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44. UNA COLONOSCOPIA DE REVISION AUMENTA

EL RENDIMIENTO EN EL DIAGNOSTICO DE SINDROME
DE POLIPOSIS SERRADA EN POBLACION DE CRIBADO
DE CANCER COLORRECTAL
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C. Hernandeze, A. Serradesanferm’, M.A. Pozof, L. Moreira®s<,
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Introduccion: La deteccion de poélipos serrados (PS) es dificil y
variable entre endoscopistas. El sindrome de poliposis serrada
(SPS) es una condicion de riesgo de CCR. Muchos pacientes tienen
PS sin reunir criterios de SPS. Una alta sospecha es clave para de-
tectarlos y establecer una adecuada vigilancia.

Objetivo: Valorar el rendimiento de una colonoscopia de revision
(CR) en pacientes con PS después de la colonoscopia de cribado.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes del programa de cri-
bado basado en FIT+ sometidos a colonoscopia en Hospital Clinic de
Barcelona entre 2010-2014. Las colonoscopias se realizaron con luz
blanca de resolucion estandar siguiendo criterios de calidad. Se
seleccionaron los pacientes con exploracion completa hasta ciegoy
al menos 1 PS > 5 mm proximal a angulo esplénico o > 10 mm en
cualquier localizacion. Durante este periodo, se eligieron los pa-
cientes sometidos a CR mediante criterios empiricos basados en
numero, tamano, localizacion e histologia de los PS.

Resultados: 196 de 3.782 pacientes reunieron los criterios de
seleccion. 82/196 pacientes (42%) (58,2 + 1,1 afos; 52,4% hombres)
fueron programados para una CR precoz en una media de tiempo de
11 + 1,5 meses. Los 114 restantes (59,1 + 1,1 anos; 60,5% hombres)

fueron programados a colonoscopia de vigilancia en 3 o 5 anos se-
gun los actuales protocolos. La principal diferencia entre los pa-
cientes sometidos a CR y los no sometidos fue la proporcion de
pacientes con > 1 adenoma serrado sésil (ASS) independientemente
de su tamaio y localizacion (63,4% vs 27,2%; p < 0,001). Las CR
fueron realizadas con cromoendoscopia (52%), NBI (6%), luz blanca
de resolucion alta (6%) y estandar (36%). En funcion de los hallazgos
de la CR los pacientes se agruparon en: 1) SPS: reGnen criterios de
la OMS (tipo 1: > 5PS proximal a sigma, 2 0 mas > 10 mm, tipo 3: >
20 PS a lo largo del colon); 2) Casi-SPS: elevado numero de PS sin
llegar a reunir criterios de la OMS (a: > 4PS proximal a sigmay 1o
mas > 10 mm, b > 8 PS proximal a sigma, o c: > 15 PS de cualquier
tamafio a lo largo del colon); y 3) PS esporadico: el resto. Once de
82 pacientes (13%) reunieron criterios de SPS en la colonoscopia
inicial (57 + 3 afos; 73% hombres). De los 71 restantes, en la CR 20
(28%) se diagnosticaron de SPS, 15 (21%) de Casi-SPS (9 criterio “a”;
6 criterio “b” y 5 criterio “c”) y 36 (51%) de PS esporadicos. Los
pacientes que en la colonoscopia inicial tuvieron > 5 PS, > 2 ASS o >
2 ASS > 10 mm, se clasificaron como pacientes de alto riesgo (SPS o
Casi-SPS) en la CR en un 69% 72% y 91% respectivamente.

Conclusiones: El SPS es infradiagnosticado tras una Unica colo-
noscopia. Una CR en pacientes con PS aumenta en un 200% el diag-
nostico de SPS. La presencia de > 5 PS o0 > 2 ASS (al menos 1 > 10
mm o > 5 mm proximal a angulo esplénico) en una colonoscopia de
cribado puede considerarse un punto de corte optimo para indicar
una CR.

45. ESTUDIO CONTROLADO Y ALEATORIZADO CON DOS
SOLUCIONES DE VOLUMEN REDUCIDO EN DOSIS PARTIDA:
CITRAFLEET® Y MOVIPREP® PARA CONOCER SU EFICACIA
Y SEGURIDAD EN LA PREPARACION DE LA COLONOSCOPIA

F. Jorquera Plaza, A. Garcia Gonzalez, N. Cuervo Ramos
y M. Gonzalez Sastre

Clinica Altollano, Consulta de Aparato Digestivo, Ledn.

Introduccién: La correcta limpieza del colon es indispensable
para una colonoscopia de calidad. Tanto la aceptacion del método
de limpieza por parte de los pacientes como la eficacia de la solu-
cion utilizada para la limpieza deben de ser tenidas en cuentas a la

0210-5705/$ - see front matter © 2015 Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.gastrohep.2015.02.002&domain=pdf

156 XVIII REUNION NACIONAL DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE GASTROENTEROLOGIA

hora de elegir la preparacion. Ademas, acortar el tiempo de prepa-
racion y explicar al paciente directamente la misma pueden mejo-
rar tanto la preparacion como la aceptacion de los pacientes.

Métodos: 445 pacientes se aleatorizaron para recibir una prepa-
racion para la colonoscopia con una de dos soluciones comerciales:
Citrafleet® o Moviprep® aplicadas siempre la manana de la prueba
que en todos los casos se hizo por la tarde. Todas las colonoscopias
las realizé el mismo endoscopista que hizo la prueba y su evalua-
cion sin conocer la preparacion utilizada por los pacientes. Todos
los participantes otorgaron su consentimiento para participar en el
estudio. El personal de enfermeria explico directamente la prepa-
racion, resaltando que la segunda toma de la solucion se finalizase
entre 4y 5 horas antes de la prueba. 24 horas después de la prueba
se realizo una encuesta telefdnica a todos los participantes.

Resultados: 222 pacientes se prepararon con Moviprep®y 223 lo
hicieron con Citrafleet ® (55,5 + 14 vs 56,7 + 13,8 afos. NS) sin di-
ferencias en la distribucion por sexos en ambas preparaciones. La
preparacion fue adecuada con ambos preparados aunque con Movi-
prep® la limpieza, utilizando la escala de Boston, fue significativa-
mente mejor que con Citrafleet ® tanto a nivel global (8,16 + 1,13
vs 7,33 + 1,13, P: 0,018), como por diferentes segmentos: colon
izquierdo 2,88 + 0,37 vs 2,59 + 0,54, p < 0,001, colon transverso
2,73 + 0,52 vs 2,57 + 0,53, p < 0,001, colon derecho 2,55 + 0,58 vs
2,20 + 0,49, p < 0,001. Mas del 90% de los pacientes completaron
toda la preparacion asignada con ambos preparados y la mayoria
repetiria la preparacion que hicieron si fuese preciso. No obstante,
los que la hicieron con Citrafleet® la repetirian en un 98% frente a
un 80% con Moviprep®, p < 0,001. No hubo diferencias en cuanto la
preparacion en funcion de la edad de los pacientes. La administra-
cion de ambas soluciones no acarre6 complicaciones en paciente
alguno.

Conclusiones: 1. La preparacion en forma de solucion de volu-
men reducido en dosis partida es segura y muy eficaz para preparar
a los pacientes para realizarse una colonoscopia. 2. La preparacion
con Moviprep® es mas eficaz en todos los segmentos del colon. 3.
Las dos soluciones fueron bien aceptadas por los pacientes aunque
la solucion de Citrafleet® lo fue en mayor grado. 4. La solucion para
la preparacion es muy importante pero hay que entender la prepa-
racion como un método global donde, entre otras cosas, también
es fundamental dar instrucciones directas a los pacientes.

Enfermedad inflamatoria intestinal

110. NEOPLASIAS EXTRACOLICAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: RESULTADOS
DEL REGISTRO ENEIDA DE GETECCU
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Introduccion: El riesgo de desarrollar neoplasias extracolicas
(NEC) en pacientes con Ell en tratamiento con inmunosupresores
(IMM) y anti-TNF no esta bien establecido.

Objetivo: a) Conocer la prevalencia y distribucion de NEC en
pacientes con Ell. b) Estimar la tasa de incidencia de NEC. c) Ana-
lizar la asociacion entre el desarrollo de NEC y el tratamiento con
IMM y anti-TNF.

Métodos: Estudio de cohortes, observacional. Criterios de inclu-
sion: pacientes con Ell del proyecto ENEIDA (registro de pacientes
con Ell mantenido prospectivamente) de GETECCU. Criterios de
exclusion: Pacientes con NEC desarrolladas antes del diagndstico
de Ell, ausencia de datos clinicos relevantes para este estudio (fe-
cha de nacimiento, sexo, tratamiento con IMM o anti-TNF, historia
de NEC) y pacientes que hubieran recibido otros IMM distintos de
tiopurinas, metrotexato o anti-TNF. Para conocer la tasa de inci-
dencia de NEC solo se considero la “cohorte de inicio”, formada por
los pacientes diagnosticados de Ell con posterioridad a la imple-
mentacion de ENEIDA en cada centro (afio 2007 en la mayoria de los
casos).

Resultados: 11.076 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sion (53% hombres, 50% enfermedad de Crohn, mediana de edad 44
afnos), con una mediana de seguimiento de 99 meses. El 48% de los
pacientes habian estado expuestos a IMM o anti-TNF (46% tiopuri-
nas, 5% metotrexato, 20% anti-TNF). La prevalencia de NEC fue del
4,3%. La distribucion de las NEC se muestra en la tabla 1. La preva-
lencia de cancer de piel no melanoma y de linfoma fue similar en
los expuestos y no expuestos a tiopurinas. La prevalencia de cancer
de cérvix fue mayor (sin alcanzar la significacion estadistica) en las
mujeres expuestas a IMM (0,8 vs 0,4%, p = 0,1). En el analisis mul-
tivariante, la edad fue la Unica variable asociada con el riesgo de
desarrollar NEC (OR = 1,03, 1C95% = 1,02-1,03). 3.497 pacientes
formaron la cohorte de inicio, con una mediana de seguimiento de
27 meses (52% hombres, 49% enfermedad de Crohn, mediana de
edad 38 afios). El 44% habia estado expuesto a IMM o anti-TNF en
algin momento durante el seguimiento (42% tiopurinas, 4% meto-
trexato, 20% anti-TNF). 42 pacientes desarrollaron NEC (1,2%), con
una tasa de incidencia de 478 y una tasa de incidencia estandariza-
da (SIR) de 402 casos/100.000 pacientes-afio (SIR en la poblacion
espanola = 215 casos/100.000 habitantes/ano). La tasa de inciden-
cia de cada tumor se muestra en la tabla 2. En el analisis multiva-
riante, la edad fue la Unica variable asociada con un mayor riesgo
de desarrollar NEC (HR = 1,04, 1C95% = 1,02-1,05). Ni el tratamien-
to con IMM ni con anti-TNF se asociaron con un mayor riesgo de
NEC.

Conclusiones: La tasa de incidencia de desarrollo de NEC en los
pacientes con Ell es mas alta (el doble) que la descrita en la pobla-
cion espanola. Una mayor edad fue la Unica variable asociada con
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Tabla 1. Distribucion de las neoplasias extracolicas mas frecuentes

Cancer Frecuencia (%)
Mama 16,4
Prostata 10,2
Pulmén 7,7
Vejiga 7,3
Cérvix 6,6
Cancer basocelular 6
Linfoma 4,9
Rif6n 4,6
Melanoma 4
Leucemia 2,9
Carcinoma escamosa 3,1
Tiroides 2,4
Ovario 2,2
Estomago 2
Laringe 1,8
Intestino delgado 1,8
Sistema nervioso 1,5
Labios y boca 1,5
Seminoma 1,5
Endometrio 1,5
Colangiocarcinoma 1,1

un mayor riesgo de NEC. Ni el tratamiento con tiopurinas ni con
anti-TNF se asociaron con un mayor riesgo de NEC en este estudio.

112. INFECCION OPORTUNISTA EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL (EIl): RELEVANCIA DEL
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR Y MORTALIDAD
ASOCIADA

Y. Zabana?, L. Rodriguez®, T. Lobatonc, M. Martinezd,
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Introducciéon: Una de las principales causas de muerte en la Ell
son las infecciones oportunistas (I0). No conocemos las |10 asocia-
das a la Ell en nuestro medio. Existe controversia sobre si el riesgo

Tabla 2. Tasa de incidencia de neoplasias extracolicas en la
cohorte de inicio

Tasa de incidencia

Cancer (casos/100.000 pacientes-ano)
Mama 68,3
Pulmon 68,3
Cérvix 56,8
Vejiga 45,5
Prostata 34
Melanoma 34
Leucemia 22,7
Cancer basocelular 22,7
Seminoma 11,4
Ovario 11,4
Renal 11,4
Tiroides 11,4
Estromal 11,4
Estomago 11,4
Metastasis de origen

desconocido 11,4
Linfoma 11,4
Carcinoma escamoso 11,4
Labios y boca 11,4
Apéndice 11,4

de 10 esta relacionado con los inmunosupresores (IMMS) o es intrin-
seca a la enfermedad.

Objetivo: Evaluar: 1. Los tipos de |0 en pacientes con Ell trata-
dos con IMMS o biologicos (IMM/Biol), 2. La relacién de 10 con el
tratamiento IMM/Biol, 3. La mortalidad asociada a 10 y el impacto
de la morbilidad en la mortalidad asociada a 10.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con Ell con infec-
cion relevante (obliga al ingreso, causa la muerte o riesgo para la
vida, obliga al cambio/retirada de IMM/Biol, o es recurrente). Se
han identificado 183 casos de la base local ENEIDA de 6 hospitales
catalanes (5.736 pacientes - 3.419 pacientes que han requerido
IMM/Biol en algin momento de su evolucion). Se han analizado 4
periodos de exposicion a infeccion (P): P1 (406 meses): pre-diag-
nostico de Ell, P2 (59 meses): diagndstico-inicio de IMM/Biol, P3 (57
meses): inicio IMM/Biol y P4 (30 meses): post-retirada/desintensifi-
cacion de IMM/Biol; P3-P4 hasta fin seguimiento o muerte.

Resultados: Se han encontrado 292 infecciones en 183 pacien-
tes. P1 (n = 183): 9 infecciones. P2 (n = 183): 15 infecciones: 10
pacientes con un episodio y 2 > 2. P3 (n = 183/Infeccion indice): 1
infeccion en 96 pacientes, 2 en 41, y > 3 en 46. Mediana de la 10
desde inicio IMM/Biol: 22 meses. 88 pacientes recibian monotera-
pia, 87 COMBO (IMM + Biol), y 8 con 3 o mas IMM/Biol. P4 (n = 55):
1 infeccion en 10 pacientes (8 con IMMS monoterapia). Tipos de
infecciones: 23 bacteriemias/viremias, 46 ITU/PNA/prostatitis, 85
infecciones respiratorias, 49 colitis por CMV/Clostridium difficile/
otros gérmenes, 31 herpes virus/zoster/varicela, 13 TB (en todos
excepto 1 paciente se llevo a cabo algln cribado de TB latente y 2
pacientes presentaron reactivacion post-tratamiento tuberculosta-
tico), 5 infecciones por papiloma-virus (1 neoplasia pene), 21 in-
fecciones cutaneas/ORL, 17 infecciones hepaticas/via biliar, 3 me-
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ningitis bacterianas, 5 vulvovaginitis, 2 endocarditis, 2 VIH, 1
leishmaniasis. Comorbilidad: 80 pacientes enfermedad concomi-
tante, 103 pacientes con una o mas comorbilidad relevante. Morta-
lidad global (4,3%) y asociada a la infeccion (3,3%): La mortalidad
por infeccién no se relaciono con la presencia de comorbilidad.

Conclusiones: La |0 es una causa importante de muerte en la Ell,
de forma independiente a la presencia de comorbilidad. El riesgo
de infeccion no parece ser intrinseco a la Ell, sino relacionado con
la inmunosupresion. Hay que extremar la vigilancia con el trata-
miento IMM/Biol, particularmente para la TBC.

Eséfago-Estomago-Duodeno

164. ESTUDIO MULTICENTRICO DOBLE-CIEGO,
CONTROLADO CON PLACEBO PARA VALORAR LA EFICACIA
DE LA COLESTIRAMINA EN EL TRATAMIENTO DE LA
DIARREA CRONICA ACUOSA ATRIBUIDA A MALABSORCION
DE ACIDOS BILIARES

F. Fernandez-Banares?, M. Rosinach?, M. Piqueras®,
A. Ruiz-Cerullac, I. Modolell®, Y. Zabana?, J. Guardiola©
y M. Esteve?
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Departamento de Gastroenterologia, Barcelona.

Introduccion: La malabsorcion de acidos biliares (MAB) idiopati-
ca de inicio en el adulto (MAB tipo Il) puede ser causa de diarrea
cronica acuosa de caracteristicas funcionales, observando respues-
ta a la colestiramina en el 70% de los pacientes. Sin embargo, no
existen estudios controlados con placebo y la mayoria de las series
son retrospectivas y de baja calidad cientifica.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la colestiramina en la diarrea
cronica acuosa atribuida a MAB en un ensayo clinico doble-ciego
controlado con placebo, no comercial.

Métodos: Criterios de inclusion: diarrea acuosa de origen incier-
to una vez descartadas colitis microscopica y celiaquia, y criterios
de SII-D/diarrea funcional (Roma lil); Criterios de exclusion: trata-
miento previo con colestiramina y cirugias Gl previas. En todos los
pacientes se realizo un test de SeHCAT para valorar la presencia de
MAB. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir: 1. Colestira-
mina sobres 4 g/12h (n = 13); 2. Placebo (propilcelulosa) sobres
idénticos (n = 13), durante 8 semanas. El ‘end-point’ principal fue
la desaparicion de la diarrea a las 8 semanas; ‘end-point’ secunda-
rio fue los cambios en el GIQLI (indice de calidad de vida Gl). Cal-
culo del tamano de la muestra: CLT, 70% vs PLA, 20%; alfa = 0,05,
beta = 0,80; n = 12 por grupo.

Resultados: 81% de los pacientes incluidos tenian MAB, sin dife-
rencias entre CLT y PLA. El porcentaje de remision a las 8 sem CLT

vs PLA fue 54% vs 38,5% (intencion de tratar) y 64% vs 38,5% (por
protocolo) (ns); en los pacientes con MAB grave (SeHCAT 7° dia =
6%) los resultados fueron 50% vs 28,6% (por protocolo) (ns). Se ob-
servo una reduccion del n° de deposiciones liquidas/dia del 92,4 +
3,0% vs 75,8 + 7,1% (CLT vs PLA, p = 0,048). Se observo una mejora
del GIQLI tanto en el grupo CLT (p < 0,0005) como PLA (p = 0,014);
en el grupo CLT hubo mejora en las escalas de sintomas (p < 0,005),
bienestar fisico (p < 0,005) y emocional (p = 0,01), mientras que en
el grupo CLT en las escalas de sintomas (p = 0,014) y relaciones
sociales (p = 0,015).

Conclusiones: Colestiramina fue mejor que un placebo en forma
de propilcelulosa en el control de la diarrea crénica acuosa atribui-
da a MAB tipo Il.

EudraCT 2009-011149-14; FIS EC08/00085.

168. RESULTADOS DEL GENOTIPADO DE LAS MQLECULAS
DE HLA CLASE-Il Y DE SUS COMBINACIONES ALELICAS

EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SENSIBILIDAD

AL GLUTEN NO CELIACA (SGNC)
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Jorge: “Servicio de Medicina Interna; <Unidad Docente de MFyC;
fServicio de Urgencias; Servicio de Anatomia Patoldgica, Huesca.

Introduccion: La prevalencia de heterodimeros HLA de clase-lIl
entre los pacientes con SGNC oscila entre el 51-100%. Por otro lado,
existe controversia acerca de si los pacientes con duodenosis linfo-
citica seronegativa (DLSN) deben incluirse en el espectro de pa-
cientes con SGNC.

Objetivo: Investigar si el genotipado DR-DQ en pacientes con
SGNC difiere en funcién de la presencia o ausencia de DLSN.

Métodos: Se evalud de forma retrospectiva a una cohorte conse-
cutiva de pacientes con criterios de SGNC (Molina-Infante et al Gas-
troenterol Hepatol. 2014;37:362-71), incluyendo aquellos que pre-
sentaban DLSN. En todos los casos se procedio al genotipado DR-DQ
mediante CELIACSTRIP obteniendo 9 haplotipos distintos, estratifi-
cados por riesgo (Megorni et al Hum Immunol. 2009;70:55-9). Se
analizo la prevalencia de los diferentes haplotipos en funcion de la
presencia o no de DLSN [clasificacion de Corazza (A1: LIEs > 25%)].
Los patrones de presentacion clinica (PPC) se clasificaron en I) Cla-
sico; Il) Manifestaciones gastrointestinales inespecificas; I1l) Mani-
festaciones extraintestinales y IV) Factores de riesgo (familiares de
1¢r grado o dolencias autoinmunes).

DLSN (> 25% DQ2-DQ8- DQ2-DQ3/3- DQ8yDQ2 b2- DQ2- Negativo/

LIEs) DR3/4 DR3/7? trans-DR4/7® DR7/7¢ DR3,DR7/11°> DQ8-DR4°  b2-DR7”  a5/DR11® Negativo® p
Si (n =96) 7(7,3%) 10 (10,4%) 4 (4,2%) 0(0,0%) 25 (26%) 12 (12,5%) 11 (11,5%) 16 (16,7%) 11 (11,5%) 0,802
No (n = 16) 1(6,3%) 2 (12,5%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 3 (18,8%) 3(18,8%)  4(25%) 2 (12,5%) 1(6,3%)

'DQ2 cis + DQ8 (DQA1*05-DQB1*02-DRB1*03 DQA1*03-DQB1*0302-DRB1*04); 2DQ2 cis + un haplotipo (Hp2) del DQ2 trans(DQA1*05-DQB1*02-DRB1*03 DQA1*02-
DQB1*02-DRB1*07); *[(DQ8 + un haplotipo Hp2 del DQ2 trans) (DQA1*03-DQB1*0302-DRB1*04 DQA1*02-DQB1*022-DRB1*07)]; “b2 DR7/7 homocigdtico DQB1*02/
DQB1*02; 5[(DQ2 cis + un haplotipo (Hp1) del DQ2 trans (DQA1*05-DQB1*02-DRB1*03 DQA1*05-DQB1*0301-DRB1*11) (DQ2 trans) (DQA1*05-DQB1*0301-DRB1*11
DQA1*02-DQB1+02-DRB1*07) (DQ2 cis (DQA1*05-DQB1*02-DRB1*03)]; °[(DQ8 + un haplotipo Hp1 del DQ2 trans (DQA1*05-DQB1*0301-DRB1*11 DQA1*03-DQB1*0303-
DRB1*04) [(DQ8: QA1*03-DQB1*0302-DRB1*04); 7(Hp2 del DQ2 trans (DQA1*02-DQB1*02-DRB1*07); (Hp1 del DQ2 trans (DQA1*05-DQB1*0301-DRB1*11); °Negativo
para DQ-DR.
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Resultados: De 556 pacientes a quienes se realizo el genotipado
DR-DQ, 112 (20,14%) presentaban criterios de SGNC (81,3% muje-
res, mediana de edad 41 afos, rango 6-77). Los PPC fueron: | (17%);
I (67%); Ill (4,4%) y IV (11,6%). La tabla muestra las combinaciones
alélicas obtenidas en funcion de la presencia o ausencia de DLSN.
Las combinaciones alélicas mas frecuentes en pacientes con DLSN
fueron Hp1 del DQ2 trans (DQA1*05-DQB1*0301-DRB1*11) (16,7%) y
DQ2 CIS (DQA1*05-DQB1*02-DRB1*03) (14,6%), en tanto que Hp2 del
DQ2 trans (DQA1*02-DQB1*02-DRB1*07) (25%) lo fue para los pa-
cientes sin este rasgo (< 25% LIEs).

Conclusiones: Los pacientes con SGNC muestran mayoritaria-
mente una presentacion centrada en sintomas digestivos inespeci-
ficos. Globalmente, la prevalencia de heterodimeros HLA de clase-
Il no es superior entre los pacientes con DLSN.

Oncologia gastrointestinal

193. SISTEMA “SCORE” PARA ESTIMACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR: UNA BUENA HERRAMIENTA DE
CRIBADO PARA DETECTAR PACIENTES CON ALTO RIESGO
DE NEOPLASIA COLORRECTAL

C.J. Gargallo Puyuelo?, P. Carrera®, C. Scarpignato©
y A. Lanas Arbeloa®

aHospital Clinico Lozano Blesa, Servicio de Aparato Digestivo.
Zaragoza. "CIBERehd. <Universidad de Parma, Laboratorio de
Farmacologia Clinica, Italia.

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECV) y el cancer
colorrectal (CCR) son importantes problemas de salud a nivel mun-
dial y parecen compartir multiples factores de riesgo. Actualmente
no se conoce el riesgo que tiene un individuo de presentar una
neoplasia colorrectal (adenoma o CCR), en funcion de su riesgo
cardiovascular (RCV) individual.

Objetivo: 1) Evaluar la prevalencia de neoplasia colorrectal
(NCR) en una poblacion con riesgo medio de CCR en funcion del
RCV individual. 2) Evaluar la relacion entre el RCV y el tipo de NCR
(avanzada o no avanzada).

Métodos: Estudio de trasversal que incluyo a pacientes con ries-
go medio de CCR que se realizaron una colonoscopia en el Hospital
Clinico de Zaragoza. Los pacientes fueron clasificados, en funcion
de su riesgo individual de sufrir un evento ateroescleroético fatal en
los proximos 10 afos, en 3 grupos: 1) riesgo bajo, 2) riesgo interme-
dio y 3) riesgo alto/muy alto. Para realizar dicha clasificacion nos
basamos en el sistema SCORE y en las recomendaciones de la ulti-
ma “Guia Europea de prevencion de ECV en la practica clinica (ver-
sion 2012)”. La relacion entre la categoria de riesgo de ECV fatal en
10 anos y la prevalencia de NCR fue analizada usando el test de
chi?. Posteriormente, se usaron modelos de regresion logistica.

Resultados: Se incluyeron 605 pacientes. La edad media fue 59,7 +
11,6 anos y 311 (51,4%) fueron hombres. 9,8% eran diabéticos y 23,8%
fumadores. 223 pacientes (36,9%) tenian una o mas NCR. La prevalen-
cia de NCR en pacientes con RCV bajo, RCV intermedio y RCV alto/
muy alto fue 9/109 (8,3%), 126/303 (41,6%) y 88/193 (45,6%), respec-
tivamente (p < 0,001). La prevalencia de NCR avanzada (adenoma
avanzado o CCR) fue 5/109 (4,6%), 73/303 (24,1%) y 67/193 (34,7%),
respectivamente (p < 0,001). En el analisis multivariante, el grupo de
pacientes con RCV moderado y el grupo de pacientes con RCV alto/
muy alto presentaron un incremento significativo del riesgo de pade-
cer NCR en comparacion con el grupo de pacientes con RCV bajo,
[Odds ratio (OR) 5,69 (intervalo de confianza al 95% (1C95%) 2,41-
13,42)] y [OR 5,62 (1C95% 1,99-15,89)], respectivamente (p = 0,001).
El grupo de pacientes con RCV moderado y el grupo de pacientes con

RCV alto/muy alto también presentaron un incremento significativo
del riesgo de padecer NCR avanzada en comparacion con el grupo de
pacientes con RCV bajo [OR 5,43 (IC95% 1,86-15,88)] y [OR 8,56
(1C95% 2,46-29,79)], respectivamente (p = 0,001). El grupo de pacien-
tes con RCV alto/muy alto presentaron un incremento no significativo
del riesgo de padecer NCR avanzada respecto al grupo de RCV mode-
rado [OR 1,58 (IC95%, 0,96-2,60), p = 0,075].

Conclusiones: La prevalencia y el riesgo de desarrollar NCR
(adenomas y CCR) se incrementa de forma paralela con el riesgo de
muerte por ECV. El sistema SCORE podria ser usado como modelo
predictivo de riesgo de NCR. Los pacientes con un RCV aumentado
podrian beneficiarse de estrategias de cribado de CCR.

195. LA MUTACION KRAS_G12C: UN BIOMARCADOR DE
CRIBADO EFECTIVO PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
POLIPOSIS ASOCIADA A MUTYH

E. Hernandez-1llan?, C. Guarinos?, A. Castillejo®, F. Balaguere,

M. Juarez?, C. Egoavilde, M.l. Castillejo®, L. Pérez-Carbonell?,

M. Rodriguez-Solerf, A. Garcia-Martinez?, V.M. Barbera®, S. Oltras,
A.B. Sanchez-Heras", J.L. Soto® y R. Jover>f

aHospital General Universitario de Alicante, Unidad de
Investigacion, Alicante. *Hospital General de Elche, Laboratorio
de Genética Molecular, Alicante. ‘Hospital Clinic, CIBEREHD,
Servicio de Aparato Digestivo, Barcelona. “Hospital General
Universitario de Albacete, Servicio de Patologia, Albacete.
Hospital General Universitario de Alicante: Servicio de Patologia;
fServicio de Medicina Digestiva, Alicante. $Hospital Universitario
La Fe, Valencia. "Hospital General de Elche, Unidad de Consejo
Genético, Alicante.

Introduccion: La poliposis asociada a MUTYH (MAP) es una enfer-
medad hereditaria autosdémica recesiva que normalmente muestra
un fenotipo de poliposis adenomatosa familiar atenuada. Represen-
ta en torno al 1% de todos los carcinomas colorrectales (CCR) aun-
que puede estar infradiagnosticada. Se han descrito casos MAP
aparentemente esporadicos que no cumplen criterios clinicos ni
patoldgicos, sin embargo, no hay marcadores de cribado amplia-
mente consensuados para este sindrome.

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue validar analitica y cli-
nicamente la mutacion somatica KRAS_G12C como marcador de
cribado para el diagnostico de MAP. Se calcularon los valores de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo.

Métodos: Se incluyeron un total de 103 individuos en el estudio:
75 pacientes con poliposis (cohorte EPIPOLIP) y 28 pacientes con
CCR (cohortes EPICOLON | y Programa de Cancer Hereditario de la
Comunidad Valenciana). En todos los pacientes se estudi6 la pre-
sencia de mutaciones germinales en el gen MUTYH (mediante se-
cuenciacion Sanger de toda la region codificante y las uniones in-
tron-exon) y la mutacion KRAS_G12C en sus polipos o CCR
microdisecado (secuenciacion Sanger).

Resultados: Trece pacientes con poliposis y 19 con CCR presen-
taron mutacion bialélica en MUTYH. No se detecté mutacion en 62
y 9 pacientes de estas dos series respectivamente. En los pacientes
con poliposis, 11 de 13 (84.6%) de los portadores de mutacion bia-
lélica mostraron a su vez la mutacion KRAS_G12C en al menos uno
de sus polipos, y Unicamente 2 de los 62 pacientes no portadores
(3,2%). En la serie de CCR, 13 de los 19 pacientes con mutacion
bialélica en MUTYH (68%) y ninguno de los pacientes no mutados
mostraron la mutacion KRAS_G12C respectivamente. A partir de
estos resultados, el valor diagndstico de la mutacion KRAS_G12C
para el cribado de MAP mostré una especificidad de 0,972, una
sensibilidad de 0,75, y un valor predictivo positivo y negativo de
0,923 y 0,896 respectivamente.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la mutacion
KRAS_G12C es un marcador de cribado de MAP efectivo tanto para
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cancer como para polipos colonicos. Estudios mas amplios son re-
queridos para confirmar el valor clinico de este marcador y su po-
tencial utilidad en el cribado del sindrome de MAP.

Pancreas v vias biliares

205. EVALUACION DEL ESPECTRO DE PATOLOGIA
DIGESTIVA ASOCIADA A FIBROSIS QUISTICA EN ADULTOS

D. Sihuay?, A. Montenegro?, X. Merino® y X. Molero?

Hospital Universitari Vall d’Hebron: ?Servei d’Aparell Digestiu;
bServei de Radiologia, Barcelona.

Introduccién: El aumento de la expectativa de vida de los pa-
cientes con fibrosis quistica (FQ) (actualmente supera los 40 afos,
con o sin trasplante pulmonar) ha puesto en evidencia un amplio
espectro de patologia digestiva relacionada que previamente era
poco manifiesto. El nUmero de 6rganos afectados incluye pancreas,
via biliar, higado, eso6fago, estomago, ileon y colon.

Objetivo: Evaluar la patologia digestiva asociada a FQ en pacien-
tes adultos.

Métodos: Estudio descriptivo transversal en pacientes adultos
con FQ controlados actualmente en nuestro Servicio de Aparato
Digestivo. Se realizd una revision detallada de su historia clinica,
sintomas, datos analiticos y pruebas de imagen priorizando las
complicaciones gastrointestinales.

Resultados: Se incluyeron 62 pacientes (45% mujeres; edad me-
dia 31 afos). El diagnostico fue realizado mediante test del sudor
(x?) y examen de mutaciones del gen, en 16 casos en edad adulta.
11 pacientes eran portadores de un trasplante bipulmonar. Aparte
de la afectacion pancreatica, 40 pacientes (64,5%) tuvieron com-
plicaciones digestivas. 16 pacientes (25,8%) presentaron algln tipo
de lesion en el tracto digestivo superior como esofagitis (3), gastri-
tis (3), gastroparesia (3), esofago de Barrett (1) y adenocarcinoma
esofagico (1). Otros 16 pacientes (25.8%) tuvieron formas obstruc-
tivas o atenuadas de sindrome de obstruccion intestinal distal
(SOID), y hubo un caso de invaginacion intestinal que preciso inter-
vencion quirtrgica. Sorprendentemente, el 30,6% de los pacientes
referia estrefiimiento cronico. Cuatro pacientes (6,5%) presentaron
complicaciones del apéndice cecal como mucocele o apendicitis
flemonosa. Las complicaciones hepatobiliares fueron: colelitiasis
(13), alteraciones de via biliar intrahepatica (8) colestasis cronica
(3), colangitis de repeticion (1) y hepatopatia cronica (11). De és-
tos, 3 tenian cirrosis con hipertension portal y 1 recibié un trans-
plante hepatico por enfermedad evolucionada y episodios de he-
morragia varicosa. 51 pacientes (82%) tenian pancreatopatia
cronica, 47 (76%) insuficiencia pancreatica exocrina. 12 (14,5%)
presentaron brotes repetidos de pancreatitis aguda. Globalmente,
19 pacientes (30,6%) sufrieron 24 complicaciones agudas graves di-
gestivas (1 impactacion alimentaria por adenocarcinoma esofagico,
1 hemorragia digestiva por varices, 1 colangitis aguda, 12 pancrea-
titis aguda, 2 apendicitis, 6 SOID obstructiva, 1 invaginacion intes-
tinal).

Conclusiones: Las complicaciones gastrointestinales en pacien-
tes adultos con FQ son frecuentes y comprometen el sistema diges-
tivo en su totalidad. Su reconocimiento adecuado es trascendental
dentro de una atencion multidisciplinar.

Trastornos funcionales digestivos

216. LOS TRATAMIENTOS ACTUALES NO CONTROLAN DE
FORMA COMPLETA LOS SINTOMAS DEL SINDROME DEL
INTESTINO IRRITABLE CON ESTRENIMIENTO (SII-E) GRAVE:
SUBANALISIS DEL ESTUDIO IBIS-C EN ESPANA

F. Mearin?, X. Cortés®, J. Mackinnon<, J. Bertsche, J. Fortea®
y J. Tack?

aCentro Médico Teknon, Servicio de Aparato Digestivo, Barcelona.
bAlmirall S.A., Barcelona. <TFS Develop S.L. University Hospital
Gasthuisberg, Leuven, Bélgica.

Objetivo: Primer estudio que evalua la carga socioeconomica del
SII-E moderado o grave en 6 paises europeos (Francia, Alemania,
Italia, Espana, Suecia, Reino Unido). Presentamos un subanalisis
del SII-E grave de la cohorte espanola.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo-retrospectivo (6
meses cada periodo) en pacientes diagnosticados en los ultimos 5
afos de SII-E (segln criterios Roma Ill) moderado o grave: intensi-
dad del SlI (IBS-SSS) = 175. Se defini6 SII-E grave como un IBS-SSS >
300. Se evalud la calidad de vida mediante los cuestionarios Euro-
QoL-5D (EQ-5D) e IBS QOL.

Resultados: Se incluyeron 112 pacientes espanoles, de los cuales
64 presentaban SII-E grave (edad media (+ DE) 45,6 + 14,1 afos,
88% mujeres). Tiempo desde el diagnostico: 2,2 + 3,0 afos; dura-
cion de los sintomas: 9,7 + 10,2 afos. Los sintomas mas prevalentes
fueron: distension abdominal (89%), dolor abdominal (88%), estre-
fiimiento (86%) e hinchazon (63%). Las comorbilidades mas frecuen-
tes fueron: ansiedad (44%), dispepsia (44%), cefalea (30%), insom-
nio (27%) y depresion (23%). Durante el seguimiento, el 86% recibio
farmacos de prescripcion para el SII-E (laxantes [74%]; espasmoliti-
cos [44%]; y agentes procinéticos [30%]; el 58% tom6 medicamentos
OTC (laxantes [31%]; plantas medicinales [30%] y fibra [20%]) y el
28% recibio terapias complementarias (principalmente relajacion,
acupuntura, dieta y reflexologia). En la visita basal, el IBS-QoL me-
dio fue 50,3 + 20,1 (escala: 0-100[mejor a peor]), y los dominios
mas afectados fueron la “evitacion de alimentos” (media: 68,9) y
“preocupacion por la salud”(63,3). La puntuacion media del EQ-5D
fue 52,0 + 20,7 (escala: 0-100 [peor a mejor]), y el 92% y 69% de
pacientes, respectivamente, reportaron problemas moderados o
graves en dolor/malestar y ansiedad/depresion. La gravedad me-
dia de los sintomas (IBS-SSS) mejoré de 372,1 + 54,8 (basal) a 258, 1
+ 98,4 (6 meses), y el nUmero medio de dias con dolor abdominal
(cada 10 dias) de 7 + 3 a 5 + 3. A los 6 meses, el 30% de pacientes
padecia SII-E grave, el 51% tenia sintomas moderados y el 19% le-
ves. A pesar de esta mejoria en los sintomas, no hubo reduccion
significativa en las pérdidas de productividad laboral ni en la afec-
tacion de la actividad diaria (cuestionario WPAI:IBS-C (media [+ DE]
del % de tiempo en la semana previa a la inclusion y a los 6 meses):
41,5% + 29,2 vs 33,0% + 26,4y 50,0% + 26,5 vs 46,7% + 26,5, respec-
tivamente.

Conclusiones: EL SII-E grave tiene un gran impacto en la calidad
de vida y productividad de los pacientes. El grado de control tras 6
meses de tratamiento, principalmente con laxantes y espasmoliti-
cos, es insuficiente, con 3 de cada 10 pacientes sufriendo todavia
sintomas graves y 5 de cada 10 sintomas moderados. Esta mejoria
no se traduce en mayor productividad ni menor afectacion de la
vida diaria a causa de la enfermedad.



