. Arroyoa

aCentro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC), 

Departamento de Biología Vascular e Inà amación. Hospital de La 

Princesa: bServicio de Aparato Digestivo, IP, CIBERehd; cServicio 

de Inmunología, IP.

Introducción: Nuestro grupo ha demostrado recientemente que 
la expresión de la proteasa MT1-MMP se incrementa en las células 
endoteliales activadas por TNFα, donde puede procesar sustratos 
como trombospondina 1 (TSP1) y nidógeno 1 (NID1) normalmente 
unidos a la matriz extracelular, lo que induce su liberación, modu-
lando así la respuesta angiogénica.

Objetivo: Estudiar la expresión de MT1-MMP y de sus sustratos, 
TSP1 y NID1, como potenciales biomarcadores de la enfermedad 
inà amatoria intestinal (EII), patología crónica que cursa con inà a-
mación y angiogénesis, tanto en modelos animales como en mues-
tras de pacientes.

Métodos: Se utilizó un modelo animal de colitis inducida por 
sulfato sódico de dextrano (DSS) en ratón. Se realizó inmunohis-
toquímica (IHQ) en secciones de colon para analizar (i) respuesta 
angiogénica, con CD31/PECAM1, marcador especíÞ co de células 
endoteliales, y (ii) expresión de MT1-MMP, TSP1 y NID1 en ratones 
control y ratones tratados con DSS al 1% (colitis moderada) o al 4% 
(colitis grave). Los niveles de TSP1, NID1 y VEGF se determinaron 
por ELISA en suero de pacientes con colitis ulcerosa (CU) o enfer-
medad de Crohn (EC) activas, y también se estudió la expresión 
tisular de MT1-MMP, TSP1 y NID1 por IHQ en secciones de colon de 
pacientes con EC y pacientes sin EII (controles).

Resultados: Se observó un incremento del número de nuevos 
vasos (CD31/PECAM1+) en la lamina propria (LP) de los ratones con 
colitis moderada respecto de los controles y de los ratones con 
colitis grave. El patrón general de expresión de MT1-MMP, TSP1 y 
NID1 también cambia a medida que progresa la enfermedad en el 
ratón. En los pacientes con EII, los niveles séricos de TSP1 y NID1 de 
los casos con CU y EC con actividad baja fueron signiÞ cativamente 
superiores a los de los pacientes con actividad alta. El patrón de 
expresión de MT1-MMP, TSP1 y NID1 en las secciones de pacientes 
con EC fue, además, distinto del observado en controles. Está en 
curso la IHQ en estas muestras de pacientes con CD31/PECAM1 para 
evaluar directamente la expresión de MT1-MMP y la deposición de 
TSP1 y NID1 por las células endoteliales activadas.

Conclusiones: En el modelo murino, la vascularización en las 
muestras de colitis moderada es mayor que en las muestras de 
colitis grave. Esto podría corresponderse con un aumento de la ex-
presión de MT1-MMP en la LP y con los cambios en la distribución 

de sus sustratos, TSP1 y NID1, en los ratones tratados con DSS1%. 
Asimismo, los niveles séricos de TSP1 y NID1 (indicativos de su pro-
cesamiento en la matriz) son signiÞ cativamente más elevados en 
los pacientes con EC y CU con actividad baja que en los que tienen 
actividad alta. Los datos de IHQ de doble marcaje con marcadores 
de células endoteliales así como la cuantiÞ cación de los niveles de 
TSP1 y NID1 en el modelo de ratón apoyarán el uso potencial de 
TSP1 y NID1 como biomarcadores en el diagnóstico de la EII presin-
tomática o de baja actividad.

78. INCIDENCIA DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA EN EL 
ÁREA DE VIGO Y FENOTIPO AL DIAGNÓSTICO

A. Fernández-Villaverdea, V. Hernández b, D. Martínez-Aresb, 
L. Sanrománb, J.R. Pinedac, M.L. de Castroc, C. Salgadoc, 
A. Carmonaa, J. Martínez-Cadillac, C. González-Portela a, 
S. Pereirac, S. Vázquez a e I. Rodríguez-Prada c

aHospital Povisa. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: 
bServicio de Gastroenterología; cServicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Estudios epidemiológicos poblacionales señalan 
un incremento en la incidencia de Enfermedad Inà amatoria Intes-
tinal (EII); sin embargo no existen trabajos prospectivos recientes 
desarrollados en nuestro medio. En el año 2010 se inició el estudio 
EPICOM que pretende valorar la existencia de un gradiente de in-
cidencia de EII en Europa, en el que está participando el área de 
Vigo. El objetivo fue determinar la incidencia de EII y el fenotipo 
de los pacientes al diagnóstico en Vigo y compararla con los datos 
previos disponibles en España.

Métodos: Estudio prospectivo y descriptivo. Se incluyeron todos 
los pacientes -incluyendo edad pediátrica- diagnosticados de EII 
durante el periodo 01.01.2012 al 31.12.2010 en el área sanitaria de 
Vigo (579.632 habitantes). El diagnóstico de enfermedad de Crohn 
(EC), colitis ulcerosa (CU) y colitis indeterminada (CI) se estable-
ció según unos criterios homogéneos preestablecidos. Se utilizó la 
clasiÞ cación de Montreal para la localización y patrón de compor-
tamiento de la enfermedad. Los pacientes fueron incluidos en una 
base de datos electrónica, www.epicom-ecco.eu.

Resultados: Se identiÞ caron 106 pacientes (61 varones; 57,5%): 
EC 53 (50%), CU 47 (44,3%) y CI 6 (5,7%). La tasa de incidencia ajus-
tada por 100.000 habitantes para el grupo de población > 15 años 
fue 21,0 (10,2 para EC, 9,4 para CU y 1,4 para CI). Incluyendo la 
población pediátrica la incidencia fue de 18,28. La localización de 
la enfermedad en los pacientes con EC fue: íleon terminal 29 (54%), 
colon 12 (23%), íleo-colon 10 (19%), gastrointestinal alta 0, íleon + 
GI alta 1 (2%), íleo-colon + GI alta 1 (2%). La localización para CU 
fue: proctitis 8 (17%), izquierda 27 (57%), extensa 12 (26%). El pa-
trón de comportamiento para EC: inà amatorio 35 (66%), estenosan-
te 12 (23%) y penetrante 6 (11%). La mediana de edad al diagnósti-
co fue de 39,5 años (límites 5-80). Diez pacientes (9%) presentaban 
manifestaciones extraintestinales (8 articulares, 2 oculares) y 6 
(5%) enfermedad perianal. La mediana de tiempo desde el inicio de 
los síntomas hasta el momento del diagnóstico fue de 2 meses; en 
6 casos este periodo superó los 12 meses. Globalmente el 32,7% de 
los pacientes eran fumadores, 44,6% exfumadores y el 22,7% nunca 
habían fumado. En pacientes con EC el 37,2% eran fumadores y el 
35,3% exfumadores frente a un 27,5% que nunca habían fumado. 
Para CU solo el 3% eran fumadores, frente a un 54,5% de exfumado-
res (diferencias estadísticamente signiÞ cativas).

Conclusiones: La incidencia de EII en nuestro medio es alta y su-
perior a la previamente descrita. Este aumento se debe principal-
mente a un incremento en el número de casos de EC. El intervalo 
entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico de EII es corto pero 
aún existen casos con importante retraso diagnóstico. El tabaco se 
identiÞ ca como factor de riesgo para el desarrollo de EC; el dejar de 
fumar se identiÞ ca como factor de riesgo para el desarrollo de CU.
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79. RIESGO DE CÁNCER EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL: UN ESTUDIO POBLACIONAL

A. Algabaa, I. Guerraa, A. Castañob, G. de la Pozaa, 
V.M. Castellanob, M. Lópezb y F. Bermejoa

Hospital Universitario de Fuenlabrada: aServicio de Digestivo; 
bServicio de Anatomía Patológica.

Objetivo: Varios estudios han descrito tasa altas de cáncer co-
lorrectal en pacientes con enfermedad inà amatoria intestinal (EII) 
pero pocos son los datos disponibles en cuanto a la incidencia de 
tumores malignos extraintestinales en estos pacientes. Nuestro ob-
jetivo fue determinar las incidencias y características clínicas de 
los tumores intestinales y extraintestinales en los pacientes con EII 
de nuestro medio y comparar estos resultados con los obtenidos en 
la población local.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, de 7 años de segui-
miento (2004-2011) en pacientes con EII que fueron diagnosticados 
de cáncer en nuestro hospital. Se calcularon la incidencia acumu-
lada, la tasa de incidencia basada en persona-año de seguimiento 
y el riesgo relativo (RR) de los distintos tipos de tumores en los 
pacientes con EII y se compararon dichos datos con los obtenidos 
en la población local de referencia (datos obtenidos del registro de 
tumores de nuestro hospital).

Resultados: 18 de 590 pacientes con EII desarrollaron cáncer 
(incidencia acumulada = 3% vs 2% en la población local; RR = 1,5; 
IC95% = 0,97-2,29). En el momento del diagnóstico del cáncer, 
la edad media de estos pacientes era de 50 ± 12 años, 61% eran 
hombres, 33% estaba en tratamiento con tiopurinas y el 6% con 
fármacos anti-TNFα. El tiempo medio desde el diagnóstico de 
EII hasta el desarrollo del cáncer fue de 71 meses (RIQ: 21-111). 
La tasa de incidencia de cáncer en los pacientes con EII fue de 
0,56% por paciente-año de seguimiento. Los tipos especíÞ cos de 
cáncer observados y los RR comparados con la población local 
se muestran en la tabla. Todos los pacientes con diagnóstico de 
cáncer de vejiga fueron hombres y todas las pacientes con cáncer 
de mama tenían antecedentes familiares. No se encontró ningún 
diagnóstico de cáncer colorrectal a pesar de la realización de co-
lonoscopias de cribado siguiendo las recomendaciones estándares 
al respecto.

Características y riesgos relativos (RR) de los tumores 
encontrados

Localización N Tipo histológico RR IC95%

Vejiga 4 Carcinoma urotelial 5,23 1,95-13,87*

Mama 3 Carcinoma 1,95 0,63-5,87

Piel 1 Melanoma 2,56 0,34-17,63

2 Carcinoma de células 
basales

0,26 0,06-1,00

Apéndice 2 Cistadenoma mucinoso 36,1 7,92-138,4*

Estómago 1 Adenocarcinoma 2,96 0,41-20,9

Páncreas 1 Adenocarcinoma 6,01 0,84-40,4

Pulmón 1 Adenocarcinoma 2,56 0,34-17,6

Hígado 1 Carcinoma 
hepatocelular

4,56 0,64-32,5

Intestino 
delgado

1 Carcinoma 
neuroendocrino

13,0 1,82-29,7*

Recto 1 Carcinoide 8,45 1,18-59,7*

*Diferencias signiÞ cativas (p < 0,05).

Conclusiones: El riesgo global de cáncer no fue superior en nues-
tros pacientes con EII. Sin embargo, de forma especíÞ ca encontra-
mos un riesgo aumentado de cáncer de vejiga, y con menos fuerza, 
un mayor riesgo de mucocele de apéndice y tumores neuroendo-
crinos en los pacientes con EII respecto a la población de referen-
cia. No observamos incremento del riesgo de cáncer colorrectal en 
nuestro medio.

80. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES MEDIADAS 
POR INMUNIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL. ESTUDIO AQUILES

I. Marín-Jiméneza, F. Gómezb, J.P. Gisbertc, J.L. Pérez-Called, 
M. Lujáne, J. Gordillof, I. Moralg, M. Andreuh, L. Cea-Calvoi, 
R. García-Vicuñaj y F. Vanaclochak

aHospital Gregorio Marañón. bHospital Reina Sofía. cHospital La 

Princesa, IP, CIBERehd. dHospital Fundación Alcorcón. eConsorcio 

Hospital General de Valencia. fHospital Santa Creu i Sant Pau. 
gHospital Príncipe de Asturias. hHospital del Mar. iMerck Sharp & 

Dohme de España. jHospital La Princesa. kHospital 12 de Octubre.

Objetivo: Los pacientes con enfermedad inà amatoria intestinal 
(EII) presentan con frecuencia otras enfermedades mediadas por 
inmunidad (EIMI). AQUILES es un estudio para evaluar la prevalen-
cia e incidencia en 2 años de seguimiento de EIMI en pacientes 
con EII, espondiloartritis o psoriasis. Describimos la prevalencia de 
otras EIMI en la visita basal en pacientes con EII.

Métodos: Los pacientes se reclutaron en consultas de EII, reuma-
tología y dermatología de 15 hospitales. En pacientes con EII, los 
criterios de inclusión fueron diagnóstico de EII (nueva o conocida) 
y edad = 18 años.

Muestra 
total 
(n = 478)

Enfermedad 
de Crohn 
(n = 278)

Colitis 
ulcerosa 
(n = 193)

p

EIMI, todas 14,0% 
(10,8-17,2)

18,3% 
(14,2-23,3)

8,3% 
(5,2-13,0)

0,005

Espondiloartritis, 
todas

9,8% 
(7,1-12,6)

12,9% 
(8,8-17,1)

5,7% 
(2,2-9,3)

0,010

Espondilitis 
anquilosante

3,6% 
(1,8-5,3)

5,0% 
(2,3-7,8)

1,6% 
(0,3-4,5)

0,046

Artritis 
enteropática

4,2% 
(2,3-6,1)

5,4% 
(2,6-8,2)

2,6% 
(0,8-5,9)

0,138

Espondilitis 
indiferenciada

2,3% 
(0,9-3,8)

3,2% 
(1,1-5,5)

1,0% 
(0,1-3,7)

0,120

Artritis psoriásica 0,6% 
(0,1-1,8)

1,1% 
(0,2-3,1)

0,0% 
(0,0-1,9)

0,148

Polientesitis 0,8% 
(0,3-2,1)

1,1% 
(0,2-3,1)

0,5% 
(0,0-2,9)

0,514

Psoriasis 3,6% 
(1,8-5,3)

5,0% 
(2,3-7,8)

1,6% 
(2,3-7,8)

0,046

Uveítis 1,7% 
(0,4-2,9)

2,5% 
(0,5-4,5)

0,5% 
(0,0-2,9)

0,101

Pioderma 
gangrenoso

1,0% 
(0,3-2,4)

1,1% 
(0,2-3,1)

1,0% 
(0,1-3,7)

0,964

Resultados: Se reclutaron 478 pacientes con EII (edad media 41 
años [DE 14], 47% hombres, 53% mujeres; 67% EII ya conocida y 33% 
nueva). La mediana de duración de la enfermedad en pacientes con 
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EII conocida fue de 6 años (RIC 25-75: 3-12 años). Los diagnósticos 
de EII fueron enfermedad de Crohn (n = 278; 58,2%), colitis ulce-
rosa (n = 193, 40,4%) y colitis indeterminada (n = 7, 1,5%). Sesenta 
y siete pacientes (prevalencia: 14%; IC95% 10,8-17,2) presentaron 
otra EIMI. Un total de 47 pacientes (9,8%; IC95% 7,1-12,6) tenían 
diagnóstico de espondiloartritis; 17 pacientes presentaron psoriasis 
(3,6%; IC95% 1,8-5,3); 5 pacientes pioderma gangrenoso (1%; IC95% 
0,3-2,4) y 8 pacientes uveítis (1,7%; IC95% 0,4-2,9%). La prevalen-
cia de EIMI y de cada entidad fue mayor en pacientes con enfer-
medad de Crohn (tabla). La psoriasis se había diagnosticado antes 
que la EII en el 94% de los casos (mediana de 5 años antes [1-16]), 
mientras que las espondiloartritis se habían diagnosticado antes 
(26%), en el mismo año (24%) o después (50%) que la EII (mediana 
de 5 años después, [2-8]).

Conclusiones: En los pacientes con EII del estudio AQUILES, la 
prevalencia de EIMI fue superior a la descrita en población general. 
La prevalencia de EIMI fue mayor en pacientes con enfermedad de 
Crohn que en pacientes con colitis ulcerosa.

81. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON ANTI-TNF EN 
MONOTERAPIA PARA LA PREVENCIÓN DE LA RECURRENCIA 
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN: ESTUDIO ABIERTO Y 
PROSPECTIVO CON 3 AÑOS DE SEGUIMIENTO

R. Ruiz-Zorilla López, L. Sancho del Val, N. Alcaide Suárez, 
R. Atienza, M.T. Herranz Bachiller, P. Gil Simón, 
H. Núñez Rodríguez, P. Díez Redondo, C. Herrero Quirós, 
C. de la Serna Higuera, M. Pérez-Miranda y J. Barrio Andrés

Hospital Río Hortega, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Los fármacos antiTNF han demostrado su utilidad 
en la prevención de la recurrencia endoscópica y clínica en la en-
fermedad de Crohn (EC). Sin embargo se desconoce cuál es el me-
jor momento para el inicio del tratamiento preventivo.

Métodos: Estudio abierto de seguimiento prospectivo de 22 
pacientes con EC sometidos a resección ileal o ileocólica y alto 
riesgo de recurrencia (patrón penetrante, fumador, cirugía previa, 
resección extensa, biológico previo) tratados preventivamente con 
antiTNF (IFX o ADA) en monoterapia. Inicio del tratamiento, según 
criterio del facultativo responsable, en postoperatorio inmediato 
(grupo 1) e inicio después de la conÞ rmación de recurrencia en-
doscópica severa (igual o superior i2b) (grupo 2). Se excluyeron 
los casos con ileostomía temporal (1), indicación de tratamiento 
activo por otro motivo (actividad/EPA) (2) y estenosis corta predo-
minantemente Þ brótica (2). Todos los casos del grupo 2 iniciaron 
tratamiento preventivo con azatioprina (AZA) en el postoperatorio 
inmediato. Se valora la recurrencia endoscópica después de al me-
nos 12 meses de tratamiento (Rutgeerts modiÞ cado), y la recurren-
cia clínica (Harvey > 6) al inicio y al Þ nal del seguimiento.

Resultados: 17 pacientes (58,8% varones con un rango de edad 
35-68 años y media de 14,5 años de evolución desde el diagnósti-
co, 35,3% fumadores antes de la cirugía, 23,5% con intervención 
quirúrgica previa y 47% con tratamiento con antiTNF previo a la 
cirugía) se incluyeron en el estudio. 7 casos (4 ADA y 3 IFX) en el 
grupo 1 y 10 casos (4 IFX y 6 ADA) en el grupo 2 con un rango de 
seguimiento desde la cirugía de 3-96 meses hasta la recurrencia 
endoscópica. En el grupo 2, al inicio del antiTNF, 2/10 (20%) pre-
sentaban recurrencia clínica y recibieron tratamiento combinado 
anti-TNF y AZA. A los 12 meses de tratamiento biológico, todos 
los pacientes del grupo 1 presentaban ausencia de recurrencia 
endoscópica mientras que 4/10 (40%) de los pacientes del grupo 2 
continuaban con recurrencia grave. Al Þ nal del seguimiento, en el 
grupo 1, con una media de 34 meses (rango: 14-66 meses) ningún 
paciente presentaba recurrencia clínica. En el grupo 2, con una 
media de 36,3 meses (rango: 13-77 meses), 2/10 (20%) presentaba 

recurrencia clínica, con necesidad de intensiÞ cación del trata-
miento en 3 pacientes y otro paciente había precisado una nueva 
resección. No se presentaron efectos secundarios signiÞ cativos en 
ambos grupos.

Conclusiones: La población con alto riego de recurrencia pos-
quirúrgica constituye un grupo muy heterogéneo. En nuestra serie 
abierta, el tratamiento de mantenimiento con antiTNF en monote-
rapia iniciado en el postoperatorio inmediato previene la recurren-
cia endoscópica y clínica. La eÞ cacia del anti-TNF en la prevención 
es menor después de la recurrencia endoscópica grave.

82. USO DE TERAPIA ANTI-TNF-ALFA EN ENFERMEDAD 
DE CROHN EN PRÁCTICA CLÍNICA: RESULTADOS DE UNA 
ENCUESTA NACIONAL DIRIGIDA A GASTROENTERÓLOGOS 
(CROSSOVER)

E. Ricarta, I. Marín-Jiménezb, J. Hinojosac y A. Gutiérrezd

aHospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología, 

CIBERehd. bHospital Gregorio Marañón, Servicio de 

Gastroenterología. cHospital de Manises, Servicio de 

Gastroenterología. dHospital Universitario de Alicante, Servicio 

de Gastroenterología.

Objetivo: Los fármacos antiTNFalfa constituyen una parte fun-
damental del armamentario terapeútico actual en la enfermedad 
de Crohn (EC). El objetivo del presente proyecto es describir la 
práctica clínica habitual respecto al uso de fármacos antiTNFalfa 
en la EC por parte de los gastroenterólogos españoles, con el ob-
jetivo de identiÞ car aspectos a ser remarcados en los programas 
de formación continuada, actualización o adaptación de guías clí-
nicas.

Métodos: Estudio descriptivo basado en la información obtenida 
mediante una encuesta (Crossover) con 38 preguntas con opciones 
de respuesta múltiples de ámbito nacional. Se recogieron 236 en-
cuestas mediante formulario web. El cuestionario estaba dividido 
en 5 apartados: datos generales, tratamiento, seguimiento y mo-
nitorización, seguridad y percepción de la enfermedad de Crohn. 
Los resultados fueron subanalizados teniendo en cuenta la superes-
pecialización en enfermedad inà amatoria intestinal (EII), años de 
experiencia laboral, número de pacientes de EII atendidos, edad y 
sexo del facultativo.

Resultados: La encuesta fue respondida por un 37% de gastroen-
terólogos generales y un 63% de especialistas en EII. Un 28% de 
los médicos seguían a más de 300 pacientes con EC. El perÞ l de 
pacientes en que se utilizan los antiTNFalfa es la intolerancia a 
inmunomoduladores (96%), enfermedad perianal compleja (96%), 
enfermedad Þ stulizante (63,6%), datos de mal pronóstico (54%), 
empleándolos como proÞ laxis en la recurrencia postquirúrgica en 
un 17,4%. Solo un 20% se plantea mantener a largo plazo la terapia 
combinada, antiTNFalfa plus inmunosupresor en pacientes naïve 
tras la remisión. Los médicos que siguen a más de 300 pacientes 
desintensiÞ can el tratamiento (78,8%) con más frecuencia que los 
que no siguen este número de enfermos (57,1%), p = 0,002, una 
vez alcanzada la mejoría en pacientes con pérdida de respuesta. 
Un 12% de los encuestados no solicitan Rx tórax previo al inicio 
del antiTNFalfa si bien el PPD-Booster es efectuado por un 94%. La 
mitad de los gastroenterólogos no especialistas en EII y un tercio 
de los especialistas tienen diÞ cultades a la hora de prescribir el 
tratamiento antiTNFalfa a pacientes con EC.

Conclusiones: Un elevado porcentaje de gastroenterólogos es-
pañoles utiliza fármacos antiTNFalfa en pacientes con EC siguiendo 
las indicaciones actuales de las principales guías de práctica clíni-
ca, si bien, existen aspectos controvertidos, tales como el mante-
nimiento de la terapia combinada, en los que se aprecia disparidad 
de tendencias.



206 XVI REUNIÓN NACIONAL DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE GASTROENTEROLOGÍA

83. MANEJO Y PRONÓSTICO DE LOS BROTES GRAVES 
DE COLITIS ULCEROSA EN LA ERA DE LOS AGENTES 
BIOLÓGICOS

J.E. Navesa, J. Llaób, A. Ruiz-Cerullac, J. Gordillob, M. Mañosaa, 
S. Maisterrac, E. Cabréa, E. García-Planellab, J. Guardiolac 
y E. Domènecha

aHospital Universitari Germans Trias i Pujol, CIBERehd. bHospital 

de la Santa Creu i Sant Pau. cHospital Universitari de Bellvitge, 

IDIBELL.

Introducción: El conocimiento de factores predictivos de mala 
respuesta a corticoides (CS) y la disponibilidad de ciclosporina e 
inà iximab para la colitis ulcerosa grave (CUG) deberían haber cam-
biado su manejo habitual y pronóstico.

Objetivo: Describir la eÞ cacia de los CS en la CUG y la necesidad 
y eÞ cacia de tratamientos de rescate en la actualidad.

Métodos: A partir de los registros electrónicos de alta hospita-
laria de 3 centros se identiÞ caron los pacientes con CU ingresa-
dos entre enero 2005 - diciembre 2011, incluyéndose en el estudio 
aquellos que habían recibido durante el ingreso CS intravenosos 
para el tratamiento de CUG según la clasiÞ cación de Montreal. Se 
evaluó la eÞ cacia inicial de los CS (deÞ nida por actividad clínica 
leve o inactividad según el índice de Montreal a los 7 días de ini-
ciados los CS sin necesidad de tratamiento de rescate), los reque-
rimientos de tratamiento de rescate y colectomía y la evolución 
durante el seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 62 brotes (57 pacientes), de los cua-
les 18% fumadores, 70% CU extensa, 22% habían recibido CS orales 
para el mismo brote y 33% con tratamiento de mantenimiento con 
azatioprina. La PCR mediana al inicio de los CS intravenosos fue de 
99,5 mg/l (IIQ, 55,5-163). La eÞ cacia inicial de los CS intravenosos 
fue del 50%. Finalmente, 43% de los brotes requirieron tratamiento 
de rescate (12 ciclosporina, 15 inà iximab), y se colectomizó un 
paciente. El tratamiento de rescate se inició a los 7 días de me-
diana después del inicio de los CS intravenosos (IIQ, 4-9 días), sin 
diferencias entre ciclosporina e IFX. El status de ex-fumador se 
asoció inversamente (p = 0,003) y el tratamiento inicial con CS 
orales directamente (p = 0,017) con la necesidad de tratamiento 
de rescate. Durante el seguimiento, el 38% de los pacientes que 
no necesitaron tratamiento de rescate presentaron corticodepen-
dencia en el seguimiento y se realizaron 4 colectomías adicionales, 
todas en pacientes que habían recibido tratamiento de rescate. El 
tratamiento inicial del brote índice con CS orales, la falta de eÞ ca-
cia inicial de los CS intravenosos y la necesidad de tratamiento de 
rescate se asociaron a colectomía, pero solamente el tratamiento 
inicial del brote índice con CS orales resultó predictor independien-
te en el análisis multivariante (p < 0,0001).

Conclusiones: La eÞ cacia de los CS intravenosos a la CUG es del 
50% y la tasa de colectomía < 10% a largo plazo. El haber recibido 
tratamiento inicial con CS orales se asoció a un mayor riesgo de 
requerir tratamiento de rescate y colectomía.

84. FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE 
ENFERMEDADES MEDIADAS POR INMUNIDAD EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL. ESTUDIO AQUILES

I. Marín-Jiméneza, F. Gómezb, M. Chaparroc, P. Lópezd, M. Lujáne, 
J. Gordillof, P.M. Lastraa, S. Tabernerog, M. Andreuh, L. Cea-Calvoi, 
R. García-Vicuñaj y F. Vanaclochak

aHospital Gregorio Marañón. bHospital Reina Sofía. cHospital La 

Princesa, IP, CIBERehd. dHospital Fundación Alcorcón. eConsorcio 

Hospital General de Valencia. fHospital Santa Creu i Sant Pau. 
gHospital Príncipe de Asturias. hHospital del Mar. iMerck Sharp & 

Dohme de España. jHospital La Princesa. kHospital 12 de Octubre.

Objetivo: AQUILES es un estudio para evaluar la prevalencia e 
incidencia, a lo largo de 2 años de seguimiento, de enfermedades 
inà amatorias mediadas por inmunidad (EIMI) en pacientes con en-
fermedad inà amatoria intestinal (EII), espondiloartritis o psoriasis. 
Describimos la prevalencia en subgrupos y las variables asociadas 
a la presencia de otras EIMI (espondiloartritis y psoriasis) en los 
pacientes incluidos con EII como diagnóstico principal.

Métodos: Se incluyeron pacientes con EII (recién diagnosticada o 
conocida) y edad = 18 años. En el análisis multivariable se incluye-
ron edad, sexo, tipo de EII, diagnóstico reciente o previo, tiempo 
de evolución (< 4, 4-8, = 8 años), historia familiar de EII y presencia 
de manifestaciones extraintestinales.

Resultados: Se reclutaron 478 pacientes con EII (278 con enferme-
dad de Crohn [58,2%], 193 con colitis ulcerosa [40,4%] y 7 con colitis 
indeterminada [1,5%]). Las características fueron: edad media 41 años 
(DE 14), 47% hombres, 53% mujeres; 67% EII ya conocida (mediana 
de duración 6 años [rango intercuartílico: 3-12 años]) y 33% recién 
diagnosticada; 13% con historia familiar de EII. Presentaron otra EIMI 
el 14%; el 9,8% espondiloartritis y el 3,6% psoriasis. La prevalencia de 
EIMI en conjunto, espondiloartritis y psoriasis fue mayor en la enfer-
medad de Crohn que en la colitis ulcerosa (18,3% vs 8,3%, p = 0,005; 
12,9% vs 5,7%, p = 0,01; y 5% vs 1,6%, p < 0,05 respectivamente). Las 
prevalencias fueron similares en hombres y mujeres. Los pacientes 
con EII ya conocida tuvieron mayor prevalencia de EIMI (16,1% vs 9,6% 
en EII de nuevo diagnóstico, p = 0,054), y espondiloartritis (11,8% vs 
5,8%, p < 0,05). La prevalencia de EIMI en conjunto y espondiloartritis 
fue también superior en pacientes con otras manifestaciones extrain-
testinales distintas a la EIMI (22,8% vs 12,3%, p < 0,05; y 16,5% vs 8,5%, 
p < 0,05). Presentaron una EIMI el 20,7% y 13,6% respectivamente (p 
> 0,05) de pacientes con y sin historia familiar de EII. Por último, la 
prevalencia de EIMI fue superior en pacientes con EII de mayor tiem-
po de evolución (= 8 años). En el modelo multivariable, las variables 
asociadas a la presencia de EIMI fueron la enfermedad de Crohn (OR 
= 2,2 [1,8-4,1], p < 0,05 frente a la colitis ulcerosa) y la duración de 
la EII (OR = 2,6 [1,4-4,8] en = 8 años respecto a < 4 años, p < 0,05). 
Las variables asociadas a la espondiloartritis fueron la enfermedad de 
Crohn (OR = 2,0 [1,0-4,1], p = 0,05) y la duración de la EII (OR = 2,4 
[1,0-5,7], p < 0,05 en duración 4-8 años y OR = 3,0 [1,5-6,3] p < 0,05 
en = 8 años). La psoriasis se asoció a la edad (OR = 1,03 [1,00-1,07], p 
= 0,062 por incremento de 1 año de edad) y a la enfermedad de Crohn 
(OR = 5,1 [1,1-23,2], p < 0,05).

Conclusiones: En los pacientes con EII, la presencia de EIMI en 
su conjunto y de espondiloartritis se asociaron a la enfermedad de 
Crohn y a una mayor duración de la EII; la psoriasis se asoció a la 
enfermedad de Crohn y a una mayor edad.

85. CURACIÓN MUCOSA EN PACIENTES CON COLITIS 
ULCEROSA TRAS UN AÑO DE TRATAMIENTO CON 
INFLIXIMAB

C. Muñoz Villafranca, J. Ortiz de Zárate, P. Arreba González, 
M.T. Bravo Rodríguez, S. Basterra Olabarrieta 
y O. de Eguía Fernández

Complejo de Basurto, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: Inà iximab es un fármaco eÞ caz en el tratamiento 
de pacientes con colitis ulcerosa, tanto en inducir la remisión clí-
nica como en la curación mucosa. Sin embargo este último aspecto 
todavía no es bien conocido en la práctica clínica.

Objetivo: En primer lugar conocer la curación mucosa en pa-
cientes con colitis ulcerosa después de un año de tratamiento con 
inà iximab. Como objetivo secundario, conocer la relación que 
guarda con la actividad clínica, hospitalización y necesidad de co-
lectomía durante este tiempo.

Métodos: Se realiza un estudio abierto, prospectivo y observa-
cional en pacientes con colitis ulcerosa grave/moderada que reci-
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bieron tratamiento con inà iximab a dosis de 5 mg/Kg 0, 2, 6 y al 
menos cada 8 semanas hasta la 54 por corticorresistencia o corti-
codependencia. En todos se efectuó endoscopia antes de iniciar 
el tratamiento y después de la semana 54. La actividad clínica se 
valoró con el índice Mayo (0-12) y la lesión mucosa por el subíndice 
endoscópico (0-3). Se consideró remisión clínica un índice < 2 y 
curación mucosa: 0-1. Consideramos estadísticamente signiÞ cativo 
un valor de p > 0,05.

Resultados: El estudio se realizó en 12 de 14 pacientes, (2 se 
excluyeron por falta de cumplimiento)9 hombres y 3 mujeres. Al 
ingreso, 8 corticorresistentes y 4 corticodependientes, 7 tenían un 
brote grave y 5 moderado. El grado de lesión mucosa fue grave o 
moderado (6/6). Entre ambos parámetros se encontró correlación 
positiva (r = 0,69, p < 0,01). Después de la semana 54, 7 pacientes 
(58,33%) alcanzaron la curación mucosa, todos ellos en remisión 
clínica. La correlación entre ambos también fue positiva (r = 0,61, 
p < 0,03). Otros 3 pacientes presentaban lesiones moderadas, 1 
con remisión clínica y los otros 2, graves. De estos, uno presentó 
infección por CMV y otro paso a tratamiento con adalimumab por 
falta de respuesta a inà iximab. Solo estos 2 pacientes fueron hos-
pitalizados y ninguno fue colectomizado en el año de seguimiento.

Conclusiones: Inà iximab es efectivo en obtener la curación 
mucosa después de un año de tratamiento. La curación mucosa 
debería considerarse un objetivo del tratamiento en la colitis ul-
cerosa dada la relación que presenta con el curso clínico de la 
enfermedad.

86. RESPUESTA A ADALIMUMAB EN FUNCIÓN DEL PESO 
CORPORAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN

E. Leo Carnerero, J.M. Alcivar Vásquez, D. de la Cruz Ramírez, 
C. Trigo Salado, J.M.l Herrera Justiniano y J.L. Márquez Galán

UGC Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen del Rocío.

Objetivo: Nuestro objetivo fue demostrar que la respuesta a 
adalimumab (ADA) en enfermedad de Crohn (EC) es independiente 
del peso corporal, a diferencia de lo que ocurre con inà iximab don-
de la dosis debe ser ajustada al mismo.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluye 73 pacientes con EC 
tratados con ADA entre mayo de 2006 y diciembre de 2011 con un 
seguimiento posterior de al menos 1 año, tras excluir los pacientes 
en los que no es posible recuperar los datos y aquellos en los que no 
se puede valorar la eÞ cacia al ser retirado ADA por efectos secun-
darios. Analizamos sexo, peso, índice de masa corporal (IMC), ta-
baquismo, características fenotípicas de EC, tratamientos realiza-
dos antes y durante el uso de ADA, indicación y dosis de inducción 
del tratamiento, endoscopia y PCR previas al inicio (no en todos 
los pacientes), ingresos hospitalarios, intervenciones quirúrgicas y 
necesidad de esteroides. Consideramos fracaso del tratamiento la 
suspensión del mismo según criterio del médico responsable, ya sea 
para dejar sin tratamiento biológico, para cambiarlo por inà iximab 
o para intervención quirúrgica.

Resultados: La edad media al inicio de ADA era de 33,78 años, tras 
94 meses de evolución de la EC. El peso medio fue de 71,13 kg y el 
IMC de 24,84 kg/m2. Tras un año de seguimiento, se obtiene repuesta 
en 48/73 pacientes (65,83%). Entre los pacientes respondedores el 
peso es superior que entre los que fracasa ADA (75,18 vs 63,36 kg, 
p 0,003). En los pacientes con intervalo de peso entre 40-60 kg (n 
22) se obtiene respuesta en el 50%; entre 61-80 kg (n 31) en el 64,5% 
y si el peso es superior a 80 kg (n 20) responden el 85%. Entre el 
resto de factores analizados encontramos una peor respuesta en los 
pacientes con IMC inferior a 20 kg/m2 (OR 4,83 [1,4-16,62; p 0,01]). 
Además hay una tendencia al fracaso en los que requieren esteroides 
en el momento de iniciar ADA (OR 2,57 [0,9-7,2; p 0,08]) y presentan 
alteraciones endoscópicas severas (OR 2,1 [0,57-8,19; p 0,2]). Ade-
más la PCR es superior entre los pacientes con fallo a ADA (31,58 vs 

13,63 mg/l, p 0,01). No existe inà uencia del peso sobre los ingresos 
hospitalarios ni el uso de esteroides, pero un peso < 70 kg aumenta 
el riesgo de cirugía (34,2% vs 10,3%, p 0,04).

Conclusiones: Los pacientes con mayor peso corporal no preci-
san una dosis superior de ADA. De hecho, la respuesta es incluso 
peor entre los pacientes con menor peso, posiblemente en relación 
con peor situación clínica al inicio del tratamiento, lo que viene re-
à ejado en un menor IMC, PCR superior, lesiones endoscópicas más 
severas y mayor necesidad de esteroides al inicio del tratamiento.

87. RELACIÓN ENTRE LA CONCENTRACIÓN DE 
ESTRÓGENO EN SUERO Y ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL (EII)

P.M. Linaresa, M. Chaparroa, A. Algabab, J.P. Gisberta, 
M. Guijarro Rojasc, F. Bermejob, A.C. Urzainqui-Mayayod 
y M.E. Fernández-Contrerasa

Hospital de la Princesa: aServicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd; cServicio de Anatomía Patológica, IP; dServicio de 

Inmunología, IP. bHospital de Fuenlabrada, Servicio de Aparato 

Digestivo. 

Introducción: Datos recientes indican que el sexo podría afectar 
a la evolución clínica de la EII, y se ha propuesto que las propie-
dades antiinà amatorias de los estrógenos podrían explicar estas 
diferencias.

Objetivo: Determinar la posible relación entre los niveles de es-
trógenos circulantes y la actividad clínica de la EII.

Métodos: Se estudiaron muestras de suero de pacientes con 
EII y de voluntarios sanos (controles). Los niveles del estrógeno 
17-β-estradiol se determinaron por ELISA. La actividad clínica de 
los enfermos con colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) 
se evaluó mediante los índices de Mayo y Harvey-Bradshaw respec-
tivamente. La edad máxima de las personas estudiadas fue de 43 
años para las mujeres y de 47 para los varones. Los antecedentes 
de enfermedad autoinmune o alergia fueron criterio de exclusión 
en el grupo de control.

Resultados: Se analizaron 132 muestras de 110 pacientes con 
EII (60 EC y 50 CU) y 20 controles (15 mujeres y 5 varones). El 
50% de los pacientes eran varones y el 23% de las muestras eran 
de enfermos con EII activa. No se encontraron diferencias en las 
concentraciones de estrógenos séricos entre pacientes y controles. 
Los niveles más elevados tendieron a asociarse con enfermedad 
inactiva (p = 0,08), especialmente en los hombres (p = 0,06; tabla 
1) Se observó una relación inversa entre niveles de estrógenos y 
grado de actividad clínica (datos no mostrados), con diferencias 
signiÞ cativas entre enfermedad inactiva y moderada-grave en los 
hombres (34,1 ± 5,0 y 30,0 ± 1,4; p = 0,03). Por tipo de EII (tabla 
2), los pacientes con EC presentaron concentraciones de estrógeno 
superiores a los de CU (p = 0,08). Esta tendencia fue más patente 
en las mujeres (p = 0,06), mientras que en los pacientes varones 
los valores elevados de estrógenos séricos se asociaron con la pre-
sencia de CU (p = 0,03).

Tabla 1

 Enf. inactiva* Enf. activa* p

Total 56,9 ± 51,6 38,6 ± 13,4 0,08

EC 65,3 ± 63,9 41,7 ± 16,1 0,2

CU 47,1 ± 30 34,3 ± 7,1 0,2

Mujeres 78,6 ± 65,2 48,3 ± 15,8 0,1

Varones 34,1 ± 4,9 31,4 ± 3,7 0,06

*Media (pg/ml) ± desviación estándar.
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Tabla 2

  EC* CU* p

Todos Total 59,5 ± 56,8 44,3 ± 27,3 0,08

Enf. inactiva 65,34 ± 63,9 47,1 ± 30,0 0,1

Enf. activa 41 ± 16,1 34,3 ± 7,1 0,2

Mujeres Total 84,4 ± 70,0 56,0 ± 37,3 0,08

Enf. inactiva 95,4 ± 77,4 58,3 ± 39,5 0,06

Enf. activa 51 ± 17,1 40,5 ± 9,4 0,3

Varones Total 32,1 ± 3,5 34,8 ± 5,6 0,03

Enf. inactiva 32,5 ± 3,9 35,9 ± 5,5 0,03

Enf. activa 30,8 ± 1,3 32,0 ± 5,0 0,6

*Media (pg/ml) ± desviación estándar.

Conclusiones: La concentración de estrógenos en suero no está 
relacionada con la presencia de EII, pero los niveles bajos de estró-
genos se asocian con enfermedad activa. En los pacientes varones, 
los niveles de estrógenos séricos fueron más elevados en el grupo 
de CU que en el de EC, pero la tendencia en las mujeres fue a la in-
versa. Esta aparente relación entre concentración de estrógenos y 
tipo de EII dependiente del sexo parece sugerir un papel diferente 
de esta hormona en la CU y en la EC.

88. LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL NO 
CLASIFICADA EN LA PRÁCTICA REAL: PREVALENCIA, 
CURSO CLÍNICO Y REQUERIMIENTOS TERAPÉUTICOS

F. Bermejoa, A. Algabaa, J.L. Cuñob, B. Botellac, C. Taxonerad, 
M. Calvoe, P. López-Serranof, L. Ballesterosg, M. Chaparroh, 
A. Ponferradai, N. Manceñidoj, A. Bermejoa, A. López-Sanrománb, 
D. Martínc, D. Olivaresd, Y. González-Lamae, J. Lázaro Pérez-Callef, 
G. Gómezg, J.P. Gisberth e I. Guerraa

aHospital Universitario de Fuenlabrada, Servicio de 

Digestivo. bHospital Universitario Ramón y Cajal, Servicio de 

Gastroenterología. cHospital Universitario Infanta Cristina, 

Servicio de Digestivo. dHospital Universitario Clínico San Carlos, 

Servicio de Digestivo. eHospital Universitario Puerta de Hierro, 

Servicio de Digestivo. fHospital Universitario Fundación Alcorcón, 

Servicio de Digestivo. gHospital Universitario 12 de Octubre, 

Servicio de Digestivo. hHospital Universitario La Princesa, IP, 

CIBERehd, Servicio de Digestivo. iHospital Universitario Infanta 

Leonor, Servicio de Digestivo. jHospital universitario Infanta 

Sofía, Servicio de Digestivo.

Objetivo: Describir la prevalencia de la enfermedad inà amatoria 
intestinal no clasiÞ cada (EIINC), las características clínicas, y los 
requerimientos y respuesta a las terapias.

Métodos: IdentiÞ cación retrospectiva de los casos de EIINC re-
gistrados en las bases de datos de diez hospitales de Madrid. Se 
deÞ nió EIINC como los casos de EII-colitis crónicas en los que fue 
imposible diferenciar entre el diagnóstico de colitis ulcerosa o en-
fermedad de Crohn, a pesar de estudios de extensión que incluye-
ron siempre estudio del intestino delgado. En los casos incluidos el 
diagnóstico de EIINC permaneció sin cambios durante un período 
mínimo de seguimiento de 2 años.

Resultados: 129 pacientes fueron identiÞ cados de un total de 
6.050 pacientes con EII (el 2,1% de los casos de EII), edad media 
45 ± 15 años, 51% varones, 33% fumadores. Los síntomas iniciales 
fueron diarrea (63%), rectorragia (57%), dolor abdominal (31%) y 
pérdida de peso (18%). La duración media de la enfermedad fue 
de 8 años (RIQ 4-12). Localización: 29% colon izquierdo, 46% colon 
derecho e izquierdo, 8% colon con recto respetado, 17% con locali-

zación variable. Curso clínico: 82% < 1 brote/año, 15% de 1 a 3 bro-
tes/año y 3% > de 3 brotes al año; el 21% (n = 27) tuvo al menos un 
brote grave en el curso de su enfermedad. Los principales hallazgos 
histológicos fueron: inÞ ltrado celular en la lámina propia (85%), 
distorsión glandular (35%) y úlceras (15%). Los anticuerpos ASCA 
fueron positivos en 1/15 casos (6,6%) y los ANCA en 4/38 (10,5%). 
Los tratamientos utilizados fueron: mesalazina oral 87.6% (dosis 
media 2,7 ± 1,3 g/día), mesalazina tópica 31,8%, azatioprina (n = 
49)/mercaptopurina (n = 2) 40% (dosis media de azatioprina 150 
± 45 mg/día), inà iximab 11% (n = 14, 2 con dosis intensiÞ cadas), 
adalimumab 4,7% (n = 6, una intensiÞ cada). El 39% recibió uno o 
dos ciclos de corticoides sistémicos, mientras que el 26% había re-
querido tres o más ciclos. Se obtuvo una respuesta completa (n = 
102) o parcial (n = 18) en el 93% de los pacientes tratados. El 43% 
(n = 56) necesitó tratamiento con inmunosupresores o anti-TNF por 
criterios de corticodependencia o corticorefractariedad (n = 3). Fi-
nalmente, 9 pacientes (7%) precisaron colectomía para el control 
de la enfermedad.

Conclusiones: En nuestro medio, la EIINC tiene poca prevalencia 
y sigue un curso con brotes intermitentes. Se controla con terapia 
farmacológica de mantenimiento en la mayoría de los casos. La 
necesidad de terapia inmunosupresora, antiTNF o colectomía es 
similar a la descrita en pacientes con colitis ulcerosa. Más de la 
mitad de los pacientes están controlados a largo plazo con amio-
salicilatos.

89. METOTREXATE EN ENFERMEDAD DE CROHN: 
DIFERENCIAS EN LA EFICACIA ENTRE PACIENTES CON 
FRACASO PREVIO DE AZATIOPRINA Y PACIENTES NAÏVE 
PARA TERAPIA INMUNOSUPRESORA

E. Leo Carnerero, C. Márquez Galisteo, C. Trigo Salado, 
D. de la Cruz Ramírez, F. Domínguez Abascal, 
J.M. Herrera Justiniano y J.L. Márquez Galán

UGC Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen del Rocío.

Objetivo: Metotrexate (MTX) es una alternativa terapéutica a la 
azatioprina (AZA) en enfermedad de Crohn (EC). Nuestro objetivo 
fue conocer las diferencias en la eÞ cacia de MTX en EC según los 
pacientes hayan fracasado previamente o no a AZA.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluye 57 pacientes con EC 
tratados con MTX. Consideramos que los pacientes han fallado a AZA 
cuando han recibido el tratamiento al menos 3 meses sin éxito (n 
17), mientras que los deÞ nimos naive a terapia inmunosupresora (n 
40) cuando no han sido tratados previamente con AZA (5 casos, de 
los cuales 4 son tratados directamente con MTX por manifestaciones 
articulares y otro por actividad TPMT muy baja) o no puede ser va-
lorado su efecto por retirada precoz por intolerancia (35 pacientes). 
Analizamos tabaquismo, fenotipo EC, tratamientos realizados y res-
puesta a MTX, considerando fracaso la persistencia de dependencia 
de esteroides o progresión a terapia biológica o cirugía.

Resultados: Predominio de la afectación ileocolónica (61%) y el 
patrón inà amatorio (56%). Se inicia tratamiento con MTX tras 7,2 
años de evolución de EC, en la mayoría de los casos por vía paren-
teral. El tratamiento es eÞ caz en 35/57 pacientes (61,4%) inicial-
mente, aunque 5 pacientes han de suspenderlo posteriormente por 
efectos secundarios, siendo la eÞ cacia Þ nal del 52,6% (30/57) que-
dando casi el 70% los mismos libres de esteroides durante los 3 años 
de seguimiento. Entre los pacientes con fracaso previo a AZA la 
respuesta es del 47% (8/17), mientras en los pacientes directamen-
te tratados con MTX es del 67,5% (27/40) sin alcanzar signiÞ cación 
estadística (OR 0,42 [0,13-1,36], p 0,1). No apreciamos relación de 
la respuesta a MTX con tabaco ni fenotipo EC, salvo peor respuesta 
si existen manifestaciones extraintestinales (58% vs 30%, p 0,04).

Conclusiones: MTX es una alternativa válida a AZA en EC con eÞ -
cacia en 2/3 de los pacientes, con una tendencia a mejor respuesta 
entre los pacientes naïve para terapia inmunosupresora. Por tanto, 
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el fracaso a un fármaco inmunosupresor podría augurar una peor 
respuesta a otro, aunque el mecanismo de acción sea diferente.

90. EFECTO DEL TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB EN UN 
MODELO EXPERIMENTAL DE COLITIS ULCEROSA EN RATA

I.D. Romána, M.D. Fernández-Morenoa, B. Hernández-Breijoa, 
M.V.T. Lobob, D. Cano-Martíneza, P. Sanmartín-Salinasa, 
J. Monserratc, J.P. Gisbertd y L.G. Guijarroa

Universidad de Alcalá: aBioquímica y Biología Molecular, 

CIBERehd. bInstituto Ramón y Cajal Investigación Sanitaria 

(IRYCIS), Biología Celular y Genética. cMedicina. dHospital de la 

Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, CIBERehd.

Introducción: La enfermedad inà amatoria intestinal (EII) se ca-
racteriza por la inà amación crónica del tracto gastrointestinal. En 
condiciones Þ siológicas, el TNF-α y otras citocinas proinà amatorias 
están en equilibrio con factores antiinà amatorios, pero este balan-
ce se desplaza a favor de las citocinas en la EII. En esta enfermedad, 
las células del sistema inmune, e incluso las células epiteliales, 
generan TNF-α de forma aguda, contribuyendo así a la destrucción 
del tejido debido a la respuesta inà amatoria. inà iximab (IFX) es un 
fármaco anti–TNF-α, ampliamente utilizado en el tratamiento de 
la colitis ulcerosa. Sin embargo, existe escasa información sobre el 
mecanismo molecular del IFX en la inà amación intestinal.

Objetivo: Estudiar el mecanismo molecular del IFX en la inà a-
mación intestinal.

Métodos: La colitis en las ratas se indujo mediante la adminis-
tración oral de DSS (5%, dextran sulphate sodium); y un grupo de 
estos animales también se trató con IFX. Se evaluó el efecto del IFX 
sobre las siguientes variables: pérdida de peso, longitud del colon y 
parámetros bioquímicos. El mecanismo de acción del IFX se valoró 
estudiando su efecto en el colon sobre: la integridad de la mucosa 
(PAS-stainig, Periodic Acid Schiff), la proliferación (PCNA-staining, 
Proliferation Cell Nuclear Antigen) y apoptosis (TUNEL staining) de 
las células epiteliales y el estado de oxidación de las proteínas de 
la mucosa y de la albúmina sérica (protein carbonyl assay).

Resultados: Las ratas tratadas con DSS mostraron pérdida de 
peso, acortamiento del colon y descenso de la glucosa sérica, tal y 
como se reÞ ere en pacientes con colitis ulcerosa. Todos estos sig-
nos se atenuaron con la administración de IFX. Además, los niveles 
séricos de TNF-α también se restauraron tras el tratamiento con 
IFX. En el colon de las ratas con colitis se observó un incremento en 
la tinción del tejido con PAS y en la expresión de PY99 en la mucosa 
(marcador temprano de inà amación), atenuándose ambos efectos 
signiÞ cativamente en presencia de IFX. Además, IFX redujo la oxi-
dación de la mucosa del colon y la apoptosis de las células epite-
liales inducida por DSS, no mostrando efecto signiÞ cativo sobre el 
incremento de la proliferación de las células epiteliales del colon 
observado en la colitis experimental (evidenciando por lo tanto su 
capacidad para revertir el daño tisular).

Conclusiones: El presente estudio demuestra que IFX atenúa la 
gravedad de la colitis inducida por DSS y proporciona nueva infor-
mación sobre su mecanismo molecular.

91. ESTADO DE INMUNODEFICIENCIA, INMUNIZACIÓN 
E INFECCIONES EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL

P. Ruiz Cuestaa, V. García Sáncheza, J.L. Barrancob, 
E. Iglesias Floresa, M.L. Garcíaa, I. Salgueiroa, J. Jurado Garcíaa 
y F. Gómez Camachoa

Hospital Universitario Reina Sofía: aServicio de Aparato Digestivo; 
bServicio de Medicina Preventiva.

Introducción: Los pacientes con enfermedad inà amatoria intes-
tinal (EII) están expuestos a las mismas infecciones que la población 

general. Sin embargo, el empleo de corticoides, inmunosupresores 
y/o biológicos pueden incrementar el riesgo de infecciones oportu-
nistas y complicaciones infecciosas. Por éste motivo, es importante 
conocer el estado de inmunización del paciente a diferentes infec-
ciones previamente a ser sometidos a cualquier tratamiento que 
conlleve a un estado de inmunodeÞ ciencia.

Objetivo: Determinar el estado de inmunización de los pacientes 
con EII a diferentes infecciones, el estado de inmunodeÞ ciencia 
secundaria a fármacos así como conocer las infecciones que han 
presentado estos pacientes.

Métodos: Se incluyeron en el estudio de forma consecutiva 177 
pacientes que fueron revisados en consulta monográÞ ca de EII en-
tre enero y marzo de 2012. A todos se les informó de la necesidad 
de conocer el estado de inmunización previa a la instauración de 
un posible tratamiento inmunosupresor. Se les extrajo una analítica 
que incluyó hemograma, coagulación, bioquímica general y las si-
guientes determinaciones serológicas: virus de la hepatitis A, B y C, 
parotiditis, rubeola, sarampión y varicela, así como determinación 
del virus de inmunodeÞ ciencia humana (VIH). Se excluyeron aque-
llos pacientes que no dieron su consentimiento para la extracción 
de la analítica.

Resultados: De los 177 pacientes, 78 (44,1%) eran mujeres y 99 
(55,9%) hombres, con una edad media de 42,69 años ± 13,53 (17-
80). El 41.8% tenían una colitis ulcerosa y el 58,2%, enfermedad de 
Crohn. El 75,7% de los pacientes presentaban inmunodeÞ ciencia 
secundaria a fármacos en relación con la EII: 6% tomaban corticoi-
des, 51,4% tiopurinas (azatioprina o mercaptopurina), 4,5% meto-
trexate, 46,3% fármacos biológicos (inà iximab o adalimumab) y 6% 
anticalcineurínicos (tacrólimus o ciclosporina). El 78% de los pa-
cientes presentó inmunización frente a parotiditis, 85,9% frente a 
rubeola, 95,5% frente a sarampión y 92,1% frente a varicela zoster. 
El 20,3% estaban inmunizados frente al virus de la hepatitis A. El 
63,3% de los pacientes presentaron inmunización frente al virus de 
la hepatitis B (anticuerpo contra el antígeno de superÞ cie del virus 
B), un 9% (16 pacientes) presentaron una infección pasada por virus 
B (anticuerpo contra el núcleo de la hepatitis B). De los pacientes 
con infección pasada por VHB, tan solo uno no presentaba datos de 
inmunización. En 2 de los 177 pacientes se detectó una infección 
crónica por virus de la hepatitis B (antígeno de superÞ cie del virus 
B) y en 1 paciente una infección crónica por virus de la hepatitis C, 
previamente no conocidas. Ningún paciente presentó anticuerpos 
frente al VIH. El 9% de los pacientes presentó algún tipo de com-
plicación infecciosa, siendo las más frecuentes las respiratorias, 
cutáneas y urinarias.

Conclusiones: Considerando el alto número de pacientes con EII 
que reciben algún tipo de tratamiento inmunosupresor y el estado 
no óptimo de inmunización a las diferentes infecciones, sería con-
veniente realizar un screening de las infecciones más frecuentes 
así como establecer un programa de vacunación al diagnóstico de 
la enfermedad o previo al empleo de fármacos inmunosupresores 
y/o biológicos.

92. SEROLOGÍA DE INFECCIONES VIRALES EN PACIENTES 
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

S. Riestra, R. de Francisco, I. Pérez-Martínez, O. Castaño, 
L. Blanco, J. Herrero, M. Varela y L. Rodrigo

Hospital Central de Asturias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Conocer el estado serológico de los pacientes con 
enfermedad inà amatoria intestinal (EII) respecto a la infección por 
los virus de la hepatitis A (VHA), B (VHB) y C (VHC), virus de la in-
munodeÞ ciencia humana (VIH), Epstein-Barr (VEB), varicela-zoster 
(VVZ) y citomegalovirus (CMV), es importante para, la recomenda-
ción de vacunaciones, la sospecha de reactivación de infecciones y 
la mejor elección de algunos fármacos.
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Objetivo: Conocer la frecuencia de infección por el VHA, VHB, 
VHC, VIH, VEB, VVZ y CMV en pacientes con EII.

Métodos: Dentro del protocolo de prevención de infecciones en 
pacientes con EII que se aplica en nuestra Unidad, se encuentra la 
evaluación de los estudios serológicos de infecciones virales. Entre 
septiembre de 2011 y octubre de 2012 analizamos, de forma pros-
pectiva, los estudios serológicos de VHA, VHB, VHC, VIH, VEB, VVZ 
y CMV de los pacientes atendidos en la Unidad de EII; en aquellos 
casos que faltaban estudios, estos eran completados.

Resultados: En total estudiamos 787 pacientes con EII (467 con 
enfermedad de Crohn- EC-, 293 con colitis ulcerosa –CU- y 27 con 
colitis sin clasiÞ car); la edad media fue de 47,4 años, 430 (54,6%) 
eran mujeres y el tiempo medio de evolución de la EII era de 12,4 
años. En el momento del estudio 98 pacientes no recibían trata-
miento para la EII, 330 recibían 5-ASA, 310 tiopurinas, 61 corti-
coides, 143 antiTNF, 9 otros y 85 más de un fármaco inmunosu-
presores; solo tenían realizado estudio serológico de VHA, VHB, 
VHC, VIH, VEB, VVZ y CMV un 30,5%, 83,2%, 83,1%, 42,3%, 45,4%, 
54,8% y 57,9% de los pacientes, respectivamente. Tras completar 
los estudios, la frecuencia de infección pasada por el VHA fue del 
45,7% (322/704) y del VHB (antiHBcore con o sin antiHBs) del 4% 
(31/770); había un 0,5% (4/770) de portadores del VHB; el porcen-
taje de pacientes con antiHBs mayor de 10 UI/ml fue del 18,8% 
(129/770). Un 1,4% (11/768) de los pacientes tenían anticuerpos 
del VHC y solo existía infección por el VIH en 0,1% (1/722). Una 
infección pasada por VEB y por VVZ fue demostrada en el 96,4% 
(699/725) y el 95,2% (696/732) de los pacientes, respectivamente. 
Un 60,3% (449/745) de los pacientes habían estado en contacto 
con el CMV (62,9%, 171/272 entre los pacientes con CU). Entre 
los pacientes que estaban recibiendo tratamiento inmunosupresor 
había un 77,5% (335/432) no inmunizados frente al VHB y un 95,1% 
(386/406) que habían pasado la varicela. Entre los pacientes a tra-
tamiento con tiopurinas, un 95,2% (275/289) tenían marcadores de 
infección pasada por el VEB.

Conclusiones: En nuestro medio, más del 95% de pacientes con 
EII han sido infectados por el VEB y el VVZ. El 63% de los pacientes 
con CU se encuentran en riesgo de reactivación del CMV. Un alto 
porcentaje de pacientes no están inmunizados frente al VHB. Bajo 
tratamiento inmunosupresor, un alto porcentaje de pacientes con 
EII, están en riesgo de reactivación del VVZ y de adquisición del 
VHB.

93. CAMBIOS EN EL HÁBITO TABÁQUICO TRAS EL 
DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CROHN

R. de Francisco, S. Riestra, I. Pérez-Martínez, L. Blanco, 
O. Castaño, M. Varela y L. Rodrigo

Hospital Central de Asturias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: El tabaco tiene un efecto negativo sobre la enfer-
medad de Crohn (EC), de ahí que el cese del hábito tabáquico sea 
una parte fundamental en el manejo de los pacientes.

Objetivo: Conocer el hábito tabáquico de los pacientes con EC al 
diagnóstico de la enfermedad y en la actualidad y evaluar el grado 
de conocimiento de nuestros pacientes sobre el efecto nocivo que 
el tabaco tiene en la evolución de su enfermedad.

Métodos: Entre septiembre de 2011 y octubre de 2012 se invitó a 
cumplimentar un cuestionario sobre hábito tabáquico, a los pacien-
tes con EC atendidos en una Unidad de EII. En los fumadores activos 
se les preguntó si habían intentado previamente dejar de fumar, 
por qué creían que no lo habían conseguido y si estarían interesa-
dos en participar en un programa de deshabituación. Asimismo, en 
los exfumadores se investigó qué métodos habían usado para dejar 
de fumar y la percepción que tenían sobre el efecto del abandono 
del tabaco en la evolución de la enfermedad.

Resultados: 467 pacientes fueron incluidos en el estudio (46,5% 
hombres, con una edad media al diagnóstico de 32,3 años y con una 
duración media de la EC de 13,3 años). 239 pacientes (51,1%) fuma-
ban al diagnóstico, 184 (39,4%) eran no fumadores y 44 (9,4%) eran 
exfumadores. Actualmente, 112 de los 239 fumadores (46,8%) han 
abandonado el consumo de tabaco, 54 por motivos relacionados 
con la enfermedad y 58 por otros motivos. La mayoría dejaron de 
fumar sin ningún tipo de terapia y solamente 7 utilizaron unidades 
de deshabituación tabáquica. 79 (70,5%) conocían que el tabaco 
era perjudicial para su enfermedad por información de su médico 
especialista; 70 (62,5%) notaron mejoría en su salud, aunque solo 
21 (18,7%) en los síntomas relacionados con la EC. Respecto a los 
127 (53,2%) pacientes que seguían fumando, 94 (74,0%) referían 
conocer por consejo médico que el tabaco era perjudicial para su 
enfermedad. 93 (73,2%) habían intentado dejar de fumar, siendo la 
ansiedad el motivo más frecuente (35%) de fracaso en el abandono 
del hábito. 95 (74,2%) pacientes deseaban actualmente dejar de 
fumar, pero únicamente 48 (37,7%) estaban dispuestos a participar 
en un programa de deshabituación. En total, 138 de los 467 pacien-
tes con EC (29,5%) continúan fumando en la actualidad (127 desde 
antes del diagnóstico, 10 comenzaron a fumar tras el diagnóstico y 
1 exfumador que recayó tras el diagnóstico).

Conclusiones: En nuestro medio, aproximadamente un 50% de 
los pacientes con EC que eran fumadores en el momento del diag-
nóstico, han dejado de fumar. En pacientes que continúan fuman-
do tras el diagnóstico, el consejo médico no es suÞ ciente, siendo 
necesarias otras medidas terapéuticas para conseguir la deshabi-
tuación.

94. EFICACIA DEL USTEKINUMAB EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD DE CROHN

I. Ferrer Bradley, N. Maroto Arce, H. Cuchillo, C. Montón, 
R. Villagrasa, J. Santiago, J. Lizarraga y J. Hinojosa

Hospital de Manises, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: 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% perderán respuesta a lo largo del tiempo. En otros casos la 
intensiÞ cación del tratamiento o el cambio de antiTNF es la opción 
terapéutica. Ustekinumab es un anticuerpo monoclonal que actúa 
a nivel de la subunidad p40 de la IL 12/23 y que ha demostrado su 
eÞ cacia en la EC.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia de ustekinumab, en programa de 
uso compasivo, en pacientes con enfermedad de Crohn (EC) y pér-
dida de respuesta al agente biológico antiTNF.

Métodos: Programa de uso compasivo en pacientes con EC y 
pérdida de respuesta a tratamientos previos en pauta de 90 mg 
subcutáneo semanal durante cuatro semanas y luego 45 mg cada 
4 semanas. Las variables analizadas fueron la edad, la duración 
del tratamiento, el antecedente de cirugía previa, la respuesta. La 
actividad de la enfermedad se valoró con el índice de Harvey, con-
siderándose remisión clínica una Harvey menor de 2. La actividad 
biológica se valoró con la PCR siendo remisión la normalización de 
la misma.

Resultados: Desde septiembre del 2011 a agosto 2012 se incluye-
ron 8 pacientes con EC (3 hombres y 5 mujeres). La edad media fue 
de 41 años (22-72) al inicio del tratamiento con ustekinumab. La 
evolución media de la enfermedad fue de 9 años (5-15) años. Todos 
los pacientes presentaban actividad en el momento del inicio con 
ustekinumab. Patrón penetrante 8 (100%) y enfermedad perianal 5 
(65%). 3 pacientes presentaban cirugías previas. La indicación en 
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todos ellos fue pérdida de respuesta a otros tratamientos biológi-
cos (IFX, ADA y CZB) excepto uno que presentó un pseudolupus en 
contexto tratamiento con IFX. 3 pacientes estaban en tratamiento 
esteroideo al inicio de ustekimumab y uno con imurel. Las pautas 
de inducción fueron: 90 mg sc semanal durante 4 semanas, y man-
tenimiento con 45 mg sc cada 4 semanas. De los 8 pacientes, 6 
presentaron remisión clínica. Dos pacientes no respondieron a tra-
tamiento con ustekinumab y requirieron cirugía. En un paciente se 
ha tenido que intensiÞ car el tratamiento. No se objetivaron efectos 
secundarios durante el tratamiento.

Conclusiones: Ustekinumab es un fármaco biológico con un me-
canismo de acción diferente que nos permite rescatar a pacientes 
sin respuesta o pérdida de respuesta a otros tratamientos biológi-
cos con buena respuesta y escasos efectos secundarios.

Esófago-Estómago-Duodeno

95. LA SEROLOGÍA NEGATIVA NO DESCARTA ENTEROPATÍA 
EN LOS FAMILIARES DE PRIMER GRADO DE PACIENTES 
CELÍACOS

L.M. Vaquero Ayalaa, B. Álvarez Cuenllasa, M. García Alvaradoa, 
C. Pisabarros Blancoa, L. Rodríguez Martína, M. Aparicio 
Cabezudoa, M. Hernandob y S. Vivas Alegrea

Complejo Hospitalario de León: aServicio de Gastroenterología; 
bServicio de Anatomía Patológica.

Introducción: Los familiares de primer grado de los pacientes 
celíacos constituyen el principal grupo de riesgo para el desarrollo 
de esta patología. Aunque la serología es el método de cribado más 
utilizado, su negatividad no descarta la presencia de enteropatía.

Objetivo: Evaluar el rendimiento de la biopsia duodenal en los 
familiares de primer grado adultos con genética de riesgo para EC 
pero con serología negativa.

Métodos: Desde enero de 2010 hasta agosto de 2012 fueron se-
leccionados los familiares mayores de 18 años, de los pacientes 
celiacos diagnosticados en esas fechas. Se incluyeron los sujetos 
HLA DQ2 o DQ8 positivos, considerando bajo riesgo los individuos 
heterocigotos y alto riesgo los homocigotos para estos haplotipos. 
Analizamos la presencia de sintomatología asociada o enfermeda-
des autoinmunes, el riesgo genético y la clasiÞ cación de la biopsia 
según Marsh.

Resultados: Fueron incluidos un total de 97 familiares adultos 
(edad media 41,7 años, rango 18-68), el 53% mujeres. Eran homoci-
gotos para el HLA DQ2 oDQ8 el 22,6%, y el resto eran heterocigotos 
para estos alelos. Presentaban clínica asociada 59/97, principal-
mente diarrea (18,6%), estreñimiento (14,4%) y distensión abdomi-
nal (14,4%). Presentaban alguna enfermedad autoinmune el 23%. A 
pesar de que todos tenían Ac antitransglutaminasa IgA negativa, en 
la biopsia duodenal presentaron alteraciones en la histología 35/97 
(36%): 30 Marsh I y 5 Marsh IIIa. Los familiares homocigotos para el 
alelo de riesgo del HLA (alto riesgo genético) presentaban un ma-
yor porcentaje de alteraciones histológicas que los heterocigotos 
(47,6% vs 32,9%; p = 0,113). No observamos asociación entre la pre-
sencia de clínica digestiva o enfermedad autoinmune y la presencia 
de lesión duodenal o una genética de riesgo para EC.

Conclusiones: Existe un alto porcentaje de familiares con haplo-
tipo HLA de riesgo con atroÞ a intestinal y linfocitosis duodenal no 
detectado mediante los procedimientos serológicos. La presencia 
de clínica o enfermedades autoinmunes no se comportan como fac-
tores de riesgo para el daño intestinal.

96. PACIENTES ADULTOS CON ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA 
DESENCADENADA POR LECHE DE VACA TOLERAN UNA 
FÓRMULA CON HIDROLIZADOS DE PROTEÍNAS LÁCTEAS

A. Ariasa, A.J. Lucendob, J. González Cerverac 
y J.L. Yagüe Compadred

Complejo Hospitalario Mancha Centro: aUnidad de Apoyo a 

la investigación; dAnatomía patológica. Hospital General de 

Tomelloso: bAparato Digestivo. cAlergología. 

Introducción: La leche de vaca se ha demostrado como el prin-
cipal alimento desencadenante de EoE en niños y adultos. En estos 
casos, los pacientes deben evitar el consumo de leche en la dieta. 
La leche de vaca es un alimento fundamental y rico en proteínas, 
por lo que se han de buscar alternativas eÞ caces y seguras para la 
ingesta de estas proteínas.

Objetivo: El objetivo de este estudio es evaluar la tolerancia 
a una fórmula con hidrolizado de proteínas lácteas en términos 
de seguridad y mantenimiento de la remisión en adultos con EoE 
causada por leche de vaca.

Métodos: Se reclutaron pacientes adultos consecutivos con EoE 
en remisión en los que la leche de vaca se había demostrado des-
encadenante de la EoE mediante dieta empírica de eliminación 
de 6 alimentos, progresivamente reintroducidos bajo controles 
endoscopio-histológicos. Estos pacientes recibieron diariamente y 
durante 8 semanas 400 mL de una fórmula hidrolizada de proteínas 
lácteas. El pico de eosinóÞ los intraepiteliales, los síntomas esofá-
gicos, eosinoÞ lia sanguínea, proteína catiónica eosinofílica, Ig total 
e IgE especíÞ cas de las principales proteínas de la leche fueron 
analizadas antes y después del consumo del hidrolizado.

Resultados: 17 pacientes (13 hombres y 4 mujeres), con eda-
des entre 17-56 años, completaron el estudio. El 88,24% de los 
pacientes (15 pacientes) mantuvieron la remisión de la enfer-
medad, mientras que una inÞ ltración de eosinóÞ los mayor de 15 
eosinóÞ los/hpf reapareció en los 2 pacientes restantes. No hubo 
diferencias en el sexo, género, síntomas, antecedentes alérgicos 
y apariencia endoscópica entre los pacientes que toleraron el hi-
drolizado y los que no. La valoración de los síntomas no cambió 
signiÞ cativamente después de la alimentación con el hidrolizado y 
fueron signiÞ cativamente más bajos que al inicio del estudio. No 
hubo diferencias en el recuento de eosinóÞ los en sangre ni en va-
lores analíticos séricos después de la alimentación del hidrolizado.

Conclusiones: La mayoría de los pacientes adultos con EoE des-
encadenada por leche de vaca toleran correctamente una fórmula 
de hidrolizado de proteínas lácteas, a la vez que mantienen la re-
misión de la enfermedad. El hidrolizado de proteínas lácteas ofrece 
una alternativa segura y económica para reemplazar la leche de 
vaca en pacientes diagnosticados de EoE.

97. TRATAMIENTO DE RESCATE DE TERCERA LÍNEA 
CON UNA CUÁDRUPLE TERAPIA CON BISMUTO TRAS 
2 FRACASOS ERRADICADORES (CON CLARITROMICINA 
Y LEVOFLOXACINO) DE H. PYLORI: ESTUDIO 
MULTICÉNTRICO NACIONAL DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA 
DE GASTROENTEROLOGÍA

J.P. Gisberta, A. Pérez- Aisab, L. Rodrigoc, J. Molina-Infanted, 
I. Modolelle, F. Bermejof, M. Castro-Fernándezg, R. Antónh, 
B. Sacristáni, A. Cosmej, J. Barriok, Y. Harbl, 
M. González-Bárcenasb, M. Fernández-Bermejod, A. Algabaf, 
A.C. Marína y A.G. McNicholla

aHospital de La Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bAgencia Sanitaria Costa del Sol, Servicio de Aparato 

Digestivo. cHospital Central de Asturias, Servicio de Aparato 

Digestivo. dHospital San Pedro de Alcántara, Servicio de Aparato 

Digestivo. eConsorci Hospitalari de Terrassa, Servicio de Aparato 
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Digestivo. fHospital de Fuenlabrada, Servicio de Aparato 

Digestivo. gHospital de Valme, Servicio de Aparato Digestivo, 

CIBERehd. hHospital Clínico de Valencia, Servicio de Aparato 

Digestivo. iHospital San Pedro, Servicio de Aparato Digestivo. 
jHospital de Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. 
kHospital Río Hortega, Servicio de Aparato Digestivo. lHospital de 

Barbastro, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La combinación de un inhibidor de la bomba de 
protones (IBP), claritromicina y amoxicilina (IBP + C + A) es am-
pliamente utilizada para tratar la infección por H. pylori, aunque 
fracasa en un considerable número de pacientes. En dichos casos 
habitualmente se recomienda una terapia con un IBP, amoxicilina y 
levoà oxacino (IBP + A + L), aunque ésta también fracasa en ≥ 20% 
de los casos.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia y la seguridad de una cuádruple te-
rapia con bismuto tras dos fracasos consecutivos en la erradicación 
de H. pylori.

Métodos: Diseño: estudio multicéntrico prospectivo. Pacien-
tes: pacientes consecutivos en los que había fracasado un primer 
tratamiento con IBP+C+A y un segundo con IBP+A+L. Criterios de 
exclusión: cirugía gástrica previa. Intervención: se administró un 
tercer tratamiento erradicador, según práctica clínica de cada in-
vestigador, con: IBP (dosis estándar/12h), subcitrato de bismuto 
(120 mg/6h o 240 mg/12h), tetraciclina (desde 250 mg/8h hasta 
500 mg/6h) y metronidazol (desde 250 mg/8h hasta 500 mg/6h) du-
rante 7-14 días. Variable de resultado: la erradicación de H. pylori 
se deÞ nió como la negatividad de la prueba del aliento mediante 
13C-urea 4-8 semanas después de Þ nalizar el tratamiento. Cumpli-
miento y tolerancia: el cumplimiento se comprobó mediante inte-
rrogatorio y recuperación de la medicación residual. La incidencia 
de efectos adversos se evaluó mediante un cuestionario especíÞ co.

Resultados: Se incluyeron 200 pacientes consecutivos (edad me-
dia 50 años, 55% varones, 20% con úlcera péptica y 80% con dis-
pepsia funcional/no investigada), 2 de los cuales no Þ nalizaron el 
seguimiento. El 97% de los pacientes cumplieron estrictamente el 
protocolo. La erradicación “por protocolo” fue del 67% (IC95%, 60-
74%), y del 65% (58-72%) “por intención de tratar”. Se describieron 
efectos adversos en el 22% de los casos, siendo los más frecuentes: 
náuseas (12%), dolor abdominal (11%), sabor metálico (8,5%) y dia-
rrea (8%); ninguno de ellos fue grave.

Conclusiones: El tratamiento de “rescate” con una cuádruple 
terapia con bismuto constituye una aceptable alternativa de terce-
ra línea tras el fracaso de dos terapias erradicadoras (triple están-
dar con claritromicina y triple con levoà oxacino).

98. III CONFERENCIA ESPAÑOLA DE CONSENSO SOBRE 
LA INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI

J.P. Gisberta, F. Bermejob, D. Boixedac, F. Boryd, L. Bujandae, 
M. Castro-Fernándezf, E. Domínguez-Muñozg, J.I. Elizaldeh, 
M. Fornéi, E. Genéj, F. Gomollónk, A. Lanask, C. Martín de Argilac, 
A.G. McNicholla, F. Mearinl, J. Molina-Infantem, M. Montoron, 
J.M. Pajaresa, A. Pérez-Aisañ, E. Pérez-Tralleroe, 
J. Sánchez-Delgadoj y X. Calvetj

aHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bHospital de Fuenlabrada, Servicio de Aparato 

Digestivo. cHospital Ramón y Cajal, Servicio de Aparato Digestivo. 
dHospital del Mar, Servicio de Aparato Digestivo. eHospital de 

Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. fHospital 

de Valme, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. gHospital 

de Santiago, Servicio de Aparato Digestivo. hHospital Clínic de 

Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. iHospital 

Mutua de Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. 
jHospital de Sabadell, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. 
kHospital Clínico de Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo, 

CIBERehd. lHospital Teknon, Servicio de Aparato Digestivo. 
mHospital San Pedro de Alcántara, Servicio de Aparato Digestivo. 
nHospital San Jorge, Servicio de Aparato Digestivo. ñAgencia 

Sanitaria Costa del Sol, Servicio de Aparato Digestivo.

Objetivo: Consensuar las indicaciones, el diagnóstico y el trata-
miento de la infección por H. pylori (Hp).

Métodos: En noviembre 2012 se celebró la III Conferencia Espa-
ñola de Consenso sobre la infección por Hp. Se utilizó la metodolo-
gía GRADE para las recomendaciones y DELPHI para las votaciones.

Resultados y conclusiones: Indicaciones: se recomienda investi-
gar y tratar la infección por Hp en: úlcera péptica (UP), dispepsia 
no investigada < 55 años sin síntomas de alarma (test and treat), 
dispepsia funcional, antecedentes de UP que requieran AINE/AAS, 
linfoma MALT de bajo grado, resección quirúrgica/endoscópica de 
cáncer gástrico, atroÞ a mucosa o metaplasia intestinal, familiares 
de 1er grado con cáncer gástrico, púrpura trombocitopénica idiopá-
tica, y anemia ferropénica o déÞ cit de vitamina B12 de causa no 
aclarada. Diagnóstico: No se recomienda el uso rutinario de sero-
logía para el diagnóstico de Hp ni para conÞ rmar su erradicación. 
Para el diagnóstico no invasivo de Hp, tanto inicial como para con-
Þ rmar la erradicación, se recomienda el test del aliento (urea-C13 
con ácido cítrico). El test de antígeno en heces es una alternativa 
no invasiva si se utiliza un método de ELISA monoclonal. Se reco-
mienda suspender los IBP ≥ 2 semanas antes y los antibióticos ≥ 4 
semanas antes de evaluar la infección. Se recomienda comprobar 
la erradicación en todos los casos. Se recomienda que las pruebas 
diagnósticas para comprobar la erradicación se realicen ≥ 4 sema-
nas tras Þ nalizar el tto. Tratamiento (tto): Como tto de 1ª línea se 
sugiere una pauta cuádruple concomitante con IBP, claritromicina 
(C), amoxicilina (A) y metronidazol (M) (≥10 d). Una pauta triple 
con C y A, durante 10-14 d y con dosis altas del IBP, es también 
aceptable en áreas donde se mantenga una efectividad > 80%. Tras 
el fracaso de un 1er tto con C, se recomienda una pauta triple con 
un IBP, A y levoà oxacino (L) (10 d). Tras el fracaso de un tto con C y 
una pauta triple con L, se recomienda una terapia cuádruple clási-
ca con bismuto (≥10 d). Tras el fracaso de un tto con C y de una te-
rapia cuádruple con bismuto, se recomienda una pauta triple con L 
(10 d). En alergia a penicilina se sugiere de 1ª línea una pauta triple 
con un IBP, C y M o una cuádruple terapia con bismuto (≥10 d). Tras 
el fracaso del tto de 1ª línea en pacientes alérgicos a la penicilina 
se sugiere una terapia triple con un IBP, L y C (10 d). Tras erradicar 
Hp, no se recomienda mantener el tto antisecretor en la UP duode-
nal no complicada, pero sí en la UP gástrica, durante 4-8 semanas 
(al menos en las UP > 1 cm). En pacientes que requieren AINE/AAS, 
se recomienda que la gastroprotección se realice en función de los 
factores de riesgo de complicación, independientemente de si se 
trata o no la infección. En los pacientes con hemorragia digestiva 
por UP la erradicación de Hp elimina la práctica totalidad de las 
recidivas hemorrágicas, por lo que en ausencia de AINE/AAS no se 
recomienda administrar antisecretores de mantenimiento.

99. CALCULADORA DE RIESGO GASTROINTESTINAL EN 
PACIENTES TOMADORES DE ASPIRINA: UNA HERRAMIENTA 
ÚTIL EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

C. Sostres Homedesa, R. Casado-Arroyob, P. Roncalesc, 
P. Carrera Lasfuentesd y A. Lanas Arbeloae

aHospital Lozano Blesa, Servicio de Gastroenterología. bHeart 

Rhythm Management Center, Cardiovascular Division, UZ Brussel, 

Bélgica. cInstituto Aragonés de Ciencias de la Salud. dCIBERehd. 
eHospital Lozano Blesa, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd.

Introducción: La población que toma aspirina a dosis baja (ASA) 
para prevención de riesgos cardiovasculares (CV) es cada vez ma-
yor. Los factores de riesgo asociados a la aparición de hemorra-
gia gastrointestinal (GI) en tomadores de ASA no están claramente 
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deÞ nidos. El correcto manejo de estos pacientes es un reto en la 
práctica clínica. Hemos diseñado una herramienta accesible on line 
(www.asariskcalculator.com) que permite valorar el riesgo GI indi-
vidual y ayudar a la toma de decisiones clínicas en este escenario 
cada vez más frecuente.

Objetivo: Analizar si dicha herramienta es capaz de discriminar 
el riesgo GI según las características individuales basales de cada 
paciente en una cohorte de pacientes que han presentado o no un 
episodio de hemorragia GI alta. Valorar si realizamos una correcta 
prescripción de gastroprotección en pacientes tomadores de ASA en 
base a las recomendaciones.

Métodos: La metodología de construcción de la calculadora para 
riesgos CV y GI está descrita en la web de acceso a la herramienta 
on line. Para una cohorte de 904 pacientes consumidores de ASA, 
452 casos de hemorragia GI alta y 452 controles, se introdujeron 
datos demográÞ cos (sexo, edad), clínicos (historia de úlcera, dis-
pepsia) y de consumo farmacológico (toma asociada de AINEs, clo-
pidogrel, warfarina) previo al episodio de hemorragia GI, obtenien-
do el riesgo GI medido como el número estimado de episodios de 
hemorragia GI alta en 10 años en una cohorte de 1.000 pacientes, 
así como la recomendación sobre la necesidad de toma de inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP) en cada paciente (Bhatt. J Am 
Coll Cardiol, 2008). Se compararon casos con hemorragia GI alta 
frente a controles, en relación al valor medio del riesgo obtenido 
(test de U de Mann-Whitney) y al consumo de IBP, contrastando 
este con la recomendación aportada por la calculadora (test exacto 
de Fisher). El análisis se realizó mediante el paquete estadístico 
SPSS versión 15, estableciendo el nivel de signiÞ cación en p < 0,05.

Resultados: El número de episodios de hemorragia GI altas in-
ducidos por ASA, estimados por la calculadora, mostró diferencias 
estadísticamente signiÞ cativas entre casos 285,8 (IC95%: 239,6-
332,1) y controles 227,5 (IC95%: 187,1-267,9) (p = 0,001). Si aña-
dimos el tratamiento con IBP, el riesgo de complicaciones GI altas 
prevenidas es signiÞ cativamente mayor en casos 175,1 (IC95%: 
146,5-203,6) que controles 136,6 (IC95%: 112,3-160,8) (p = 0.001). 
El 25,4% del total de pacientes analizados estaban tratados con IBP, 
correspondiendo al 16,2% de los casos y al 34,8% de los controles 
(p < 0,001). Confrontando el consumo real de IBP declarado, con 
la recomendación establecida por la calculadora para cada caso 
individual, en el 38% de la población la indicación de IBP se realizó 
de forma correcta frente al 62% que lo hizo de forma incorrecta. Si 
valoramos las cohortes independientemente, el 32,9% de los casos 
tenían una prescripción correcta de IBP en base a su riesgo basal 
frente a un 43,3% de los controles.

Conclusiones: La calculadora es una herramienta válida para 
clasiÞ car a los pacientes en base a su riesgo gastrointestinal. El 62% 
de los pacientes que toman ASA no reciben una gastroprotección 
adecuada. La calculadora de riesgo podría ser una herramienta útil 
para mejorar el proceso de toma de decisiones.

100. CARACTERÍSTICAS MOLECULARES DIFERENCIADORAS 
DE LA EOSINOFILIA ESOFÁGICA RESPONDEDORA 
A INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES Y LA 
ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA

J. Molina Infantea, M.D. Rivas Gándarab, G. Vinagre Rodrígueza, 
M. Hernández Alonsoa, B. Pérez Gallardoa, C. Dueñas Sadornila, 
J.M. Mateos Rodrígueza, R. Bañares Cañizaresc 
y J. Zamorano Quirantesb

Hospital San Pedro de Alcántara: aServicio de Aparato Digestivo; 
bUnidad de Investigación. cHospital Gregorio Marañón, Servicio de 

Gastroenterología.

Introducción: La eosinoÞ lia esofágica respondedora a inhibido-
res de la bomba de protones (EEr-IBP) es un fenotipo de reciente 
descripción, diferente a la esofagitis eosinofílica (EEo). Determinar 

sus características moleculares puede servir para estudios encami-
nados a investigar los mecanismos de respuesta de manifestacio-
nes alérgicas a IBP, así como una adecuada categorización de los 
enfermos.

Objetivo: Evaluar los niveles de eotaxina-3 y citoquinas Th2 en 
condiciones basales en pacientes con un fenotipo EoE y caracteri-
zar su evolución tras tratamiento con IBP en todos los pacientes, 
comparando pacientes respondedores a IBP y pacientes con EEo 
(no respondedores a IBP) tras tratamiento con esteroides tópicos.

Métodos: En pacientes adultos con disfagia y/o impactación ali-
mentaria y detección de > 15 eo/cga en biopsias esofágicas, se 
analizaron los niveles de eotaxina-3, IL-13 e IL-5 a nivel esofágico 
distal y proximal, en condiciones basales y tras 8 semanas de tra-
tamiento con IBP (omeprazol 40 mg/12h). La remisión de la enfer-
medad se deÞ nió como completa si se detectaban < 5 eo/cga en 
las biopsias de control y parcial si se detectaban entre 5 y14 eo/
cga. Los pacientes con EEo fueron tratados con esteroides tópicos 
durante 8 semanas.

Resultados: 44 pacientes fueron incluidos y reevaluados tras tra-
tamiento con IBP. 20/44 (45%) fueron respondedores a IBP (12/44 
(27%) respuesta completa y 8/44 (18%) parcial). 14/24 pacientes 
con EoE recibieron tratamiento con esteroides tópicos. No se ob-
servaron diferencias entre pacientes EEr-IBP y EEo en cuanto a ca-
racterísticas demográÞ cas, clínicas y endoscópicas. La inÞ ltración 
eosinofílica esofágica y los niveles de eotaxina-3, IL-5 e IL-13 en 
esófago distal y proximal fueron indistinguibles entre pacientes 
EEr-IBP y EEo, a excepción de niveles marginalmente superiores de 
IL-5 (tabla) en esófago proximal en pacientes con EEo. Los niveles 
de eotaxina-3 estaban sobreexpresados de manera no signiÞ cativa 
a nivel distal en la EEr-IBP y a nivel proximal en la EEo (tabla). La 
remisión histológica con IBP indujo un descenso signiÞ cativo en los 
niveles de eotaxina-3 (Þ g.), IL-5 e IL-13, a nivel distal y proximal, 
similar a la obtenida tras tratamiento con esteroides en pacientes 
EEo (no respondedores a IBP).

EEr-IBP Eeo p

Distal* Proximal** Distal* Proximal**

eo/cga, 
mediana 
(rango)

55 
(16-115)

44 
(10-127)

67 
(25-105)

61 
(19-165)

*0,29; 
**0,14

Eotaxina-3, 
mediana 
(rango), 
unidades 
relativas 
× 103

722 
(60-2.570)

462 
(7-1.580)

549 
(13-1.580)

848 
(34-3.490)

*0,44; 
**0,18

IL-13, 
mediana 
(rango), 
unidades 
relativas 
× 103

18,44 
(1,1-98)

12,85 
(1,05-63)

15,22 
(0,9-47)

14,76 
(0,7-55)

*0,87; 
**0,74

IL-5, 
mediana 
(rango), 
unidades 
relativas 
× 103

22,62 
(0-50)

15,19 
(0-68)

27,95 
(0-143)

50,9 
(4-300)

*0,56; 
**0,09

Conclusiones: En condiciones basales, la EEr-IBP y la EEo son 
prácticamente indistinguibles a nivel molecular. Los niveles de 
eotaxina-3 están sobreexpresados a nivel distal en la EEr-IBP y a 
nivel proximal en la EEo. La remisión histológica con IBP indujo un 
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descenso signiÞ cativo en los niveles de eotaxina-3 y citoquinas Th2, 
similar a la obtenida tras tratamiento con esteroides en pacientes 
con EEo.

101. RELACIÓN ENTRE EL ESTRÉS OXIDATIVO Y LA 
FRAGMENTACIÓN MITOCONDRIAL EN LA INFECCIÓN POR 
H. PYLORI

M. Calvino-Fernándeza, S. Benito Martíneza, A.G. McNichollb, 
J.P. Gisbertb y T. Parra-Cida

aHospital Universitario de Guadalajara, Unidad de Investigación, 

CIBERehd. bHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, 

IP, CIBERehd.

Introducción: El estrés oxidativo y la apoptosis de las células 
epiteliales gástricas se asocian con la infección por H. pylori. La 
etapa de “no retorno” en la cascada de alteraciones que ocurren 
durante la apoptosis intrínseca, es la permeabilización de las mem-
branas mitocondriales por apertura de los “poros de transición 
(PT)”. Actualmente no se conocen con exactitud ni las señales de 
inicialización, ni las moléculas involucradas.

Objetivo: 1) Determinar el mecanismo subyacente en la aper-
tura de los PT, y su relación con el estrés oxidativo asociado a la 
infección por H. pylori. 2) Analizar la implicación de las proteínas 
Bax (familia Bcl-2) y Drp-1 (Þ sión).

Métodos: Células AGS se coinfectaron 24h con H. pylori a den-
sidad 108 CFU/mL, y se incubaron con o sin Vit E o V5 (inhibidor 
de la traslocación de Bax a la mitocondria), a concentración Þ nal 
10-4M. Se analizó: - Apertura de los PT: Se marcaron las células 
con calceína-AM en presencia de CoCl2. Los análisis se realizaron 
por microscopia confocal (MC). Fenotipo de la red mitocondrial: 
Se empleó el à uorocromo NAO que se une a la cardiolipina de la 
membrana mitocondrial, visualizándose la red por MC-oligomeriza-
ción de Bax y Drp1: Después de incubar las células con la molécula 
crosslinker DSP durante 1h para preservar las uniones moleculares, 
se extrajeron las proteínas, se separaron electroforéticamente y 
se identiÞ caron por Western blot con anticuerpos especíÞ cos. Co-
localización de Bax y Drp1: los cultivos celulares se incubaron con 
anticuerpos especíÞ cos para Bax y Drp-1, y con anticuerpos secun-
darios marcados à uorescentemente. Las mitocondrias se identiÞ -
caron por marcaje con NAO. Las imágenes se visualizaron por MC.

Resultados: La à uorescencia de la calceína en presencia de 
CoCl2, disminuyó en las mitocondrias de las células AGS coinfec-
tadas con la bacteria en relación a las AGS control, lo que indica 
que se ha producido la apertura de los PT, ya que el Co ha podido 
penetrar en la mitocondria y apantallar la à uorescencia de la cal-
ceína. La presencia de H. pylori viró la morfología mitocondrial de 
un patrón “tubular” (hileras mitocondriales extendidas por todo el 

citoplasma) a un fenotipo “punteado” de mitocondrias “hinchadas” 
y distribuidas principalmente en la zona perinuclear. El Bax en cé-
lulas infectadas apareció en forma monomérica, dimérica, trimé-
rica y colocalizado en la mitocondria formando heteromultímeros 
con Drp1 (Bax-Drp1 y Bax-Bax-Drp1). El pretratamiento con Vit E y 
V5 corrigió estas alteraciones.

Conclusiones: En la infección por H. pylori, el estrés oxidativo 
colabora en la apertura de los PT, en cuya estructura participan 
Bax y Drp-1 tras su traslocación y co-localización en la membrana 
externa mitocondrial. Los antioxidantes y/o los inhibidores de la 
traslocación de Bax podrían prevenir esta etapa crucial de la cas-
cada apoptótica y, consecuentemente reducir el efecto tóxico de 
la bacteria sobre el epitelio gástrico.

102. CAPACIDAD INHIBITORIA “IN VITRO” DE LOS 
INHIBIDORES DE LA FLAVODIXINA SOBRE HELICOBACTER 

PYLORI

C. Sostres Homedesa, M. González-Domínguezb, J. Arribasb, 
P. Lacartac, M. Reyes Pérezd, J. Castillob, J. Sanchod 
y A. Lanas Arbeloae

aHospital Clínico Lozano Blesa, Gastroenterología, IACS. HCU 

Lozano Blesa: bServicio de Microbiología; cServicio de Aparato 

Digestivo. dUniversidad de Ciencias de Zaragoza, Servicio de 

Bioquímica, Biología Molecular y Celular. eHospital Clínico 

Universitario, IIS Aragón, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: La infección por Helicobacter pylori (Hp) es un pro-
blema sanitario de dimensiones mundiales. La terapia erradicadora 
habitual consigue tasas de erradicación claramente insuÞ cientes de 
aproximadamente un 70-85%. El desarrollo de resistencias antibióti-
cas es el factor esencial para las bajas tasas de correcta erradica-
ción. La à avodoxina es una proteína esencial para la supervivencia 
del Hp. Recientemente se han desarrollado compuestos selectivos 
activos frente a esta proteína (Cremades. ACS Chem Biol. 2009).

Objetivo: Determinar la actividad “in vitro” de dichos compues-
tos frente a varias cepas de Hp.

ATCC 43504 ATCC 700392

Inhibidor Peso 
molecular

CMI CMB CMI CMB

S14119(C1) μg/ml 340,137823 0,125 0,25 0,125 0,25

S14119(C1) μM 0,36 0,73 0,36 0,73

SEW00707(C2) μg/ml 285,145618 0,5 0,5 0,5 1,00

SEW00707(C2) μM 1,75 1,75 1,75 3,51

S14136 μg/ml 321,307583 0,13 0,25 0,06 0,13

S14136 μM 0,39 0,78 0,19 0,39

1023002-39-2-SciÞ nder 
RAB1-2 μg/ml

345,73 0,50 2,00 4,00 8,00

1023002-39-2-SciÞ nder 
RAB1-2 μM

1,45 5,78 11,57 23,14

KM06831(C4) μg/ml 317,31904 0,25 0,50 1,00 1,00

KM06831(C4) μg/ml 0,79 1,58 3,15 3,15

S14149 μg/ml 217,147349 2,00 4,00 2,00 4,00

S14149 μM 9,21 18,42 9,21 18,42

AAX00029 μg/ml 235 1,00 2,00 1,00 2,00

AAX00029 μM 4,26 8,51 4,26 8,51

AAX00030 μg/ml 217,9 0,06 0,13 0,25 0,25

AAX00030 μM 0,29 0,57 1,15 1,15

Tras tratamiento

con IBP

Tras tratamiento

con esteroides tópicos
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Métodos: Para la determinación de la concentración mínima 
inhibitoria (MIC), las cepas de Hp (ATCC 43504/700392) fueron 
incubadas durante la noche en caldo BHI suplementado con 2% 
de suero fetal bovino. Se diluyeron hasta una OD620 nm de 0,1. 
En una placa de microtiter, se añadieron 200 μl de inóculo y 2 μl 
del compuesto a testar a una concentración de 3.232 μg/mL en 
el primer pocillo de cada Þ la y 100 μl del inóculo a los siguientes 
pocillos. Se realizaron pases de 100 μl desde el primer pocillo has-
ta el último, obteniendo así diluciones dobles seriadas. Las pla-
cas fueron incubadas bajo condiciones de microaerofília y fueron 
examinadas a las 48 horas. Tras revelar con resarzurina, se obtuvo 
la MIC para cada inhibidor. La concentración mínima bactericida 
(CMB) se identiÞ có tras resiembra en agar sangre de cada pocillo 
del microtiter.

Resultados: Los resultados de CMI y de CMB de la ATCC 43504 y 
de la ATCC 700392 frente a los 8 inhibidores testados se encuentran 
en la tabla.

Conclusiones: Todos los inhibidores de à avodoxina testados po-
seen capacidad bactericida “in vitro” frente a ambas cepas de Hp. 
AAX00030, C1 y S14136 demostraron ser los más potentes.

103. CD277: UNA NUEVA MOLÉCULA INHIBIDORA 
ACTIVADA EN LA INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI

M. Calvino-Fernándeza, S. Benito Martíneza, A.G. McNichollb, 
J.P. Gisbertb y T. Parra-Cida

aHospital Universitario de Guadalajara, Unidad de Investigación, 

CIBERehd. bHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, 

IP, CIBERehd.

Introducción: La infección por H. pylori desencadena en el 
huésped una vigorosa respuesta inmunológica que, sin embargo, no 
consigue la erradicación espontánea de la bacteria. La ineÞ cacia 
de esta respuesta inmunológica parece estar relacionada con la 
sobreexpresión de moléculas co-inhibidoras, entre las que desta-
can miembros de la familia B7, como el PD-L1. Las butiroÞ linas (el 
CD277 o BTN3 entre ellas), presentan una elevada homología de 
secuencia con la familia B7, y recientemente se ha demostrado su 
implicación en la regulación de la respuesta inmune en patología 
oncológica, pero no existen trabajos acerca de su participación en 
la infección por H. pylori.

Objetivo: Analizar si la infección por H. pylori modiÞ ca la ex-
presión de CD277 en células epiteliales gástricas, y su relación con 
la densidad, el genotipo bacteriano y la presentación clínica de la 
infección.

Métodos: La línea celular AGS se incubó durante 24h a 107, 108 
o 2x108CFU/mL con distintas cepas de H. pylori: [HP1: cagA(-)], 
[HP3: ureasa(-)] o [HP4: cagA(+)]. Se cuantiÞ có la expresión de las 
moléculas: HLA-DR (marcador de HLA-II en células presentadoras 
de antígeno (CPA) no profesionales), y de la butiroÞ lina CD277. 
También se determinó la expresión de esta molécula en 16 mues-
tras de biopsia gástrica (8 gastritis y 8 úlceras) de pacientes con 
infección por H. pylori. Los análisis se realizaron por Citometría de 
Flujo en un FACSCalibur.

Resultados: En las células AGS control, se detectaron valores de 
12,1 ± 4,5 y 16,3 ± 6,4 para el HLA-DR y el CD277 respectivamente, 
expresados como “Intensidad media de Fluorescencia (IMF)”. En las 
AGS coinfectadas con H. pylori, ambos valores se incrementaron, 
independientemente de la densidad de colonización y del genotipo 
bacteriano (HLA-DR = 21,2 ± 6,5* y CD277 = 35,8 ± 12,3*). En biop-
sias, se detectaron unos valores de CD277 que fueron 2,2 veces más 
elevados en los especímenes procedentes de pacientes con úlcera 
que en los que presentaban una gastritis (p = 0,05).

Conclusiones: La infección por H. pylori involucra a las células 
epiteliales gástricas en la respuesta inmune adaptativa, permi-

tiendo que actúen como CPA, e incrementando simultáneamente 
la expresión de la butiroÞ lina CD277. Las propiedades inhibidoras 
de las butiroÞ linas hacen sospechar que las células del huésped 
puedan estar participando en la inducción de anergia de las células 
T, y consecuentemente, favoreciendo la cronicidad y gravedad de 
la infección. CD277 podría ser una nueva diana terapéutica para 
evitar la evasión inmune y aumentar con ello la inmunidad en los 
pacientes infectados.

104. METAANÁLISIS DE LA TERAPIA SECUENCIAL FRENTE 
A LA TRIPLE TERAPIA CLÁSICA PARA LA ERRADICACIÓN DE 
HELICOBACTER PYLORI

O.P. Nyssena, A.G. McNicholla, F. Mégraudb, V. Savarinoc, 
G. Oderdad, C. Fallonee, L. Fischbachf, F. Bazzolig 
y J.P. Gisberta

aHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bHôpital Pellegrin, Bactériologie-Enfants, Bordeaux, 

Francia. cUniversità di Genova, Dipartimento di Medicina Interna 

e Specialita Mediche, Genova, Italia. dUniversità del Piemonte 

Orientale, Paediatric Endoscopy Units, Italia. eMcGill University 

Health Centre, Medicine, Montreal, Canadá. fUniversity of North 

Texas Health Science Center, Department of Epidemiology, 

Fort Worth, Texas, EE.UU. gUniversità degli Studi di Bologna, 

Dipartimento di Medicina Interna e Gastroenterologia, Bologna, 

Italia.

Introducción: La terapia secuencial se ha sugerido como primera 
línea de tratamiento en sustitución de la triple terapia clásica, 
cuya tasa de erradicación ha disminuido hasta alcanzar valores in-
aceptables.

Objetivo: Realizar un metaanálisis de los estudios que comparan 
la terapia secuencial frente a la triple terapia clásica para la erra-
dicación de H. pylori.

Métodos: Selección de estudios: Ensayos clínicos aleatorizados 
que compararan la terapia secuencial (10 días) y la triple terapia 
clásica (al menos 7 días) para la erradicación de H. pylori. Estrate-
gia de búsqueda: electrónica y manual hasta noviembre de 2012. 
Síntesis de los datos: tasa de erradicación “por intención de tra-
tar”.

Resultados: Se han incluido Þ nalmente 28 ensayos clínicos alea-
torizados, con un total de 7.294 pacientes tratados (3.616 con la 
terapia secuencial y 3.678 con la triple terapia clásica). El análisis 
en su conjunto mostró que la terapia secuencial era signiÞ cativa-
mente más efectiva que la triple terapia clásica (83,5% vs 73,8% en 
el análisis “por intención de tratar”; OR = 2,11; IC95% = 1,57-2,82; 
p < 0,001). Los resultados fueron muy heterogéneos (I2 = 80%), 
y 8 estudios no mostraron diferencias signiÞ cativas entre ambas 
terapias. Subanálisis: en los pacientes con infección resistente a 
claritromicina o que reciben esomeprazol o rabeprazol se obtuvo 
un mayor beneÞ cio con la terapia secuencial. No se demostraron 
diferencias al comparar la terapia secuencial frente a las pautas 
triples de 14 días. Aunque, globalmente, la tasa media de erra-
dicación superó el 80%, se comprobó una tendencia a una menor 
eÞ cacia con la terapia secuencial en los estudios más recientes 
(regresión ponderada -0,02 vs -0,005 por año) y realizados fuera de 
Italia (OR = 1,26 vs 3,44).

Conclusiones: El presente metaanálisis conÞ rma que la tera-
pia secuencial es, en general, más efectiva que la triple terapia 
clásica de 14 días de duración. No obstante, la ventaja del trata-
miento secuencial sobre el estándar parece ir disminuyendo con 
el tiempo, por lo que se debería realizar un análisis actualizado 
y continuado antes de recomendar un cambio generalizado en 
la elección del tratamiento erradicador de H. pylori de primera 
línea.
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105. PATRONES DE PRESENTACIÓN EN UNA SERIE 
RETROSPECTIVA DE PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CELÍACA SEGÚN LA NOMENCLATURA ACEPTADA EN EL 
CONSENSO DE OSLO, 2012. EL COMIENZO DEL PROYECTO 
ARETAEA

M. Domínguez Cajala, S. Santolaria PiedraÞ taa, I. Lera Omisteb, 
B. Cuartero Cuencac, G. Pérez Clavijo c, T. Guevara Lópezd, 
A. González Notivold, B. Galve Vallee, L. Bellosta Lorésf, 
J. Vera Álvarezg,h, M. Marigil Gómezh, D. García Pratsh, 
M. Abascal Agorretag,h, M. Ferrer Giménezi, J. Alcedo Gonzálezj, 
T. Calvo Martínk, S. Izquierdo Álvarezk, M. Montoro Hugueta,l 
y Grupo de Investigación INDOGASTRO del Instituto Aragonés 
de la Saludm
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Jorge. bCentro de Salud del Santo Grial de Huesca. Hospital 
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de Medicina Interna. fCentro de Salud de Sariñena. gUniversidad 

de Zaragoza: Departamento de Anatomía Patológica. Hospital San 
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Introducción: El proyecto ARETAEA es un registro de pacientes 
con lesiones histológicas duodenales (LHD) que permite la reali-
zación de estudios epidemiológicos centrados en el consumo de 
recursos, investigación etiológica y resultados del tratamiento.

Objetivo: Proporcionar información sobre la demora diagnóstica 
desde el inicio de los síntomas, los patrones de presentación clíni-
ca, y la proporción de casos cuyos síntomas habían sido atribuidos 
a un trastorno funcional digestivo (TFD) (Roma III), en una serie 
de pacientes adultos diagnosticados de forma consecutiva de EC.

Métodos: En un diseño retrospectivo, se investigó a todos los pa-
cientes de edad comprendida entre 14-80 años que mostraron LHD, 
de acuerdo con la clasiÞ cación de Marsh-Oberhuber (MO), en 2009. 
El diagnóstico de EC se basó en los criterios de Catassi. En todos 
los casos se evaluaron: 1) tiempo de evolución hasta el diagnós-
tico; 2) patrones de presentación incluyendo síntomas, serología 
(Acs-TG-2), haplotipos DQ2-DQ8- HLA e histología con inmunohis-
toquimia para CD3; y 3)% de pacientes cuyos síntomas habían sido 
previamente atribuidos a un TF. En todos los casos se llevó a cabo 
una entrevista estructurada que permitió recabar información re-
lativa al patrón de presentación (nomenclatura del Consenso de 
Oslo, 2012), agrupando a los pacientes en 4 categorías: 1) Malab-
sorción à orida con diarrea y pérdida ponderal (CC); 2) Síntomas 
gastrointestinales inespecíÞ cos (CNC1); 3) Manifestaciones extrain-
testinales (CNC2) y 4) Efecto “llamada” (paciente investigado por 
la sospecha de un familiar).

Resultados: De un total de 2.056 gastroscopias, en 857 (42%) se 
tomaron biopsias duodenales. 179 de ellos (21%) mostraban sig-
nos de enteropatía. 106 aceptaron ser incluidos en el estudio y 
53 (29,6%) cumplían criterios de Catassi para EC (81,1% mujeres) 
con una edad media de 41 años (rango 14-74 años). La serología 
(anti-TG2) fue positiva en 17%; 81% fueron DQ2, 11,5% DQ8 y 7,5% 
DQ2/DQ8. La gradación de LHD fue: 28,3% MO1; 5,7% MO2 y 66% 
MO3 (37,7% 3a, 20,8% 3b y 7,5% 3c). La mediana de tiempo desde 
el inicio de los síntomas al diagnóstico fue de 108 meses (rango: 
2-600 meses). La indicación se realizó en 8 casos (15%) por CC, en 
38 (71,7%) por CNC1, en 6 (11,3%) por CNC2 y en 1 (2%) por criba-
do familiar. 34 pacientes (64,2%) habían sido diagnosticados pre-
viamente de un TF [43,4% dispepsia funcional (65% subtipo distrés 
posprandial y 35% subtipo dolor epigástrico), 17% SII (66,7% tipo 
diarrea, 11,1% tipo estreñimiento y 22,2% subtipo mixto). Un 3,8% 
habían sido etiquetados de pirosis refractaria.

Conclusiones: 1. El tiempo transcurrido entre el inicio de los 
síntomas y el diagnóstico de EC en el adulto es desproporcionada-
mente largo, siendo su presentación clásica (CC) poco frecuente. 
2. Una elevada proporción de pacientes con EC han sido etique-
tados previamente de algún TF. 3. El patrón de presentación más 
frecuente en el adulto corresponde a la CNC1. CC: celíaca clásica; 
CNC: celíaca no clásica.

106. CONSUMO DE RECURSOS HASTA EL MOMENTO DE 
ESTABLECER UNA SOSPECHA FIRME DE ENFERMEDAD 
CELÍACA EN UNA SERIE RETROSPECTIVA DE ADULTOS. 
MÓDULO “HEALTH COSTS” DEL PROYECTO ARETAEA

M. Domínguez Cajala, S. Santolaria PiedraÞ taa, I. Lera Omisteb, 
B. Cuartero Cuencac, G. Pérez Clavijo c, T. Guevara Lópezd, 
A. González Notivold, B. Galve Vallee, L. Bellosta Lorésf, 
J. Vera Álvarezg,h, M. Marigil Gómezh, D. García Pratsh, 
M. Abascal Agorretag,h, M. Ferrer Giménezi, J. Alcedo Gonzálezj, 
T. Calvo Martínk, S. Izquierdo Álvarezk, M. Montoro Hugueta,l 
y Grupo de Investigación INDOGASTRO del Instituto Aragonés 
de la Saludm

aUnidad de Gastroenterología y Hepatología del Hospital San 

Jorge. bCentro de Salud del Santo Grial de Huesca. cHospital 

San Jorge, Servicio de Urgencias. dUnidad Docente de Medicina 

Familiar y Comunitaria de Huesca. eHospital San Jorge, Servicio 

de Medicina Interna. fCentro de Salud de Sariñena. gUniversidad 

de Zaragoza, Departamento de Anatomía Patológica. Hospital San 

Jorge: hServicio de Anatomía Patológica; iServicio de Bioquímica. 
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Universitario Miguel Servet, Servicio de Genética y Biología 

Molecular. lUniversidad de Zaragoza, Departamento de Medicina. 
mInstituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

Introducción: El proyecto ARETAEA es un registro de pacientes 
con lesiones histológicas duodenales (LHD) que permite la reali-
zación de estudios epidemiológicos centrados en el consumo de 
recursos, investigación etiológica y resultados del tratamiento.

Objetivo: Proporcionar información relativa al consumo de prue-
bas complementarias (PC) y de fármacos, desde el inicio de los 
síntomas hasta que se establece la hipótesis diagnóstica, en una 
serie de pacientes diagnosticados de enfermedad celíaca (EC) de 
forma consecutiva.

Métodos: En un diseño retrospectivo, se investigó a todos los 
pacientes de entre 14 y 80 años que mostraron LHD en cualquiera 
de sus grados durante el año 2009. En aquellos que cumplieron 
criterios de Catassi1 para EC se evaluó el consumo de PC hasta 
el momento en que se estableció la sospecha clínica. Todos los 
pacientes respondieron a un cuestionario estructurado y el coste 
de las pruebas se obtuvo de fuentes oÞ ciales de ámbito nacional 
u autonómico. Se estimó como “coste elevado” aquel que fuese > 
tercer cuartil del total.

Resultados: De un total de 179 pacientes con LHD, 53 (29,6%) 
cumplieron criterios de EC (81,1% mujeres) con una edad media 
de 41 ± 13,5ños. En un 75% se registró consumo de fármacos que 
no habían proporcionado alivio. Al 49% se les había realizado ra-
diología básica (41,5%), avanzada (2%) o ambas (5,5%) y un 41,5% 
habían sido sometidos a pruebas endoscópicas no diagnósticas (19% 
gastroscopia, 15% colonoscopia y 7,5% ambas). El coste medio atri-
buible a PC sin beneÞ cio alguno sobre su evolución fue de 174 ± 
197, estimando como elevado coste aquél que fuese > 315€ (> P75). 
Las siguientes condiciones se asociaron a un mayor riesgo de coste 
elevado imputable a PC: 1) Edad > 60 años en el diagnóstico (OR: 
3,063; IC: 1,447-6,480), y 2) Antecedente personal de enferme-
dad inà amatoria intestinal (EII) (OR: 4,167; IC: 2,544-6,823) o de 
enfermedad autoinmune (OR: 3,063; IC: 1,447-6,480). En cambio, 
se asociaron a un bajo riesgo de coste elevado: 1) Edad < 30 años 
en el momento del diagnóstico (OR: 1,536; IC: 1,234-1,911), 2) SII 
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subtipo estreñimiento (OR: 1,405; IC: 1,182-1,671), 3) Consulta por 
antecedentes familiares (OR: 1,405; IC: 1,182-1,671), 4) Manifes-
taciones extraintestinales como principal motivo de consulta (OR: 
0,694; IC: 0,576-0,836), y 5) Antecedentes familiares de enferme-
dades autoinmunes (OR: 1,420; IC: 1,077-1,872).

Conclusiones: 1) Una elevada proporción de pacientes con EC 
han sido sometidos a PC o consumo de fármacos que no modiÞ can 
su curso clínico. 2) El riesgo de un coste elevado imputable a PC es 
superior entre los pacientes con antecedentes de EII, enfermedad 
autoinmune concomitante y edad > 60 años. 3) En contraste, el 
riesgo es signiÞ cativamente menor entre los pacientes con edad 
< 30 años, en los diagnosticados previamente de SII (subtipo es-
treñimiento), así como entre los que consultan por antecedentes 
familiares (AF) de EC, manifestaciones extraintestinales o AF de 
dolencias autoinmunes.

107. MUTACIONES EN LA REGIÓN D-LOOP DEL DNA 
MITOCONDRIAL EN LA INFECCIÓN POR HELICOBACTER 

PYLORI

S. Benito Martíneza, M. Calvino-Fernándeza, A.G. McNichollb, 
J.P. Gisbertb y T. Parra-Cida

aHospital Universitario de Guadalajara, Unidad de Investigación, 

CIBERehd. bHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, 

IP, CIBERehd.

Introducción: La inestabilidad genética es una constante en los 
procesos cancerosos. Aunque se han logrado grandes éxitos en la 
identiÞ cación de oncogenes y genes supresores del cáncer, diver-
sas situaciones no se pueden explicar por la alteración de genes 
nucleares. También se han descrito mutaciones en el ADN mitocon-
drial (ADNmt) en varios tipos de tumores. El ADNmt es un material 
genético particularmente susceptible a los radicales libres genera-
dos por la cadena respiratoria mitocondrial, siendo la región D-loop 
un “hotspot” dentro del mismo. Diversos estudios han demostrado 
que la infección por H. pylori induce estrés oxidativo que provoca 
efectos patogénicos en la mucosa gástrica y duodenal que condu-
cen al desarrollo de gastritis, úlcera péptica o carcinoma.

Objetivo: Determinar si las mutaciones en la región D-loop del 
ADNmt se relacionan con las diferentes presentaciones clínicas de 
la infección por H. pylori.

Métodos: Se obtuvieron 10 biopsias gástricas H. pylori (-) y 22 H. 
pylori (+): 9 gastritis, 8 úlceras y 5 metaplasias/displasias. Después 
de aislar el ADNmt por centrifugación diferencial y extracción con 
fenol/cloroformo, la región D-loop (1120 nt) se ampliÞ có emplean-
do dos pares de cebadores, y se secuenció empleando el método de 
“terminación de cadena con dideoxis” (BigDye® Terminator v3.1 Cy-
cle Sequencing Kit) en un ABI310 Sequencer (Applied Biosystems). 
Todas las secuencias se alinearon con datos del GeneBank.

Resultados: La media de mutaciones fue de 3,4 en las biopsias 
H. pylori (-). Las biopsias H. pylori (+) se clasiÞ caron en función del 
diagnóstico de los pacientes, y la media de sus mutaciones fueron: 
7,1 en gastritis, 11,6 en úlceras y 22 en metaplasias/displasias. En 
las biopsias H. pylori (-) y las H. pylori (+) de sujetos con gastritis 
o úlcera, entre un 65% y un 79% de las mutaciones fueron tran-
siciones localizadas principalmente en las regiones hipervariables 
(8CT6C y 7CT4C). En las biopsias en las que se había detectado me-
taplasia o displasia, estas mutaciones representaban solo el 37,5% 
del total, y el resto se correspondía con: 20,8% inserciones, 12,5% 
deleciones y 29,2% mutaciones no transicionales.

Conclusiones: La región D-loop del ADNmt es muy susceptible de 
experimentar mutaciones, y H. pylori juega un importante papel en 
la aparición de las mismas, desde las etapas iniciales de la infec-
ción (gastritis) hasta cuando se han producido alteraciones clínicas 
más graves (úlcera, metaplasia, displasia). La frecuencia y tipo de 
alteraciones varía entre las diferentes presentaciones clínicas, por 
lo que el D-loop podría constituir un campo de investigación para 

intentar explicar la inà uencia de la infección bacteriana en el de-
sarrollo de la úlcera pépticas y del cáncer gástrico.

108. TRATAMIENTO DE RESCATE DE CUARTA LÍNEA CON 
RIFABUTINA TRAS 3 FRACASOS ERRADICADORES 
DE H. PYLORI

J.P. Gisberta, M. Castro-Fernándezb, A. Pérez- Aisac, A. Cosmed, 
J. Molina-Infantee, L. Rodrigof, I. Modolellg, J.L. Cabriadah, 
J.L. Gisberta, E. Lamasb, S. Marcosa y X. Calveti
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Introducción: En ocasiones, la infección por H. pylori persiste a 
pesar de haber administrado 3 tratamientos erradicadores conse-
cutivos. Se desconoce hasta qué punto merece la pena (en cuanto 
a eÞ cacia y seguridad) intentar un 4º tratamiento erradicador en 
estos casos especialmente refractarios.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia de un 4º tratamiento de rescate 
empírico con rifabutina en pacientes en los que han fracasado pre-
viamente 3 intentos erradicadores, presentándose los resultados 
actualizados de un estudio multicéntrico de la Asociación Española 
de Gastroenterología.

Métodos: Diseño: estudio multicéntrico prospectivo. Pacientes: 
consecutivos en los que había fracasado un primer tratamiento 
con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) + claritromicina + 
amoxicilina, un segundo con una cuádruple terapia (IBP + bismuto 
+ tetraciclina + metronidazol) y un tercero con IBP + amoxicilina 
+ levoà oxacino. Criterios de exclusión: cirugía gástrica previa y 
alergia a alguno de los antibióticos mencionados. Intervención: se 
administró un cuarto tratamiento erradicador con rifabutina (150 
mg/12h), amoxicilina (1 g/12h) e IBP (dosis estándar/12h) durante 
10 días. Todos los fármacos se administraron juntos, después del 
desayuno y de la cena. Variable de resultado: La erradicación de 
H. pylori se conÞ rmó mediante prueba del aliento con 13C-urea 4-8 
semanas tras Þ nalizar el tratamiento. Cumplimiento y tolerancia: 
El cumplimiento se comprobó mediante interrogatorio y recupera-
ción de la medicación residual. La incidencia de efectos adversos 
se evaluó mediante un cuestionario especíÞ co.

Resultados: Se incluyeron 121 pacientes consecutivos. La edad 
media fue de 50 años, el 41% eran varones, el 27% tenían úlcera 
péptica y el 73% dispepsia funcional/no investigada. Ocho pacien-
tes no tomaron la medicación correctamente (en 6 casos debido a 
afectos adversos). Las tasas de erradicación, “por protocolo” y “por 
intención de tratar” fueron del 54% (IC95% = 44-64%) y del 52% (IC95% 
= 43-61%), respectivamente. Se describieron efectos adversos en 40 
pacientes (33%), siendo los más frecuentes (en orden decreciente): 
náuseas/vómitos, astenia/anorexia, dolor abdominal, diarrea, Þ e-
bre, sabor metálico, mialgias, hipertransaminasemia, leucopenia 
(< 1.500 neutróÞ los), trombopenia (< 150.000 plaquetas), cefalea 
y estomatitis aftosa. Los efectos secundarios fueron graves en 2 pa-
cientes (vómitos). La mielotoxicidad se resolvió espontáneamente 
en todos los casos tras la Þ nalización del tratamiento.

Conclusiones: Incluso tras el fracaso de 3 tratamientos previos, 
una cuarta terapia de rescate empírica con rifabutina puede ser 
efectiva para erradicar la infección por H. pylori en aproxima-
damente la mitad de los casos. El tratamiento de “rescate” con 
rifabutina constituye una alternativa tras el fracaso de múltiples 
terapias erradicadoras conteniendo antibióticos clave como amoxi-
cilina, claritromicina, metronidazol, tetraciclina y levoà oxacino.
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109. TRATAMIENTO DE RESCATE CON LEVOFLOXACINO 
TRAS FRACASO ERRADICADOR DE LAS TERAPIAS 
CUÁDRUPLES SIN BISMUTO “SECUENCIAL” Y 
“CONCOMITANTE”

J.P. Gisberta, J. Molina-Infanteb, A.C. Marína, G. Vinagreb, 
J. Barrioc y A.G. McNicholla

aHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd. bHospital San Pedro de Alcántara, Servicio de Aparato 

Digestivo. cHospital Río Hortega. Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Los tratamientos cuádruples sin bismuto, que in-
cluyen un IBP, amoxicilina, claritromicina y un nitroimidazol, admi-
nistrados tanto de forma “secuencial” como “concomitante”, son 
cada vez más utilizados como primera línea frente a la infección 
por Helicobacter pylori. Es un reto encontrar tratamientos de res-
cate tras el fracaso de estas terapias, que emplean antibióticos 
clave como la claritromicina y los nitroimidazoles.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia y tolerancia de un tratamiento tri-
ple con levoà oxacino (IBP, amoxicilina y levoà oxacino) como se-
gunda línea tras el fracaso de una terapia cuádruple sin bismuto 
(secuencial o concomitante).

Métodos: Diseño: estudio prospectivo, multicéntrico. Pacientes: en 
los que la terapia cuádruple sin bismuto, administrada tanto secuen-
cialmente (IBP + amoxicilina durante 5 días seguido de IBP + claritro-
micina + metronidazol durante 5 días más) como de modo concomi-
tante (IBP + amoxicilina + claritromicina + metronidazol durante 10 
días), hubiera fracasado. Intervención: levoà oxacino (500 mg/12h), 
amoxicilina (1 g/12h) e IBP (dosis estándar/12h) durante 10 días. Va-
riable de resultado: erradicación de H. pylori conÞ rmada mediante 
test del aliento con 13C-urea 4-8 semanas tras Þ nalizar el tratamien-
to. Cumplimiento y tolerancia: el cumplimiento se comprobó median-
te interrogatorio y recuento de la medicación residual. La incidencia 
de efectos adversos se evaluó mediante un cuestionario especíÞ co.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes consecutivos (edad 
media 50 años, 38% varones, 12% con úlcera péptica y 88% con 
dispepsia): 37 con fracaso del tratamiento “secuencial” y 63 del 
“concomitante”. Todos los pacientes tomaron correctamente la 
medicación. Globalmente, las tasas de erradicación “por protoco-
lo” y “por intención de tratar” fueron del 75,5% (IC95% = 66-85%) y 
del 74% (65-83%). Las tasas de erradicación tras el fracaso de la te-
rapia “secuencial” y “concomitante” fueron, respectivamente, del 
74,4% y del 71,4%. Seis pacientes (6%) presentaron efectos adver-
sos: sabor metálico y pirosis, vómitos, diarrea, estomatitis aftosa, 
candidiasis vaginal y astenia; todos ellos fueron leves.

Conclusiones: La terapia triple con levoà oxacino durante 10 días 
es una prometedora alternativa de segunda línea en pacientes con 
fracaso erradicador previo a los tratamientos cuádruples “secuen-
cial” y “concomitante” sin bismuto.

110. DETERMINANTES DE PRODUCCIÓN E INHIBICIÓN DE 
EICOSANOIDES EN MUCOSA GÁSTRICA HUMANA IN VITRO

C. Sostres Homedesa, S. Taconellib, A. Brunob, L. DiFrancescob, 
M. Arrueboc, P. Jiménezd, P. Patrignanib y A. Lanas Arbeloae

aHospital Clínico Lozano Blesa, Gastroenterología, IACS. bUniversidad 

Gabrielle d´Annunzio, Departamento de Farmacodinámica. Chieti, 

Italia. cInstituto Aragonés de Ciencias de la Salud. dCIBERehd. 
eHospital Lozano Blesa, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd, 

IACS, IIS Aragón, Universidad de Zaragoza.

Introducción: Las alteraciones en la biosíntesis de eicosanoides 
se encuentran implicadas en la producción de daño mucoso gás-
trico. En el estómago la ciclooxigenenasa (COX)-1 y COX-2 son las 
encargadas de la generación de prostanoides en condiciones Þ sioló-
gicas y de inà amación respectivamente y la 5-lipooxigenasa se en-
carga de la producción de leucotrienos (LT). Los antiinà amatorios 

no esteroideos (AINEs) producen daño gástrico principalmente por 
la inhibición de los prostanoides.

Objetivo: Investigar en un modelo “in vitro” el comportamiento 
de los eicosanoides y la actividad COX en la mucosa de cuerpo y 
antro, así como, los efectos de la indometacina en la generación de 
eicosanoides estimulada por ionóforo cálcico (A23187).

Métodos: Se tomaron biopsias de mucosa antral y de cuerpo en 
20 sujetos de entre 18 y 60 años sin toma crónica de IBP ni toma 
de AINEs ni aspirina a dosis baja en los últimos 7 días que acudían 
para la realización de una gastroscopia. La gastroscopia no eviden-
ciaron lesiones macroscópicas. La producción de eicosanoides se 
determinó por técnicas de inmunoensayo previamente validadas 
basalmente y tras la estimulación con A23187 (20 μM) durante 30 
minutos a 37 oC, en ausencia o presencia de indometacina (50 μM). 
La actividad COX se determinó por Western Blot.

Resultados: Detectamos expresión COX-1 pero no COX-2 en nues-
tras biopsias. Los niveles más altos se encontraron para PGE2, TXB2 
y LTB4. Al contrario que con los prostanoides liberados, solo encon-
tramos LTB4 en los lisados de las biopsias gástricas. Basalmente, el 
TXB2 liberado fue signiÞ cativamente menor (p < 0,05) en cuerpo 
que en antro (tabla). El resto de niveles de eicosanoides fue similar 
en cuerpo y antro. Los cocientes de biosíntesis PGE2/TXB2 y PGI2/
TXB2 (deÞ nitorios de escenario favorable) fueron signiÞ cativamente 
mayores (p < 0,05) en cuerpo (2,9 + 0,5 vs 0,7 + 0,2; 1,3 + 0,18 vs 
0,2 + 0,06, respectivamente). En respuesta a A23187, detectamos 
aumentos signiÞ cativos en todos los prostanoides librados (excepto 
PGF2a) y del LTB4 con incrementos mayores en cuerpo (tabla). La 
PGI2 liberada fue signiÞ cativamente mayor en cuerpo (p < 0,05). La 
indometacina redujo de manera signiÞ cativa la producción de pros-
tanoides inducida por A23187. Sin embargo, no modiÞ có los niveles 
de LTB4. Llamativamente, la indometacina redujo el cociente PGI2/
TXB2 manera signiÞ cativa a través de su inversión en antro y cuerpo 
(antes versus indometacina: 1,3 + 0,3 vs 0,09 + 0,02; 0,34 + 0,08 vs 
0,04 + 0,01, respectivamente). No se encontraron diferencias según 
es la presencia de infección por Helicobacter pylori (Hp) (Hp+ n = 6).

Niveles basales 
(pg/μg proteína)

Niveles tras A23187 
(pg/μg proteína)

Cuerpo

PGE2 2,068 ± 0,279 3,172 ± 0,453*

TXB2 1,079 ± 0,205† 1,785 ± 0,360*

PGI2 0,403 ± 0,119 1,411 ± 0,317*†

PGF2α 0,747 ± 0,163 0,866 ± 0,1577

LTV4 4,006 ± 0,322 6,670 ± 0,892*

Antro

PGE2 2,004 ± 0,223 2,378 ± 0,356*

TXB2 1,966 ± 0,226 2,539 ± 0,391*

PGI2 0,468 ± 0,125 0,733 ± 0,168*

PGF2α 0,905 ± 0,156 1,136 ± 0,212

LTV4 3,438 ± 0,295 5,575 ± ,855*

Los valores son media ± DE. *p < 0,05 vs niveles basales; 
†p < 0,05 vs antro.

Conclusiones: Detectamos diferencias en la producción de pros-
tanoides dependientes e COX-1 entre antro y cuerpo en biopsias de 
20 sujetos sin lesiones gástricas. Llamativamente, se encontró un 
balance positivo a favor de las PGs citoprotectoras PGE2, PGI2 en 
cuerpo. La adición de indometacina elimina este fenotipo favora-
ble. El diferente espectro de biosíntesis y liberación de de prosta-
noides en antro y cuerpo basalmente y en respuesta a la agresión 
contribuye al hecho de que las úlceras por AINEs ocurren más fre-
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cuentemente en antro. El impacto de la infección por Hp en este 
modelo requiere de futuros estudios con mayor tamaño muestral.

111. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO Y RESPUESTA DE LOS SÍNTOMAS A LA 
SUPRESIÓN ÁCIDA EN PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO 
DE ORIGEN NO CARDÍACO

W. Huamána, M. Castelb, V. Aliagab, S. Videlaa, G. Doménecha, 
S. Muntala y E. Saperasa

Hospital General de Catalunya: aServicio de Digestivo; bServicio 

de Cardiología.

Introducción: El dolor torácico de origen no cardíaco (DTNC), es 
un problema diagnóstico frecuente que se asocia al empeoramien-
to de la calidad de vida, así como a mayores niveles de ansiedad 
y depresión. La enfermedad por reà ujo gastroesofágico (ERGE) es 
una causa común de DTNC. La respuesta sintomática al tratamiento 
con inhibidores de la bomba de protones (prueba con IBP) apoyaría 
esta relación causal. Sin embargo, la precisión de esta prueba para 
el diagnóstico de ERGE como causa de DTNC es controvertida.

Objetivo: Determinar la prevalencia de ERGE como causa de 
DTNC en nuestro medio y analizar la precisión de la Prueba con IBP 
como método diagnóstico.

Métodos: Pacientes consecutivos con dolor torácico recurrente 
de origen no cardíaco, descartado por el Servicio de Cardiología. A 
todos los pacientes se les realizó, endoscopia digestiva alta, mano-
metría esofágica y monitorización ambulatoria de pHmetría de 24 
horas, antes del tratamiento con pantoprazol 40 mg cada 12 horas 
por un mes. Antes y después del tratamiento, se evaluó la severi-
dad el dolor torácico mediante un score de síntomas, la calidad 
de vida mediante un cuestionario genérico (SF-36) y la ansiedad 
y depresión mediante una escala de depresión y ansiedad (HADs). 
Se deÞ nió como ERGE a los pacientes que tenían una phmetría pa-
tológica (Tiempo total con pH < 4, mayor al 4%). Se consideró la 
prueba con IBP como positiva, sí la mejoría fue > 50% en el score 
de síntomas del dolor respecto al basal.

Resultados: De los 30 pacientes con DTNC estudiados, 20 (67%) 
presentaban ERGE mientras que 10 (33%) no lo tenían. La Prueba 
con IBP fue positiva en 11 (55%) de los 20 pacientes con ERGE y en 
2 (20%) de los 10 pacientes sin ERGE (p < 0,05). La sensibilidad, 
especiÞ cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
de la Prueba con IBP fue 55%, 80%, 84% y 47% respectivamente. Los 
pacientes que presentaron una Prueba con IBP positiva, tuvieron 
una mejoría en las puntuaciones para calidad de vida, ansiedad y 
depresión pero sin alcanzar la signiÞ cación estadística.

Conclusiones: La ERGE es la causa más frecuente de DTNC, sien-
do responsable de 2/3 de los casos. La Prueba con IBP positiva es 
superior en los pacientes con dolor torácico por ERGE comparado 
con los que no tenían ERGE, sin embargo el bajo valor predictivo 
negativo de esta prueba no nos permite diagnosticar de forma pre-
cisa un gran número de pacientes.

112. ADHESIÓN A LAS RECOMENDACIONES DE 
GASTROPROTECCIÓN EN PACIENTES CON HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA E INGESTA DE FÁRMACOS 
GASTROEROSIVOS

J.M. González-Santiagoa, G. Rodríguez-Caraballob, 
D. Vara-Brenesa, E. García Martosb, J.M. Mateos-Rodrígueza, 
A. Guiberteau-Sánchezb, C. Jiménez-Jaénb, 
M. Fernández-Bermejoa, P. Robledo-Andrésa y J. Molina-Infantea

aHospital San Pedro de Alcántara, Servicio de Aparato Digestivo. 
bHospital Universitario Infanta Cristina, Servicio de Digestivo.

Introducción: En pacientes que requieren la toma fármacos po-
tencialmente gastroerosivos, una proÞ laxis adecuada con fármacos 

gastroprotectores (IBPs) puede ser clave para reducir la incidencia 
de eventos gastrointestinales adversos, especialmente la hemorra-
gia digestiva alta no varicosa (HDA-NV).

Objetivo: Analizar las características clínicas y el consumo de 
fármacos gastroerosivos (AINEs, AAS, clopidogrel) o anticoagulan-
tes orales (acenocumarol, warfarina, dabigatrán) en pacientes con 
HDA-NV, así como el uso concomitante de IBP y su indicación ade-
cuada según edad, antecedentes y fármacos.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo en el que se in-
cluyeron durante 12 meses pacientes consecutivos con HDA-NV 
(hematemesis, melenas o vómitos en posos de café) en los que se 
realizó endoscopia urgente (< 12 horas) en 2 centros hospitalarios 
de referencia. Se deÞ nió una indicación adecuada de gastropro-
tección cuando el paciente tomaba AINE o AAS o anticoagulantes y 
presentaba al menos un factor de riesgo adicional: edad superior a 
60 años, antecedentes personales de úlcera péptica o hemorragia 
digestiva, ingesta de un segundo fármaco gastroerosivo y comorbi-
lidad asociada grave.

Resultados: Se incluyeron 283 pacientes (edad media 67 años, 
67% hombres, comorbilidades más comunes fueron hipertensión ar-
terial (52%), broncopatía/cardiopatía crónica (40%) y diabetes me-
llitus (21,2%). 197 pacientes (69,6%) tomaban fármacos gastroero-
sivos o anticoagulantes orales, mientras que 144 (49,8%) pacientes 
realizaban proÞ laxis con IBPs (n = 135) o fármacos antiH2 (n = 9). 
Desglosado por tipo de fármaco, 49 (17%) tomaban AINEs, 67 (24%) 
AAS, 22 (8%) clopidogrel y 59 (21%) anticoagulacion. En pacientes 
con indicación de IBP por toma de un fármaco gastroerosivo y un 
factor de riesgo añadido, no recibieron gastroproteción el 63% del 
grupo AINEs, el 43% del grupo AAS, el 28% del grupo anticoagulantes 
y el 22% del grupo clopidogrel. En pacientes con toma de 2 fárma-
cos gastroerosivos, no recibieron gastroprotección el 44% del grupo 
AAS + AINEs, el 22% de AAS + clopidogrel y el 9% del grupo AINE + 
anticoagulante.

Conclusiones: Un porcentaje muy elevado de pacientes con 
HDA-NV e ingesta previa de fármacos gastroerosivos no recibían 
gastroprotección pese a tener indicación para ello. Es concebible 
que un porcentaje elevado de episodios pudieran haber sido po-
tencialmente evitados siguiendo las recomendaciones vigentes de 
gastroprotección en pacientes de riesgo

113. PREVALENCIA DE RESISTENCIA PRIMARIA DE 
HELICOBACTER PYLORI (HP) A CLARITROMICINA Y 
QUINOLONAS EN ANDALUCÍA

J.M. Navarro-Jaraboa, F. Fernández-Sánchezb, 
N. Fernández-Morenoa, F. Casado-Caballeroc, A. Hervás-Molinad, 
J.J. Puente-Gutiérreze, H. Pallarésf, C. Rodríguez-Ramosg, 
M.A. Pérez-Aisaa y N. Montiel-Quetzelb

Agencia Sanitaria Costa del Sol: aServicio de Aparato Digestivo; 
bServicio de Microbiología. cHospital Clínico San Cecilio, Servicio 

de Aparato Digestivo. dHospital Reina Sofía, Servicio de Aparato 

Digestivo. eAgencia Sanitaria Alto Guadalquivir, Aparato 

Digestivo. fHospital Juan Ramón Jiménez, Servicio de Aparato 

Digestivo. gHospital Puerta del Mar, Servicio de Digestivo.

Introducción: La eÞ cacia del tratamiento erradicador en la 
infección por Hp viene determinada prioritariamente por la re-
sistencia que ésta bacteria desarrolla a los antibióticos. CLA es 
la piedra angular del tratamiento de primera línea frente a Hp, 
y levoà oxacino (LF) es una quinolona (Q) de uso cada vez más 
extendido como terapia de rescate. La última conferencia de con-
senso de Maastritch III recomienda la implementación de sistemas 
de vigilancia para testar la tasa de resistencia de Hp a CLA en el 
ámbito locoregional, recomendando la sustitución de CLA como 
pauta de primera línea si la tasa de resistencia supera el 15%. 
Estudios previos realizados en nuestra comunidad hace más de 10 
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años estimaban la tasa de resistencia a CLA en torno al 10%. No 
disponemos, no obstante, de estudios recientes y metodológica-
mente homogéneos y nos proponemos, por tanto, determinar la 
tasa de resistencia a CLA y Q en nuestra comunidad autónoma en 
el momento actual.

Métodos: Estudio de prevalencia transversal, multicéntrico, rea-
lizado en 6 hospitales de Andalucía. Se excluyen pacientes que han 
sido previamente tratados de Hp. La resistencia antibiótica se de-
Þ ne por la presencia de cualquier mutación del gen 23S ribosomal 
del Hp, que conÞ ere resistencia a CLA, y de cualquier mutación 
del gen gyrA, que la conÞ ere a Q, mediante determinación por 
PCR de las biopsias gástricas procesadas (Genotype® HelicoDR test 
-Hain Lifescience, Alemania). El análisis estadístico se realiza con 
soporte SPSS 11.0.

Resultados: Se consiguen procesar adecuadamente un total de 
405 muestras de 6 provincias de nuestra comunidad. En el caso de 
la CLA se encuentra resistencia en 73 casos (18%); IC95% (14,158-
21,892). Para LF son resistentes 54 casos (13,3%); IC95% (9,899-
16,767). Para ambos antibióticos, se hallaron cepas heteroresis-
tentes (cepas sensibles y resistentes en la misma muestras): CLA 
37/73 (50,6%); LF 28/54 (51,8%). De los 5 centros encontramos va-
riabilidad en la tasa de resistencia para CLA (Córdoba: 10%; Andújar 
11,5%; Marbella 19,1%; Cádiz 20%, Huelva 20,6%; Granada 27%) con 
signiÞ cación estadística (p 0,04), sin embargo no encontramos va-
riabilidad en la resistencia a LF (p 0,5).

Conclusiones: La tasa de resistencia primaria de Hp a claritro-
micina es muy elevada en nuestra comunidad, excediendo el 15%, 
y superior a la previamente testada. La resistencia a LF es asimis-
mo elevada aunque similar a otras series publicadas. Esta tasa de 
resistencia a CLA nos debe hacer replantear éste antibiótico como 
parte del tratamiento erradicador de primera línea en nuestra zona 
geográÞ ca. No obstante, la variabilidad entre centros obliga a ser 
cautos sobre recomendaciones generales. Son necesarios más estu-
dios para analizar el impacto que las heteroresistencias tienen en 
la erradicación.

114. EVOLUCIÓN DE LAS ALTERACIONES PSICOLÓGICAS 
DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD CELÍACA

F.J. Martínez Cerezo, G. Castillejo, N. Guillén, V. Morente, 
J.M. Simó, F.J. Tena, J. Marsal y D. Pascual

Hospital Universitari Sant Joan de Reus, Unitat de Malaltia 

Celiaca. Servicios de Aparell Digestiu, Pediatria, Nutrició i 

Dietètica, Anatomia Patològica y Anàlisis Clíniques

Introducción: La enfermedad celíaca (EC) se ha relacionado con 
alteraciones del perÞ l psicológico, cuya evolución después de la 
instauración de dieta sin gluten (DSG) no ha sido suÞ cientemente 
estudiada.

Objetivo: Valorar las alteraciones psicológicas de pacientes con 
EC adultos en el momento del diagnóstico, su relación con la sin-
tomatología gastrointestinal y su evolución después de la instaura-
ción de DSG.

Métodos: La sintomatología gastrointestinal y estado psicoló-
gico de pacientes adultos con EC se evaluó en el momento del 
diagnóstico con los test GSRS y PGWBI respectivamente. El PGW-
BI estudia cuantitativa i cualitativamente el distrés psicológico, 
valorando 6 ejes (ansiedad, depresión, positividad-bienestar, 
autocontrol, percepción de salud y vitalidad). Se considera que 
existe distrés grave, moderado, no existe distrés o existe bien-
estar psicológico si la puntuación total es < 60, 60-71, 72-95 
o > 95 respectivamente. Previo asesoramiento nutricional, los 
pacientes iniciaron DSG y 6 meses después fueron reevaluados. 
Las variables cuantitativas se expresan como medianas y per-
centil 25-75.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes, 17 mujeres y 4 hombres, 
edad 43 años (31-47). La histología fue compatible con lesión Marsh 
I en 6 casos, Marsh IIIa en 6 y Marsh IIIb en 9. Basalmente 8 pacien-
tes presentaban distrés psicológico grave, 4 distrés moderado y 
9 no presentaban distrés. La puntuación GSRS fue 34 (17-43) y el 
PGWBI 64 (48-87), objetivando correlación signiÞ cativa entre los 2 
índices (rho = -0,58, p = 0,006). A los 6 meses 3 pacientes tenían 
distrés psicológico severo, 5 distrés moderado, 9 no presentaban 
distrés y 4 presentaban bienestar psicológico (p < 0,0001 respecto 
del PGWBI basal). El GSRS del 6º mes fue 13 (8-17) (p < 0,001 res-
pecto del GSRS basal) y el PGWBI 83 (68-95), (p = 0,002 respecto 
de la puntuación PGWBI basal), constatándose mejoría signiÞ cativa 
de los 6 ejes del PGWBI. A los 6 meses no se objetiva correlación 
entre el GSRS y PGWBI.

Conclusiones: Los pacientes con enfermedad celíaca presenten 
alteraciones psicológicas relacionadas con la sintomatología gas-
trointestinal. Después de la instauración de DSG se objetiva una 
mejoría del distrés psicológico que presentan los enfermos en el 
momento del diagnóstico.

115. UTILIDAD CLÍNICA DE LA ESCALA GLASGOW-
BLATCHFORD EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 
NO VARICOSA PARA CLASIFICAR A LOS PACIENTES DE 
BAJO RIESGO QUE NO VAN A PRECISAR INTERVENCIÓN 
TERAPÉUTICA

A. Bermejo, I. Guerra, A.I. Franco, A. Algaba, D. Alcalde, 
M. de Lucas, D. Bonillo y F. Bermejo

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Servicio de Digestivo.

Introducción: La hemorragia digestiva alta (HDA) es una causa 
frecuente de ingreso hospitalario. La escala Glasgow Blatchoford 
(GBS) clasiÞ ca a los pacientes con HDA según su riesgo basándose 
en variables clínicas y de laboratorio previamente a la realización 
de la endoscopia. Esta escala ha demostrado ser superior a la esca-
la Rockall en la predicción del riesgo de resangrado y muerte. Una 
puntuación GBS de cero ha sido relacionada con pacientes de muy 
bajo riesgo. El objetivo de nuestro estudio es evaluar la capaci-
dad de GBS para predecir la necesidad de intervención terapéutica 
para controlar la hemorragia (transfusión de hemoderivados, trata-
miento endoscópico o quirúrgico).

Métodos: Estudio observacional prospectivo incluyendo a todos 
los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias de nuestro hos-
pital entre marzo de 2010 y junio de 2012. Se incluyeron todos 
los pacientes entre 18 y 80 años con signos de HDA y conÞ rmación 
endoscópica. Los criterios de exclusión incluían, tratamiento an-
tiagregante o anticoagulante y hemorragia por hipertensión portal. 
Los pacientes fueron clasiÞ cados en dos grupos en función de la 
puntuación del GBS, GBS-0 o GBS > 0.

Resultados: Se han incluido un total de 129 pacientes (61,2% 
varones, con una media de edad de 50 ± 18 años). La presentación 
clínica de la hemorragia fue melenas en el 55% de los pacientes, 
hematemesis en 31% y otros en el 14%. El 10% tenía anteceden-
tes personales de úlcera péptica. El 30% de los pacientes había 
recibido tratamiento con AINES en los días previos. Las causas de 
HDA fueron, úlcera péptica en el 46,5% de los casos, síndrome de 
Mallory-Weiss en el 10,1%, gastritis erosiva en el 9,3%, esofagitis 
en el 8,5% y otras en el 25,6%. 20 pacientes fueron clasiÞ cados con 
GBS-0 y 109 con GBS > 0. 3 pacientes con GBS-0 y 31 paciente con 
GBS > 0 precisaron tratamiento endoscópico para el control de la 
hemorragia (15 vs 28,4%, p = 0,21). Ningún paciente con GBS-0, y 
solo 3 pacientes con GBS > 0 presentaron resangrado (0 vs 2,8%, p = 
0,45). Necesitaron transfusión de hemoderivados 27 pacientes nin-
guno con GBS-0 (24,8% vs 0%, p = 0,012). Ningún paciente precisó 
tratamiento quirúrgico y no se registro ninguna muerte en ninguno 
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de los grupos. La estancia media de los pacientes fue de 24 horas 
(IQR 13-96). El 52% de los pacientes fue dado de alta en las 12 
horas posteriores a la endoscopia, y no se objetivó ningún caso de 
resangrado en los siguientes 30 días.

Conclusiones: Una puntuación GBS de cero se relaciona con un 
bajo riesgo de transfusión de hemoderivados, cirugía y muerte en 
pacientes con HDA no varicosa. Dado que algunos pacientes GBS-0 
han precisado tratamiento endoscópico para el control de la he-
morragia todos los pacientes con hemorragia digestiva alta van a 
precisar la realización de un estudio endoscópico.

116. EXPRESIÓN TISULAR DE MARCADORES 
ANGIOGÉNICOS EN MUCOSA GÁSTRICA DE PACIENTES 
DISPÉPTICOS EN RELACIÓN CON LA INFECCIÓN POR 
HELICOBACTER PYLORI

A.G. McNicholla, M.E. Fernández-Contrerasa, P.M. Linaresa, 
A.C. Marína, C. López Elzaurdíab y J.P. Gisberta

Hospital de la Princesa: aServicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd; bServicio de Anatomía Patológica, IP.

Introducción: La relación entre H. pylori y angiogénesis no está 
clara, y su papel en la linfangiogénesis aún no se ha estudiado.

Objetivo: Determinar la densidad de capilares que expresan 
marcadores angiogénicos (CD34 y VEGFA) y linfangiogénicos (D2.26) 
en relación con la infección por H. pylori, en biopsias gástricas de 
pacientes dispépticos.

Métodos: Se estudiaron biopsias gástricas de pacientes someti-
dos a gastroscopia por criterio médico. Fueron criterios de exclu-
sión el tratamiento erradicador previo, la úlcera péptica, el uso 
regular de antiinà amatorios no esteroideos, y el uso de inhibidores 
de la bomba de protones o de antibióticos en los 15 o 30 días pre-
vios a la gastroscopia, respectivamente. La densidad de capilares 
se determinó mediante inmunohistoquímica con marcadores espe-
cíÞ cos de vasos sanguíneos (CD34, VEGFA) y linfáticos (D2.40) y 
posterior recuento de capilares en cuatro campos con el objetivo 
de 40X. La infección por H. pylori se diagnosticó mediante la prue-
ba del aliento con urea-C13 o por examen histológico.

Resultados: Se estudiaron 27 biopsias de cuerpo (n = 13) y antro 
(n = 14) gástricos de 14 pacientes. La edad media fue de 54 ± 18 
años, 43% eran varones, 79% tenían gastritis o atroÞ a, y 28% infec-
ción por H. pylori. La densidad de capilares que expresaban CD34 
(C-CD34+) fue mayor en las muestras con infección por H. pylori 
que en las no infectadas (10,3 ± 2,3 y 7,8 ± 2,1; p = 0,03). Con res-
pecto al diagnóstico histológico, las muestras con un patrón predo-
minantemente proliferativo (gastritis) mostraron mayor expresión 
de CD34 que las muestras con histología normal o con atroÞ a (9,8 ± 
3,2 y 7,2 ± 2,0; p = 0,04). No se observaron diferencias en relación 
con la localización de la biopsia o el sexo de los pacientes. La den-
sidad de C-CD34+ no se asoció con la actividad inà amatoria de la 
mucosa. En cambio, la expresión del factor proangiogénico VEGFA 
fue mayor en las muestras sin actividad o con actividad leve que 
en aquéllas con actividad moderada o grave (5,2 ± 2,4 y 2,5 ± 0,9; 
p = 0,03), y tendió a ser más alta en las no infectadas por H. pylori 
que en las infectadas (5,0 ± 2,5 y 3,4 ± 0,8; p = 0,09). La densidad 
de capilares linfáticos no se asoció con ninguna de las variables 
estudiadas.

Conclusiones: 1) La expresión del marcador linfangiogénico 
D2.40 no mostró relación con la infección por H. pylori ni con los 
hallazgos histológicos. 2) El número de capilares VEGFA+ fue más 
alto en las muestras sin actividad inà amatoria o con actividad leve 
y tendió a ser más bajo en la mucosa infectada por H. pylori. 3) La 
densidad más alta de C-CD34+ se asoció con infección por H. pylori 
y gastritis crónica. 4) Estos resultados sugieren que la relación en-
tre infección por H. pylori, gastritis crónica y actividad inà amato-
ria podría estar mediada por procesos angiogénicos.

117. ¿QUÉ HACER CUANDO FRACASA LA TERAPIA TRIPLE 
CON UN IBP, AMOXICILINA Y CLARITROMICINA EN LA 
ERRADICACIÓN DE HELICOBACTER PYLORI?

A.C. Marín, A.G. McNicholl y J.P. Gisbert

Hospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP, 

CIBERehd.

Introducción: La terapia triple estándar, que incluye un IBP, 
amoxicilina y claritromicina, es el tratamiento de primera línea 
más ampliamente empleado en la erradicación de la infección por 
Helicobacter pylori, aunque fracasa en un 20% de los pacientes 
aproximadamente.

Objetivo: Realizar un metanálisis de los estudios que evalúan 
la eÞ cacia de los tratamientos de segunda línea cuando fracasa la 
terapia triple con un IBP, amoxicilina y claritromicina.

Métodos: Selección de estudios: Los estudios que publicaban da-
tos de la eÞ cacia -por intención de tratar- de las terapias de segun-
da línea se combinaron mediante el método de la varianza inversa, 
y se planteó llevar a cabo un metaanálisis a partir de los ensayos 
clínicos aleatorizados (ECA). Criterios de inclusión: Estudios en los 
que se tratara a pacientes infectados por H. pylori tras el fracaso 
inicial de la terapia triple estándar. Se excluyeron aquellos estudios 
cuyo test diagnóstico o de conÞ rmación fuera exclusivamente la se-
rología, PCR o antígeno policlonal en heces, o si el tratamiento de 
segunda línea era elegido según la sensibilidad antibiótica. Estrate-
gia de búsqueda: búsqueda bibliográÞ ca realizada en PubMed hasta 
mayo de 2012. Síntesis de los resultados: eÞ cacia erradicadora por 
intención de tratar.

Resultados: A pesar de que 35 ECA cumplían los criterios de in-
clusión, no se pudo realizar un metanálisis formal debido a la gran 
diversidad de comparaciones diferentes encontradas (n = 27). Me-
diante el método de la varianza inversa se analizó la eÞ cacia del 
tratamiento de segunda línea con un IBP, levoà oxacino y amoxicili-
na: se incluyeron 14 estudios (1.989 pacientes); la eÞ cacia erradi-
cadora fue del 74% [IC95% = 0,68-0,80; p < 0,001; I2 = 88%], y ésta 
era mayor cuando el tratamiento se administraba durante 10 días 
en lugar de 7 (82% vs 67%). Para el tratamiento con un IBP, bismuto, 
tetraciclina y metronidazol (24 estudios, 1.937 pacientes), la eÞ -
cacia erradicadora fue del 77% [IC95% = 0,72-0,81; p < 0,001; I2 = 
87%]. En el caso de retratar con un IBP, amoxicilina y metronidazol 
(18 estudios, 1.357 pacientes), la eÞ cacia erradicadora era del 90% 
[IC95% = 0,87-0,92; p < 0,001; I2 = 58%]. Finalmente, si el trata-
miento de elección era ranitidina-citrato de bismuto, tetraciclina 
y un nitroimidazol, se obtenía una eÞ cacia erradicadora del 76% 
[6 estudios, 358 pacientes, IC95% = 0,64-0,88; p < 0,001; I2 = 86%].

Conclusiones: Cuando fracasa como tratamiento de primera línea 
la terapia triple con un IBP, amoxicilina y claritromicina, las mejo-
res opciones de rescate son la combinación de un IBP, amoxicilina y 
metronidazol, o un IBP, levoà oxacino y amoxicilina durante 10 días.

118. “TERAPIA COMBINADA” (IBP + ANTIÁCIDO) PARA UN 
MEJOR CONTROL DE LOS SÍNTOMAS EN PACIENTES CON 
ERGE: ENCUESTA ENTRE MÉDICOS DE ATENCIÓN PRIMARIA 
EN ESPAÑA

C. Martín de Argila de Pradosa y M. Ricote Belinchónb

aHospital Universitario Ramón y Cajal, Servicio de 

Gastroenterología. bCentro de Atención Primaria Mar Báltico.

Introducción: Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son 
los fármacos más empleados para la enfermedad por reà ujo gas-
troesofágico (ERGE) erosiva y no erosiva. Estos fármacos son muy 
eÞ caces y seguros para el control de esta enfermedad; sin em-
bargo, una proporción importante (30-40%) de pacientes con ERGE 
permanecen sintomáticos durante el tratamiento con solo IBP, lo 
cual representa un problema importante en la práctica clínica.
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Objetivo: Conocer la percepción de los médicos de Atención Pri-
maria de la efectividad del uso aislado de los IBP en el control de 
los síntomas en pacientes con ERGE; así como conocer el grado de 
implantación de la “terapia combinada” (IBP más antiácido) y sus 
modalidades de administración para lograr un mejor control de los 
síntomas en estos pacientes.

Métodos: Se realizó una encuesta, empleando iPad™, durante 
el Congreso Nacional de Atención Primaria (SEMERGEN) celebrado 
en 2012.

Resultados: 1.491 de los 3.916 asistentes a la reunión comple-
taron la encuesta administrada. Un 93,5% de los médicos reÞ rieron 
que alguno de sus pacientes con ERGE tratados solo con IBP perma-
necían con síntomas (pirosis y/o regurgitación). Un 40% reÞ rieron 
la persistencia de la pirosis en más del 25% de los pacientes trata-
dos solo con IBP; y un 39% reÞ rieron la persistencia de la regurgi-
tación en más del 25% de los pacientes tratados solo con IBP. Para 
controlar la pirosis: un 46,7% contestaron que solo emplean IBP, un 
36,6% emplea la “terapia combinada”, un 4,6% utiliza la asociación 
de IBP y anti-H2, un 8% emplea un IBP asociado a un procinético y 
un 4,1% reÞ rieron el empleo de otros tratamientos. Para el control 
de la regurgitación: un 20,3% reÞ rieron el empleo de solo un IBP, un 
21,3% la “terapia combinada”, un 6,7% la asociación de IBP y anti-
H2, un 45,8% la asociación de IBP y procinético y un 5,8% el empleo 
de otros tratamientos. Las razones que motivaron la elección de 
la “terapia combinada”, en vez del empleo de solo un IBP, para el 
control de la pirosis fueron: aumentar la rapidez en el control de la 
secreción ácida gástrica (33,6%), un mejor control general de la en-
fermedad (20,8%), la persistencia de los síntomas (14,1%), control 
de los episodios de pirosis nocturna (14%), evitar un incremento 
de las dosis estándar de IBP (3,8%) y otras causas (13,3%). Las di-
ferentes modalidades de prescripción del antiácido en la “terapia 
combinada” fueron: a demanda autoadministrada por el paciente 
en función de la sintomatología (24,6%), tres veces al día (21%), 
una vez al día (17,1%), dos veces al día (13,1%), tras las comidas 
(11,9%), al acostarse (3,9%) y otras modalidades (8,2%).

Conclusiones: Los médicos de Atención Primaria de nuestro país 
consideran que una alta proporción de los pacientes con ERGE per-
manecen sintomáticos durante el tratamiento con solo IBP. El em-
pleo de los antiácidos a demanda en la “terapia combinada” (IBP 
más antiácido) es considerado como una opción eÞ caz en el control 
de la persistencia de síntomas molestos en los pacientes con ERGE 
tratados solo con IBP.

119. PATOLOGÍA DIGESTIVA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS: ¿HA CAMBIADO EL MOTIVO DE INGRESO?

I. de Lemos, P. Sánchez-Velázquez, A. Seoane, X. Bessa, M. Gas, 
P. Torre y F. Bory

Hospital del Mar, Parc de Salut Mar, Servicio de Digestivo y 

Servicio de Documentación Clínica y Archivo.

Introducción: Los avances en los conocimientos de la Þ siopato-
logía de gran parte de las patologías digestivas y el desarrollo de 
nuevos tratamientos han cambiado el curso evolutivo de muchas 
ellas. Estudios previos han sugerido que la introducción de nuevas 
medidas de gestión asistencial y el cambio de población del área 
de asistencia, han podido modiÞ car los motivos de ingreso hospita-
lario en la unidad de hospitalización convencional de Digestivo. No 
obstante, existe escasa información sobre la tendencia del número 
y motivos de ingreso por patología digestiva en las Unidades de 
Cuidados Intensivos.

Objetivo: Evaluar si existe un cambio de tendencia en el periodo 
de 1995-2010 en el número y motivos de ingreso por patología di-
gestiva (médica y/o quirúrgica) en la UCI de nuestro centro.

Métodos: Obtención de datos de las altas hospitalarias de pa-
cientes con trayectoria en la UCI con 1º y/o 2º diagnósticos al alta 
de patología digestiva en el periodo 1995-2010 codiÞ cadas con la 

ClasiÞ cación Internacional de Enfermedades 9ª revisión (CIM-9-
MC), Agrupación del diagnóstico principal asociado al motivo de 
ingreso en: o Hemorragia digestiva alta no varicosa u Otras causas 
de hemorragia digestiva (no varicosa): hemorragia digestiva media 
o baja o Patología benigna hepato-bilio-pancreática: pancreatitis, 
colangitis, colecistitis, sepsis de origen biliar y absceso hepático o 
Complicaciones de la cirrosis hepática: hemorragia por hiperten-
sión portal, descompensaciones, complicaciones infecciosas o Insu-
Þ ciencia hepática aguda o Patología gastro-intestinal: perforación, 
oclusión, isquemia, colitis o Complicaciones post-quirúrgicas de 
cirugía gastro-intestinal o Complicaciones posquirúrgicas de cirugía 
de colon o Complicaciones post-quirúrgicas de cirugía bilio-pan-
creática o Varios. Análisis comparativo de los motivos de ingreso en 
los periodos de 1995-2002 y 2003-2010.

Resultados: De un total de 5.177 ingresos en la UCI, se regis-
traron 977 ingresos por patología digestiva (18,9%), de los cuales, 
583 (59,7%) por patología quirúrgica. El nº absoluto de ingresos 
por patología digestiva se mantuvo estable, no así su frecuencia 
respecto al total que disminuyó (23,8% en 1995 a 12,5% en 2010). 
Ha registrado un aumento signiÞ cativo de ingresos la patología mé-
dica (de 29% a 48%) a expensas de patología benigna hepato-bilio-
pancreática y complicaciones de la cirrosis, y una disminución la 
patología quirúrgica (de 71% a 52%). El 65% de los pacientes fueron 
hombres, con una edad media de 65 años, sin diferencia en los dos 
periodos de tiempo pero signiÞ cativamente mayor en la patología 
quirúrgica (68 vs 61 años, p 0,001). Se registró un descenso signiÞ -
cativo de la mortalidad global.

Conclusiones: Se veriÞ ca un cambio de tendencia en los motivos 
de ingreso por patología digestiva en UCI que se pueden explicar por 
alteración en la población del área de asistencia y cambios organi-
zativos hospitalarios. Los avances en la asistencia al paciente crítico 
de los últimos años se reà ejan en un aumento de la supervivencia.

120. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE LA ATENCIÓN 
URGENTE DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO 
VARICOSA

J.M. González-Santiagoa, G. Rodríguez-Caraballob, 
D. Vara-Brenes a, E. García Martosb, J.M. Mateos-Rodrígueza, 
A. Guiberteau-Sánchez b, C. Jiménez-Jaén b, 
M. Fernández-Bermejoa y J. Molina-Infantea

aHospital San Pedro de Alcántara, Servicio de Aparato Digestivo. 
bHospital Universitario Infanta Cristina, Servicio de Digestivo.

Introducción: La mortalidad por hemorragia digestiva alta no 
varicosa (HDA-NV) no ha variado pese a las mejoras evidentes en el 
manejo farmacológico y endoscópico de esta entidad.

Objetivo: Evaluar las características clínicas y factores de riesgo 
de los pacientes con HDA-NV, las formas de presentación y hallaz-
gos endoscópicos más frecuentes, las pautas terapéuticas emplea-
das y los resultados clínicos en estancia media, complicaciones y 
mortalidad.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo en el que se in-
cluyeron durante 12 meses pacientes consecutivos con HDA-NV 
(hematemesis, vómitos en posos de café y melenas) en los que se 
realizó endoscopia urgente (< 12 horas) en 2 centros hospitalarios 
de referencia, con un seguimiento posterior de dos meses.

Resultados: Se incluyeron 283 pacientes (edad media 67 años, 
73% con edad superior a los 60 años, con predominio de sexo mas-
culino (67%). Las comorbilidades más comunes asociadas fueron 
hipertensión arterial (52%), broncopatía/cardiopatía crónica (40%) 
y diabetes mellitus (21,2%). Respecto a fármacos gastroerosivos, 
el 20,8% de los pacientes estaba en tratamiento con anticoagulan-
tes orales, el 32% seguía tratamiento antiagregante con aspirina/
clopidogrel y un 17% adicional había tomado antiinà amatorios en 
la semana previa a la HDA. Las formas más frecuentes de exteriori-
zación hemorrágica fueron melenas (38,5%), hematemesis (26,9%), 
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vómitos en posos de café (22,3%). En 167 casos (59%) el descenso 
de hemoglobina requirió transfusión sanguínea y un 19% presenta-
ron inestabilidad hemodinámica. Los hallazgos endoscópicos más 
frecuentes fueron: Úlcera gastroduodenal (32,2%), gastroduode-
nitinis erosiva (15,5%), Lesión de Mallory-Weiss (8,3%), neoplasia 
esofagogástrica (6%). La estancia hospitalaria fue de 6,8 días. La 
tasa de resangrado del 11%, un 6,4% precisó intervención quirúrgica 
y la tasa de mortalidad relacionada con HDA y no relacionada con 
HDA fue del 3,2% y 4,6% respectivamente.

Conclusiones: El perÞ l de los pacientes (edad avanzada y comor-
bilidades prevalentes) puede explicar la ausencia de mejoría en la 
morbimortalidad asociada a la HDA-NV.

121. PRESCRIPCIÓN DE INHIBIDORES DE LA BOMBA 
DE PROTONES ANTES Y DURANTE EL INGRESO EN UN 
HOSPITAL TERCIARIO: ¿ES ADECUADA?

I. Peñas Herrero, A.L. Vargas García, R. Amo Alonso, 
L.A. Loza Vargas, R. Sánchez-Ocaña Hernández, 
F. Santos Santamarta, L. Sancho del Val, R. Ruiz-Zorrilla López, 
N. Alcaide Suárez y M. Pérez-Miranda Castillo

Hospital Río Hortega, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) han 
demostrado eÞ cacia en prevención y tratamiento de la hemorragia 
digestiva, pero en diversos estudios se han descrito hasta un 40-
80% de estos fármacos son prescritos de manera inapropiada. Se ha 
planteado efectos adversos severos a largo plazo, como hipomag-
nesemia grave o aumento del riesgo de fracturas. Además, suponen 
una parte importante del gasto farmacéutico.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, prospectivo. Se 
estudiaron 156 pacientes al azar ingresados en tres servicios dife-
rentes de un hospital terciario (Aparato Digestivo, Medicina Interna 
y Cardiología). Se estudiaron variables como la edad, sexo, medica-
ción durante el ingreso y antes de ingresar, presencia de hemorra-
gia digestiva o sangrado oculto durante el ingreso. Se excluyeron 23 
pacientes por ingreso menor de 3 días, falta de datos o presentar 
hemorragia gastrointestinal como causa de ingreso.

Resultados: Los pacientes presentan una edad mediana 70,5 (ran-
go 24,5-96,5), mediana de ingreso de 10 días (amplitud intercuar-
til 7-15 días), ratio hombre:mujer 1:1. 84 pacientes (63,2%) tenía 
prescrito un IBP durante el ingreso, 43 de ellos (51,2%) de manera 
inapropiada, 4 de ellos (4,7%) con indicación incierta. De estos 43 
pacientes con IBP no indicado, 11 estaban ingresados en Medicina 
Interna, 29 en Digestivo y 3 de Cardiología. 31 pacientes (23,3%) 
tenían indicación de IBP, que no recibieron durante el ingreso (22 
pacientes de Cardiología, 5 de Medicina Interna y 4 de Aparato Diges-
tivo), aunque 12 de ellos (38,7%) recibieron antihistamínico H2. 43 
pacientes (32,3%) tenían prescritos fármacos antiplaquetarios duran-
te el ingreso, 19 pacientes tomaban dos fármacos antiagregantes, 
presentando una media de edad de 72 años (desviación estándar 
10,56). De estos 19 pacientes (14,2%), solo 6 de ellos (31,5%) tenían 
prescrito un IBP durante su estancia en el hospital. La incidencia de 
hemorragia digestiva o sangrado oculto en pacientes ingresados fue 
de 8,26 por cada 1.000 pacientes y día. El 83,3% de los pacientes 
que presentaron hemorragia durante el ingreso tenían prescrito IBP 
durante el ingreso y en casa. Antes del ingreso, 58 pacientes (43,6%) 
tenían prescrito IBP, 30 de ellos (51,7%) de manera inapropiada, 4 
de ellos (6,8%) con indicación incierta. 26 pacientes (19,5%) tenían 
indicación de IBP que no estaban tomando.

Conclusiones: Los IBP son fármacos muy usados tanto en pa-
cientes ingresados como ambulatorios, aunque su prescripción es 
inapropiada en un número inaceptable de pacientes. Se deberían 
establecer indicaciones claras de tratamiento de IBP en cada hos-
pital e incrementar la educación de los médicos prescriptores en 
este tema.

122. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA POBLACIÓN CELÍACA 
DE BALEARES: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Y EPIDEMIOLÓGICAS

C. Garrido Durana, S. Fernández Herrerab, S. Vila Navarroa, 
E. Iyoa y A. Brotons Garcíab

aHospital Universitario Son Espases, Servicio de Digestivo. 
bHospital Son Llàtzer, Gastroenterología.

Objetivo: Analizar las características epidemiológicas, clínicas y 
enfermedades asociadas de celíacos controlados en los dos mayo-
res hospitales de la Comunidad Balear.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de 204 celíacos: 106 
mujeres (52%) y 98 hombres, edad 40 ± 17,8 años. La edad de diag-
nóstico de celiaquía fue 35 ± 18,9 años. El 12,7% se diagnostica-
ron a edad superior a los 60 años. 34 (15,1%) tenían antecedentes 
familiares de primer grado: uno de los progenitores (23,5%), un 
hermano (50%) o un hijo (26,4%). El 92,1% estaban sintomáticos 
al diagnóstico. El síntoma principal fue: diarrea crónica (52,1%) 
anemia ferropénica (45,7%), alteración de la bioquímica hepática 
(9,5%), retraso del crecimiento (6,3%) o dispepsia (29,9%). Algún 
marcador serológico fue positivo en el momento del diagnóstico en 
el 88,7%. El 48,5% presentaron signos endoscópicos característicos 
(disminución del número de pliegues, aserramiento de los bordes o 
mucosa nodular). El estadio anatomopatológico más frecuente fue 
Marsh III (79%). Enfermedades asociadas: cromosomopatía (0,4%): 
síndrome de Down (1). DéÞ cit selectivo de IgA (4,9%). Enfermeda-
des tiroideas (12,7%): bocio normofuncionante (3), hipotiroidismo 
autoinmune (17), Graves Basedow (3), hipertiroidismo (1), tiroidi-
tis aguda de Quervain (1). Diabetes mellitus tipo 1 (7,3%). Colitis 
microscópica 1,4% y EII 0,98% (colitis ulcerosa e ileítis terminal). 
Autoinmunes en global (27,9%): Sjögren (1), artritis reumatoide 
(3), lupus (1), inmunodeÞ ciencia común variable (2), hepatitis cró-
nica autoinmune (1), DM tipo 1 (15), dermatitis herpetiforme (14), 
psoriasis (1), Graves Basedow (2), hipotiroidismo autoinmune (17). 
Hematológicas (2,9%): anemia hemolítica no inmune (1), talasemia 
minor (2), PTI (1), déÞ cit de factor VII (1), trombopenia (1). Neuro-
lógicas (2,9%): parkinsonismo atípico a edad temprana (2), Guillain 
Barré (1), neuropatía amiloidótica (1), epilepsia (2); Psiquiátricas 
(2,4%): esquizofrenia (1), depresión (4). Nefrológicas (0,4%): ne-
fropatía IgA (1). Dermatológicas (10,2%): dermatitis herpetiforme 
7,1% (14), psoriasis (1), vitíligo (1), urticaria (3), aftas orales (1), 
dermatitis atópica liqueniÞ cada (1). En el 63% dispusimos de mar-
cadores serológicos a los 12 meses del diagnóstico y el 83% se han 
negativizado en este periodo tras inicio de dieta. El 1,9% se han 
considerado refractarios a tratamiento. En el seguimiento se de-
tectaron 3 neoplasias (1,4%): carcinoma papilar renal, carcinoide 
gástrico y cáncer de piel, ninguna comúnmente asociada a celia-
quía. Un 40,5% están inscritos en asociaciones de celíacos y un 
10,1% participan activamente.

Conclusiones: 1. La incidencia de antecedentes familiares es si-
milar a otras series, debiéndose prestar especial atención al criba-
je de hermanos. 2. Las enfermedades asociadas más comúnmente 
son tiroideas y dermatológicas. 3. El desarrollo de tumores en la 
evolución de la enfermedad es infrecuente.

123. PAUTAS DE TRATAMIENTO DE HELICOBACTER 

PYLORI. MANEJO EN NUESTRAS CONSULTAS

I. Ariño, M. Solano, T. Revuelto, P. Carrera y A. Lanas

Hospital Clínico Lozano Blesa, Gastroenterología, IACS.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia de las líneas erradicadoras para el 
tratamiento de Helicobacter pylori en nuestro centro. Comparar el 
uso de triple terapia con claritromicina (OCA) frente a triple tera-
pia con levoà oxacino (OLA).
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Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diag-
nosticados de infección por H. pylori, a los que se les realizó el test 
de urea en aire espirado en nuestras consultas durante el año 2011. 
Analizamos las características de los pacientes tratados, el tipo 
de terapia utilizada para el tratamiento erradicador y su eÞ cacia 
(análisis con chi cuadrado).

Resultados: Estudiamos 135 pacientes, 47,4% varones y 52,6% 
mujeres, con una edad media de 52,16 años (r: 37,16-67,16). El 
motivo más frecuente de estudio fue la dispepsia no investigada 
(37,8%). El 13,3% presentaba antecedentes de úlcera gastroduo-
denal y el 7,4% antecedentes familiares de cáncer gástrico. De los 
135 pacientes infectados, 66,7% fueron tratados con OCA como pri-
mer tratamiento y el 28,9% con OLA (un 4,4% recibieron otra pauta 
erradicadora). De los 125 testados, se consiguió erradicación global 
en un 64% de los casos (80 pacientes) tras una primera línea de 
tratamiento. Por tratamientos, OCA consiguió una erradicación del 
59,5% (50 de los 84 pacientes tratados), mientras que OLA consi-
guió una erradicación del 80,6% (29 de los 36 pacientes tratados). 
Se encuentra asociación estadísticamente signiÞ cativa entre tra-
tamiento utilizado y eÞ cacia (p = 0,010). 31 pacientes recibieron 
una segunda línea de tratamiento (el 67,7% con OLA). De los 29 
pacientes testados, se obtuvo erradicación en 18 de ellos (62,1%). 
7 pacientes precisaron de un tercer tratamiento erradicador, que 
resultó eÞ caz en los 4 que se testaron.

Conclusiones: La triple terapia OLA es una alternativa eÞ caz en 
el tratamiento erradicador de primera línea. La terapia OCA mues-
tra resultados deÞ cientes, que obligan a replantearnos la estrate-
gia actual de primera línea.

124. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, ANALÍTICAS, 
SEROLÓGICAS E HISTOLÓGICAS DE LA ENFERMEDAD 
CELÍACA DEL ADULTO Y RESPUESTA A LA DIETA SIN 
GLUTEN

M. Jiménez Gómeza, I. Jiménez Alonsoa, M. Chaparro Sáncheza 
y J.Pérez Gisberta,b

aHospital de la Princesa, Servicio de Aparato Digestivo, IP. 
bCIBERehd.

Introducción: La mayoría de los estudios realizados sobre la 
enfermedad celíaca se basan en la forma clásica de presentación 
infantil. Sin embargo, se está observando un incremento de su in-
cidencia en la edad adulta, presentando la enfermedad, en estos 
casos, unas características particulares.

Objetivo: Conocer las características clínicas, analíticas, seroló-
gicas e histológicas de la enfermedad celíaca del adulto, así como 
su evolución tras instaurar una dieta sin gluten (DSG).

Métodos: Diseño: estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo. Sujetos: pacientes diagnosticados de enfermedad celíaca a 
partir de los 18 años de edad. Se recopiló información relativa a 
las características demográÞ cas, la forma de presentación de la 
enfermedad, la duración de los síntomas hasta el diagnóstico, las 
manifestaciones clínicas y analíticas, la serología (anticuerpos an-
tigliadina y antitransglutaminasa) y los hallazgos en las biopsias 
duodenales al diagnóstico y al año de la DSG. Se consideró respues-
ta clínica completa la ausencia de síntomas tras la DSG y respuesta 
parcial la persistencia de síntomas pero con clara mejoría.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes. La media de edad al 
diagnóstico fue de 41 años y el 68% eran mujeres. Los principales 
síntomas al diagnóstico fueron: diarrea (54%), distensión abdomi-
nal y à atulencia (51%), pérdida de peso (32%) y dolor abdominal 
(29%). Las manifestaciones extraintestinales más frecuentes fue-
ron: osteopenia/osteoporosis (25%), dermatitis herpetiforme (16%) 
e hiperparatiroidismo (14%). La comorbilidad más frecuente fue la 
enfermedad tiroidea autoinmune (20%). Las principales alteracio-
nes analíticas al diagnóstico fueron la ferropenia (54%) y la anemia 

(31%). Al diagnóstico, el porcentaje de pacientes con títulos eleva-
dos de anticuerpos antigliadina y antitransglutaminasa fue del 70% 
y del 47%, respectivamente. En la mayoría de los casos se observó 
atroÞ a vellositaria en las biopsias duodenales (40% Marsh IIIA, 31% 
IIIB y 11% IIIC), mientras que el 17% fueron clasiÞ cados como Marsh 
I. No se encontraron diferencias en cuanto a la presencia de sínto-
mas entre los pacientes con y sin atroÞ a vellositaria. La respuesta 
clínica al año de la DSG fue completa en un 75% de los pacientes y 
parcial en un 24%. Al año de instaurar la DSG se constató una clara 
mejoría de todos los parámetros analíticos y serológicos.

Conclusiones: La enfermedad celíaca del adulto se caracteriza 
por su gran heterogeneidad en la forma de presentación. La biopsia 
intestinal al diagnóstico muestra atroÞ a en la mayoría de los casos, 
si bien la enteritis linfocitaria constituye un hallazgo relativamente 
frecuente. Los pacientes con formas leves de enteropatía cursan 
con síntomas similares a los de aquéllos con atroÞ a duodenal. Un 
estudio serológico negativo no permite descartar con seguridad el 
diagnóstico de enfermedad celíaca en el adulto. La respuesta clíni-
ca, analítica y serológica al año de DSG es completa en la mayoría 
de los pacientes.

Oncología

125. SÍNDROME DE POLIPOSIS SERRADA: FENOTIPOS Y 
CARACTERÍSTICAS MOLECULARES

C. Guarinosa, C. Sánchez-Fortúnb, M. Rodríguez-Solera, 
L. Pérez-Carbonella, C. Egoavilc, M. Juáreza, A. Serradesanfermd, 
L. Bujandae, F. Fernández-Bañaresf, J. Cubiellag, L. de Castroh, 
A. Guerrai, E. Aguirrej, A. Herreros-de Tejadak, X. Bessal, 
M. Herráizm, J.C. Marín-Gabrieln, J. Balmañañ, M. Cuatrecasaso, 
F. Balaguerp, A. Castellsp, J.L. Sotoq, C. Alendac, A. Payác 
y R. Joverb

Hospital General Universitario de Alicante: aUnidad de 

Investigación; bUnidad de Gastroenterología; cServicio de 

Anatomía Patológica. Hospital Clínic de Barcelona: dServicio 

de Aparato Digestivo, CIBERehd. eHospital de Donostia, 

Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. fHospital Mútua de 

Terrassa, Servicio de Gastroenterología. gComplejo Hospitalario 

Universitario de Ourense, Servicio de Aparato Digestivo. 
hComplejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de 

Gastroenterología. iComplejo Hospitalario de Navarra, 

Servicio de Gastroenterología. jHospital Arnau de Vilanova 

de Lleida, Servicio de Oncología. kHospital Puerta de Hierro, 

Servicio de Gastroenterología. lHospital del Mar, Servicio de 

Gastroenterología. mClínica Universitaria de Navarra, Servicio 

de Gastroenterología. nHospital 12 de Octubre, Servicio de 

Gastroenterología. ñHospital Vall d’Hebron, Servicio de Oncología. 
oServicio de Anatomía Patológica. pHospital General Universitario 

de Alicante, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd. qHospital 

General Universitario de Elche, Unidad de Investigación.

Introducción: El síndrome de poliposis serrada (SPS) es una en-
fermedad relativamente rara caracterizada por la presencia de 
múltiples y/o grandes pólipos serrados en el colon. Este síndrome 
está asociado a un incremento del riesgo de desarrollar cáncer co-
lorrectal (CCR) y su diagnóstico se realiza a través del cumplimien-
to de los criterios clínicos de la OMS. Sin embargo, estos criterios 
han sido considerados restrictivos por lo que este síndrome podría 
tratarse de una enfermedad infradiagnosticada. Se han propuesto 
diferentes fenotipos en base a la deÞ nición clínica de esta enfer-
medad, pero poco se sabe de las diferencias clínicas y moleculares 
entre los dos principales fenotipos.
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Objetivo: Estudiar las posibles diferencias clínicas y moleculares 
entre los diferentes fenotipos de SPS y determinar la frecuencia 
mínima de mutaciones en BRAF y/o KRAS en los pólipos de pacien-
tes que cumplen criterios de la OMS para este síndrome.

Métodos: El estudio EPIPOLIP es un proyecto multicéntrico cuyo 
objetivo es determinar las posibles causas de las poliposis atenua-
das .En este subestudio se incluyeron un total de 50 pacientes que 
cumplen los criterios de la OMS para SPS. Estos pacientes se divi-
dieron según el tipo de SPS: Tipo 1) Aquellos que al menos presen-
taban 5 pólipos serrados en el colon proximal. 2 de los cuales eran 
mayores de 10 mm (criterio A de la OMS); Tipo 2) Aquellos que pre-
sentan más de 20 pólipos serrados distribuidos por todo el colon y 
que no cumplen el criterio anterior. Se compararon características 
clínicas, patológicas y moleculares entre los pacientes de ambos 
grupos. Además se realizó el análisis mutacional de KRAS (codones 
12 y 13) y BRAF (V600E) en un total de 432 pólipos pertenecientes 
a 37 pacientes. El estudio del fenotipo metilador (CIMP) se llevó a 
cabo en 272 de estos pólipos.

Resultados: 15 pacientes (30%) cumplieron criterios para el tipo 
1 de SPS y 35 pacientes fueron incluidos en el tipo 2. No se encon-
traron diferencias signiÞ cativas en cuanto a la edad de diagnóstico, 
sexo, hábito tabáquico, IMC o predisposición a CCR. Sin embargo, 
los pacientes SPS tipo 2 presentaron con mayor frecuencia histo-
ria familiar de CCR o pólipos colorrectales en familiares de primer 
grado (p = 0,01). Tampoco se encontraron diferencias relativas a 
características patológicas y moleculares entre los pólipos de pa-
cientes de ambos tipos de SPS. El 63% de los pólipos presentaba 
mutación en BRAF mientras que este porcentaje fue de 9,9% para 
KRAS. El 43,4% de los pólipos presentaba el fenotipo CIMP. De un 
total de 32 pacientes que tenían más de 5 pólipos con un resulta-
do valorable del análisis molecular, se observó que mutaciones en 
BRAF o KRAS estaban presentes en más del 25% de los pólipos de 
cada paciente. El 84,8% de los pacientes presentaron mutación en 
BRAF o KRAS en más del 50% de sus pólipos.

Conclusiones: No encontramos diferencias signiÞ cativas en rela-
ción a las variables demográÞ cas, clínicas o moleculares entre los 
pacientes con SPS tipo 1 y 2; excepto para la historia familiar de 
CCR o pólipos colorrectales, que fue más frecuente en pacientes 
con SPS tipo 2. Todos los pacientes de esta cohorte presentaron 
mutaciones en BRAF o KRAS en al menos el 25% de sus pólipos.

126. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DEL TEST DE SANGRE 
OCULTA EN HECES INMUNOLÓGICO EN LA POBLACIÓN DE 
RIESGO FAMILIAR TRAS 3 RONDAS DE CRIBADO

M. Carrillo, A.Z. Gimeno-García, I. Alonso, M. Hernández-Guerra, 
D. Nicolás, A. Jiménez y E. Quintero

Hospital Universitario de Canarias, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: El cribado mediante el test de sangre oculta en 
heces inmunológico (SOHi) permite detectar neoplasia colorrec-
tal avanzada (cáncer colorrectal –CCR- y adenoma avanzado) en 
la población de riesgo intermedio, pero no ha sido evaluado en la 
población de riesgo familiar.

Objetivo: Evaluar la precisión diagnóstica del test de SOHi en 
FPG de pacientes con CCR.

Métodos: Diseño: estudio prospectivo. Participantes: entre sep-
tiembre 2006 y septiembre 2011, 1.918 FPG asintomáticos (edad 
media 51 ± 10 años, 59% H) de 985 casos índices con CCR se alea-
torizaron (1:1) a colonoscopia o SOHi anual (OC Sensor®, punto de 
corte 50 ng/mL) y colonoscopia en los positivos. Tras 3 rondas de 
cribado a todos los participantes del brazo de SOHi incluidos que 
entregaron el test (n = 724) se les ofreció una colonoscopia. Se 
excluyeron 182 (19,1%) FPG por síntomas, edad < 40 años, síndro-
mes hereditarios de CCR, cribado reciente o rechazo a participar. 

Además, 75 (7,6%) no entregaron ningún test de SOHi y 88 (8,9%) no 
se realizaron la colonoscopia.

Resultados: 636 FPG se realizaron al menos un test de SOHi y 
colonoscopia (M 42,5% y H 57,5%). La mayoría tenía un solo FPG 
de CCR (92,4%), y el 64,4% de los casos índice tenían edad = 60 
años. El test de SOHi resultó positivo en 112 (15,5%) participantes: 
61 (8,4%) en la primera ronda, 41 (7,8%) en la segunda ronda y 
10 (3,7%) en la tercera ronda de cribado. La colonoscopia detectó 
neoplasia colorrectal avanzada en 42 (6,6%, 40 adenomas avan-
zados y 2 CCR) FPG, 25 de ellos con SOHi (+) y 17 con SOHi (-). 
La sensibilidad, especiÞ cidad, valor predictivo positivo y negativo 
para neoplasia avanzada del test de SOHi fue 59,5% (IC95% [45-
74]), 85,5% (IC95% [83-88]), 22,5% (IC95% [15-30]) y 96,8% (IC95% 
[95-98]), respectivamente. La mayoría de las neoplasias avanzadas 
en los pacientes con SOHi positivo fueron detectadas en la primera 
ronda, incluyendo los 2 CCR (N = 21; 84%).

Conclusiones: El test anual de SOHi representa una alternativa 
eÞ caz a la colonoscopia para el cribado del CCR en la población de 
riesgo familiar. El presente estudio sugiere que el cribado bienal 
con SOHi podría ser más eÞ ciente que el cribado anual en esta 
población.

127. UTILIDAD DE LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE 
PROTONES EN LA QUIMIOPREVENCIÓN Y TRATAMIENTO 
DEL ADENOCARCINOMA DE ESÓFAGO: ESTUDIO IN VITRO

E. Chuecaa,b, J. Godinoa,b, M. Royoa,b, M.A. García-Gonzáleza,b,c, 
A. Lanasa,b,c,d,e y E. Piazueloa,b,c

aIIS Aragón. bInstituto Aragonés de Ciencias de la Salud. 
cCIBERehd. dHospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Servicio 

de Aparato Digestivo. eUniversidad de Zaragoza.

Introducción: El manejo terapéutico del paciente con esófago 
de Barrett (EB) descansa en la administración de inhibidores de la 
bomba de protones (IBPs). Estudios recientes sugieren que los IBPs 
podrían tener un efecto antineoplásico al actuar sobre la H+-VATPa-
sa celular, bomba de protones que se encuentra sobre-expresada a 
nivel de membrana en algunas células neoplásicas.

Objetivo: Evaluar in vitro el efecto de los IBPs sobre la pro-
liferación y la apoptosis de células tumorales y no tumorales de 
esófago, así como la expresión y localización de la H+-VATPasa en 
estas células.

Métodos: Se emplearon una línea celular de adenocarcinoma de 
esófago (OE33) y una línea inmortalizada de EB no displásico (CP-
A). Las células fueron tratadas con esomeprazol (200, 100, 50, 10 y 
1 μM) en diferentes condiciones de pH (Þ siológico/acidiÞ cado) du-
rante 48 o 24 horas respectivamente. Mediante citometría de à ujo 
(FACSArray, BD) se evaluó el efecto de estos tratamientos sobre el 
ciclo celular y la apoptosis. La expresión y localización celular de 
la H+-VATPasa se analizó mediante microscopía confocal. El análisis 
estadístico se realizó mediante t-Student.

Resultados: El tratamiento con esomeprazol (10-200 μM) a pH 
Þ siológico indujo de manera signiÞ cativa y dosis-dependiente la 
tasa de apoptosis de las células de adenocarcinoma y disminuyó la 
tasa de proliferación a dosis elevadas (50-200 μM). En medio acidi-
Þ cado, la exposición a esomeprazol indujo asimismo un incremento 
en la apoptosis y una disminución en la proliferación de manera 
signiÞ cativa a dosis de 50-200 uM. Sin embargo, en la línea celular 
de Barrett, el tratamiento con esomeprazol no modiÞ có la tasa de 
apoptosis a ninguna de las concentraciones ni condiciones de pH 
testadas. En estas células, la adición de esomeprazol (50-200 μM) 
incrementó de manera signiÞ cativa la proliferación tanto a pH Þ -
siológico como acidiÞ cado. El análisis mediante inmunoà uorescen-
cia mostró la expresión citosólica de H+-VATPasa en ambas líneas 
celulares, observándose además una clara localización a nivel de la 
membrana plasmática en las células de adenocarcinoma.
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Conclusiones: El tratamiento con IBPs a altas concentraciones 
induce in vitro la apoptosis e inhibe la proliferación de células 
neoplásicas de Barrett, lo que sugiere que el empleo de dosis altas 
de estos fármacos podría ser efectivo en los estadios Þ nales de la 
secuencia Barrett-adenocarcinoma. Son necesarios estudios preclí-
nicos adicionales que conÞ rmen estos resultados.

128. IMPACTO DE LAS GUÍAS INTERNACIONALES DE 
SEGUIMIENTO DE LOS PÓLIPOS SERRADOS EN LAS 
ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA DE LOS ADENOMAS 
COLORRECTALES EN UN PROGRAMA DE CRIBADO 
POBLACIONAL

X. Bessaa, C. Álvareza, J. Cubiellab, V. Hernándezc, P. Estévezc, 
E. Quinterod, I. Alonso-Abreud, M. Carrillod, L. Bujandae, 
I. Gil Lasaf, A. Lanasg, F. González-Rubiog, A. Herreros de Tejadah, 
J.C. Martính, A. Onoi, J. Cruzadoi, F. Carballoi, D. Salaj, M. Poncek, 
M. Pellisél, F. Balaguerl, A. Castellsl, C. Hernándezm y M. Andreua

aHospital del Mar, Servicio de Gastroenterología. bComplejo 

Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de Aparato 

Digestivo. cComplejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio 

de Aparato Digestivo. dHospital Universitario de Canarias, 

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Donostia: eServicio de 

Aparato Digestivo; fServicio de Aparato Digestivo, CIBERehd, San 

Sebastián. gHospital Clínico Universitario, IIS Aragón, Servicio de 

Aparato Digestivo. hHospital 12 de Octubre, Servicio de Aparato 

Digestivo. iHospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Instituto 

Murciano de Investigación Biosanitaria, Universidad de Murcia, 

Unidad de Gestión Clínica de Digestivo. jDirección General de 

Salud Pública, Conselleria de Sanitat de València, Colorectal 

Cancer Screening Program. kHospital Universitari i Politècnic La 

Fe. Servicio de Gastroenterología, CIBERehd. lHospital Clínico 

de Barcelona, Servicio de Gastroenterología, CIBERehd. mParc de 

Salut Mar, IMIM, Servicio de Epidemiología y Evaluación.

Introducción: Estudios reciente sugieren que la colonoscopia 
podría ser menos efectiva en la prevención del cáncer colorrectal 
(CCR) proximal, y esto podría ser debido al menos en parte a la 
menor identiÞ cación y seguimiento de los pólipos serrados. Recien-
temente, se han publicado las primeras guías internacionales de 
seguimiento de los pacientes con pólipos serrados (Gastroenterolo-
gy. 2012;143:844-57).

Objetivo: Evaluar el impacto del protocolo de seguimiento de 
los pólipos serrados sobre las guías clínicas de seguimiento de los 
adenomas colorrectales en un programa de cribado

Métodos: Población 5.059 individuos estudio Colonprev sometidos 
a estudio cribado poblacional mediante colonoscopia. Guías clínicas 
seguimiento adenomas colorrectales evaluadas: European Union 2011, 
British Society Gastroenterology 2010 y AEG/AGA 2009. DeÞ niciones: 
adenoma avanzado (AA) = tamaño = 10 mm, componente velloso o 
displasia alto grado, pólipo serrado (PS) = hiperplásico, adenoma sésil 
serrado o adenoma serrado tradicional. PS avanzado (PSA) = proxima-
les ángulo esplénico, tamaño = 10 mm o con displasia.

Resultados: Se han evaluado 5.032 individuos del estudio Co-
lonprev (excluidos 27 individuos con CCR). Se han detectado 493 
(9,8%) AA y 182 (3,6%) individuos con = 3 adenomas no avanzados 
(ANA). Un total de 1.048 (20,8%) individuos presentaban pólipos 
serrados, 374 (7,4%) de éstos, PSA. En 274 (5,4% del total) de pa-
cientes con PSA no coexistían AA ni = 3 ANA. De estos 274 PSA, 
43 (0,8% del total de individuos) y 218 (4,3% del total de indivi-
duos) correspondían a pólipos hiperplásicos = 10 mm o proximales 
al ángulo esplénico, respectivamente, mientras 34 (0,7% del total 
de individuos) correspondían a pólipos serrados-no hiperplásicos- 
proximales. El porcentaje absoluto adicional de pacientes que de-
berían haber sido incluidos en el grupo de seguimiento a tres años 
o menos, fue del 5,4%.

Conclusiones: La implementación del protocolo de seguimiento 
de los PS, fundamentalmente a expensas del seguimiento de los 
pólipos hiperplásicos avanzados (proximales o tamaño = 10 mm), 
condiciona un moderado incremento en el número de individuos 
tributarios de seguimiento endoscópico precoz, y por tanto, debe-
rían redimensionar las necesidades endoscópicas en los programas 
de cribado.

129. CARACTERÍSTICAS DEL CÁNCER COLORRECTAL CON 
METILACIÓN DE LAS ISLAS CPG

M. Rodríguez-Solera, M. Juáreza, C. Guarinosa, L. Pérez-Carbonellb, 
P. Zapatera, X. Bessac, M. Andreuc, F. Balaguerd, L. Moreirad, 
R.M. Xicolae, D. Gonzálezf, E. Románf, L. de Castrog, 
V. Hernándezg, P.Canellesh, J. Clofenti, J.M. Reñéj, L. Bujandak, 
X. Llore, A. Castellsd, C. Alendal, A. Payál y R. Joverm

Hospital General Universitario de Alicante: aUnidad de 

Investigación; lServicio de Anatomía Patológica; mUnidad de 

Gastroenterología. bBaylor Research Institute, Baylor University 

Medical Centre, Dallas TX, EE.UU. cHospital del Mar, Servicio 

de Gastroenterología. dHospital Clínico de Barcelona, Servicio 

de Gastroenterología. eUniversity of Chicago, Chicago, Illinois, 

EEUU. fHospital Santa Creu i Sant Pau. gComplejo Hospitalario 

Universitario de Vigo, Servicio de Gastroenterología. hHospital 

General Universitario de Valencia, Servicio de Digestivo. iHospital 

de Sagunto, Servicio de Gastroenterología. jHospìtal Arnau de 

Vilanova de Lleida. kHospital Donostia, Servicio de Aparato 

Digestivo.

Introducción: Existe discrepancia en la literatura sobre el im-
pacto en el pronóstico y la respuesta al tratamiento quimioterápico 
de los cánceres colo-rectales (CCR) con metilación de las islas CpG 
(fenotipo metilador o CIMP).

Objetivo: Determinar las características diferenciales del CCR 
con fenotipo metilador y evaluar su impacto en el pronóstico y la 
respuesta al tratamiento con quimioterapia.

Métodos: Se incluyeron 701 pacientes con CCR de manera con-
secutiva procedentes del estudio nacional multicéntrico Epicolon 
II. Se realizó estudio de hipermetilación de las islas CpG mediante 
MS-MLPA usando los marcadores RUN-X3, CACNA1G, IGF2, MLH1, 
NEUROG1, CRABP1, SOCS1 y CDKN2A en 569 pacientes. Se conside-
ró CIMP positivo (CIMP+) si 5 o más marcadores estaban metilados.

Resultados: El estudio de CIMP fue valorable en 511 pacientes, 
de ellos, 144 CCR (28,2%) eran CIMP+ y 367 (71,8%) CIMP-. La me-
diana de edad fue de 72 años [34-93] y un 57,7% eran hombres. Los 
pacientes se siguieron durante 58,8 meses [0-82,6]. Durante el se-
guimiento, 104 pacientes (20,4%) recidivaron y 185 (36,2%) habían 
fallecido al Þ nal del seguimiento. Comparados con los CIMP-, los 
CCR CIMP+ eran mayores al diagnóstico (CIMP+ 74 [39-93]; CIMP- 
72,2 [34-93]; p = 0,02) y se localizaban con mayor frecuencia en 
colon derecho (CIMP+ 57%; CIMP- 27,7%; p < 0,001), sin diferencias 
en cuanto al sexo o el estadio al diagnóstico. Asimismo, los CCR 
CIMP+ presentaban con mayor frecuencia mutación en BRAF (CIMP+ 
14,6%; CIMP- 0,8%; p < 0,001) y alteración de la vía reparadora de 
ADN (CIMP+ 23,6%; CIMP- 6,5%; p < 0,001). Los pacientes CIMP+ 
presentaron menos recidivas que los pacientes CIMP- (CIMP+ 16,7%; 
CIMP- 23,7%; p = 0,05) sin diferencias en cuanto a la supervivencia 
global. Parecen observarse diferencias en la respuesta al trata-
miento con quimioterapia en CCR localmente avanzado (estadios II 
y III) entre pacientes con tumores MSS CIMP+ y CIMP-; sin embargo, 
estas diferencias no alcanzan signiÞ cación estadística (p = 0,07).

Conclusiones: El fenotipo metilador conÞ ere características clí-
nicas y moleculares diferenciales. Sin embargo, ello no se traduce 
en un impacto en la supervivencia ni en la respuesta al tratamiento 
con quimioterapia.
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130. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LA SANGRE OCULTA EN 
HECES INMUNOLÓGICA Y LA SIGMOIDOSCOPIA SIMULADA 
PARA LA DETECCIÓN DE NEOPLASIA COLORRECTAL 
AVANZADA PROXIMAL

J. Cubiellaa, P. Estévezb, V. Hernándezb, I. Castroa, 
C. González-Maoc, C. Riveraa, F. Iglesiasb, L. Cidb, S. Sotoa, 
L. de Castrob, P. Vegaa, J.A. Hermob, R. Macenllea, A. Martínezb, 
D. Martínez-Aresb, E. Cida, C. Vidalb, E. Hijonad, 
M. Herreros-Villanuevad, L. Bujandad y A. Castellse

aComplejo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de 

Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: 
bServicio de Aparato Digestivo; cServicio de Análisis Clínicos. 
dHospital Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. 
eHospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología, 

CIBERehd.

Introducción: El rendimiento de los programas de cribado de 
cáncer colorrectal (CCR) para la neoplasia colorrectal proximal es 
limitado.

Objetivo: Comparar en una cohorte de individuos asintomáti-
cos sometidos a una colonoscopia completa de cribado la precisión 
diagnóstica de la sangre oculta en heces inmunológica (SOHi) (una 
determinación, 100 ng/ml) con la sigmoidoscopia simulada según 
los criterios UK, SCORE y NORCCAP para la detección de neoplasia 
colorrectal avanzada (CCR, adenoma avanzado) proximal.

Métodos: Se analizaron 1.292 individuos (edad media 56,4 ± 7,9 
años; mujer 53%; al menos un familiar de primer grado con CCR 
45,1%) incluidos dentro de dos estudios multicéntricos prospecti-
vos, ciegos de pruebas diagnósticas destinados a analizar la preci-
sión de la SOHi(OC-sensor™) con colonoscopia completa. Se simulo 
el rendimiento diagnóstico de la sigmoidoscopia según los criterios 
UK, SCORE y NORCCAP para completar la exploración colónica. Se 
comparó la precisión diagnóstica de forma global mediante curvas 
ROC, área bajo la curva y el test de homogeneidad de áreas. Se 
determino asimismo la sensibilidad, especiÞ cidad, valor predictivo 
positivo y negativo y el número necesario a endoscopiar (NNE) Se 
comparó la sensibilidad y especiÞ cidad de la SOHi respecto a la 
sigmoidoscopia mediante el test de McNemar.

Criterio diagnóstico SOHI 
≥ 100 ng/ml

Criterio 
UK

Criterio 
SCORE

Criterio 
NORCCAP

Sensibilidad (%) 17 21,3 23,4 42,6

EspeciÞ cidad (%) 93,8 90,4 87,7 77,2

Valor predictivo 
positivo (%)

9,4 7,7 6,7 6,6

Valor predictivo 
negativo (%)

96,8 96,8 96,8 97,3

Nº necesario a 
endoscopiar

10,62 13 14,9 15,2

Resultados: Se detectaron neoplasias avanzadas distales y 
proximales en 115 (8,9%) y 47 (3,6%) individuos respectivamente. 
El 6,6% de los individuos incluidos tuvieron una SOHi = 100 ng/

ml y el 10,1, 12,7 y 23,5% cumplieron los criterios UK, SCORE y 
NORCCAP para completar colonoscopia respectivamente. No en-
contramos diferencias estadísticamente signiÞ cativas en el AUC 
para la detección de neoplasia avanzada proximal entre la SOHi 
(0,56, IC95% 0,5-0,61) y la sigmoidoscopia según criterios UK 
(0,56, IC95% 0,5-0,62; p = 0,88), SCORE (0,56, IC95% 0,49-0,62; 
p = 0,88) y NORCCAP (0,6, IC95% 0,53-0,68; p = 0,21). En la tabla 
adjunta se pueden ver los datos respecto a sensibilidad, especiÞ -
cidad, valores predictivos y NNE. La SOHi fue signiÞ cativamente 
más especíÞ ca que la sigmoidoscopia (p < 0,001) pero signiÞ cati-
vamente menos sensible que la sigmoidoscopia según los criterios 
NORCCAP (p = 0,004).

Conclusiones: La precisión diagnóstica de la SOHi y la sigmoidos-
copia es baja para la detección de neoplasia avanzada proximal. La 
SOHi es más especíÞ ca que la sigmoidoscopia pero menos sensible 
que la sigmoidoscopia según los criterios NORCCAP.

131. PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DEL TEST DE SANGRE 
OCULTA EN HECES INMUNOLÓGICO (SOHI) PARA 
LA DETECCIÓN DE CÁNCER COLORRECTAL (CCR) Y 
NEOPLASIA AVANZADA EN EL CRIBADO POR RIESGO 
FAMILIAR DE CCR

M.I. Castro Novoa, J. Cubiella Fernándeza, C. Rivera Ríosa, 
P. Vega Villaamila, S. Soto Iglesiasa, M.C. González Maob, 
V. Hernández Ramírezc, F. Iglesiasc, 
L. Bujanda Fernández de Piérolad, M.I. Tesouro Rodrígueza 
y J.J. Fernández Searaa

aComplejo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de 

Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: 
bServicio de Análisis Clínicos; cServicio de Aparato Digestivo. 
dHospital Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd.

Introducción: La precisión diagnostica de la SOHi en el cribado 
por riesgo familiar de CCR no está claramente deÞ nida.

Objetivo: Determinar la precisión de la SOHi para la detección 
de CCR y neoplasia avanzada (NA) en el cribado por riesgo familiar 
de CCR.

Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, ciego de pruebas 
diagnosticas donde se incluyeron individuos con al menos un fami-
liar de primer grado (FPG) con CCR remitidos para la realización de 
colonoscopia de cribado. Los individuos recogieron dos muestras 
fecales la semana previa a la colonoscopia. La SOHi fue analizada 
mediante OC-sensor™ automatizado. En cada paciente se determi-
nó la concentración de hemoglobina fecal (ng/ml) en la primera 
muestra (SOHi1) y la máxima de las dos muestras (SOHi max). Se 
deÞ nió NA como la presencia de CCR o adenoma avanzado (= 10 
mm, componente velloso o displasia de alto grado). Se comparo 
SOHi1 y SOHi max en individuos con/sin CCR y NA mediante la U de 
Mann-Whitney. Se determinaron las curvas ROC y el área debajo de 
la curva. Se calculo el mejor punto de corte de SOHi1 y SOHi max 
para la detección de CCR. Finalmente se determinaron la tasa de 
positivos (TP), sensibilidad (Se), especiÞ cidad (Es), valor predictivo 
positivo y negativo (VPP, VPN), el número necesario a endoscopiar 
(NNE) y el coste por lesión detectada

Lesión SOHi [punto de corte 
(ng/ml)]

Nº de test 
positivos

Se Es VPP VPN NNE Coste por lesión 
detectada

CCR SOHi (115) 34 (5,71%) 100% 95,25% 17,65% 100% 5,67 1.064€

SOHimax (115) 46 (7,73%) 100% 93,21% 13,04% 100% 7,67 1.591,33€

NA SOHi (115) 34 (5,71%) 39,06% 98,31% 73,53% 93,05% 1,36 255,36€

SOHimax (115) 46 (7,73%) 43,75% 96,61% 60,87% 93,44% 1,64 341€
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Resultados: Se incluyeron a 595 pacientes: 350 (58,8%) mujeres, 
edad media 54 (rango 30-80) años. Respecto al FPG, 413 (69,4%) 
tenían 1 FPG > 60 años y 182 (30,6%) 2 FPG o 1FPG < 60 años. Se 
detectó NA en 64 (10,8%) y CCR en 6 (1%) individuos. Los pacientes 
con NA tuvieron una SOHi1 y SOHi max superior que los pacientes 
sin NA (422,5 ± 814,1 vs 16,7 ± 123,8, p < 0,001; 518,3 ± 921,5 vs 
31,9 ± 178,2, p < 0,001, respectivamente). La SOHi1 y SOHi max fue 
superior en los pacientes con CCR (444,5 ± 472,3 vs 55,1 ± 307,8, 
p < 0,001; 656 ± 983 vs 76,7 ± 357,1, p < 0,001). El mejor punto 
de corte de SOHi1 y SOHi max para CCR fue 115 ng/ml. La tabla 
muestra la TP, Se, Es, VPP, VPN, NNE y el coste por lesión detectada 
en el mejor punto de corte.

Conclusiones: La SOHi muestra una elevada precisión para la 
detección de CCR en el cribado de CCR por riesgo familiar. Realizar 
dos determinaciones de SOHi no mejora la precisión para CCR, pero 
puede incrementar la sensibilidad para NA a cambio de incremen-
tar el coste y el NNE para detectar una lesión.

132. ¿CRITERIOS CLÍNICOS O ANALÍTICOS PARA LA 
DETECCIÓN DE CÁNCER COLORRECTAL EN PACIENTES 
SINTOMÁTICOS? ESTUDIO DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

P. Vega Villaamila, M. Salve Bouzoa, J. Cubiella Fernándezb, 
M. Díaz Ondinab, P. Macía Cortiñasb, I. Blanco Vilab, W. Díaz Saaa, 
M. Vega García-Luengosa, I. Castro Novoa, E. Sánchez Hernándeza, 
J. Lizasoainc, L. Bujanda Fernández de Pierolac 
y J. Fernández Searaa

Complejo Hospitalario Universitario de Ourense: aServicio de 

Aparato Digestivo; bServicio de Análisis Clínicos. cHospital de 

Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd.

Introducción: Los criterios de priorización para la realización de 
colonoscopia ante la sospecha de cáncer colorrectal (CCR) tienen 
una precisión diagnóstica insuÞ ciente.

Objetivo: Comparar la precisión diagnóstica de los criterios de 
priorización NICE2 y SIGN con determinaciones analíticas sanguí-
neas y fecales.

Métodos: Dentro del estudio COLONPREDICT, se han analizado 
los 786 pacientes incluidos entre el 1 de abril y el 30 de noviembre 
de 2012 que han completado el protocolo. En cada paciente se 
recogieron los síntomas en un protocolo estructurado y se determi-
naron las concentraciones fecales de hemoglobina por test inmuno-
lógico (SOHi) y calprotectina y séricas de hemoglobina y antígeno 
carcinoembrionario (CEA) así como el volumen corpuscular medio 
(VCM). Se comparó la precisión diagnóstica de los criterios NICE2 
con los criterios SIGN y cada una de las determinaciones mediante 
curvas ROC y el AUC para CCR. Finalmente, se comparó la sensibi-
lidad y especiÞ cidad de los criterios NICE 2 con las variables con 
mayor AUC mediante el test de McNemar.

Resultados: En los pacientes incluidos, se diagnosticaron 98 CCR 
(12,5%). El AUC de los criterios NICE 2 fue 0,65 (IC95% 0,6-0,71) 
sin diferencias signiÞ cativas respecto a los criterios SIGN (0,68, 
IC95% 0,63-0,72) la hemoglobina sérica (0,73, IC95% 0,68-0,78), 
VCM (0,72, IC95% 0,67-0,77) o calprotectina (0,7, IC95% 0,65-0,76), 
aunque inferior a la SOHi (0,89, IC95% 0,86-0,93; p < 0,001) y al CEA 
(0,79, IC95% 0,74-0,84; p < 0,001). En la tabla se puede visualizar la 
precisión diagnóstica de las tres variables. La SOHi fue estadística-
mente más sensible y especíÞ ca que los criterios NICE 2 (p < 0,001). 

En cambio, el CEA fue estadísticamente más especíÞ co (p < 0,001) 
sin diferencias en la sensibilidad (p = 0,68).

Conclusiones: Los criterios clínicos tienen una precisión diagnós-
tica inferior a la SOHi y al CEA. La SOHi un criterio adecuado “per 
se” para priorizar las colonoscopias en pacientes sintomáticos.

133. CAMBIOS EN LA METILACIÓN DEL ADN EN LA 
TRANSFORMACIÓN NEOPLÁSICA DEL ESÓFAGO DE 
BARRETT

E. Piazueloa,b,c, J. Lozanoa, E. Chuecab,c, C. Hördnlerd, 
M.A. García-Gonzáleza,b,c, A. Puertasd, R. Vicentee, J. Bernalf 
y A. Lanasb,c,g,h

aCIBERehd. bIIS Aragón. cInstituto Aragonés de Ciencias de la 

Salud. Hospital Miguel Servet: dServicio de Anatomía Patológica; 
eGastroenterología; fServicio de Cirugía. gHospital Clínico de 

Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd. hUniversidad 

de Zaragoza.

Introducción: El esófago de Barrett (EB) es una lesión preneoplá-
sica que incrementa el riesgo de desarrollar adenocarcinoma de 
esófago (ACE). En la actualidad, este riesgo se establece exclu-
sivamente en base al grado de displasia observado en el análisis 
histológico, el cual presenta deÞ ciencias en relación a su reprodu-
cibilidad y valor predictivo. Las alteraciones en la metilación del 
ADN son eventos precoces en la carcinogénesis que podrían servir 
como marcadores de riesgo.

Objetivo: Analizar las alteraciones en la metilación del ADN que 
tienen lugar en la transformación neoplásica del epitelio de Ba-
rrett.

Métodos: Se ha realizado un análisis de metilación a gran escala 
mediante el array HumanMethylation27 BeadChip de Illumina, que 
permite analizar 27578 loci CpG altamente informativas por mues-
tra. En total se han incluido 12 muestras de ADN procedente de 
biopsias endoscópicas o piezas quirúrgicas, de las cuales la mitad 
correspondían a metaplasia de Barrett, y la otra mitad a casos de 
ACE y displasias de alto grado.

Resultados: Los genes en los que se han encontrado una di-
ferencia beta > 0,3 con diferencias muy signiÞ cativas (p < 0,01) 
al comparar los 2 grupos: Barrett sin displasia o displasia de 
bajo grado vs Barrett con displasia de alto grado/adenocarcino-
ma son los siguientes: CDK3:GeneID:1018, DSC1:GeneID:1823, 
MUC15:GeneID:143662, P53AIP1:GeneID:63970 KCTD8:GeneID:386617, 
ATRNL1:GeneID:26033, KCNC3:GeneID:3748, PRSS3:GeneID:5646, 
CRB1:GeneID:23418, AR:GeneID:367, KCNJ15:GeneID:3772, 
TGFB3:GeneID:7043, PRKAR2B:GeneID:5577, KLP1:GeneID:57106, 
ZNF141:GeneID:7700, FKHL18:GeneID:2307, GRIN2C:GeneID:2905, 
DKFZp434I1020:GeneID:196968, SOX21:GeneID:11166, 
HCN2:GeneID:610, GPR68:GeneID:8111, CACNA1G:GeneID:8913, 
ZNF365:GeneID:22891, RERG:GeneID:85004, NPPC:GeneID:4880, 
HS6ST3:GeneID:266722, AKR1B1:GeneID:231, AKR1B1:GeneID:231, 
KCNS3:GeneID:3790, COL4A3:GeneID:1285, MOXD1:GeneID:26002, 
RUNX3:GeneID:864, NEUROG2:GeneID:63973, EMILIN2:GeneID:84034, 
FAM78A:GeneID:286336, SLC30A3:GeneID:7781,PIK3CD.

Conclusiones: La transformación neoplásica del EB se asocia con 
un patrón de metilación diferenciado. Son necesarios estudios adi-
cionales para determinar su verdadero valor como biomarcador de 
riesgo.

Criterio 
diagnóstico

Nº positivos (%) Sensibilidad (%) EspeciÞ cidad (%) Valor predictivo 
positivo (%)

Valor predictivo 
negativo (%)

Odds ratio (IC95%)

NICE 2 (si) 300 (38,2%) 59,2 64,8 19,3 91,8 2,67 (1,73-4,11)

SOHi ≥ 100 ng/ml 243 (31%) 86,7 77 35 97,6 21,89 (11,89-40,29)

CEA ≥ 3 UI/ml 176 (23,5%) 55,1 81,3 30,7 92,3 5,33 (3,42-8,31)
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134. CARACTERÍSTICAS DE LOS ADENOMAS DETECTADOS 
POR LA PRUEBA INMUNOLÓGICA DE SANGRE OCULTA EN 
HECES (SOHI) EN EL CRIBADO DE CÁNCER COLORRECTAL 
(CCR)

J. Cubiellaa, V. Hernándezb, I. Castroa, C. González-Maoc, 
C. Riveraa, F. Iglesiasb, L. Cidb, S. Sotoa, L. de Castrob, P. Vegaa, 
J.A. Hermob, R. Macenllea, A. Martínezb, D. Martínez Aresb, 
P. Estévezb, E. Cida, C. Vidalb, E. Hijonad, M. Herreros-Villanuevad 
y L. Bujandad

aComplejo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de 

Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: 
bServicio de Aparato Digestivo; cServicio de Análisis Clínicos. 
dHospital de Donostia, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd.

Introducción: Las características de los adenomas detectados 
por SOHi en el cribado de CCR no están claramente delimitadas.

Objetivo: DeÞ nir las características de los adenomas detectados 
por SOHi con un punto de corte de 100 ng/ml y los factores asocia-
dos a un resultado positivo en el cribado de CCR.

Métodos: Se incluyeron aquellos individuos a los que se les de-
tectaron adenomas en una colonoscopia de cribado dentro de dos 
estudios multicéntricos prospectivos, ciegos de pruebas diagnós-
ticas dirigidos a analizar la precisión de la SOHi(OC-sensor™). Se 
excluyeron los pacientes con CCR. Los pacientes fueron clasiÞ ca-
dos de acuerdo con las guías europeas de cribado de CCR. La SOHi 
se considero positiva si la hemoglobina fecal era = 100 ng/ml. Se 
determino si las diferencias eran estadísticamente signiÞ cativas 
mediante la t de Student y el test de chi cuadrado. Finalmente, 
para deÞ nir las características independientemente asociadas con 
una SOHi positiva se realizó una regresión logística.

Resultados: Se detectaron adenomas y AA en 474 y 145 (30,6%) 
individuos respectivamente. Los pacientes se clasiÞ caron como 
riesgo bajo (59,5%), intermedio (30,2%) y alto (10,3%). Los adeno-
mas y los AA se localizaron distales al ángulo esplénico en el 75,5% 
y 75,6% y solo proximales en el 24,5% y 24,3% respectivamente. La 
SOHi fue positiva en 61 pacientes. En los pacientes con un resul-
tado positivo se detectaron más AA que no avanzados (31%, 4,9%; 
p < 0,001), mas pacientes con riesgo alto e intermedio que con 
riesgo bajo (44,9%, 19,6%, 3,9%; p < 0,001), mas adenomas dista-
les que solo adenomas proximales (16,2%, 2,6%; p: < 0,001) y más 
AA distales que solo AA proximales (38,5%, 8,6%; p < 0,001). Otras 
características de los adenomas detectados por SOHi se pueden 
ver en la tabla. Finalmente, las características de los adenomas 
independientemente asociadas a un resultado positivo fueron el 
número de adenomas (RR 1,22, IC95% 1,04-1,42; p = 0,01), número 
de adenomas planos distales (RR 0,44, IC95% 0,21-0,96; p = 0,04), 
número de adenomas pediculados (RR 2,28, IC95% 1,48-3,5; p < 
0,001) y el tamaño máximo de los adenomas distales (mm) (RR 
1,24, IC95% 1,16-1,32; p < 0,001).

Conclusiones: La SOHi detecta signiÞ cativamente más adeno-
mas distales que proximales. Las características de los adeno-
mas independientemente asociadas a un resultado positivo son 
el número de adenomas, de adenomas pediculados, de adenomas 
planos distales y el tamaño máximo de los adenomas distales.

135. EVALUACIÓN DE UN PROGRAMA DE VIGILANCIA 
POST-POLIPECTOMÍA EN UNA CLÍNICA DE ALTO RIESGO 
DE CCR (CAR-CCR)

S. Carballal, T. Ocaña, L. Moreira, P. Fernández, M. Pellisé, 
M. Liz Leoz, A. Castells y F. Balaguer

Hospital Clínico de Barcelona, Servicio de Gastroenterología, 

CIBERehd.

Introducción: La vigilancia endoscópica tras la resección de 
pólipos colorrectales se asocia a un porcentaje elevado de in-
adecuación y supone una carga importante de actividad en las 
unidades de endoscopia. En la Clínica de Alto Riesgo de Cáncer 
Colorrectal (CAR-CCR) del Hospital Clínic se desarrolla un progra-
ma de vigilancia post-polipectomía desde el año 2006 en el que 
a todos los pacientes con pólipos colorrectales resecados se les 
entrega un informe con la recomendación sobre el intervalo entre 
exploraciones basada en las guías clínicas.

Objetivo: 1) Estimar la adecuación a las recomendaciones de 
vigilancia endoscópica en pacientes con adenomas avanzados y 2) 
Determinar los factores asociados a la inadecuación.

Métodos: se incluyeron pacientes con una colonoscopia ba-
sal con adenomas avanzados (tamaño > 10 mm, componente 
velloso, displasia de alto grado (DAG), número > 3) realizada 
en el Hospital Clínic entre 2007 y 2008. Se excluyeron aque-
llas colonoscopias incompletas o inadecuadamente prepara-
das. Los pacientes recibieron in informe escrito recomendando 
un control endoscópico transcurridos 3 años. Se deÞ nió como 
“cumplimiento adecuado” al intervalo comprendido entre 2 y 4 
años. La información de las colonoscopias de control se obtuvo 
de los registros del servicio de endoscopia en nuestro centro o 
por contacto telefónico. Las variables a estudio fueron: edad, 
sexo, características endoscópicas y anatomopatológicas de los 
pólipos basales.

Resultados: Se incluyeron 178 pacientes. La edad media fue 
63,2 (desviación estándar, DE = 11,5) años y 102 (57,3%) eran va-
rones. La media de adenomas por paciente fue de 2,4 (DE = 1,7) y 
el tamaño medio 10,4 mm (DE = 5,8). La frecuencia de pacientes 
con adenomas con DAG, tamaño > 10 mm, histología vellosa y 
número > 3 fue de 48 (27%), 108 (60,7%), 33 (18,5%) y 78 (43,8%), 
respectivamente. Durante los 5 años siguientes a la polipectomía 
endoscópica 126 (70,8%) pacientes se realizaron una colonosco-
pia: 36 (28,6%) de forma precoz (< 2 años), 73 (57,9%) en el inter-
valo recomendado y 17 (13,5%) > 4 años. Cincuenta y dos (29,2%) 
pacientes no se realizaron ninguna exploración. La presencia de 
DAG en la colonoscopia basal se observó con mayor frecuencia en 
el grupo de pacientes con una exploración de vigilancia precoz 
(41,7% vs 27,8%; p = 0,035).

Conclusiones: En un programa de vigilancia post-polipectomía 
en contexto de una CAR-CCR el 60% de los pacientes que se realizan 
una colonoscopia lo hacen en el intervalo adecuado. La presencia 
de DAG es un factor asociado a un intervalo precoz. Son necesarias 
nuevas estrategias para mejorar la adecuación a las recomenda-
ciones.

SOHi Adenomas 
(nº)

AA (nº) Tamaño 
máximo 
(mm)

Histología 
vellosa (nº)

DAG (nº) Pediculado 
(nº)

Sesil (nº) Plano (nº)

< 100 ng/ml 1,8 ± 1,5 0,3 ± 0,6 6,2 ± 4,2 0,1 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,3 ± 0,5 1 ± 1,2 0,5 ± 1

> 100 ng/ml 3 ± 2,9 1,1 ± 1,5 14,1 ± 9 0,3 ± 0,6 0,2 ± 0,4 1,4 ± 2,1 1,3 ± 2,1 0,4 ± 1,2

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,05 0,01 < 0,001 0,32 0,38
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136. RESPUESTA AL TRATAMIENTO ADYUVANTE CON 
FOLFOX EN CÁNCER COLORRECTAL LOCALMENTE 
AVANZADO CON ALTERACIÓN DE LA VÍA REPARADORA 
DEL ADN

M. Rodríguez-Solera, M. Juáreza, C. Guarinosa, P. Zapatera, 
X. Bessab, M. Andreub, F. Balaguerc, L. Moreirac, R.M. Xicolad, 
D. Gonzáleze, E. Románe, L. de Castrof, V. Hernándezg, 
P. Canellesh, J. Clofenti, J.M. Reñéj, L. Bujandak, X. Llord, 
A. Castellsc, C. Alendal, A. Payál y R. Joverm

aHospital General Universitario de Alicante, Unidad de 

Investigación. bHospital del Mar, Servicio de Gastroenterología. 
cHospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología. 
dUniversity of Chicago, Chicago, Illinois, EE.UU. eHospital Santa 

Creu i Sant Pau. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo: 
fServicio de Gastroenterología; gServicio de Aparato Digestivo. 
hHospital General Universitario de Valencia, Servicio de 

Digestivo. iHospital de Sagunto, Servicio de Gastroenterología. 
jHospìtal Arnau de Vilanova de Lleida. kHospital Donostia, 

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital General Universitario 

de Alicante: lServicio de Anatomía Patológica; mUnidad de 

Gastroenterología.

Introducción: El tratamiento con quimioterapia adyuvante 
basada en 5-à uorouracilo en los cánceres colo-rectales (CCR) 
con inestabilidad en microsatélites (IMS) no mejora la supervi-
vencia. Sin embargo, se desconoce la respuesta al tratamiento 
con quimioterapia adyuvante basada en 5-à uorouracilo/oxali-
platino en los pacientes con alteración de la vía reparadora del 
ADN (MMR).

Objetivo: Determinar la respuesta al tratamiento con FOLFOX en 
CCR localmente avanzado con alteración de MMR.

Métodos: Estudio prospectivo donde se incluyeron 701 pa-
cientes diagnosticados de CCR procedentes del estudio nacio-
nal multicéntrico Epicolon II. De ellos, a 154 pacientes esta-
dio III se les realizó cirugía curativa seguida de quimioterapia 
adyuvante. La mediana de seguimiento de este grupo de pa-
cientes fue de 60,6 meses [1,7-78]. La alteración de MMR se de-
terminó mediante análisis inmunohistoquímico de MLH1, MSH2, 
MSH6 o PMS2 y/o presencia de inestabilidad en microsatélites 
mediante el análisis de los marcadores BAT-26 y NR-24 en todos 
los pacientes.

Resultados: La media de edad fue de 68 ± 9 años y el 57,1% 
eran hombres. Se detectó alteración de MMR en 12 (7,8%) pa-
cientes. El 39,6% de los pacientes recibió quimioterapia con 5FU 
o capecitabina oral (5FU), el 56,5% 5-à uorouracilo/leucovorin/
oxaliplatino o esquema con capecitabina y oxaliplatino (FOLFOX), 
y el 3,9% de los pacientes se trataron con otros esquemas de qui-
mioterapia. Durante el seguimiento se observaron 51 recidivas 
(33,1%) y 50 (32,5%) pacientes habían fallecido al Þ nal del segui-
miento. Independientemente del tipo de quimioterapia recibida, 
no se encontraron diferencias en cuanto a supervivencia global 
(alteración de MMR 50%; no alteración de MMR 31%; p = 0,3) ni 
supervivencia libre de enfermedad al Þ nal del seguimiento (alte-
ración de MMR 58,3%; no alteración de MMR 40,8%; p = 0,1) entre 
los pacientes en función de MMR. Los pacientes sin alteración de 
MMR que recibieron tratamiento adyuvante con FOLFOX tuvieron 
mayor supervivencia libre de enfermedad que los que recibieron 
5FU (FOLFOX 68,3% vs FU 50%; p 0,02). Sin embargo, el trata-
miento adyuvante con FOLFOX no mejoró la supervivencia libre 
de enfermedad de los pacientes con alteración de MMR (FOLFOX 
40%; FU 42,9%; p = 0,68).

Conclusiones: El tratamiento con FOLFOX en CCR estadio III 
sin alteración de la vía reparadora del ADN mejora la supervi-
vencia libre de enfermedad. Sin embargo, este beneÞ cio no se 
observa en los pacientes con alteración de la vía reparadora del 
ADN.

137. EFICACIA DE LA ADMINISTRACIÓN PREOPERATORIA 
DE CARBOXIMALTOSA DE HIERRO EN PACIENTES CON 
CÁNCER DE COLON Y ANEMIA

F. Mearina, S. Delgadob, A. del Valc, A. Hervásd, J.L. Larraonae, 
A. Teránf, J.A. Varelag, T. Broquetas h, F.J. Estebani, L. Ferrer j, 
F. Argüellesk, M. Cucala l y J.L. Callejam

aCentro Médico Teknon, Servicio de Aparato Digestivo. bHospital 

Clínic de Barcelona, Servicio de Cirugía Gastrointestinal. 
cHospital La Fe, Servicio de Digestivo. dHospital Reina Sofía, 

Servicio de Digestivo. eHospital Nuestra Señora de Valme, 

Servicio de Digestivo. fHospital Marqués de Valdecilla, Servicio 

de Digestivo. gHospital Gregorio Marañón, Servicio de Anestesia. 
hHospital del Mar, Servicio de Digestivo. iHospital La Paz, Servicio 

de Cirugía Coloproctológica. jHospital General Universitario 

de Valencia, Servicio de Digestivo. kHospital Virgen Macarena, 

Servicio de Digestivo. lVifor Pharma España. mHospital Puerta de 

Hierro, Servicio de Digestivo.

Introducción: La anemia es frecuente en los pacientes con cán-
cer de colon (CC) y se asocia a un aumento postoperatorio (post-
op) de la morbi-mortalidad.

Objetivo: Evaluar la eÞ cacia de la administración intravenosa 
(IV) pre-op de carboximaltosa de hierro (Ferinject®) en pacientes 
con CC y anemia.

Métodos: Estudio multicéntrico, observacional en dos cohor-
tes de pacientes consecutivos con cáncer de colon y anemia 
que serían operados con intención curativa: 1. Grupo control 
sin tratamiento con hierro IV (grupo no-hierro IV) analizado re-
trospectivamente; 2. Pacientes tratados con carboximaltosa de 
hierro, dosis administrada al diagnóstico según requerimientos 
del paciente (grupo FCM) evaluado prospectivamente. Se consi-
deró anemia (criterios de la OMS) si hemoglobina (Hb) < 13 g/
dL en hombres y < 12 g/dl en mujeres, ferritina sérica < 30 ng/
ml y/o índice de saturación de transferrina < 20%. Los objetivos 
fueron la reducción de los requerimientos de transfusión, la re-
ducción de la estancia hospitalaria y la incidencia de complica-
ciones post-op.

No-hierro IV FCM p

Hb al diagnóstico 
(g/dL)

10,0 ± 1,2 9,6 ± 1,4 p < 0,005

Hb al ingreso (g/dL) 10,5 ± 1,3 11,0 ± 1,7 p < 0,05

Hb al alta (g/dL) 10,3 ± 1,1 10,7 ± 1,4 p < 0,05

Hb a los 30d (g/dL) 11,6 ± 1,3 12,7 ± 1,2 p < 0,001

Necesidad de 
transfusión (% 
pacientes)

38,5% 10% p < 0,0001
OR: 5,68, 
IC95%: 
2,82-11,46

Complicaciones* 
post-op (%)

26% 21% p = 0,312

Estancia hospitalaria 
(días desde cirugía al 
alta)

11 ± 12,4 8,5 ± 6,9 p < 0,01

*Reintervenciones, dehiscencia de sutura, infecciones, íleo 
paralítico, etc.

Resultados: Se incluyeron 267 pacientes: 111 en el grupo FCM 
(42% mujeres; edad media 73 ± 11) y 156 en el grupo no-hierro IV 
(45% mujeres, edad media 71 ± 10). Ambos grupos fueron simila-
res en las características sociodemográÞ cas, clínicas, oncológicas 
y quirúrgicas. La anemia al diagnóstico era más grave en el grupo 
FCM (tabla). En la tabla adjunta se presentan los valores de Hb, 
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necesidad de transfusión, días de estancia hospitalaria y complica-
ciones acaecidas hasta los 30d post-op.

Conclusiones: El tratamiento preoperatorio con carboximaltosa 
de hierro en pacientes con cáncer de colon y anemia se asoció a 
una disminución de las complicaciones posoperatorias y redujo de 
forma signiÞ cativa los requerimientos transfusionales y la estancia 
hospitalaria.

138. CARACTERIZACIÓN CLÍNICO-PATOLÓGICA 
DEL SÍNDROME DE POLIPOSIS SERRADA

S. Carballala, L. Moreiraa, M. Pelliséa, D. Rodríguezb, 
M. Cuatrecasasa, P. Fernándeza, M. Liz Leoza, T. Ocañaa, 
M. López-Ceróna, A.Castellsa y F. Balaguera

aHospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología, 

CIBERehd. bHospital Universitario de Móstoles, Sección de Aparato 

Digestivo.

Introducción: El síndrome de poliposis serrada (SPS) es una en-
tidad de reciente descripción caracterizada por la presencia de 
múltiples pólipos serrados (PS) y/o de gran tamaño en el colon, 
que se asocia a una probabilidad aumentada de cáncer colorrectal 
(CCR). Las características clínico-patológicas, así como el riesgo 
de CCR en los pacientes y en sus familiares no están bien esta-
blecidas.

Objetivo: Describir las características clínicas y anatomopatoló-
gicas del SPS en una serie amplia de pacientes.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes derivados a la Clínica 
de Alto Riesgo de Cáncer Colorrectal (CAR) del Hospital Clínic de 
Barcelona entre los años 2005 y 2012 que cumplían los criterios de 
la OMS de SPS (n = 55). Se recogieron los antecedentes personales 
y familiares, la información de las colonoscopias y de la anatomía 
patológica de las lesiones.

Resultados: La edad media al diagnóstico fue de 56 años (des-
viación estándar, DE = 7,83) y 35 (63,6%) eran varones. Un 65,5% 
de los pacientes (n = 36) presentaba antecedente de tabaquismo. 
El 32,7% (n = 18) fueron identiÞ cados en el contexto del programa 
de cribado poblacional de CCR por una prueba de sangre oculta 
en heces positiva. Tras un seguimiento medio de 21,2 meses (DE 
= 21,5 meses) se identiÞ caron un total de 1512 pólipos serrados 
y 255 adenomas en 228 colonoscopias y 18 piezas de colectomía. 
La media de pólipos serrados y adenomas por paciente fue de 
27,5 (DE = 22,4) y 4,6 (DE = 7,33) respectivamente. El 78,2% (n = 
43) presentaba al menos un adenoma. La frecuencia de adenoma 
serrado sesil (ASS), pólipo hiperplásico (PH) y adenoma serrado 
tradicional (AST) fue de 33,4% (n = 482), 66,4% (n = 959) y 0,2% 
(n = 2) respectivamente. En 44/1512 (2,9%) de los PS se detec-
tó displasia epitelial de bajo o alto grado. En global, 12 (21,8%) 
pacientes presentaron CCR: 5 antes del diagnóstico de SPS, 5 en 
el momento del diagnóstico y solo 2 durante el seguimiento. El 
número de ASS proximales se asoció de forma signiÞ cativa con la 
presencia de CCR (media: 14 vs 3,3; p = 0,03). Globalmente, 37 
(67,3%) pacientes fueron tratados endoscópicamente y 18 (32,7%) 
requirieron intervención quirúrgica: 11 (20%) por poliposis à ori-
da y 7 (12,7%) por CCR. En 19 (34,5%) casos existía al menos un 
familiar con CCR; en 2 (3,8%) casos los familiares eran de primer 
grado < 50 años. Ningún paciente presentaba antecedente fami-
liar de SPS.

Conclusiones: Los pacientes con SPS tienen un riesgo aumenta-
do de desarrollar adenomas y CCR. La presencia de múltiples ASS 
proximales se asocia de forma signiÞ cativa al desarrollo de CCR. 
Los programas de cribado poblacional juegan un papel clave en la 
identiÞ cación de pacientes con SPS asintomáticos.

139. EXPRESIÓN DEL MARCADOR DE CÉLULA MADRE 
TUMORAL CD24 EN CÉLULAS DE ADENOCARCINOMA 
DE ESÓFAGO

P. Jiménez Molinosa, M. Arruebob, E.Solanasb, M. Strunkb, 
A. Garcíab y A. Lanasc

aCIBERehd. bInstituto Aragonés de Ciencias de la Salud. cHospital 

Clínico, Servicio de Aparato Digestivo, CIBERehd, Universidad de 

Zaragoza.

Introducción y objetivo: En los últimos años se ha identiÞ cado 
un tipo de célula tumoral, con características de célula madre, lla-
mada célula madre tumoral (CSC). Las CSCs son células iniciadoras 
del tumor, resistentes a la quimioterapia (se cree que son las res-
ponsables de las recaídas tras el tratamiento) y tienen alto poder 
metastático. La identiÞ cación de las CSCs, se realiza en función 
de la expresión de diferentes marcadores de la superÞ cie celular 
propios de estas células. Basándonos en propiedades como la qui-
miorresistencia y el grado de diferenciación, el objetivo fue iden-
tiÞ car potenciales marcadores de célula madre tumoral en líneas 
celulares de adenocarcinoma de esófago (ACE).

Métodos: Se utilizaron dos líneas celulares de ACE (OE19 y 
OE33), en dos situaciones experimentales: células cultivadas en 
monocapa (adherentes) y en condiciones stem (formación de es-
feras). Las células adherentes fueron tratadas con 5-FU (IC50 = 10 
μM) durante 72 horas, y se determinó análisis de expresión génica 
(RT-PCR) de marcadores de CSC (CD44, CD133, CD34, CD24, ESA, 
LGr5), de apoptosis (Bax, Bcl-2) y de proteínas relacionadas con el 
transporte de fármacos (ABCG2). Mediante inmunoà uorescencia y 
citometría de à ujo se determinó la localización celular y el nivel 
de expresión (intensidad de à uorescencia, MFI), respectivamente, 
de las proteínas CD24 y ESA, antes y después del tratamiento con 
5-FU. En los cultivos de esferas se determinó expresión de CD24 
y ESA y capacidad de autorrenovación. Análisis estadístico: t de 
Student para muestras independientes.

Resultados: Las células que sobreviven al tratamiento con 5-FU 
mostraron, a nivel de mRNA, un incremento de la expresión de 
BCL-2 (antiapoptosis) y mayor expresión de ABCG2 (en células 
OE19); la expresión de los marcadores CD24 y ESA aumentaron en 
células después del tratamiento con 5-FU [CD24 OE19 = 3,09 ± 0,31 
vs 1,65 ± 0,14; OE33 = 2,56 ± 0,96 vs 1,59 ± 0,93]. A nivel de proteí-
na, se observó heterogeneidad de la expresión de CD24. Las células 
resistentes al tratamiento con 5-FU mostraron mayor intensidad de 
à uorescencia de la proteína CD24 que las células no tratadas [OE19 
= 11.486 ± 1.974 vs 5.294 ± 906*; OE33 = 14.774 ± 3.112 vs 6.265 ± 
832 (unidades MFI)]. No hubo cambios signiÞ cativos en la proteína 
ESA. Las dos líneas celulares formaron esferas en cultivo. Las es-
feras, procedentes de las células OE33, demostraron capacidad de 
autorrenovación, y una mayor expresión de la proteína CD24 com-
parada con las células cultivadas en monocapa (células adherentes) 
[16.467 ± 2.020 vs 9.434 ± 57* MFI].*p < 0,05 n = 3-4.

Conclusiones: El marcador de célula madre tumoral CD24 está 
incrementado en las células resistentes al tratamiento con 5-FU, 
así como en las esferas tumorales; sin embargo, más estudios son 
necesarios para aclarar en qué medida este marcador identiÞ ca a 
la célula madre tumoral del ACE.

140. PRIMER AÑO DE EXPERIENCIA DE UNA CONSULTA DE 
ENFERMERÍA DE DIGESTIVO PARA TRAMITACIÓN 
DE COLONOSCOPIAS

A. Campillo Arregui, E. Amorena Muro y M. Ostiz Llanos

Hospital Reina Sofía de Tudela.

Introducción: Numerosos pacientes son remitidos a la consulta 
de Digestivo para la tramitación de colonoscopias por antecedentes 
familiares de cáncer colo-rectal (CCR) o para revisión tras polipec-
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tomía. Una consulta de enfermería en la que se revisase si la colo-
noscopia está indicada y se solicitase dicha exploración permitiría 
disminuir tiempos de espera y asegurar que las pruebas se solicitan 
siguiendo las guías de práctica clínica.

Objetivo: Comprobar el funcionamiento de nuestra consulta de 
enfermería en el primer año tras su implantación.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo del funcionamien-
to a lo largo de 2011 de una consulta de enfermería para trami-
tación de colonoscopias en familiares de pacientes con CCR y en 
pacientes con antecedentes personales de polipectomías. Se em-
pleó como referencia la Guía para prevención del CCR de la AEG. 
Se recogieron datos demográÞ cos, médicos y endoscópicos de los 
pacientes atendidos en dicha consulta.

Resultados: A lo largo del año 2011 se citaron 218 pacientes 
(56,9% varones) en la consulta de Enfermería con una media de 
edad de 51,8 años (DE 11,3). 164 pacientes (77,4%) fueron remiti-
dos a esta consulta por antecedentes familiares de CCR, 37 (17,5%) 
para seguimiento tras polipectomía, 4 por ambas circunstancias 
(0,9%) y 9 (4,2%) por otras causas. En 40 casos (18,3%) la colonos-
copia no estaba indicada según la guía clínica de referencia: las 
principales causas para no solicitar la colonoscopia fueron no tener 
edad suÞ ciente para iniciar el cribado (n = 9), no haber cumplido 
el plazo recomendado desde la anterior exploración (n = 18) y no 
tratarse de pacientes asintomáticos por lo que son remitidos a la 
consulta de Digestivo (n = 5). Se llevaron a cabo 165 colonoscopias 
con un tiempo medio entre su solicitud y realización de 51,5 días 
(DE 29,6). En el 98,8% de las exploraciones se alcanzó ciego y la 
preparación se consideró buena en el 90,9%. Se encontraron póli-
pos en 64 pacientes (38,78%), de los cuales el 18,7% (n = 12) eran 
adenomas avanzados. No se diagnosticó ningún CCR, únicamente 
un tumor neuroendocrino. En los 105 pacientes en los que no hubo 
hallazgos en la colonoscopia (63,6%) se les envió un informe acon-
sejando el plazo en el que deberían solicitar una nueva endoscopia. 
Al resto, se le citó con un médico especialista en Aparato Digestivo.

Conclusiones: La consulta de enfermería para la tramitación 
de colonoscopias en pacientes asintomáticos es un buen recurso 
para no saturar las consultas médicas especializadas, disminuye la 
espera hasta la exploración, y evita la solicitud de pruebas que 
no cumplen criterios (sobre todo de intervalo). La mayoría de las 
colonoscopías son completas y con buena preparación.

141. VALOR PRONÓSTICO DE LAS TASAS DE 
HEMOGLOBINA Y LEUCOCITOS PRETRATAMIENTO 
EN EL CÁNCER COLORRECTAL RESECADO (CCR)

F. Borda, A. Borda, J. Urman, J. Jiménez-Pérez, M. Basterra, 
M. Gómez Alonso y J. Manuel Zozaya

Complejo Hospitalario de Navarra A, Servicio de Digestivo.

Introducción: Está en discusión la posible utilidad predictiva de 
los valores pre-tratamiento de hemoglobina y leucocitos sobre el 
pronóstico del CCR operado, careciendo de datos al respecto a ni-
vel nacional.

Objetivo: Analizar el valor pronóstico de las tasas pre-trata-
miento de hemoglobina y leucocitos en el CCR resecado tanto en la 
serie global como en el subgrupo de CCR en estadios menos avan-
zados (I-II).

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, de 214 CCR ope-
rados consecutivamente, con intención curativa y con seguimiento 
clínico controlado. Realizamos un análisis estadístico univariante 
(curvas de Kaplan Meier y test de log rank) y multivariable [modelo 
de Cox, stepwise, calculando el hazard ratio (HR) y los intervalos 
de conÞ anza al 95% (IC)] para determinar las diferencias en cuan-
to a la mortalidad debida al cáncer de los siguientes parámetros: 
sexo, edad < 65 años, presencia de cáncer sincrónico, localización, 

grado de diferenciación y estadio tumoral pTNM, valores pre-trata-
miento de CEA > 6 μg/L, hemoglobina < 12 g/100 ml y leucocitosis 
(leucocitos > 10.000/ml). Adicionalmente estudiamos el posible 
valor pronóstico de la leucocitosis en el subgrupo de pacientes con 
tumores en estadio I-II.

Resultados: El seguimiento tuvo una mediana de 84 meses, re-
gistrándose una mortalidad global del 23,8%. 85 casos presentaron 
hemoglobina < 12 y 18 leucocitos > 10.000. Tanto la hemoglobina 
< 12 [p = 0,004; HR = 2,23; IC = (1,28-3,88)] como la leucocitosis 
[p = 0,002; HR = 2,91; IC = 1,41-5,99)] se acompañaron de mayor 
mortalidad en el análisis univariable. En el multivariable, la hemo-
globina < 12 pierde la signiÞ cación estadística (p = 0,22), al estar 
relacionada con el estadio pTNM: (I = 19%, II = 42,7%, III = 51,6, IV 
= 58,3%; p = 0,001). Los leucocitos > 10.000 mantienen su valor 
pronóstico independiente: [p = 0,006; HR = 2,82; IC = (1,34-5,90)], 
junto la edad < 65 años: [p = 0,009; HR = 3,17; IC = (1,33-7,57)] 
y el estadio pTNM: [p < 0,001; HR = estadio II: 2,56 (0,85-7,71), 
estadio III: 4,70 (1,54-14,34), estadio IV: 19,22 (5,84-63,23)]. En 
los 140 pacientes en estadio I-II, los casos con leucocitos > 10.000 
también presentaron una mayor mortalidad: [p < 0,001; HR = 6,67; 
IC = (2,48-16,67)].

Conclusiones: 1. En nuestros CCR resecados, una cifra pre-tra-
tamiento de hemoglobina < 12 se acompaña de una mayor morta-
lidad en el análisis univariable, pero pierde la signiÞ cación en el 
multivariable, por estar relacionada con el estadio tumoral. 2. Por 
el contrario, la presencia de leucocitos > 10.000 mantiene un valor 
pronóstico desfavorable independiente. 3. Este peor pronóstico de 
la leucocitosis se conÞ rma en los tumores menos avanzados, limi-
tados a la pared colorrectal.

142. CARCINOMA COLORRECTAL (CCR) EN ESTADIO II: 
ANÁLISIS DEL VALOR PRONÓSTICO DE LA ALBUMINEMIA 
EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO

F. Borda, A. Borda, J. Urman, J. Jiménez-Pérez, M. Basterra, 
M. Gómez Alonso y J.M. Zozaya

Complejo Hospitalario de Navarra A, Servicio de Digestivo.

Introducción: Los CCR en estadio II pueden presentar una evo-
lución postoperatoria muy variable, por lo siguen discutiéndose las 
indicaciones de tratamiento adyuvante.

Objetivo: Analizar el posible valor predictivo de la hipoalbumi-
nemia registrada en el momento del diagnóstico sobre el pronósti-
co del CCR en estadio II, una vez resecado el tumor.

Métodos: Revisamos 207 CCR resecados consecutivamente con 
intención curativa y con evolución controlada. En los 78 CCR en 
estadio pTNM II, efectuamos un análisis estadístico univariante y 
multivariable [modelo de Cox, stepwise, calculando el hazard ra-
tio (HR) y su intervalo de conÞ anza al 95% (IC)] para determinar 
las diferencias en cuanto a supervivencia entre los casos con y sin 
hipoalbuminemia (albúmina < 3,5 g/L) en el momento del diag-
nóstico del tumor. Así mismo, valoramos el valor pronóstico de la 
hipoalbuminemia en el subgrupo de CCR en estadio II que no recibió 
tratamiento adyuvante. En este subgrupo sin tratamiento adyuvan-
te determinamos la sensibilidad, especiÞ cidad, valor predictivo (+) 
y (-) y precisión de la albuminemia considerada como test diagnós-
tico para la supervivencia a los 5 años de la resección.

Resultados: En el momento del diagnóstico del CCR en estadio II, 
18 de ellos (23,1%) registraron una albúmina < 3,5. Tras una media-
na de seguimiento de 82 meses, con una supervivencia del 79,5%, 
el análisis univariable mostró una supervivencia signiÞ cativamente 
menor en los casos con hipoalbuminemia [p = 0,002; HR = 3,88; IC 
= (1,45-10,37)], que se conÞ rmó en el multivariable [p = 0,009; 
HR = 3,76; IC = (1,40-10,08)]. Registramos 12 casos con albúmina 
< 3,5 entre los 49 CCR en estadio II que no recibieron tratamiento 
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adyuvante (24,5%). Estos casos con hipoalbuminemia también pre-
sentaron peor pronóstico en cuanto a supervivencia: [p < 0,001; HR 
= 15,1; IC = (1,68-142-86)]. Un valor de albúmina normal (= 3,5), 
considerado como test diagnóstico positivo para la supervivencia 
a los 5 años ha presentado una sensibilidad: 82,5%; especiÞ cidad: 
80%; valor predictivo (+): 97,1%; valor predictivo (-): 36,4% y preci-
sión diagnóstica: 82,2%.

Conclusiones: 1. Uno de cada cuatro pacientes con CCR en es-
tadio II presenta hipoalbuminemia en el momento del diagnóstico. 
Estos casos tienen un pronóstico independiente signiÞ cativamente 
peor en cuanto a supervivencia. 2. El peor pronóstico se mantiene 
en el subgrupo que no recibe tratamiento adyuvante. 3. En este 
subgrupo sin tratamiento adyuvante una albuminemia normal, con-
siderada como test diagnóstico positivo de supervivencia, presenta 
un alto valor predictivo positivo, por lo que pudiera ser de utilidad 
a la hora de no indicar la necesidad de tratamiento adyuvante en 
estos pacientes.

143. RESULTADOS PRELIMINARES DEL PROGRAMA DE 
CRIBADO DEL CÁNCER COLORRECTAL EN EL ÁREA DE 
SALUD DEL HOSPITAL DE ZUMÁRRAGA

S. Goñi Esarte, J. Carrascosa Gil, M. Kutz Leoz 
y M.L. Almendral López

Hospital de Zumárraga, Servicio de Digestivo.

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) es el tumor maligno 
más frecuente en España, si se consideran ambos sexos, y la segun-
da causa de fallecimiento por cáncer. Con el conocimiento actual 
el CCR cumple las condiciones necesarias para ser susceptible de 
cribado. El Servicio Vasco de Salud, desde el año 2009 ha iniciado 
un programa de detección precoz de CCR, con el objetivo de re-
ducir la incidencia y la mortalidad mediante el diagnóstico de la 
enfermedad en las fases más precoces.

Métodos: Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo del 
programa de cribado de CCR en la población de riesgo medio del 
Hospital de Zumárraga. Se seleccionó a los hombres y mujeres asin-
tomáticos entre 50 y 69 años residentes en el área de salud perte-
necientes a nuestro centro (población invitable: 8.984). Se envió 
por correo una invitación para participar en el programa y se utilizó 
como prueba de cribado el test de sangre oculta en heces (TSOH) 
inmunológico cuantitativo con un punto de corte de 100 ng/ml. 
Se describen los resultados de las colonoscopias realizadas entre 
enero y noviembre de 2012.

Resultados: La participación hasta la fecha es de 6.371 personas 
(72,2% de las invitadas), siendo aceptable según los indicadores eu-
ropeos (IE) > 60%. La prueba de TSOH fue positiva en 342 personas 
(5,37%); 227 hombres (66,37%) y 115 mujeres (33,63%). Se realiza-
ron 314 colonoscopias (tasa de aceptación 91,81%), de las cuales se 
alcanzó ciego en el 99,37% de las exploraciones. En cuanto a la pre-
paración (según la escala modiÞ cada de Boston) fue adecuada en 
299 pacientes (95,22%), regular en 11 (3,50%) y mala en 4 (1,27%). 
Respecto al TSOH; el VPP para adenomas ha sido del 63,74% (indi-
cador europeo 19,6-40,3%) y de 4,68% para cáncer (indicador eu-
ropeo 4,5-8,6%). La tasa de detección del test para adenomas ha 
sido de 34,22‰ (IE 13,3-22,3‰) y para cáncer 2,51‰ (IE 1,8-9,5‰). 
De las colonoscopias realizadas se detectaron adenomas o cáncer 
en 234 (tasa de detección 74,52%). Tasa de detección comparada: 
cualquier adenoma o cáncer 36,73 (IE 14,9-37,5), adenoma alto 
riesgo 14,44 (IE 4,9-8,6) y CCR 2,51 (IE 4,9-10,5). Siendo el número 
de; adenomas de alto riesgo 92 (29,3%), riesgo medio 79 (25,16%), 
bajo riesgo 47 (14,97%) y adenocarcinomas invasivos 16 (5,1%). De 
estos últimos; 8 (50%) se encontraban en estadio I, 1 (6,25%) en 
estadio IIA, 3 (18,75%) en estadio IIIA, 2 (12,5%) en estadio IIIB y 2 

(12,5%) en estadio IVA. Las neoplasias avanzadas se detectaron en 
mayor número en el sexo masculino (62,5%) y la localización más 
frecuente fue el colon izquierdo (89%). Las complicaciones de las 
colonoscopias fueron 2 hemorragias pospolipectomía (una de ellas 
se resolvió espontáneamente sin precisar trasfusión ni tratamiento 
endoscópico y la otra requirió cirugía urgente). No se objetivaron 
complicaciones derivadas de la sedación.

Conclusiones: 1. Destacamos las altas tasas de participación y 
detección endoscópica de adenomas (sobre todo de alto riesgo), 
por encima de los estándares de la guía Europea. 2. El VPP del 
TSOH en la 1ª vuelta para la detección de adenomas ha resultado 
mayor de los esperado sin embargo el VPP para la detección de 
cáncer ha sido lo esperado.

144. POLIPOSIS NO-APC NO-MYH: RESULTADOS DE UNA 
SERIE DE UN HOSPITAL TERCIARIO

H. León Britoa, I. Aresté Anduagaa, M.R. Aznárez Barrioa, 
A. Pueyo Royoa, A. Alonso Sánchezb, M. Montes Díazc, 
M. Fraile Gonzáleza, A. Ciáurriz Munucea, S. Oquiñena Legaza 
y R. Iglesias Picazoa

Complejo Hospitalario de Navarra: aServicio de 

Gastroenterología; bServicio de Genética; cServicio de Anatomía 

Patológica.

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) hereditario incluye 
varios síndromes entre los que se encuentran las poliposis adeno-
matosas. Hay un grupo de poliposis adenomatosas múltiples con 
estudio genético de APC y MYH negativo, en las que los criterios 
de seguimiento todavía no se han establecido en las guías clínicas.

Métodos: Nuestro objetivo es describir las características de los 
pacientes con poliposis adenomatosas múltiples y estudio genético 
negativo. Estudio descriptivo con los 24 pacientes diagnosticados 
de poliposis adenomatosa con test genético negativo para APC o 
MYH en nuestro hospital entre 2000 y 2012.

Resultados: En nuestra serie, el 75% de los pacientes eran varo-
nes, con una mediana de edad al diagnóstico de 62,92 años (45-78), 
y un 50% (12/24) tenían antecedentes familiares de primer grado 
de CCR. La localización principal de los pólipos fue pancolónica en 
un 79,2%. Como promedio, el mayor número de pólipos encontra-
dos en una colonoscopia fue de 12,5 (4-79). El tamaño medio de los 
pólipos fue de 10 mm (3-55; DE 10,61) y el tamaño máximo de 17,5 
mm (5-55; DE 13,65). La histología predominante fue de adenoma 
tubular en un 95,8% de los casos, y la de peor pronóstico la displa-
sia de alto grado (8/24 pacientes) y el adenocarcinoma (8/24). 4 
casos de displasia de alto grado se diagnosticaron en la primera ex-
ploración. 7 casos de adenocarcinoma se diagnosticaron en la pri-
mera prueba endoscópica, con una media de edad al diagnóstico de 
59 años (48-78; DE 11,15). Se realizó gastroscopia en 16 sujetos sin-
tomáticos con hallazgos de: 12 pacientes con exploración normal, 
1 paciente con pólipos de glándulas fúndicas gástricas, 1 enfermo 
con un pólipo adenomatoso duodenal de localización extra-papilar 
y pólipos de glándulas fúndicas, y 2 pacientes con carcinomas gás-
tricos. No se han encontrado tumores extraintestinales. La media 
de tiempo de seguimiento fue de 6,21 años (62-13; DE 3,32), con 
un promedio de 5,42 colonoscopias por paciente (1-18; DE 3,74), 
y 13,42 meses (0-28; DE 6,36) entre colonoscopias. 2 pacientes de 
nuestra serie fallecieron, uno por causa extradigestiva y el otro por 
una neoplasia gástrica.

Conclusiones: 1. En nuestra serie existe un predominio del sexo 
masculino, una edad al diagnóstico mayor, afectación pancolónica, 
y una menor incidencia de patología maligna y a mayor edad, en 
comparación con los datos publicados en la bibliografía acerca de 
los pacientes con estudio genético positivo para APC o MYH. 2. Al 
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igual que los enfermos con estudio genético positivo para APC o 
MYH descritos en la literatura, la histología predominante es el 
pólipo adenomatoso. 3. La elevada incidencia de cáncer gástrico 
en nuestra muestra nos hace plantearnos si sería recomendable 
realizar gastroscopias de cribado y seguimiento a estos enfermos. 
4. Creemos necesario realizar estudios más amplios para intentar 
establecer subgrupos de pacientes y diseñar planes de seguimiento 
más adecuados.

145. RESULTADOS DE UN CIRCUITO RÁPIDO DE 
COLONOSCOPIA EN EL DIAGNÓSTICO DEL CCR EN 
NUESTRO CENTRO

M. Garaigorta de Dios, F. Bolado Concejo, E. Rubio Guindulain, 
M. Gómez Alonso, M. Basterra Ederra, A. Iriarte Rodríguez, 
E. Valdivielso Cortázar, J. Urman Fernández y C. Prieto Martínez

Complejo Hospitalario de Navarra A, Servicio de Digestivo.

Introducción: En 2004 se puso en marcha en nuestro centro un 
“Circuito Rápido” para la realización de colonoscopias en un corto 
espacio de tiempo a pacientes con signos y/o síntomas sugestivos 
de CCR. Dicho circuito está abierto tanto a consultas de Aparato 
Digestivo como a los Centros de Salud (CS) de atención primaria. 
Nuestro objetivo es determinar la eÞ cacia de este programa en el 
diagnóstico del CCR.

Métodos: Estudio retrospectivo de todas las colonoscopias rea-
lizadas por la vía del “Circuito Rápido” desde enero de 2011 hasta 
diciembre de 2011 en nuestro centro. Analizamos la edad, sexo, 
procedencia de la solicitud de la colonoscopia (especialista en Di-
gestivo vs Médico de Atención Primaria), demora en la realización 
de la colonoscopia, motivo de solicitud y hallazgos de la colonos-
copia. Dentro de esta última variable analizamos los diagnósticos 
de CCR, incluyendo el pólipo maligno (CCR sobre pólipo), aunque 
no incluimos dentro de este diagnóstico el adenoma con displasia 
epitelial grave o carcinoma in situ. Para el análisis hemos utilizado 
los estadísticos chi-cuadrado de Pearson y t de Student para mues-
tras independientes.

Resultados: Se realizaron colonoscopias a 213 pacientes, el 
55,9% mujeres y el 44,1% hombres. 141 colonoscopias (66,2%) fue-
ron solicitadas por especialistas de Digestivo, con una mediana de 
edad de sus pacientes de 68 años (21-88), siendo la mediana de 
edad de los 72 pacientes (33,8%) procedentes de los CS de 63 años 
(29-85). En Navarra 20 Centros de Salud dependen de nuestro hos-
pital, de los cuales solo han utilizado este programa el 50%. De 
ellos, más de la mitad (55,6%) de las exploraciones han sido solici-
tadas por únicamente 3 CS. La demora media hasta la realización 
de la exploración fue de 18,24 (± 12,792) días en las procedentes 
de Digestivo y de 20,15 (± 15,391) en las de los CS. Teniendo en 
cuenta el motivo de petición, los más frecuentes en ambos grupos 
han sido la alteración del ritmo intestinal y la rectorragia, supo-

niendo entre ambas causas un 57,5% en el grupo de Digestivo y un 
61,1% en el de los CS. En total se encontraron 26 CCR (12,2% de las 
exploraciones realizadas), de los cuales 21 (81%) fueron diagnosti-
cados por Digestivo y solo 5 (19%) por los CS. Se detectó CCR en el 
14,9% de las exploraciones solicitados por Digestivo y 6,9% en las 
solicitadas por los CS siendo la diferencia no signiÞ cativa, con p = 
0,094.

Conclusiones: La demora en la realización de colonoscopias a 
través del Circuito Rápido es baja. La eÞ cacia global del Circuito 
Rápido en nuestro centro es baja, especialmente en el caso de las 
endoscopias solicitadas por los CS. La mayor parte de los MAP que 
trabajan en Centros de Salud de nuestra comunidad no utilizan 
este programa. En nuestra experiencia, el Circuito rápido es una 
herramienta poco eÞ caz en el diagnóstico de CCR, lo cual podría 
explicarse por la incorrecta indicación.

146. CUANTIFICACIÓN DE LA METILACIÓN DEL GEN 
SEPT9 EN SUERO PARA LA DETECCIÓN DEL CÁNCER 
COLORRECTAL

O. Otero Estéveza, L. de Chiaraa, J. Cubiella Fernándezb, 
V. Hernández Ramírezc y V. Martínez Zorzano a

aUniversidade de Vigo, Departamento de Bioquímica, Genética 

e Inmunología. bComplejo Hospitalario Universitario de 

Ourense, Servicio de Aparato Digestivo. cComplejo Hospitalario 

Universitario de Vigo, Servicio de Análisis Clínicos.

Introducción: El cáncer colorrectal es una de las neoplasias más 
frecuentes en el mundo occidental, y es responsable de cerca de 
700.000 muertes al año (Graham et al. Annu Rev Public Health, 
2012). Los marcadores epigenéticos constituyen prometedoras 
herramientas para el diagnóstico y pronóstico de varios tipos de 
cáncer. En el caso del cáncer colorrectal, varios autores han de-
mostrado cualitativamente la hipermetilación del gen SEPT9 en el 
plasma de los pacientes (deVos et al. Clin Chem, 2009; Warren et 
al. BMC Med, 2011). Para mejorar la precisión diagnóstica de este 
marcador, en este trabajo se pretende poner a punto un método 
para la cuantiÞ cación de la metilación del gen SEPT9 en suero.

Métodos: Se extrae y puriÞ ca el ADN de muestras de suero (0,2-1 
mL) de individuos de riesgo medio sometidos a una colonoscopia; 
y se realiza el tratamiento con bisulÞ to del ADN puriÞ cado. Debido 
a la baja concentración de ADN libre en suero, es necesaria una 
pre-ampliÞ cación empleando cebadores universales y externos a la 
secuencia de SEPT9 estudiada. Tras este paso se cuantiÞ ca la meti-
lación de SEPT9 mediante qPCR empleando cebadores y una sonda 
especíÞ cos para la secuencia metilada, tal como se muestra en la 
Þ gura. El porcentaje de metilación de las muestras se calcula uti-
lizando una recta patrón de 100-0,01% de metilación, y se emplea 
como gen de referencia la β-actina (ACTB) para normalizar por la 
cantidad de ADN total.

Sonda

Isla GpC SEPT9

FAM BHQ

5’ 3’

Sitio GpC

Cebadores universales

externos

Cebadores especí�cos

de metilación



XVI REUNIÓN NACIONAL DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE GASTROENTEROLOGÍA 235

Resultados y conclusiones: En este trabajo se ha demostrado 
que es posible cuantiÞ car la metilación del gen SEPT9 en mues-
tras séricas con baja concentración de ADN. Para ello se han dise-
ñado los cebadores externos usados en la preampliÞ cación, y los 
cebadores y la sonda especíÞ cos de la secuencia metilada, con los 
que se ha obtenido una eÞ ciencia de ampliÞ cación del 90%, que se 
considera adecuada para una correcta cuantiÞ cación del grado de 
metilación del gen SEPT9.

Financiado por la Xunta de Galicia (10 PXIB 310215 PR y CN 
2012/217).

147. CARACTERÍSTICAS FENOTÍPICAS DE PACIENTES 
CON POLIPOSIS ASOCIADA A MUTYH

H. León Britoa, A. Pu eyo Royoa, M.R. Aznárez Barrioa, 
M. Fraile Gonzáleza, A. Ciáurriz Munucea, I. Aresté Anduagaa, 
S. Oquiñena Legaza, R. Iglesias Picazoa, S. Rázquin Lizarragab 
y S. Moreno Lagunac

Complejo Hospitalario de Navarra: aServicio de 

Gastroenterología; bServicio de Anatomía Patológica; cServicio de 

Genética.

Introducción: Entre los síndromes de poliposis adenomatosa se 
encuentra la poliposis asociada a MUTYH (MAP), caracterizada por 
presentar una herencia recesiva, además de una edad de presen-
tación mayor y un menor número de pólipos en comparación con 
la poliposis adenomatosa familiar clásica. Presentamos 5 casos de 
MAP diagnosticadas en 3 familias en el contexto de cribado de cán-
cer colorrectal (CCR) familiar, además de los hallazgos endoscópi-
cos de otros 5 familiares portadores de la mutación.

Métodos: Estudio descriptivo con recogida retrospectiva de las 
características de los pacientes diagnosticados en nuestro centro 
entre 2003 y 2012 de MAP, así como de sus familiares encontrados 
portadores de esta condición.

Resultados: De los pacientes con MAP, 3 eran homocigotos para 
la mutación G382D y 2 presentaban una mutación bialélica G382D/
Y165C. 3/5 eran varones y la mediana de edad al diagnóstico fue 
de 49 años (45-72). Todos tenían antecedentes familiares de CCR 
(mediana de edad al diagnóstico 57 años; 41-72), 4/5 fueron casos 
índices de poliposis. La localización principal de los pólipos fue 
pancolónica en un 4/5 sujetos. Como promedio, el mayor número 
de pólipos encontrados en una colonoscopia fue de 19 (4-35). El 
tamaño medio de los pólipos fue de 3,8 mm. La histología predomi-
nante fue de adenoma tubular en todos los casos y la de peor pro-
nóstico el adenoma tubulovelloso. 2/5 pacientes fueron diagnosti-
cados de CCR; 1 previo al diagnóstico de poliposis (42 años), otro 
en una colonoscopia de control tras una diverticulitis (41 años). Se 
practicó gastroscopia en 3 sujetos: 1 enfermo presentó pólipos de 
glándulas fúndicas, otro presentó un adenoma duodenal e hiperpla-
sia de glándulas de Brunner. De los 8 portadores de nuestra serie 
(todos con la mutación G382), 5 poseían estudio endoscópico, y 3 
de ellos habían sido diagnosticados de pólipos. La histología fue 
de adenoma tubular y no hubo ningún caso de CCR. El promedio 
de pólipos encontrados por colonoscopia fue de 2 (1-4), de locali-
zación variable. 7/11 familiares con estudio genético negativo/no 
realizado en los que se realizó colonoscopia también presentaron 
pólipos adenomatosos (entre 1 y 10), siendo 2 de ellos los casos 
índice de CCR.

Conclusiones: 1. Nuestros pacientes presentan características 
fenotípicas similares a las series de pacientes con MAP descritas en 
la bibliografía en cuanto a la distribución varón/mujer, la edad de 
presentación, los hallazgos histológicos y la incidencia de CCR. 2. 
Tanto los sujetos portadores como los que tienen estudio genético 
negativo/no realizado presentan una incidencia de pólipos adeno-
matosos algo superior a la de la población general, que podría ser 
explicado en el contexto de CCR familiar. 3. Nuestros resultados se 

ven limitados por el escaso tamaño muestral del que disponemos, 
así como por la existencia tanto de estudios endoscópicos como 
genéticos incompletos.

148. BAJA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DEL ANTÍGENO 
CARCINOEMBRIONARIO LEVEMENTE ELEVADO

A. Cerezo Ruiza, F. de Paula Rosa Jiménezb, 
M.D. Ortega Rodríguezc, D.J. Pérez de Luquea, 
M.J. de la Torre Calzadac y F.A. López Garcíac

Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir: aAparato Digestivo; 
bMedicina Interna; cLaboratorio.

Objetivo: Analizar la precisión diagnóstica del antígeno carci-
noembrionario (AC) levemente elevado en la consulta de Aparato 
Digestivo.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, multicéntrico y 
abierto en el que se han incluido a todos los pacientes derivados a 
la consulta de Aparato Digestivo tras la detección de elevación leve 
del AC en el proceso diagnóstico de neoplasias ocultas, desde enero 
de 2010 a junio de 2012.

Resultados: 31 pacientes (15 mujeres (48,4%) y 16 hombres 
(51,6%)) con edad de 70,9 años ± 10,7 años, procedentes de los 
hospitales de Puente Genil (Córdoba, 16, 51,6%), Sierra de Segura 
(Jaén, 9, 29%) y Alcaudete (Jaén, 6, 19,4%). Valor medio de AC al 
inicio del estudio de 7,3 ± 4,3 ng/ml. Se solicitaron más marcado-
res tumorales en la analítica de derivación en 13 pacientes (41,9%). 
Las derivaciones fueron realizadas principalmente desde Atención 
Primaria (23, 74,2%) y Hematología (4, 12,9%). Se procedió al alta 
directa a una única paciente (3,2%). 22 pacientes (71%) presen-
taban uno o más síntomas/signos: digestivos bajos: 12 pacientes 
(38,7%); síndrome constitucional: 4 (12,9%); dolor abdominal: 4; 
anemia ferropénica: 4; digestivos altos: 3 (9,6%). No presentaron 
ninguna sintomatología 9 pacientes (29%). De forma global se pre-
cisaron las siguientes técnicas diagnósticas: ecografía abdominal: 
21 pacientes (67,7%); endoscopia alta: 8 (25,8%); esófago-estó-
mago-duodeno: 6 (19,3%); tomografía abdominal (TA): 7 (22,6%); 
colonoscopia: 16 (51,6%); colonografía por TA: 9 (29%); analítica/s 
de control: 18 (58%). Fueron necesarias 1,7 ± 1 revisiones por cada 
paciente. Se llegó a un diagnóstico relevante en un único paciente 
(3,2%).

Conclusiones: Se constata de nuevo la baja precisión diagnóstica 
del AC levemente elevado en cuanto al diagnóstico de neoplasias 
ocultas. La carga económica derivada de todos los estudios realiza-
dos parece considerable. Medidas educacionales, como reuniones 
periódicas entre especialistas y Atención Primaria, o recomenda-
ciones al alta podrían reducir este impacto económico.

149. RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE LA 
ESTADIFICACIÓN DEL CÁNCER DE RECTO (CR) MEDIANTE 
ULTRASONOGRAFÍA ENDOSCÓPICA (USE) EN NUESTRO 
CENTRO: CORRELACIÓN CON ESTADIFICACIÓN 
RADIOLÓGICA E HISTOLÓGICA

T. Revuelto Artigasa, P. Carrera Lasfuentesb, I. Ariño Péreza, 
M. Solano Sáncheza, Y. Arguedas Lázaroa, F. Sopeña Biargea 
y J. Nerín de la Puertaa

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa: aServicio de Aparato 

Digestivo; bGastroenterología, IACS.

Objetivo: Analizar la precisión diagnóstica (PD) en nuestro me-
dio de la USE en la estadiÞ cación del CR.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con CR con USE 
desde septiembre de 2009 a 2012. Comparamos la estadiÞ cación de 
USE (uTN) con la radiológica mediante TC calculando la concordan-
cia (índice Kappa) entre ambas pruebas. Posteriormente seleccio-
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namos solo pacientes intervenidos sin neoadyuvancia. Analizamos 
los resultados de uTN respecto a la histología (pTN) y calculamos 
su capacidad predictiva como prueba de estadiaje preoperatorio. 
Análisis estadístico SPSS.

Resultados: 57 pacientes (68,4% hombres) con edad media de 
67,31 años (r: 40-85). 87,7% presentaban clínica y 12,3% asin-
tomáticos detectados en cribado. El 50,9% localizados en tercio 
inferior, 42,1% en tercio medio y 7% en tercio superior. El 26,3% 
eran estenosantes diÞ cultando la exploración. La USE estadiÞ có 
como T1 3 casos, T2 en 13, T3 en 39 y T4 en 2. En la mitad (n 
= 32) existían adenopatías sospechosas. Al comparar la USE con 
la radiología, 30 casos coincidieron en estadio T, infradiagnos-
ticándose 19 por TC. Respecto al estadio N, 29 coincidieron, no 
diagnosticándose 25 casos por TAC. La concordancia entre prue-
bas fue débil (C. Kappa 0,27, p < 0,05). Solo se realizó RM en 
11 pacientes, en los que existía duda ecográÞ ca entre estadio 
T2 y T3, coincidiendo 8 casos con nuestra sospecha. Al comparar 
los resultados USE con la pieza quirúrgica en los pacientes sin 
neoadyuvancia (n = 24), se observó coincidencia para el estadio T 
en 17 casos, infradiagnosticando solo 2. En estadio N, coincidie-
ron 16 casos siendo 4 clasiÞ cados sin adenopatías observándose 
posteriormente. Estos datos fueron mejores que el análisis del 
estadiaje radiológico-histológico (estadio T: infradiagnosticó 9 y 
en estadio N 5 casos presentaban adenopatías no observadas en 
TC). Calculamos la capacidad predictiva de USE obteniendo una 
PD = 85,87% en estadio T y 66,67% en estadio N.

Conclusiones: La precisión diagnóstica de la USE en nuestro me-
dio es similar a otros estudios, siendo mayor para el estadio T. 
El estadiaje preoperatorio del CR es mejor con USE que con TAC 
siendo similar a los resultados obtenidos con estudio RMN, aunque 
nuestra muestra es escasa.

Páncreas y vías biliares

150. PREDICTORES PRECOCES DE SECUESTRO 
DE FLUIDOS EN PANCREATITIS AGUDA. ESTUDIO 
MULTICÉNTRICO INTERNACIONAL

N. Moya-Hoyoa, M. Rey-Riveiroa, N.G. Acevedo-Piedraa, P.A. Banksb, 
B. Wub, J. Martíneza, F. Lluísa, J. Sánchez-Payáa, V.K. Singhb 
y E. de Madariaa

aHospital General Universitario de Alicante. bCentro de 

Enfermedades Pancreáticas, División de Gastroenterología, 

Brigham and Women’s Hospital, Boston, MA, EE.UU.

Introducción: Los pacientes con pancreatitis aguda (PA) pueden 
requerir à uidos escasos (no secuestro de à uidos) hasta grandes can-
tidades de los mismos (secuestro y/o pérdidas elevadas de à uidos). 
La predicción del secuestro de à uidos podría ayudar a seleccionar 
a los pacientes que se beneÞ ciarían de una à uidoterapia agresiva.

Objetivo: 1) Determinar qué variables disponibles en puerta de 
urgencias podrían ser predictores del secuestro de à uidos en las 
primeras 48 horas. 2) Determinar el pronóstico asociado al secues-
tro de à uidos.

Métodos: Se evaluaron dos bases de datos prospectivas sobre 
PA de dos hospitales terciarios. Se calculó el secuestro de à uidos 
(seq48h) restando al total de à uidos administrados, el total de pér-
didas en las primeras 48h de hospitalización. Se realizó el análisis 
uni y multivariante.

Resultados: Se incluyeron 392 PA. La mediana (p25-p75) se-
q48h fue 4,6L (2,9-6,5L). El análisis univariante (variables con 
asociación < 0,1) se muestra en la tabla. En el análisis multi-
variante la edad joven, el alcohol, el número de criterios SRIS, 
el Hto y la glucosa se asociaron de manera independiente con 
un incremento de secuestro de à uidos (tabla). El IMC, APACHE 
II, sodio, creatinina y BUN no predijeron el seq48h. De los pa-
cientes con TAC aquellos sin necrosis, con necrosis < 30% y con 
necrosis > 30% tuvieron una media de seq48h de 6,8, 8,6 y 14L (p 
< 0,001). Los pacientes con y sin colecciones tuvieron una media 
de seq48h de 4,5 y 7,1L (p < 0,001). Dieciséis pacientes murie-
ron (4.1%); la media de secuestro de à uidos en los pacientes 
fallecidos fue de 5,6L vs 4,6L de los pacientes que sobrevivieron 
(p > 0,05). La estancia media hospitalaria se asoció al seq48h 
(p < 0,01).

Asociación entre variables determinadas en puerta de urgencias 
y secuestro de à uidos

Variable Secuestro 
48h; Mediana 
(p25-p75) (L)

p univa-
riante

p multi-
variante

Edad < 40 5,7 (3,5-8,6) 0,09 < 0,05

40-50 5,4 (3,2-7,5)

50-60 5 (3,4-7,1)

> 60 4,4 (2,9-6,2)

Sexo Varón 5,3 (3,5-7,7) < 0,01 NS

Mujer 4,8 (2,8-7,2)

Etiología Litiasis 4,7 (3,4-7,4) < 0,001 < 0,001

Alcohol 6 (4,1-9)

Idiopática 4,6 (0,9-6,2)

Otras 4,8 (2,7-7,1)

Hematocrito (%) < 36 4,2 (2,2-5,9) < 0,001 < 0,01

36-40 4,9 (3,1-6,7)

40-44 5,1 (3,8-7,3)

> 44 6,6 (4,7-10,8)

Glucosa (mg/dl) < 100 4,5 (2,4-6,5) < 0,01 < 0,05

100-126 4,6 (3,3-6,4)

126-150 5,8 (3,5-8,4)

> 150 5,4 (3,5-8,7)

Criterios SRIS 0 2,8 (1,3-4,7) < 0,001 < 0,001

1 4,8 (2,4-7,1)

2 4,6 (2,7-6,3)

3 5,3 (3,8-7,9)

4 6,7 (4,9-11,5)

P: p valor en análisis univariante y multivariante. NS: p valor < 
0,005 (se especiÞ can aquellas variables univariantes con una p 
valor entre 0,005 y 0,1). SRIS: síndrome de respuesta inà amatoria 
sistémica.

Conclusiones: La etiología alcohólica, el número de criterios de 
SRIS, la hemoconcentración, glucosa y la edad temprana fueron 
factores predictivos independientes de secuestro elevado. Los pa-
cientes con seq48h aumentado tienen un mayor riesgo de compli-
caciones y mayor estancia.
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151. ALTERACIÓN DE LA COAGULACIÓN EN LA CIRROSIS 
HEPÁTICA. ESTUDIO DE DETERMINACIÓN DE FACTORES 
DE COAGULACIÓN EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA

C. Piñero Péreza, R. Calderón Begazoa, Y. Jamanca Pomaa, 
J. Umaña Mejíaa, J. Martínez Morenoa, e I. Alberca Silvab

Hospital Universitario de Salamanca: aServicio de Aparato 

Digestivo; bUnidad de Coagulación, Servicio de Hematología.

Introducción: La cirrosis hepática se ha considerado clásicamen-
te como el paradigma de la coagulopatía adquirida, los niveles por 
debajo de lo normal del tiempo de protrombina, se han interpre-
tado como mayor tendencia a la hemorragia. Recientemente se ha 
observado una alta incidencia a fenómenos tromboembólicos en la 
cirrosis, a pesar de la creencia común de que se encontraban anti-
coagulados de forma natural por presentar alteración en los tests 
habituales de coagulación (TP, INR).

Objetivo: Determinación en plasma de pacientes cirróticos de 
factores coagulantes y anticoagulantes y relación de la variación 
de los mismos según el estadio de cirrosis (clasiÞ cación Child-
Pugh).

Métodos: Estudio prospectivo observacional donde se incluyeron 
pacientes diagnosticados de cirrosis hepática que acudían al Servi-
cio de Aparato Digestivo del Hospital Clínico de Salamanca desde 
abril de 2011 hasta julio de 2012. Se excluyeron a los pacientes 
que se encontraban en circunstancias que modiÞ can el estado de 
coagulación. Tras la Þ rma del consentimiento informado se les rea-
lizó una extracción de sangre, a partir de la cual se determinaron 
además de los parámetros habituales, factores de coagulación ta-
les como DDímeros, Þ brinógeno, factor VIII, factor VIII antigénico, 
factor XI, factor V (factores procoagulantes) antitrombina III, pro-
teína C (factores anticoagulantes), PAI (inhibidor del plasminógeno 
activado), factor von Willebrand, mutaciones factor V Leiden y gen 
20210 de protrombina.

Resultados: De los 27 pacientes incluidos, 24 de ellos eran 
hombres (88,9%) y 3 mujeres (11,1%), con una edad media de 58,8 
años (41-83). La etiología más frecuente fue la enólica (81,5%), 
seguida de la infección crónica por virus de la hepatitis C (11,1%). 
El estadiaje de los pacientes según la clasiÞ cación de Child-Pugh 
fue el siguiente, el 66,7% se encontraban en estadio A, el 14,8% 
en estadio B y el 18,5% en estadio C. Los factores de la coagu-
lación se compararon entre sí según el estadio para comprobar 
la tendencia al déÞ cit de factores coagulantes y anticoagulantes 
según avanza el estadio de la enfermedad. En el estudio se ob-
serva que el TP va disminuyendo a medida que avanza el estadio 
de la enfermedad (< 0,05) y el INR va aumentando (p > 0,05) Los 
factores coagulantes muestran la tendencia a ir disminuyendo se-
gún avanza el estadio de la enfermedad de los factores XI y V (p 
< 0,05), sin embargo el factor VIII va aumentando (< 0,05) como 
mecanismo compensador. Los factores anticoagulantes (antitrom-
bina y proteína C) también disminuyen en función del estadio de 
Child (p < 0,05), lo que se traduce clínicamente como riesgo de 
padecer trombosis. De los factores relacionados con la Þ brinolisis 
estudiados, se ha comprobado que la alfa dos antiplasmina se 
presenta en sujetos con cirrosis hepática en valores menores a los 
de los sujetos sanos y va disminuyendo a medida que avanza el 
estadio de la enfermedad (p < 0,05).

Conclusiones: Este estudio puede ayudar a mejorar el cono-
cimiento de la fisiopatología de la hemostasia en pacientes con 
cirrosis hepática al mostrar la variación del equilibrio entre 
factores procoagulantes y anticoagulantes a medida que avan-
za el estadio de la enfermedad. Un hallazgo con repercusión 
clínica es que los tests habituales de coagulación como el TP, 
INR y TTPA no nos aportan la información suficiente sobre el 
estado de la hemostasia de estos pacientes ya que no nos per-
mite establecer el riesgo verdadero de hemorragia ante proce-
dimientos invasivos.

152. ¿APORTA INFORMACIÓN LA ECOENDOSCOPIA EN 
LA EVALUACIÓN DE LA INSUFICIENCIA PANCREÁTICA 
EXOCRINA Y ENDOCRINA EN EL CONTEXTO DE 
PANCREATITIS CRÓNICA?

F.M. Fernández Canoa, M.A. Romero Ordóñeza, R. Rivera Irigoina, 
M.C. López Vegaa, J.M. Rosales Zabala, J.M. Navarro Jaraboa, 
F. Rivasb y A. Pérez Aisaa

aAgencia Sanitaria Costa del Sol, Servicio de Aparato Digestivo, 

Málaga. bAgencia Sanitaria Costa del Sol, Málaga.

Introducción: La pancreatitis crónica (PC) genera de forma len-
ta una destrucción irreversible expresada por pérdida de células 
acinares, disminución de tejido glandular, Þ brosis proliferativa, 
calciÞ caciones y estenosis ductales. La ecoendoscopia (EE) se ha 
convertido en una herramienta clave en el diagnóstico de esta en-
tidad. Queda por establecer su utilidad en la aproximación diag-
nóstica tanto de la insuÞ ciencia pancreática exocrina (IPEx) como 
endocrina (IPEn) en el contexto de PC.

Objetivo: Describir los hallazgos clínico morfológicos de PC en 
nuestra área de inà uencia. Evaluar la existencia de IPEx y de IPEn 
en esta serie en función de los hallazgos en la EE. Evaluar la exis-
tencia o no de IPEx y de IPEn en esta serie.

Métodos: Realizamos un estudio transversal, retrospectivo de los 
casos que cumplían criterios ecoendoscópicos de PC desde 2001 
hasta 2011. Correlacionamos con la historia cínica para seleccionar 
los que cumplían criterios diagnósticos de PC. Del sistema infor-
matizado HPDoctor se extrajeron variables demográÞ cas, clínicas 
y analíticas. Se evaluó la presencia de IPEx mediante test de TG 
marcados con C13 (TG). Se realizó análisis descriptivo con medi-
das de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas y 
distribución de frecuencias para las cualitativas. Para comparación 
de subgrupos (presencia o no de IPE) se utilizó test de chi-cuadrado 
para variables cualitativas y test de U de Mann-Whitney para las 
cuantitativas. Nivel de signiÞ cación en p < 0,05.

Resultados: Se estableció el diagnóstico de PC en 73 pacientes 
de edad media de 54,99 años ((d10,89), y un 80% de hombres. La 
media de evolución de la PC fue de 5,44 (d3,57). 55 pacientes 
(75,3%) tenían realizada EE y TG. De los 16 pacientes con hallaz-
gos ecoendoscópicos leves de PC, 50% presentaban IPE y 50% no la 
presentaban. De los 39 pacientes que presentaban hallazgos ecoen-
doscópicos graves de PC, el 59% presentaba IPE y el resto no. La 
prevalencia de DM (IPEx) es del 38,4% en esta serie. No se alcanzó 
signiÞ cación estadística ni con la presencia de mayor gravedad de 
las lesiones en la EE ni la asociación de IPEx con IPEn.

Conclusiones: Se continúa infradiagnosticando la IPEx en el con-
texto de la PC. En nuestra serie el grado de severidad morfológica 
mediante EE no se correlaciona con la presencia de IPEx. No pode-
mos correlacionar la presencia de IPEx e IPEn en esta serie.

153. COMPARATIVA DE LA ESCALA BISAP CON UNA NUEVA 
CLASIFICACIÓN EN LA PANCREATITIS AGUDA

A. Iriarte Rodríguez, E. Valdivielso Cortazar, C. Prieto Martínez, 
F. Bolado Concejo, M. Garaigorta de Dios, E. Rubio Guindulain, 
B. Gonzalez de la Higuera Carnicer, M. Basterra Ederra 
y M. Gómez Alonso

Complejo Hospitalario de Navarra A, Servicio de Digestivo.

Introducción: En los últimos años han surgido diferentes clasi-
Þ caciones que pretenden sustituir a la de Atlanta. Una de las más 
recientes es la basada en factores determinantes de gravedad, 
empleando para ello 4 categorías: leve, moderada, grave y críti-
ca (Dellinger et al. Ann Surg. 2012;256:875-80). Nuestro objetivo 
fue estudiar la pancreatitis aguda (PA) en nuestro medio utilizando 
esta nueva clasiÞ cación, comparando posteriormente su correla-
ción con la escala BISAP.
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Métodos: Se recogieron de forma prospectiva entre el 1-02-12 al 
4-12-12 todos los pacientes ingresados en el servicio de Digestivo 
por PA. Se analizó el sexo, edad y la etiología. A todos los pacientes 
se determinó la escala de BISAP, y se les asignó una categoría utili-
zando la nueva clasiÞ cación. Posteriormente se analizó la correla-
ción entre estas 2 últimas variables. Para realizar el estudio se han 
utilizado estadísticos descriptivos y la correlación de Spearman.

Resultados: Se recogieron 95 casos de PA en 88 pacientes (53 
varones y 42 mujeres) con mediana de edad de 67 años (22-97). 
El 57,4% fue de causa biliar; el 6,4% por alcohol; 8,5% postCPRE; 
18,1% idiopática y el 9,7% restante de otras causas. Con la escala 
BISAP tuvieron valor 0 el 24,5%, 1 el 45,7%, 2 el 16,8%, 3 el 7,4% y 4 
el 5,3%. Según la nueva clasiÞ cación fueron catalogadas como leves 
el 73,9%, moderadas el 13,0%, graves el 10,9% y crítica el 2,2%. Al 
comparar la escala BISAP con la nueva clasiÞ cación se obtuvo un 
coeÞ ciente de Spearman de 0,562 (moderada). La mortalidad glo-
bal de la serie fue del 5,1% (5 casos).

Conclusiones: El 73,9% pancreatitis agudas ingresadas en nues-
tro centro fueron catalogadas como leves según la nueva clasiÞ ca-
ción. La correlación de la nueva clasiÞ cación con el BISAP al ingreso 
es moderada. La mortalidad de nuestra muestra se encuentra entre 
los valores descritos en la literatura (2-10%).

154. ELEVADA PREVALENCIA DE NEOPLASIA MUCINOSA 
EN PACIENTES CON LESIONES QUÍSTICAS DEL PÁNCREAS 
EVALUADAS POR ECOENDOSCOPIA

E. Martínez Moneo, A. Rodríguez-d’Jesús, G. Fernández-Esparrach, 
O. Sendino, C. Gutiérrez, S. Navarro, E. Vaquero, J. Llach 
y A. Ginés

Hospital Clínic de Barcelona, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: No existen datos de la incidencia de las lesiones 
quísticas del páncreas en la Unidad de ecoendoscopia de un hospi-
tal de tercer nivel, así como de la naturaleza de las mismas.

Objetivo: Analizar la naturaleza de las lesiones quísticas del 
páncreas evaluadas por ecoendoscopia en un hospital de tercer ni-
vel, así como su relación con la forma de presentación clínica de 
las mismas.

Métodos: Se ha revisado la base de datos de las ecoendoscopias 
con y sin punción aspirativa realizadas en nuestra Unidad en los úl-
timos 10 años (2002-2012). Se han analizado variables epidemioló-
gicas y clínicas. En los pacientes con diagnóstico deÞ nitivo (n = 152) 
se ha utilizado como patrón oro la pieza quirúrgica (n = 32; 21%), 
la citología obtenida por punción (n = 90; 59%) o la combinación de 
imagen + marcadores tumorales (n = 30; 20%).

No 
(incidental) 
(n = 111; 
38%)

Pancreat 
aguda 
(n = 52; 
18%)

Pancreat 
crónica 
(n = 24; 8%)

Otras 
(n = 51; 
17%)

Lesiones 
mucinosas

45 (41%) 13 (25%) 1 (4%) 16 (31%)

Pseudoquiste 5 (5%) 23 (44%) 13 (54%) 5 (10%)

Adenocarcinoma 1 (1%) - - 1 (2%)

Cistoadenoma 
seroso

11 (10%) 3 (6%) - 8 (16%)

Otros 
diagnósticos

4 (3%) 1 (2%) 1 (5%) 1 (4%)

No diagnóstico 
deÞ nitivo

45 (40%) 12 (23%) 9 (37%) 19 (37%)

Resultados: Durante estos años se han estudiado 292 lesiones 
quísticas pancreáticas. En la tabla se expone la forma clínica de 
presentación en relación a cada tipo de lesión quística.

Conclusiones: Cerca de la mitad de las lesiones quísticas pan-
creáticas incidentales son lesiones mucinosas. No todas las lesio-
nes quísticas detectadas en relación a un episodio de pancreatitis 
aguda, son pseudoquistes (25% corresponde a lesiones mucinosas). 
La pancreatitis crónica puede asociarse a lesiones quísticas de na-
turaleza no inà amatoria.

155. RESULTADOS OBTENIDOS TRAS LA IMPLANTACIÓN 
DE UN PROTOCOLO DE MANEJO SECUENCIAL EN 
PANCREATITIS AGUDA BILIAR

L. Blanco Garcíaa, O. Castaño Fernandeza, M.E. Lauret Brañaa, 
M. Rodríguez Peláeza, J.M. Herrero Rivasa, A. Miyar de Leónb, 
A. Suárez Gonzáleza y L.R. Rodrigo Sáeza

Hospital Central de Asturias: aServicio de Aparato Digestivo; 
bServicio de Cirugía General.

Introducción: La prevalencia de la litiasis biliar en nuestro me-
dio es de un 10-15% y aumenta con la edad, especialmente en la 
mujer, sobrepasando el 50% en individuos mayores de 70 años. La 
pancreatitis aguda es una complicación de la colelitiasis. La mor-
talidad de la pancreatitis aguda biliar varía en función de la gra-
vedad, siendo superior al 40% en los casos severos con fallo mul-
tiorgánico. La colecistectomía laparoscópica es, por excelencia, el 
tratamiento deÞ nitivo de dicha patología.

Objetivo: El objetivo del estudio fue analizar los resultados de la 
colaboración entre los Servicios de Digestivo y Cirugía General en 
el manejo precoz combinado de la pancreatitis aguda biliar.

Métodos: Se diseñó un estudio descriptivo ambispectivo, com-
parando dos periodos de tiempo correspondientes a los trimestres 
previo (periodo-2011) y posterior (periodo-2012) a la aplicación 
de un protocolo para el manejo de la pancreatitis aguda, implan-
tado en febrero de 2012 y elaborado de manera conjunta por los 
servicios de Aparato Digestivo y Cirugía General. Se recogieron 
datos demográÞ cos de los casos y se registraron los porcentajes 
de pacientes a los que se les realizó colecistectomía tras el epi-
sodio de pancreatitis aguda biliar, así como el momento de su 
realización.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total 28 pacientes 
[67,4% mujeres; edad media: 65,7 años (rango, 33 97)], con pan-
creatitis aguda biliar leve sin colecistectomía previa. De ellos, 
13 (46,4%) correspondían a pacientes ingresados durante el pe-
riodo-2011 (previo a la aplicación del protocolo) y 15 pacientes 
(53,6%) al periodo-2012 (tras la aplicación del protocolo). Se realizó 
colecistectomía laparoscópica en un total de 11 pacientes (39,3%), 
de los cuales 3 (23,1%) fueron diagnosticados e intervenidos en el 
periodo 2011 y 8 pacientes (53,3%) en el periodo-2012. A los tres 
pacientes en los que se realizó colecistectomía en el periodo-2011, 
ésta se llevó a cabo de forma diferida; en cambio, 5/8 pacientes 
(62,5%) incluidos en el periodo-2012 fueron intervenidos durante el 
ingreso, y en los tres restantes (37,5%) el procedimiento quirúrgico 
se llevó a cabo de forma diferida. La tasa de reingreso por com-
plicaciones relacionadas con patología biliar fue de 3/13 pacientes 
(23,1%) en el periodo-2011 y de 1/15 (6,7%) de aquellos incluidos 
en el periodo-2012.

Conclusiones: El manejo quirúrgico precoz del paciente con 
pancreatitis aguda biliar es fundamental para el tratamiento de 
esta patología, dado que reduce el riesgo de recurrencia y dis-
minuye el gasto hospitalario generado por reingreso derivado de 
complicaciones de la litiasis biliar.
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156. COLECISTECTOMÍA EN LA PANCREATITIS AGUDA 
BILIAR: ¿SE CUMPLEN EN NUESTRO CENTRO LAS 
RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS CLÍNICAS ACTUALES?

E. Valdivielso Cortázar, A. Iriarte Rodríguez, F. Bolado Concejo, 
C. Prieto Martínez, M. Garaigorta de Dios, E. Rubio Guindulain, 
M. Gómez Alonso, M. Basterra Ederra y J. Urman Fernández

Complejo Hospitalario de Navarra A, Servicio de Digestivo.

Introducción: La etiología más frecuente de la pancreatitis agu-
da en nuestro medio es la biliar. La mayoría de las guías clínicas 
recomiendan la realización de colecistectomía durante el mismo 
ingreso, o a más tardar en las siguientes 4 semanas. Pretendemos 
analizar el cumplimiento de dichas guías en nuestro centro.

Métodos: Estudio prospectivo (1/2/12-1/12/12) de todos los 
ingresos por pancreatitis aguda biliar (PAB) en nuestro servicio, 
analizándose datos demográÞ cos, momento de la colecistectomía 
si ésta se ha llevado a cabo al concluir el estudio, y aparición de 
complicaciones en el período de espera a la intervención.

Resultados: Se incluyeron 54 episodios de PAB en 48 pacientes 
(25 mujeres y 23 varones), con una edad media de 68,3 años. Cua-
tro pacientes (8,1%) habían sido colecistectomizados previamente. 
Previo al alta, todos fueron comentados con el servicio de Cirugía 
General para plantear la colecistectomía. En 4 pacientes (8,1%) se 
desestimó la intervención, al ser rechazada por dos de ellos, uno 
de los cuales fue atendido en Urgencias por un cólico biliar simple a 
los 30 días del alta, y por comorbilidades en los otros dos. De éstos, 
uno se beneÞ ció de CPRE con esÞ nterotomía. Dos pacientes falle-
cieron durante el ingreso por PAB. De los 38 pacientes susceptibles 
de cirugía, 14 (36,8%) fueron intervenidos durante el ingreso, 11 de 
ellos en el primer ingreso y 3 de ellos en el 2º episodio, mientras 
que los 24 pacientes restantes fueron citados a la consulta de Ciru-
gía General. Un paciente se trasladó a otro centro para ser interve-
nido. De los 23 pacientes restantes han sido intervenidos 9, uno de 
ellos en las primeras 4 semanas, con una mediana total de tiempo 
desde el alta a la cirugía de 105 días (17-205). Cinco han precisado 
atención hospitalaria en (2 reingresados por PAB, 3 cólicos biliares 
simples en Urgencias). Por tanto, quedan 14 pacientes pendientes 
de ser intervenidos, con una mediana de tiempo desde el alta de 
87,5 días (17-241), y ninguno de ellos ha requerido asistencia hospi-
talaria al concluir este estudio. En total 6 pacientes han tenido que 
reingresar por un nuevo episodio de PAB, de los que 3 fueron inter-
venidos en el 2º episodio, dos fueron intervenidos después (media-
na de 106,5 días), y el otro se encuentra aún pendiente de cirugía.

Conclusiones: De los 38 pacientes susceptibles de colecistecto-
mía, solo se han cumplido las recomendaciones de las guías clínicas 
actuales en el 28,9%. Un tercio de los pacientes que se encontraban 
en lista de espera de ser intervenidos requirieron asistencia hospi-
talaria en nuestro centro por clínica biliar asociada.

157. EPIDEMIOLOGÍA Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
DE LA PANCREATITIS CRÓNICA

E. Doménech-Pina, I. López-Font, J. Martínez, L. Sempere-Robles, 
F. Lluís y E. de-Madariaa

Hospital General Universitario de Alicante, Unidad de Patología 

Pancreática.

Introducción: La pancreatitis crónica (PC) es una enfermedad 
relativamente infrecuente, con un espectro clínico muy amplio. 
Clásicamente las etiologías más frecuentes eran la alcohólica y 
la idiopática, pero se ha avanzado en el conocimiento de otras 
etiologías como el tabaco, las causas genéticas o autoinmune. La 
prevalencia de complicaciones como el dolor o la insuÞ ciencia pan-
creática exocrina (IPE) son poco conocidas en España.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes con pancreati-
tis crónica seguidos actualmente en un centro de tercer nivel. Se 

consideró etilismo en rango etiológico > 4 bebidas alcohólicas al 
día y/o más de 60 gramos de alcohol diarios. Se consideró IPE a 
la excreción de más de 7 gramos de grasa al día en heces o bien a 
esteatorrea clínica con respuesta a enzimas pancreáticas.

Resultados: Se incluyeron 86 pacientes con PC, 74 (86%) varo-
nes. La edad media de los pacientes fue 55 (DE: 15) años. La edad 
media al diagnóstico fue 45 (DE: 15) años. Cuarenta y ocho pa-
cientes consumían alcohol en rango etiológico (55,8%), de los que 
46 (95,8%) habían fumado en algún momento. De los pacientes sin 
etilismo en rango etiológico, 22 (57,9%) fumaban, 5 (5,8%) tenían 
una pancreatitis autoinmune, 1 (1,2%) tenía una mutación en el 
tripsinógeno catiónico, 3 (3,5%) en CFTR, 3 (3,5%) en SPINK-1, 5 
(5,8%) tenían una PC obstructiva, 2 (2,3%) por hiperparatiroidismo 
primario y 5 (5,8%) una insuÞ ciencia renal crónica. Solamente 5 
(7%) fueron idiopáticas. La PC fue calciÞ cante en 59 (68,6%), con 
el Wirsung dilatado > 6 mm en 18 (20,9%). La prevalencia de insu-
Þ ciencia pancreática exocrina con necesidad de enzimas pancreá-
ticas fue de 34 (39,5%) y de diabetes mellitus 46 (53,5%).Setenta 
y cinco (87,2%) de los pacientes tuvieron dolor en algún momento, 
13 (15,1%) durante > 6 meses. Quince pacientes (17,4%) recibieron 
tratamiento invasivo por dolor, 10 (11,6%) cirugía, 4 (4,7%) CPRE, 
2 (2,3%) bloqueo endoscópico plexo celíaco y 1 (1,2%) percutá-
neo. Veintisiete (31,4%) pacientes presentaron pseudoquistes, 10 
(11,6%) trombosis venosa peripancreática, 6 (7%) estenosis biliar 
grave, 3 (3,5%) estenosis duodenal y 2 (2,3%) pseudoaneurisma. 
Ningún paciente sangró por varices secundarias a hipertensión por-
tal izquierda.

Conclusiones: En la mayoría de las PC el factor etiológico fun-
damental es el alcohol, seguido del tabaquismo. La prevalencia de 
IPE y DM es alta. El dolor es muy frecuente en la PC, y cerca de un 
20% de los pacientes precisan tratamiento invasivo del mismo. La 
complicación más frecuente de la PC es el desarrollo de pseudo-
quistes, seguido de la trombosis venosa peripancreática, aunque la 
hemorragia por varices secundaria a hipertensión portal izquierda 
es infrecuente.

Trastornos funcionales

158. UN TEST DE SOBRECARGA CON DEGLUCIÓN RÁPIDA 
DE AGUA INCREMENTA LA DETECCIÓN DE TRASTORNOS 
MOTORES EN PACIENTES CON SÍNTOMAS ESOFÁGICOS

I. Marín, C. Julià y J. Serra

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Unidad de Motilidad 

y Trastornos Funcionales Digestivos, CIBERehd.

Introducción: El estudio de la motilidad esofágica convencional 
se realiza mediante la ingesta de pequeños bolos de 5 ml de agua, 
espaciados 20-30 segundos. Nuestra hipótesis fue que un test de 
provocación sencillo, mediante ingesta rápida de 200 ml de agua, 
podía mejorar la detección de los trastornos de la motilidad eso-
fágica.

Objetivo: 1. Caracterizar las respuestas al test de deglución rá-
pida múltiple en pacientes con trastornos motores esofágicos diag-
nosticados de acuerdo a criterios estandarizados. 2. Determinar las 
respuestas en los pacientes con síntomas esofágicos pero manome-
tría esofágica estrictamente normal.

Métodos: Se estudiaron 20 voluntarios sanos (11 mujeres, 9 va-
rones; 18-68 años) y 161 pacientes (117 mujeres, 64 varones; 18-85 
años) remitidos a nuestro laboratorio de motilidad por clínica su-
gestiva de trastorno motor esofágico (disfagia 33%, dolor torácico 
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25% y pirosis 50%). Los pacientes fueron diagnosticados de acuerdo 
con los Criterios de Chicago de: trastorno hipertensivo (n = 37), 
trastorno hipotensivo (n = 44), y manometría normal (n = 80). En 
cada sujeto, en posición sentada, se evaluó la respuesta a la deglu-
ción rápida de 200 ml de agua tras Þ nalizar el protocolo estándar 
de manometría esofágica de alta resolución.

Resultados: Durante la deglución rápida múltiple, todos excepto 
dos de los controles sanos presentaron una inhibición completa de 
la presión del cuerpo esofágico y en todos se evidenció una relaja-
ción completa del esfínter esofágico inferior (< 15 mmHg). Al Þ nal 
de la deglución el 30% de los controles tuvieron una contracción 
peristáltica normal, mientras que la mayoría de controles (70%) no 
tuvieron ninguna contracción posterior o tuvieron una contracción 
hipotensiva. Por el contrario, más de la mitad (62%) de los pacien-
tes con trastornos hipertensivos tuvieron presurizaciones del cuer-
po esofágico durante el test, y el 75% de ellos presentaron contrac-
ciones simultáneas posdeglución (p < 0,05 vs sanos para ambos). 
Los pacientes con trastornos hipotensivos presentaron inhibición 
completa de la presión del cuerpo esofágico durante la deglución 
múltiple (28% NS vs sanos) y una predominancia de onda hipoten-
siva posdeglución (55% ausencia de onda o onda hipotensiva, 15% 
onda normal y 30% onda simultánea; p < 0,05 vs sanos). Por otro 
lado, una proporción importante de los pacientes con manometría 
normal de acuerdo a criterios estándar, presentaron presurización 
del cuerpo esofágico durante la deglución (32%; p < 0,05 vs sanos), 
onda simultánea posdeglución (44%; p < 0,05 vs sanos), o una de 
ambas alteraciones (59%; p < 0,05 vs sanos). En estos pacientes, la 
presurización del cuerpo esofágico se correlacionó con la presencia 
de disfagia (p = 0,03) y la presencia de onda simultánea posdeglu-
ción con dolor torácico (p = 0,02).

Conclusiones: La adición de un test de sobrecarga con deglución 
rápida de agua al protocolo estándar de manometría esofágica in-
crementa la detección de alteraciones motoras esofágicas en pa-
cientes con sospecha clínica.

159. DISMOTILIDAD ENTÉRICA: ¿LAS ALTERACIONES 
MANOMÉTRICAS SON PREDICTIVAS DE LAS ALTERACIONES 
HISTOLÓGICAS?

A. Accarinoa, R. de Giorgiob, R. Cogliandrob, C. Malageladaa, 
A. Gorib, J.R. Malageladaa, V. Stanghellinib y F. Azpiroza

aHospital Universitario Vall d’Hebron, Servicio de Aparato 

Digestivo, CIBERehd. bDepartment of Clinical Medicine, University 

of Bologna, Bologna, Italia.

Introducción: Actualmente el diagnóstico de trastorno motor 
del intestino delgado se basa en la identiÞ cación de anormalidades 
manométricas bien deÞ nidas y/o en la presencia de anormalidades 
histológicas del intestino delgado.

Objetivo: Establecer la relación entre los criterios de anormali-
dad manométrica y las alteraciones histológicas de la biopsia tras-
mural del intestino delgado.

Métodos: Se incluyeron los pacientes con sospecha de trastor-
no motor intestinal referidos entre 2005 al 2011. La existencia de 
patología orgánica se excluyó por técnicas de imagen convencio-
nales. Se realizó manometría gastrointestinal en 310 pacientes. El 
diagnóstico de anormalidad manométrica se estableció mediante 
criterios diagnósticos previamente publicados: 57 pacientes tenían 
alteraciones de tipo neuropático, 16 de tipo miopático, 55 mostra-
ron un patrón oclusivo y 182 no cumplían criterios de anormalidad. 
En veinticuatro pacientes con dismotilidad intestinal primaria (pa-
trón neuropático: 21, miopático: 3) se realizó biopsia trasmural 
de intestino delgado. Las muestras se procesaron con tinciones 
convencionales y estudio immunohistoquímico de la capa muscular, 
sistema nervioso entérico y células de Cajal.

Resultados: De los 21 pacientes con alteraciones manométricas 
de tipo neuropático siete mostraron alteraciones histológicas de 
neuropatía entérica y siete una inÞ ltración mastocitaria de la pa-
red intestinal. Tres pacientes mostraron alteraciones musculares y 
los cuatro restantes no presentaron anormalidades en la muestra 
estudiada. De los tres pacientes con patrón miopático, uno presen-
taba alteraciones histológicas de miopatía y dos neuropatía enté-
rica.

Conclusiones: A pesar que la expresión manométrica de las le-
siones histológicas es heterogénea los pacientes con anormalidades 
manométricas tienen una alta probabilidad de presentar alteracio-
nes morfológicas en la pared neuromuscular intestinal.

160. ACCIÓN PROCINÉTICA DE LA PRUCALOPRIDA: 
VALORACIÓN MEDIANTE CÁPSULA ENDOSCÓPICA

C. Gutiérrez González e I. Gutiérrez Domingo

Instituto de Patología Digestiva de Sevilla.

Introducción: La prucaloprida es un agonista altamente selecti-
vo de los receptores 5HT4 de la serotonina, que estimulan la libe-
ración de acetilcolina necesaria para la contracción de la muscula-
tura lisa intestinal y por tanto para la peristalsis. Después de ver los 
beneÞ cios en el tratamiento del estreñimiento se nos ocurrió que 
podía ser útil en la preparación de la capsuloendoscopia de colon, 
tanto para facilitar la limpieza como sobre todo para acelerar el 
tránsito intestinal y así acortar la exploración y conseguir aumentar 
la tasa de expulsión on time. En el presente artículo se presentan 
los resultados obtenidos en cuanto a tiempos de tránsito, valoran-
do tiempo de transito gástrico, intestinal y colónico, tiempo total 
de exploración y tasas de expulsión, para así poder valorar su ac-
ción procinética.

Objetivo: Hasta ahora, el uso de la capsuloendoscopia de colon 
(Pillcam Colon 2) se ha visto limitado por deÞ ciencias en la prepa-
ración. Realizamos un estudio piloto para determinar la eÞ cacia de 
una nueva preparación, basada en la asociación de prucaloprida 
(Resolor) y polietilenglicol (Moviprep).

Métodos: Estudio piloto con 20 pacientes (casos) con la nueva 
preparación, comparados con 40 pacientes control con la prepara-
ción estándar (PEG/fosfosoda/domperidona, etc.). Evaluamos los 
tiempos por dos investigadores distintos. Protocolo de preparación 
fue: dos días de dieta sin residuos; día antes de la prueba, dieta 
líquida; Resolor 2 mg, 1 cada día de la dieta y 2 el día de la explo-
ración; Moviprep, 1 litro la tarde antes y 1 litro en la mañana de la 
exploración; después 2 Boosters en las alarmas 1 y 2 de medio litro 
cada uno de Moviprep.

Resultados: Cohorte con 23 hombres y 37 mujeres, con edad 
media de 49,2 años (14-82). Tasa de expulsión en tiempo del 85% 
en los casos por un 67,5% en los controles (p = 0,057). Se acortaron 
los tiempos medios de tránsito gástrico (74,9 vs 42 minutos; p = 
0,092), intestinal (81 vs 43 minutos; p = 0,001) y colónico (252 vs 
248 minutos; p = 0,49). Ninguna complicación ni efecto adverso 
asociada a la nueva preparación.

Conclusiones: La mayor tasa de expulsión en tiempo, así como 
el acortamiento del transito gástrico e intestinal, sin acortar dema-
siado el colónico, con la nueva preparación (prucaloprida + polieti-
lenglicol), permite realizar un estudio del colon de mayor calidad, 
en tiempo, sin efectos adversos y con mejor tolerancia gracias a su 
acción procinética, a diferencia de lo que viene ocurriendo con la 
preparación habitual. Se demuestra la gran acción procinética de 
la prucaloprida, sobre todo en tramos altos, gástrico e intestinal 
sobre todo y no tanto en colónico. Por todo lo anterior pensamos 
que se debe considerar la prucaloprida como tal procinético que es 
y no enfocarlo solo en el tratamiento del estreñimiento y así poder 
aprovechar sus virtudes en cuadros como la dispepsia funcional.
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161. ¿DEBERÍAMOS DETERMINAR METANO EN LOS TEST 
DE ALIENTO DE FORMA SISTEMÁTICA?

M. Lozano Lanagrána, M.C. López Vegaa, P. Rosón Rodrígueza, 
J. Cotta Rebolloa, E. Toscano Castillaa, F. Martín Ocañaa, 
J.M. Navarro Jarabob y A. Pérez Aisab

aHospital Quirón de Málaga, Servicio de Aparato Digestivo. 
bAgencia Sanitaria Costa del Sol, Servicio de Aparato Digestivo.

Introducción: Los test de aliento han demostrado ser eÞ caces 
en el diagnóstico de malabsorción de carbohidratos y sobrecreci-
miento bacteriano (SIBO). Hasta ahora se ha realizado de forma 
rutinaria la determinación de hidrógeno (H2), si bien hasta un 30% 
de la población adulta son productores de metano (CH4). En la 
metanogénesis se consume gran cantidad de H2, lo cual podría in-
terferir en los resultados de los test si solo determináramos H2.

Objetivo: Determinar el número de productores de metano en 
nuestra muestra. CuantiÞ car los diagnósticos de malabsorción de 
azúcares y SIBO en base a los niveles de CH4.

Métodos: Estudio retrospectivo que analiza los test de aliento 
(malabsorción de lactosa MAL, malabsorción de fructosa MAF y 
SIBO) realizados entre septiembre de 2011 y agosto de 2012. Los 
test se realizaron según la práctica clínica habitual en el estudio de 
dispepsia y otras patologías digestivas. Previa preparación 24 horas 
de dieta exenta de Þ bra, ayuno y abstención tabáquica de 8 horas 
y tras toma de reactivo (25 gr de lactosa para test de MAL, 25 gr de 
fructosa para MAF y 60 gr de glucosa para SIBO) se determinaron en 
aire espirado los niveles de H2 y CH4 basales y cada 30 minutos has-
ta 210 minutos utilizando un cromatógrafo de gas (MYCROLIZER®, 
ISO-MED). Se consideraron positivos incrementos de H2 mayores a 
20 ppm o 12 ppm de CH4 respecto al basal en el caso de MAL e in-
crementos de H2 mayores a 15 ppm o 10 ppm de CH4 en el caso de 
MAF y SIBO. Se consideran productores de CH4 aquellos pacientes 
con niveles basales mayores a 4 ppm.

Resultados: Se realizaron 69 pruebas de aliento (35 lactosa, 15 
fructosa y 19 SIBO), a 68 pacientes (40 mujeres/29 hombres). La 
edad media de los pacientes es similar (30, 37 y 34 años) para 
lactosa, fructosa y SIBO. 27 (39,7%) del total de los pacientes pro-
ducían metano. De los 35 test de lactosa, 10 (26%) resultaron po-
sitivos en H2 y 5 (14%) en CH4. Con respecto al test de fructosa, 2 
(13%) fueron positivos a H2 y 4 (27%) a metano. Se obtuvo 1 (5%) 
test de SIBO positivo para H2 y 3 (16%) para CH4.

Conclusiones: El 39,7% (27) de los pacientes de nuestra muestra 
eran productores de metano. La medición de CH4 modiÞ co el diag-
nóstico en el 18% de las pruebas, aportando un mayor rendimiento 

diagnóstico a la medición exclusiva de H2, sobre todo en el caso 
de MAF y SIBO.

162. REFLUJO ÁCIDO EN PACIENTES CON SÍNTOMAS 
LARINGO-RESPIRATORIOS SUGESTIVOS DE ENFERMEDAD 
POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO

L. Lluís Pons, M. Vanrell Garau, S. Khorrami Minaei, 
E. Martí Marqués y M. Llabrés Rosselló

Hospital Son Espases, Servicio de Gastroenterología.

Introducción: La enfermedad por reà ujo gastroesofágico (ERGE) 
puede manifestarse con síntomas extraesofágicos laringo-respira-
torios. Su asociación con los síntomas típicos es controvertida.

Objetivo: 1) Determinar la prevalencia de reà ujo esofágico áci-
do patológico en pacientes con síntomas laringo-respiratorios de 
ERGE y su asociación con los síntomas típicos; 2) Estudiar sus ca-
racterísticas clínicas, manométricas y endoscópicas; 3) Evaluar la 
respuesta clínica al tratamiento antisecretor (IBP).

Métodos: Se revisó retrospectivamente una serie consecutiva de 
pacientes con síntomas laringo-respiratorios, remitidos para estu-
dio con pH-metría esofágica de doble canal entre enero de 2010 y 
septiembre de 2012. Se excluyeron a aquellos con antecedente de 
cirugía anti-reà ujo.

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes (71,2% mujeres, 52,6 ± 
13,3 años, IMC 27,8 ± 5,6 kg/m2). 32 (48,5%) pacientes presentaban 
un reà ujo ácido patológico. El tabaquismo fue el único factor que 
se asoció a la presencia de dicho reà ujo (OR: 4,5; IC95% 1,4-14,7). 
Un 54,5% de los pacientes presentaba además síntomas típicos de 
ERGE. El reà ujo ácido patológico fue discretamente más frecuente 
en los pacientes con síntomas típicos además de los extraesofá-
gicos en comparación con aquellos sin síntomas típicos (65,5% vs 
44,1%, p = 0,08). Los hallazgos endoscópicos se asociaron a los de la 
pH-metría de doble canal (p = 0,018). La respuesta clínica a IBP fue 
del 62,5% entre los pacientes con reà ujo ácido patológico frente 
al 47,1% de los pacientes sin alteraciones pH-métricas (p = 0,21).

Conclusiones: Solo la mitad de los pacientes con síntomas laringo-
respiratorios sugestivos de ERGE presentaron reà ujo ácido patológi-
co en la pH-metría de doble canal. La coexistencia de estos síntomas 
con los síntomas típicos fue frecuente. El consumo de tabaco fue el 
único factor de riesgo asociado a la presencia del reà ujo ácido pato-
lógico. Existe una buena asociación entre los hallazgos endoscópicos 
y pH-métricos. La respuesta al IBP fue subóptima aunque podría ser 
mejor en los pacientes con reà ujo ácido patológico.


