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Introduccion: El trasplante de progenitores hematopoyéticos
(TPH) se considera una opcion terapéutica para pacientes con en-
fermedad de Crohn (EC) grave refractaria a multiples lineas de tra-
tamiento en quienes la reseccion quirdrgica no es una opcion ade-
cuada por la localizacion o la extension de la enfermedad.

Métodos: El TPH autélogo fue evaluado en pacientes que cum-
plian los siguientes criterios: presencia de actividad en la evalua-
cion inicial por endoscopia y pruebas de imagen, fracaso o intole-
rancia a tratamiento médico, imposibilidad de cirugia y firma de
consentimiento informado. La movilizacion de progenitores se rea-
liz6 con ciclofosfamida (Cy) y factor estimulante de granulocitos
(G-CSF). El acondicionamiento consistio en un régimen de Cy y glo-
bulina antitimocitica de conejo (rATG). Durante ambos procesos se
establecieron rigurosas medidas de soporte para mejorar la seguri-
dad. Tras el TPH los pacientes fueron evaluados cada 6 semanas
durante los primeros 2 afos y cada 6 meses posteriormente hasta
completar 5 afos de seguimiento. Ademas de los controles clinicos
y analiticos habituales, se realizaron colonoscopia y/o RM a los 6
meses, 12 meses, 2 afnos y 4 anos tras el TPH.
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Resultados: Desde el 1 de diciembre de 2007 hasta el 30 de junio
de 2015, se evaluaron 37 pacientes con EC grave refractaria. Treinta
y cinco pacientes (13 de ellos incluidos en el estudio ASTIC) se some-
tieron a movilizacion. Cinco pacientes no completaron el trasplante
por diferentes razones. Se trasplantaron 29 pacientes [76% mujeres,
edad media 29 afos (16-49), tiempo medio de evolucion de la enfer-
medad 10 anos (1,8-25,7), 52% localizacion ileocolonica, 72% fenoti-
po inflamatorio, 55% enfermedad perianal (24% activos en el mo-
mento de la inclusion), CDAI medio 293 (123-456), SES-CD medio 19
(2-36)] con una mediana de seguimiento de 18 meses (6-60). A los 6
meses, el 67% de los pacientes estaban en remision clinica (CDAI <
150). La supervivencia acumulada libre de enfermedad (CDAI < 150,
SES-CD < 7) sin tratamiento fue 74% al afo, 49% a los 2 anos, 49% a
los 3 afios, 38% a los 4 afos y 19% a los 5 afos. 13/29 pacientes (45%)
recidivaron durante el seguimiento (desde el sexto mes hasta los 4
anos). 12/13 pacientes fueron tratados con anti-TNF + inmunomodu-
ladores consiguiendo remision en el 75% de los casos. 6/29 (20%)
requirieron cirugia (4 colectomias y 2 resecciones ileocecales). Una
paciente fallecid por infeccion sistémica por citomegalovirus.

Conclusiones: El TPH autoélogo es un tratamiento de rescate
para pacientes con EC refractaria, consiguiendo remision clinica en
2/3 de ellos a los 6 meses. Aunque el 45% de pacientes recidivaron
durante el seguimiento, el 75% consigui6 alcanzar nuevamente re-
mision con tratamiento médico. Debido a aspectos de seguridad, el
TPH debe reservarse para pacientes con EC grave refractaria a mal-
tiples lineas de tratamiento, y es necesario implementar medidas
de soporte estrictas durante todo el proceso.
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Introduccion: La fatiga es un sintoma invalidante que afecta con
frecuencia a los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(EIl).

Objetivos: 1) Conocer la prevalencia de fatiga en pacientes con
Ell; 2) Identificar los factores asociados a la fatiga; 3) Evaluar el
impacto de la fatiga en la calidad de vida; 4) Estudiar el impacto
de la fatiga en la calidad del suefio.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo en 23 centros espa-
noles. Se incluyeron pacientes adultos consecutivos con enferme-
dad de Crohn (EC) o colitis ulcerosa en seguimiento en las Unidades
de Ell. Se excluyeron pacientes con deterioro cognitivo o patologia
psiquiatrica en tratamiento (excepto ansiedad y depresion), e indi-
viduos con enfermedades cronicas en las cuales la fatiga fuera un
sintoma principal. La fatiga fue evaluada con la Escala de Gravedad
de Fatiga (FSS) y la Escala de Impacto de Fatiga (FIS). La calidad de
vida y la calidad del suefio se evaluaron utilizando el Cuestionario
de Calidad de Vida de 9 items (CCVEII-9) y el indice de Calidad del
suefio de Pittsburgh (PSQl), respectivamente. La asociacion entre
las diferentes variables clinicas y la presencia de fatiga se evalud
mediante regresion logistica multiple.

Resultados: Se incluyeron 402 pacientes (51% mujeres, edad me-
dia 44 afios, 64% EC). El 25% de los pacientes tenia manifestaciones
extraintestinales, el 35% presentaban actividad de la enfermedad, el
28% anemia y el 11% habia sido tratado recientemente con corticoi-
des sistémicos. El 55% estaba en tratamiento con 5-ASA, el 49% con
inmunomoduladores, el 39% con anti-TNF, el 19% en tratamiento
combinado (inmunomoduladores y anti-TNF) y 1% sin tratamiento. La
prevalencia de fatiga fue del 43% (1C95% = 38-48%). Los pacientes con
fatiga tuvieron una puntuacion significativamente menor en el
CCVEII-9 (p < 0,001), comparado con aquellos sin fatiga. En el anali-
sis multivariante, padecer ansiedad (OR = 1,97, 1C95% = 1,23-3,17) o
depresion (OR = 2,3, 1C95% = 1,38-3,86) y una mala calidad del suefio
(OR =1,7, 1C95% = 1,07-2,75) fueron las Unicas variables asociadas a

un mayor riesgo de padecer fatiga; sin embargo, la actividad de la
enfermedad no se correlaciono con el riesgo de fatiga.

Conclusiones: La prevalencia de fatiga en los pacientes con Ell
es elevada y no esta asociada con la actividad de la enfermedad. La
fatiga tiene un impacto negativo en la calidad de vida. La aparicion
de fatiga se asocia con la presencia de ansiedad, depresion y mala
calidad del sueno en los pacientes con Ell, incluso cuando la enfer-
medad esta en remision.
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Introduccion: La desnutricion constituye un problema importan-
te en los pacientes con Ell.

Objetivos: 1) Conocer la prevalencia de desnutricion en los pa-
cientes con Ell; 2) Analizar el comportamiento y las creencias de los
pacientes con respecto a la dieta; 3) Estudiar la composicion cor-
poral; 4) Evaluar la fuerza muscular, e 4) Identificar factores pre-
dictores de desnutricion.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional, multicéntrico. Se
incluyeron pacientes consecutivos diagnosticados de enfermedad
de Crohn (EC) y colitis ulcerosa en seguimiento en las Unidades de
Ell. El estudio consto de dos partes. En la primera parte, los pacien-
tes completaron un cuestionario de 11 preguntas acerca de sus ha-
bitos dietéticos. En la segunda, se evalud el estado nutricional de
los pacientes utilizando la Valoracion Global Subjetiva (VGS), se
realizaron mediciones antropométricas, y se midi6 la composicion
corporal y la fuerza muscular. Se definié desnutricion como la pre-
sencia de un indice de masa corporal (IMC) < 18,5 Kg/m?, o un indi-
ce de masa libre de grasa (IMLG) por debajo del percentil 25, o una
VGS grado B o C.

Resultados: Se incluyeron 1.272 pacientes (51% mujeres, edad
media 45 afos, 60% EC). De éstos, 304 pacientes participaron en
ambas partes del estudio. El 18% eran fumadores y el 23% tenia
antecedentes de cirugia previa por la Ell. El 22% presentaba activi-
dad clinica de la Ell. El 46% estaba en tratamiento con 5-ASA, el
46% con inmunosupresores, y el 30% con anti-TNF. El 8% de los pa-
cientes habia recibido corticoides sistémicos. La prevalencia de
desnutricion fue de 28% (1C95% = 23-34%). En el cuestionario, 48%
de los pacientes creia que el consumo de ciertos alimentos aumen-
taba el riesgo de padecer Ell. El 69% consideraba que la dieta tenia
un papel importante o extremadamente importante como desenca-
denante de los brotes de Ell. El 76% evitaba el consumo de ciertos
alimentos por temor a desencadenar un brote (63% comidas pican-
tes, 48% bebidas alcohodlicas, 40% grasas, 37% bebidas carbonata-
das, 26% comidas precocinadas), y el 86% evitaba ciertos alimentos
cuando tenia brote de la Ell por temor a empeorarlo. Un 67% modi-
ficod sus habitos dietéticos tras el diagnostico. El 4% tuvo un IMC <
18,5 Kg/m?. EL IMLG, el indice de masa grasa, y la fuerza muscular
estuvieron por debajo del percentil 25 en el 21%, el 18% y el 16% de
los pacientes, respectivamente. En el analisis multivariante, la Gni-
ca variable que se asocid con el riesgo de desnutricion fue la acti-
vidad de la Ell (OR =2,9; 1C95% = 1,5-5,3), ajustado por el tipo de
Ell y el antecedente de cirugia previa.

Conclusiones: La prevalencia de desnutricion en los pacientes con
Ell es elevada. La actividad clinica de la Ell se asocia con un aumen-
to en el riesgo de desnutricion. Mas de la mitad de los pacientes
considera que ciertos alimentos pueden desencadenar un brote de la
Ell. La mayoria de los pacientes restringe la ingesta de ciertos ali-
mentos con la intencion de prevenir o evitar un brote de la Ell.

PRESENCIA DE ANTI-TNF EN LAS HECES Y SU INFLUENCIA
EN LOS NIVELES SERICOS DEL FARMACO Y EN LA
RESPUESTA CLINICA EN LOS PACIENTES CON
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Introduccion: La pérdida de los farmacos anti-TNF a través de la
mucosa intestinal en los pacientes con colitis ulcerosa se ha asocia-
do con el fallo primario al tratamiento. Se desconoce si la pérdida
de anti-TNF a través de las heces, también en los pacientes con EC,
pudiera ser responsable de que los niveles séricos del farmaco sean
infraterapéuticos y si, finalmente, pudiera tener algun efecto so-
bre la eficacia del tratamiento.

Objetivos: a) Evaluar si existe pérdida de farmacos anti-TNF a
través de las heces en pacientes con EC; b) conocer si la pérdida de
anti-TNF en heces se asocia con la ausencia de respuesta al trata-
miento en pacientes con EC, y c) evaluar si existe correlacion entre
los niveles séricos y fecales de anti-TNF.

Métodos: Estudio multicéntrico en el que se incluyeron pacien-
tes con EC naive a los farmacos anti-TNF. Los pacientes recibieron
tratamiento con adalimumab (ADA) 160/80 mg en las semanas 0 y
2y, a continuacion, 40 mg cada 2 semanas; o infliximab (IFX) 5 mg/
kg en las semanas 0, 2, 6 y, a continuacion, 5 mg/kg cada 8 sema-
nas. La remision se definié como una puntuacion menor de 5 en el
indice de Harvey-Bradshaw (IHB) y la respuesta como un descenso
de al menos 3 puntos, tras 14 semanas de tratamiento. Unicamente
se incluyeron pacientes con EC luminal activa al inicio del trata-
miento. Se evalud la actividad clinica y se obtuvieron muestras de
sangre y heces en la visita basal y en las semanas 4 y 14. Los niveles
séricos y fecales de anti-TNF se midieron en las semanas 0, 4 y 14
por SMART ELISAs Sanquin Biologicals Laboratory (Amsterdam, The
Netherlands).

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes (8 recibieron IFX y 5
ADA). De ellos, 8 (61%) estaban en tratamiento concomitante con
inmunosupresores en la visita basal (6 tiopurinas y 2 metotrexa-
to). La media de la puntuacion del IHB en la visita basal fue de 7
(rango 5-16). Cinco pacientes fueron no respondedores en la se-
mana 4 (4 tratados con IFX 'y 1 tratado con ADA). En la semana 14,
5 pacientes (38,5%) alcanzaron la remision y 5 (38,5%) fueron no
respondedores. En ninguna de las muestras, ni de sangre ni de
heces, de la visita basal se detectaron farmacos anti-TNF. La con-
centracion de IFX en heces en la semana 4 se correlaciond con la
actividad clinica (coeficiente de correlacion = 0,71, p = 0,04).
Ademas, se observd una correlacion inversa entre los niveles séri-
cos y los niveles fecales de IFX en la semana 4 (coeficiente de
correlacion = -0,74, p = 0,05). Con respecto a ADA, se observo una
tendencia hacia una correlacion entre la concentracion de ADA en
heces y la actividad clinica en la semana 4 (coeficiente de corre-
lacion = 0,81, p = 0,09).

Conclusiones: Se ha detectado la presencia de anti-TNF en las
heces de los pacientes con EC en tratamiento con estos farmacos.
Los resultados de este estudio sugieren que existe una correlacion
inversa entre los niveles de anti-TNF en suero y en las heces. La
concentracion de farmaco en heces es mayor cuanto mas grave es
la actividad clinica en estos pacientes.
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Introduccion: Existe una gran variabilidad interindivual en la
farmacocinética (PK) y farmacodinamica (PD) del infliximab (IFX)
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) que pue-
de afectar a los resultados clinicos. El polimorfismo rs1143634 en
el gen que codifica la IL1B se ha asociado con la concentracion sé-
rica de esta citocina proinflamatoria y con la respuesta a infliximab
en pacientes con enfermedad de Crohn (EC). Conocer el impacto
de este polimorfismo sobre la PK del IFX puede ayudar a optimizar
el tratamiento en pacientes con Ell.

Objetivo: Evaluar el efecto del polimorfismo rs1143634 de un
solo nucleétido (SNP) de la IL1B sobre la exposicion y la PK del IFX
en pacientes con Ell.

Métodos: Pacientes con Ell en tratamiento con IFX entre julio de
2013 y diciembre 2014 (N = 67) fueron genotipados para el polimor-
fismo de IL1B (CC, CT y TT). Se evaluaron las asociaciones entre
este SNP y las concentraciones predosis (Cmin, mg/L), las Cmin
ajustadas por dosis (Cmin/D, mg.L"/mg.mes™), el area bajo la cur-
va concentracion-tiempo (AUC, mg/h/L) y la vida media (t 1/2,
dia) en estado estacionario. Los parametros de exposicion de dosis
normalizados se compararon estadisticamente después de su log-
transformation. Los analisis farmacocinético y estadistico se reali-
zaron mediante Nonmem®7.2 y SPSSv19, respectivamente.

Resultados: 67 pacientes fueron incluidos (56,7% CC, 34,3% TC y
9,0% TT). Todos los pacientes que desarrollaron anticuerpos anti IFX
(AT1) eran portadores del alelo C (15% de los portadores C). El 60% de
los pacientes portadores C tenia Cmin < 3 mg/L vs 17% de los pacientes
TT. El analisis univariado demostr6 que la mediana Cmin fue estadisti-
camente menor en los pacientes portadores C que en pacientes TT (CC:
1,38; CT: 2,78; TT: 6,40, p = 0,013). La Cmin/D (CC: 0,04; CT: 0,069;
TT: 0,153, p = 0,019), y el AUC (CC: 21,771; CT: 27825; TT: 35,875, p =
0,023) fueron también significativamente menores en los portadores C
que en los pacientes TT. EL t 1/2 fue significativamente menor en los
pacientes CC, respectoa CTo TT (CC: 9,5 vs CTy TT: 13; p = 0,038). El
analisis de los pacientes con ATls negativos (n = 59) mostr6 que la me-
diana Cmin (2,05 vs 6,40; p = 0,018) y la Cmin/D (0,051 vs 0,135, p =
0,036), fueron significativamente menores en los portadores C que en
los pacientes TT. EL 55% de los portadores C tenia una Cmin < 3 mg/L vs
17% de los pacientes TT cuando los ATI eran negativos.

Conclusiones: El polimorfismo rs1143634 en el gen que codifica
la IL1B tiene una gran influencia en la PK del IFX en pacientes con
Ell. El alelo C se asocia con una menor exposicion a IFX. La deter-
minacion de este polimorfismo podria ser (til para optimizar el
tratamiento con IFX e individualizar la dosis.

LA TRASLOCACION DE ADN BACTERIANO ES UN FACTOR
DE RIESGO INDEPENDIENTE DE RECAIDA A CORTO PLAZO
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN (ESTUDIO
ADATHEC)

0. Juanola®?, A. Gutiérrez<, P. Zapater?, L. Semperec, M. Garcia?,
R. Laveda®, A. Martineze, M. Scharl’, J.M. Gonzalez-Navajas?,
P. Pifiero?, R. Wiest?, G. Rogler y R. Francés»®

aCIBERehd, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid. *Universidad
Miguel Herndndez, San Juan, Departamento de Medicina Clinica.
‘Hospital General Universitario de Alicante, Servicio de Medicina
Digestiva, Alicante. “Hospital Universitario de Elche, Servicio de
Digestivo, Alicante. ¢Hospital Clinico Universitario de San Juan,
Alicante. 'University Hospital Ziirich, Suiza, Division of
Gastroenterology and Hepatology. ¢University Clinic for Visceral
Medicine, Inselspital, Bern, Suiza, Department of
Gastroenterology,

Introducciéon y objetivos: La traslocacion de ADN bacteriano
(bactDNA) a sangre es un evento frecuente presente hasta en un

0,6 1

04

Overall survival

-1% BactDNA-negative
0,2] I BactDNA-positive
Log Rank test p <0,001

0,0

T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
Time to flare (mont)
Number of patients at risk
BactDNA-negative 190 190 189 187 187 186 182
BactDNA'positive 93 91 89 81 79 75 66

B 1,0
0,8
K
s 0,6 1
>
(2]
T
20,41
(©)
-1 no immunosuppressor/no anti-TNF
0,2 _M immunosuppressor
_17 Anti-TNF
_N immunosuppressor + anti-TNF
0,0

T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
Time to flare (mont)
Number of patients at risk
No IS/noanti-TNF 78 78 77 75 75 74 73

IS 129 124 123 120 118 116 113
Anti-TNF 50 50 50 47 47 45 A1
IS+anti-TNF 30 28 27 25 25 25 20




XIX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gastroenterologia 73

40% de pacientes con enfermedad de Crohn (EC). Se evaluo la pre-
sencia de bactDNA en sangre de pacientes con EC en remision como
factor de riesgo independiente de recaida a los 6 meses.

Métodos: Estudio prospectivo y multicéntrico en pacientes con
EC con un CDAI < 150. La variable principal fue el tiempo transcu-
rrido hasta la recaida en los siguientes 6 meses, evaluado por un
CDAI > 150 y un incremento de 70 puntos. Se determiné la presen-
cia de bactDNA en sangre y el genotipo NOD2.

Resultados: Se incluyeron 288 pacientes. La presencia de
bactDNA fue detectado en 98 pacientes (34%). Se identifico un
genotipo NOD2 mutado en 114 pacientes (39,6%). Cuarenta pa-
cientes (14%) recayeron durante el periodo de seguimiento. 32
pacientes de 98 con bactDNA (33%) vs 8 de 190 sin bactDNA (4%, p
= 0,001) sufrieron un brote durante el seguimiento. La recaida
durante el seguimiento fue significativamente diferente segun el
grupo de terapia asignado (no inmunosupresores (IS)/no anti-TNF
14,4%; 1S 12,4%; anti-TNF 18%; IS + anti-TNF 32,3%, p = 0,004). El
analisis de supervivencia de tiempo transcurrido hasta la primera
recaida se muestra en la figura. En el analisis multivariado, ambas
variables permanecieron independientemente significativas
(bactDNA HR 8,75 [4,02-19,06] 1C95%, p = 0,001; IS + anti-TNF HR
5,43 [1,86-15,89] 1C95%, p = 0,002). El analisis de regresion logis-
tica mostro que la presencia de bactDNA era un factor indepen-
diente, significativo y predictivo de hospitalizacion (OR 11,9 [3,4-
42,3]; p < 0,001), necesidad de esteroides (OR 8,5 [2,7-27,1]; p <
0,001) y cambio del tratamiento (OR 3,5 [1,6-7,7]; p = 0,002) a los
6 meses.

Conclusiones: La presencia de bactDNA es un factor de riesgo
independiente de recaida a los 6 meses en pacientes con EC y se
asocia con un mayor riesgo de hospitalizacion, cambio de trata-
miento necesidad de esteroides.

Endoscopia-Pancreas

VALIDEZ DIAGNC')S,TICA DE LA CLASIFICACION NICE PARA
PREDECIR INVASION PROFUNDA DE LA SUBMUCOSA EN
LOS POLIPOS DEL COLON. ESTUDIO MULTICENTRICO EN
LA PRACTICA CLINICA HABITUAL. RESULTADOS
PRELIMINARES

I. Puig?, M. Lopez-Ceron®, M. Pellisé®, A. Herreros de Tejada¢,

A. Arnaud¢, O. Rosifnole, M. Cuatrecasasf, N. Ascong,

J. Lopez-Vicente", L. de Castro ’, P. Vegal, O. Nogales¥, H. Nuiez,
M. Hernandezc, A.Z. Gimeno™, A. Ferrandez", A. Burgos®,

L. Rivero®, J. Garcia®, E. Martinez-Bauer®, J. Mendozas,

D. Rodriguez", P. Diez', P. Estévez, V. Hernandez', J. Lla¢?,

S. Sotol, J. Ducons”, D. Martinez', J.M. Pascual®, F. Porta?,

J. Cubiellal, F. Dominguez, L. Cid', M.l. Castro’, J. de la Revillas,
N. Fernandez<, F. Gomollon", A. Isava?, E. Llopc, M. LopezX,

M. Macenlle’, E. Marin®, R. CampoP, E. Martin®, A. Martinez,

J.L. Martinezs, P. Quintas’, E. Sanchez!, M.A. Simon", C. Sostres",
P. Sort’, N.M. Caramess, A. Tardiot, A. Casalots", G. Mufoz’,

M. Lopez¥, L. Elbouayadi*, I. Peligros’, T. Zamoraz, C. Gonzalez',
S. Garcia?, L. Guerra®y F. Vida"

aAlthaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital Clinic de Barcelona, ICMDiM,
Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia digestiva. ‘Hospital
Universitario Puerta de Hierro, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. Althaia Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa,
Unidad de Investigacion e Innovacion. ¢Althaia Xarxa Assistencial

Universitaria de Manresa, Servicio de Anatomia Patoldgica.
fHospital Clinic de Barcelona, Servicio de Anatomia Patolédgica.
sAlthaia. Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. "Hospital
Universitario de Méstoles, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. ‘Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio
de Aparato Digestivo. J.Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Gregorio
Maraién e liSGM, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Servicio de
Aparato Digestivo. ™Hospital Universitario de Canarias, La
Laguna, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Clinico Lozano
Blesa, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
°Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Servicio de
Aparato Digestivo. PCorporacio Sanitaria Parc Tauli, Sabadell,
Servicio de Digestivo. 9Hospital Universitario de La Princesa,
1IS-IP y CIBERehd, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
rAlthaia. Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Servicio
de Digestologia. sComplexo Hospitalario Universitario de
Ourense, Servicio de Anatomia Patoldgica. ‘Complexo
Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de anatomia
Patoldgica. “Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Servicio
de Anatomia Patolégica. YHospital Lozano Blesa, Zaragoza,
Servicio de Anatomia Patoldgica. “Hospital de Fuenlabrada,
Madrid, Servicio de Anatomia Patoldgica. *Hospital Universitario
de Méstoles, Madrid, Servicio de Anatomia Patolégica. YHospital
Gregorio Maraidén, Madrid, Servicio de Anatomia Patolégica.
?Hospital Rio Hortega, Valladolid, Servicio de Anatomia
Patoldgica. 'Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid,
Servicio de Anatomia Patoldgica. *Hospital Universitario de
Canarias, Tenerife, Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Servicio de Anatomia Patolégica.

Introduccioén: La prediccion de la invasion submucosa profunda
en los polipos del colon representa un reto para decidir el trata-
miento mas adecuado (endoscopico o quirirgico). La clasificacion
NICE intenta resolver este problema, pero no ha sido validado in
vivo.

Objetivo: Evaluar la validez diagnéstica de la clasificacion NICE
para predecir invasion submucosa profunda (> 1.000 um) en polipos
> 1 cm detectados durante la practica de una colonoscopia.

Métodos: Estudio prospectivo y observacional de validez diag-
nostica en la practica clinica habitual. Cuarenta y cinco endos-
copistas de 14 hospitales incluyeron consecutivamente todas las
lesiones tipo 0 de la clasificacion de Paris mayores de 1 cm. Se
registraron las caracteristicas de los pacientes y de las lesiones.
Las variables principales fueron el test diagnostico (clasificacion
NICE 1/2/3) y el gold standard (evaluacion histologica cegada
basada en la clasificacion de Viena). Ademas, también se regis-
tro el grado de confianza con que el endoscopista evalud las le-
siones (alta/baja). Se calculd la sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) de la clasificacion para predecir invasion submucosa pro-
funda. Se realizaron subanalisis de acuerdo con el grado de con-
fianza (alto/bajo) y la morfologia (Paris tipo O-Ip/no 0-Ip), ya
que el significado de la invasion profunda en los pdlipos pedicu-
lados es incierto.

Resultados: Se incluyeron 902 lesiones (620 pacientes). La S, E,
VPP y VPN global fueron del 54%, 95%, 12% y 99%. En las lesiones no
pediculadas evaluadas con alta confianza los parametros de validez
diagnostica fueron del 67%, 98%, 29% y 99% respectivamente (V.
tabla en pag. siguiente).

Conclusiones: Los resultados preliminares muestran que la espe-
cificidad y valor predictivo negativo de la clasificacion de NICE
para predecir invasion submucosa profunda en la practica clinica
habitual son altos. Sin embargo, sensibilidad y valor predictivo po-
sitivo no logra niveles aceptables.
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Lesiones incluidas N
N° lesiones registradas 902
Excluidas 17
pT1 pendientes de valoracion especifica por AP 39
N° lesiones incluidas 846

Prevalencia de inv.

S, % (IC95%)

E, % (IC95%)

VPP, % (1C95%)

VPN, % (IC95%)

54,5 (51,2-57,9)

95 (93,5-96,4)

12,5 (10,3-14,7)

99,4 (98,8-99,9)

57,1 (53,6-60,7)
50,0 (39,4-60,7)

97,7 (96,7-98,8)
69,5 (59,8-79,2)

19,0 (16,3-21,8)
7,4 (1,9-12,9)

99,6 (99,1-100)
96,6 (92,8-100)

60,0 (55,8-64,2)
66,7 (62,4-71,0)
50,0 (37,4-62,5)

N° lesiones prof. de la submucosa
Global 846 1,3
Confianza
Alta 760 0,9
Baja 86 4,6
Morfologia y confianza
No pediculadas 524 1,9
Alta confianza 463 1,3
Baja confianza 61 6,6
Pediculadas 322 0,3 0
Alta confianza 297 0,3 0
Baja confianza 25 0

94,7 (92,8-96,7)
97,8 (96,5-99,1)
70,2 (58,7-81,7)
95,3 (93,0-97,3)
97,6 (93,0-97,6)
68

18,2 (14,9-21,5)
28,6 (24,5-32,7)
10,5 (2,8-18,2)
0

0

99,2(98,4-99,9)
99,5 (98,9-100)
95,2 (89,9-100)
99,7 (99,0-100)
99,7 (99,0-100)

CAPSULA DE COLON VS COLONOGRAFIA-TC EN
PACIENTES DE CRIBADO POBLACIONAL DE CCR CON TSOH
POSITIVO: ESTUDIO PROSPECTIVO Y ALEATORIZADO.
RESULTADOS PRELIMINARES

I.K. Araujo?, M. Pagés®, C. Rodriguez de Miguel?,

C. Romero?, A. Pozos, A. Serrac, A. Gines?,

G. Fernandez-Esparrach?, M. Pellisé?, M. Lopez-Ceron?,
H. Cdérdova?, 0. Sendino?, J. Graus, J. Llach?, A. Castells?
y B. Gonzalez-Suarez?

aHospital Clinic de Barcelona, Departamento de
Gastroenterologia. "Hospital Clinic de Barcelona, Departamento
de Radiologia. ‘Hospital Clinic de Barcelona, Servicio de Medicina
Preventiva y Epidemiologia.

Introduccion: La capsula de colon (CC) y la colonografia-TC
(CTC) son dos técnicas de imagen no invasivas que podrian ser Uti-
les como técnicas de cribado poblacional de cancer colorrectal.

Objetivo: Evaluar la sensibilidad de cada una de estas técnicas
no invasivas en la deteccion de lesiones coldnicas en una poblacion
con un riesgo incrementado.

Métodos: De manera prospectiva son invitados a participar todos
aquellos pacientes incluidos en programa de cribado de CCR con
TSOH positivo. Aquellos que aceptan son aleatorizados para la rea-
lizacion de CC (C2 Given Imaging- Medtronic) o CTC, previamente a
la colonoscopia convencional.

Resultados: Desde febrero 2013, hemos invitado a participar a
509 pacientes, de los cuales aceptaron 269. 129 pacientes fueron
incluidos en el grupo de CC y 140 en el de CTC. Se han analizado
189 pacientes, que actualmente han finalizado todas sus explora-
ciones (88 CCy 101 CTC). La tasa de estudios completos con CC fue
del 80,6% y la tasa de limpieza fue considerada buena-excelente en
el 81,8% de los pacientes. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
de la CCy la CTC en la deteccion de pacientes con polipos de cual-
quier tamano fue del 98,5% vs 61,5%, 85% vs 97,2%, 96,4% vs 97,5%
y 94,4% vs 58,3%, respectivamente. La capacidad diagnostica de la
CC (proporcion de pacientes con resultado positivo) fue superior a
la CTC en la deteccion de pacientes con lesiones significativas (ma-
yores o iguales de 10 mm) (95,4% vs 80%). Se diagnosticaron 5 ade-

nocarcinomas identificados de manera exitosa con ambas técnicas
No se observaron complicaciones graves con ninguna de las explo-
raciones realizadas.

Conclusiones: Tanto la CC como la CTC son dos técnicas Utiles
para la evaluacion coldnica. Con estos resultados preliminares la
capacidad diagnostica de la CC es superior a la CTC.

EL DIA ANTES DE UNA COLONOSCOPIA DE CRIBADO,
¢HEMOS DE RECOMENDAR UNA DIETA LIQUIDA O UNA
DIETA SIN FIBRA? ESTUDIO ALEATORIZADO DE NO-
INFERIORIDAD CON DOS GRUPOS PARALELOS

M.A. Alvarez Gonzalez»®, M.A. Pantaledn Sanchez®,

D. Zafalon Espinal?, G. Casals Urquiza?, A. Fernandez-Clotet?,
M. Bonilla Monton?, 1. Ibafiez Zafon?, A. Raga Gil?,

X. Bessa Caserras?, F. Riu Pons?, J.M. Dedeu Cuscé?,

L. Barranco Priego® y A. Seoane Urgorri?

aServicio de Digestologia, Hospital del Mar, Barcelona.
bUniversitat Autonoma de Barcelona.

Introduccion: Las guias clinicas no permiten decidir las modifi-
caciones dietéticas ideales de la preparacion para la colonoscopia
en el programa de cribado poblacional del cancer colorectal (PCP-
CCR).

Objetivo: Principal: comparar la eficacia de una dieta baja en
fibra (DBF) frente a dieta liquida (DL) el dia previo a la colonosco-
pia. Secundarios: comparar la proporcion de adenomas y la tole-
rancia.

Métodos: Estudio clinico controlado con dos grupos aleatoriza-
dos paralelos para demostrar no-inferioridad. 276 participantes del
PCP-CCR en el area Litoral-Mar que acudieron a la visita antes de la
colonoscopia fueron aleatorizados entre DL y DBF. Ambos grupos
recibieron 4 litros de polietilenglicol fraccionado. El criterio de
valoracion fue preparacion inadecuada segun la escala de limpieza
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de Boston (< 2 puntos en cualquier segmento). Los endoscopistas
estaban cegados para el tipo de dieta. Calculo del tamafo mues-
tral: seglin datos previos estimamos 4% de preparacion inadecuada,
margen de no-inferioridad 6%, para mantener una proporcion infe-
rior al 10%. Se administraron cuestionarios de tolerancia y acepta-
bilidad para ser rellenados durante la preparacion.

Resultados: De enero a junio de 2015 se aleatorizaron 276 parti-
cipantes (3% incomparecencia), 267 cumplieron el protocolo. Los
grupos DL (n = 132) y DBF (n = 135) fueron similares en las caracte-
risticas iniciales. La preparacion inadecuada fue 6,8% (1C95%: 3,6-
12,5%) para DLy 2,2% (1C95%: 0,8-6,3%) para DBF (p = 0,07). La
proporcion de adenomas fue 53% DL y 60% DBF (p = 0,3). El grupo
DBF refiri6 menos hambre (p = 0,006) y menos sensacion de volu-
men de laxante (p = 0,04), sin diferencias en tolerancia o efectos
secundarios. La aceptabilidad fue 85% (DL) y 88% (DBF), p = 0,6.

Conclusiones: La calidad de una colonoscopia de cribado es ex-
celente con una dieta sin fibra, presentando menos del 10% de
preparaciones inadecuadas. La dieta sin fibra mejora la sensacion
de hambre y la percepcion de volumen excesivo. La dieta sin fibra
es la recomendacion dietética ideal para el dia anterior a la colo-
noscopia.

Registro: clinicaltrials.gov NCT02401802

SOX17 REGULATES CHOLANGIOCYTE DIFFERENTIATION
AND ACTS AS A TUMOUR SUPPRESSOR IN
CHOLANGIOCARCINOMA

M.E. Merino-Azpitarte Lozano*><, M.J. Perugorria®<¢, O. Erice?,
A. Santos-Laso?, R. Jiménez-Agiiero?, A. LaCasta?, O. Briz®<,

N. Jalan-Sakrikare, R.C. Hueberte, K.M. Thelenf, S. Gradilonef,
A.M. Aransay©s, J.L. Laving, M.G. Fernandez-Barrena",

M. Marzioni', G.J. Goress, L. Bujanda®<, J.J. Marin®<

and J.M. Banales*<4

aDepartment of Liver and Gastrointestinal Diseases, Biodonostia
Research Institute-Donostia University Hospital, University of the
Basque Country (UPV/EHU), San Sebastidn. *Experimental
Hepatology and Drug Targeting (HEVEFARM), Biomedical Research
Institute of Salamanca (IBSAL), University of Salamanca,
Salamanca. “National Institute for the Study of Liver and
Gastrointestinal Diseases (CIBERehd, Instituto de Salud Carlos Ill).
9IKERBASQUE, Basque Foundation for Science. ¢Division of
Gastroenterology and Hepatology, Mayo Clinic, Rochester, MN,
USA. 'The Hormel Institute, University of Minnesota, Austin, MN,
USA. 2Genome Analysis Platform, CIC bioGUNE, Bizkaia
Technology Park, Zamudio. "Hepatology Program, CIMA of the
University of Navarra, Pamplona. 'Department of
Gastroenterology, Universita Politecnica delle Marche, Ancona,
Italy.

Introduction and objective: Cholangiocarcinoma (CCA) is a het-
erogeneous group of malignancies with features of biliary tract dif-
ferentiation. Incidence is increasing worldwide and these cancers
collectively represent the second most common primary liver tu-
mour. CCAs are characterized by genetic and epigenetic alterations
that determine their pathogenesis. Hypermethylation of the SOX17
promoter was recently reported in human CCA tumours. SOX17
seems to be a key transcription factor for biliary embryogenesis.
Here, we evaluated the role of SOX17 in cholangiocyte differentia-
tion and in cholangiocarcinogenesis.

Methods: SOX17 expression and function was evaluated during
the differentiation of human induced pluripotent stem cells (iPSC)
into cholangiocytes, in the dedifferentiation of normal human chol-

angiocytes (NHC) and in cholangiocarcinogenesis. Lentiviruses
overexpressing or knocking-down SOX17 (Lent-SOX17 and Lent-
shRNA-SOX17, respectively) were used. Gene expression arrays
were performed.

Results: SOX17 expression is highly induced in the later stages
of cholangiocyte differentiation from iPSC, and mediates the ac-
quisition of the biliary markers cytokeratin (CK) 7 and 19, as well
as fibronectin. In addition, SOX17 becomes progressively down-
regulated in NHC over serial cell passages in vitro and this event
is associated with cellular senescence; however, experimental
SOX17 knocking-down in differentiated NHC decreased the ex-
pression of both CK7 and 19 without affecting cellular senes-
cence. SOX17 expression is reduced in CCA cells compared to
NHC, as well as in human CCA tissue compared to human gallblad-
der tissue or NHC. In a murine xenograft model, overexpression of
SOX17 in CCA cells decreased their tumorigenic capacity related
to increased oxidative stress and apoptosis. Interestingly, overex-
pression of SOX17 in NHC did not affect their survival. Moreover,
SOX17 overexpression inhibited the Wnt/p-catenin-dependent
proliferation in CCA cells and was associated with upregulation of
biliary epithelial markers and restoration of the primary cilium
length. Both Wnt3a and TGFB1 decreased SOX17 expression in
NHC in a DNMT1-dependent manner. Inhibition of DNMT1 in CCA
cells with siRNAs or pharmacological drugs upregulated SOX17 ex-
pression.

Conclusions: SOX17 regulates the cholangiocyte phenotype and
becomes epigenetically downregulated in CCA. SOX17 acts as a tu-
mour suppressor in CCA, and restoration of its expression may have
important therapeutic value.

ERITROMICINA COMPARADA CON LAVADOS POR SONDA
NASOGASTRICA PARA MEJORAR LA CALIDAD VISUAL DE LA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA. ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO CON
EVALUACION CIEGA (CLINICALTRIALS.GOV IDENTIFIER:
NCT01716572)

C. Arajol, J.M. Botargues, S. Salord, F. Rodriguez Moranta,
A. Ruiz Cerulla, L. Rodriguez Alonso, K. Serra, A. Amador,
M. Garcia Guix y J. Guardiola

Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: El rendimiento de la endoscopia digestiva en la
hemorragia digestiva alta (HDA) depende de la calidad de la vision
durante el procedimiento. Diversos estudios demuestran que la eri-
tromicina es una técnica de limpieza superior a placebo, y es la
estrategia recomendada en guias recientes. Sin embargo, existen
pocos datos objetivos sobre el uso de los lavados por sonda naso-
gastrica (SNG) con este fin.

Objetivo: Comparar la calidad visual de la endoscopia digestiva
en la HDA tras la infusion de eritromicina o de lavados por SNG.

Métodos: Ensayo clinico monocéntrico, aleatorizado y con eva-
luacion ciega a terceros. Se incluyeron pacientes con hematemesis
de < 12 horas de evolucion y se aleatorizaron a: 1) infusion de eri-
tromicina, 2) lavados por SNG. Las endoscopias fueron grabadas, y
2 endoscopistas desconocedores de la estrategia de limpieza em-
pleada, valoraron la calidad visual mediante la escala objetiva de
Frossard. La escala de Frossard puntia de 0 (mas sucio) a 8 (mas
limpio). Una puntuacion = 6 se considera una visualizacion satisfac-
toria. El analisis de los datos se ha realizado por intencion de tra-
tar.
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Resultados: 66 pacientes se aleatorizaron a eritromicina (n = 30)
o lavados por SNG (n = 36). El origen de la HDA fue secundario a
hipertension portal en 27 pacientes (40,9%), y no varicoso en 39
(59,1%). La visualizacion fue satisfactoria en 44 casos (67%). La
mediana del Frossard fue 7 (RIQ 4-8). La visualizacion fue satisfac-
toria en 26 (72%) pacientes del grupo SNG y en 18 (60%) del grupo
eritromicina (p = 0,31). Tampoco se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los grupos SNG y eritromicina en la necesidad de
segundas endoscopias (22% vs 17%, p = 0,758), ni en la estancia
hospitalaria (8,7 + 9,5 vs 7,6 + 8,2 dias, p = 0,59), ni en los reque-
rimientos transfusionales (2,4 + 2,5 vs 2,4 + 2,2 concentrados de
hematies, p = 0,894), ni en la mortalidad (8,3% vs 6,7%, p = 1.0). El
perfil de seguridad fue similar.

Conclusiones: Los lavados por SNG son una estrategia, como mi-
nimo tan eficaz como la infusiéon de eritromicina para mejorar la
calidad visual de la endoscopia digestiva en pacientes con HDA.

FLUIDOTERAPIA CON RINGER LACTATO FRENTE A SUERO
FISIOLOGICO EN PANCREATITIS AGUDA. UN ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO DOBLE CIEGO

I. Herrera?, V. Gonzalez-Camacho®, N. Quesada-Vazquez?,

I. Almenta-Saavedra?, C. Miralles-Macia?, N.G. Acevedo-Piedra?,
M. Roger-lbanez?, C. Sanchez-Marin?, R. Osuna-Ligero?, A. Gracia©,
R. Moreu-Martin? y E. De-Madaria?

9Hospital General Universitario de Alicante, Servicio de Medicina
Digestiva, Unidad Pancredtica. "Hospital General Universitario de
Alicante, Servicio de Urgencias. ‘Hospital General Universitario
de Alicante, Servicio de Farmacologia. ‘Hospital General
Universitario de Alicante, Unidad de Ensayos Clinicos.

Introduccion: Estudios de investigacion basica, asi como un en-
sayo clinico aleatorizado abierto controlado sugieren que la fluido-
terapia con solucion de Ringer lactato (RL) puede estar asociada a
una disminucion de la reaccion inflamatoria en pacientes con pan-
creatitis aguda (PA) en comparacion con el suero fisiologico (SF).

Objetivo: Investigar el efecto de la fluidoterapia con RLy SF en
la reaccion inflamatoria de la PA.

Métodos: Se realizé un ensayo clinico aleatorizado doble ciego.
Los pacientes adultos con un primer episodio de PA fueron aleato-
rizados en urgencias a recibir como fluidoterapia RL o SF durante
los primeros 3 dias después del ingreso hospitalario. Los fluidos
fueron reenvasados en bolsas para su enmascaramiento. Se esta-
bleci6 un protocolo de velocidad de infusion de fluidoterapia para
que el volumen diario de cristaloides fuera homogéneo. Las compli-
caciones se definieron de acuerdo a la clasificacion de Atlanta re-
visada.

Resultados: Cuarenta pacientes fueron incluidos, 19 (47,5%) re-
cibieron RL 'y 21 (52,5%) SF. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a las caracteristicas
basales (edad, sexo, etiologia, indice de masa corporal, hematocri-
to, BUN, Puntuacion BISAP y el nimero de criterios de SRIS). La
mediana (p25-p75) de los niveles de proteina C reactiva (PCR) a las
48h fue 2,8 (0,2 a 13,4) y 17,4 (8,1-29,2) mg/dl para RL y SF res-
pectivamente (p < 0,05); a las 72 horas los niveles de PCR fueron
2,5 (0,3 a 16,9) y 21,7 (5,9 a 32,3) mg/dl (p < 0,05). La mediana
(p25-p75) del numero de criterios de SIRS a las 72h fue 0 (0-1) y 1
(1-2) para RL y SF, respectivamente (p < 0,05). RL se asocio con 4
(21,2%) PA necrotizante frente a 10 (47,6%) para SF, p = 0,08. La
incidencia de fallo organico, la estancia hospitalaria, el ingreso en
la UCI, la necesidad de soporte nutricional y la mortalidad no pre-
sentaron diferencias significativas.

Conclusiones: La fluidoterapia con RL se asocia a una disminu-
cion de la respuesta inflamatoria en pacientes con pancreatitis
aguda en comparacion con el SF.

Oncologia

LOS INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES REDUCEN
LA PRECISION DEL TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES
INMUNOLOGICO

L. Rodriguez Alonso, F. Rodriguez Moranta, A. Martin Cardona,
C. NuUfez, A. Ruiz Cerulla, C. Arajol y J. Guardiola

Hospital Universitari de Bellvitge, IDIBELL, L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona.

Introduccion: El test de sangre oculta en heces inmunoldgico
(TSI) es la herramienta mas utilizada en nuestro medio para el cri-
bado del cancer colorrectal (CCR) y permite discriminar la pobla-
cion sintomatica con un mayor riesgo de neoplasia. Sin embargo, el
TSI tiene una tasa elevada de falsos positivos (FP), lo que reduce su
eficacia. Estudios recientes han sugerido un aumento del riesgo de
erosiones endoscopicas en el intestino delgado en consumidores de
inhibidores de la bomba de protones (IBP). Aunque estas lesiones
podrian no tener significacion clinica, se desconoce si el consumo
de IBP modifica la precision del TSI.

Objetivo: Evaluar el impacto del consumo de IBP en la precision
del TSI.

Métodos: Se han incluido 1.003 individuos derivados consecuti-
vamente a la Unidad de Endoscopia para la practica de una colo-
noscopia diagndstica. Previamente, se les realizé un TSI y una en-
cuesta incluyendo datos demograficos, clinicos y farmacologicos.
Se considero la colonoscopia normal en ausencia de CCR o adenoma
avanzado y el TSI positivo si el resultado era = 100 ng/mL (= 20
ug/g).

Resultados: De los 1.003 individuos incluidos, el 84% (847) pre-
sent6 una colonoscopia normal. La tasa de FP fue del 54,9%. Entre
los pacientes con colonoscopia normal, el grupo consumidor de IBP
(n = 444) con respecto al no consumidor de IBP (n = 403) presento
un valor superior del TSI (108,3 ng/mL vs 59,8 ng/mL; p = 0,017) asi
como de la proporcion de FP (11,2 vs 6,4%; p = 0,009). En el analisis
multivariado, ajustado por edad, sexo, consumo de antiagregantes
y antiinflamatorios, la Unica variable independiente predictora de
FP fue el consumo de IBP: OR 1,93 (1C95%: 1,18 a 3,18), p < 0,01. El
valor predictivo positivo del TSI entre los consumidores de IBP y los
no consumidores de IBP fue 34,8 vs 57,7%. El area bajo la curva ROC
del TSI para identificar lesiones significativas entre el grupo consu-
midor de IBP y los no consumidores de IBP fue de 0,69 y 0,84, res-
pectivamente.

Conclusiones: El consumo de IBP se asocia con una reduccion de
la precision del TSI en la deteccion de neoplasia colorrectal.

EVALUACION DE LOS NUEVOS CRITERIOS NICE DE ALTA
SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL Y COMPARACION
CON MODELOS PREDICTIVOS BASADOS EN SINTOMAS Y
TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES

J. Herrero Rivas?, P. Vega Villaamil?, M. Salve Bouzo?, L. Bujanda®
y J. Cubiella®®

aComplexo Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de
Aparato Digestivo. °Hospital de Donosti, Instituto Biodonostia,
UPV/EHU y CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Instituto de
Investigacion Biomédica Ourense, Pontevedra y Vigo.

Introduccioén: Los sistemas de priorizacion ante alta sospecha de
cancer colorrectal (CCR) pretenden mejorar el pronéstico del CCR
mediante una reduccion en los tiempos de demora. Recientemen-
te, se ha publicado una actualizacién de los criterios del National
Institute for Health and Care Exellence (NICE) para la sospecha de
cancer.
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N° positivos  Sensibilidad Especificidad Valor predictivo ~ Valor predictivo
Criterio diagnostico (%) (%) (%) positivo (%) negativo (%) 0Odds Ratio
NICE 2015 93,3% 99,5% (97-100) 7,7% (6,3-9,2) 14,6% (12,8-16,5) 99% (94-100) 17,7 (2,4-128)
NICE 2011 52,2% 68,2% (61,5-74,3) 50,3% (47,6-53)  17,8% (15,3-20,6) 91% (89-93) 2,2 (1,6-2,9)
SOH > mg/g heces 38,7% 91,2% (86,3-94,4) 69,6% (67,1-72)  32,3% (28,6-36,2) 98% (96,9-98,8) 23,6 (14,5-38,3)

COLONPREDICT® = 5,6 30,9%
COLONPREDICT® = 3,5 60,5%

90,1% (85,1-93,6)
99,5% (97-100)

78,7% (76,4-80,9) 40,7% (36,2-45,3)
45,8% (43,1-48,2) 22,9% (20,3-25,8)

98% (96,9-98,7)
99,8% (98,9-100)

33,8 (21,1-54)
179 (25-1.280)

Objetivo: Evaluacion del rendimiento diagnostico de los nuevos
criterios NICE, comparacion con los criterios NICE previos, con el
test de sangre oculta en heces inmunolégico (punto de corte 20
ug/g heces) y con el modelo predictivo COLONPREDICT (puntos de
corte con sensibilidad 90 y 99%).

Métodos: En la base de datos del estudio COLONPREDICT (1.572
pacientes con sintomas remitidos a colonoscopia, 13,6% CCR) se
determind que pacientes cumplian los nuevos criterios NICE a par-
tir de los datos del cuestionario de sintomas y la determinacion del
test inmunoldgico de sangre oculta en heces (SOH). Se determind
la precision diagnostica de los criterios NICE (2015 Y 2011), la SOH
y el modelo COLONPREDICT® en los puntos cortes 5,6 y 3,5. Se de-
termino si existian diferencias estadisticamente significativas con
el test de McNemar.

Resultados: El 93% de los pacientes incluidos en el estudio COLON-
PREDICT cumplian al menos uno de los criterios incluidos en las nue-
vas guias NICE para alta sospecha de CCR. La sensibilidad para la
deteccion de CCR de los nuevos criterios NICE (99,5%) fue significa-
tivamente superior que los criterios NICE 2011, la SOH = 20 pg/g
heces y el modelo COLONPREDICT® = 5,6 (p < 0,001) y equivalente a
la del modelo COLONPREDICT® = 3,5 (p = 1). Sin embargo, la especi-
ficidad (7,7%) fue significativamente inferior a cualquiera de los
otros criterios diagndsticos (p < 0,001), tal como puede verse en la
tabla.

Conclusiones: Los nuevos criterios NICE incrementan la sensibi-
lidad para la deteccién de CCR pero reducen drasticamente su es-
pecificidad. Estos datos deben ser tenidos en cuenta a la hora de
establecer los recursos necesarios para su implantacion.

MODELO DE RIESGO PARA ESTRATIFICAR EL RIESGO DE
CANCER COLORRECTAL EN POBLACION ESPANOLA
UTILIZANDO LOCI COMUNES DE SUSCEPTIBILIDAD
GENETICA

G. Ibanez-Sanz?, A. Diez-Villanueva?, F. Rodriguez-Moranta®,

I. Padrol?, E. Guind?, M. Pollan, V. Martin Sanchez?, J. Llorcae,
J.M. Altzibarf, E. Ardanazs, A. Tardon", J.J. Jiménez Moledn',
R. Peirdi, J. Alguacilt, M. Kogevinas'y V. Moreno?

alnstitut Catala d’Oncologia-IDIBELL, L’Hospitalet de Llobregat,
Barcelona, Unidad de Biomarcadores y Susceptibilidad Genética.
bHospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Instituto de
Salud Carlos I, Centro Nacional de Epidemiologia, Madrid.
dInstituto de Biomedicina (IBIOMED), Universidad de Leon, Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud, Ledn. ¢Universidad de
Cantabria (IDIBAL), Santander. 'Subdireccion de Salud Publica de
Gipuzkoa, Donostia. ¢Instituto de Salud Publica de Navarra.
hInstituto Universitario de Oncologia, Universidad de Oviedo.
iInstituto de Investigacion Biosanitaria de Granada (ibs.
GRANADA), Hospitales Universitarios de Granada. ‘Fundacion para
el Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la
Comunitat Valenciana FISABIO-Salud Publica, Valencia. Centro de
Investigacion en Salud y Medio Ambiente (CYSMA), Universidad de

Huelva. ‘Centre for Research in Environmental Epidemiology
(CREAL), IMIM (Hospital del Mar Medical Research Institute),
Universitat Pompeu Fabra (UPF), Barcelona.

Introduccion: La identificacion de polimorfismos de nucledtido
simple comunes asociados a cancer colorrectal (CCR) junto con
otros factores de riesgo podria permitir adecuar el cribado segun el
riesgo individual de CCR.

Objetivo: Elaborar un modelo de riesgo de CCR teniendo en
cuenta factores clinicos y genéticos de riesgo para CCR.

Métodos: El estudio de casos y controles MCC-Spain incluyd, du-
rante 2008 y 2013 se recogieron 4.080 individuos en 23 hospitales
espafoles. Se realizd una entrevista personal sobre factores socio-
demograficos, exposiciones ambientales, ocupacion, alimentacion,
medicacion, estilos de vida, historia médica personal y familiar. En
1.336 casos de CCR y 2.744 controles se analizo la variabilidad ge-
nética con un array de genotipado. Se incluyeron 22 loci de suscep-
tibilidad asociados a CCR validados por Genome-Wide Association
Studies. Se calculo el riesgo genético computado por el nimero de
alelos de riesgo en estos loci. Se emplearon modelos de regresion
logistica para elaborar modelos de riesgo combinando factores epi-
demiologicos y genéticos. Se estimaron las odds ratio y sus interva-
los de confianza del 95%. Se realiz6 un modelo basal con las varia-
bles edad, sexo, nivel educativo, comunidad autonoma vy
componentes principales genéticos asociados a etnia.

Resultados: La media de edad fue 64,5 + 11,3 afos y 2.334
(57,2%) eran hombres. Las variables ajustadas por el modelo basal
que se asociaron de forma independiente a CCR fueron: el nime-
ro de alelos de riesgo, los antecedentes familiares de CCR, el in-
dice de masa corporal, la ingesta de carne roja y el no consumo
de estatinas y AINEs. La media de alelos de riesgo fue de 22,95 en
los casos y 22,38 en los controles (IC95% de la diferencia de me-
dias: 0,37-0,75; p-valor < 1,28%) y los individuos del cuartil supe-
rior tenian el doble de riesgo respecto a los del cuartil inferior
(OR: 1,9; 1C95%:1,54-2,28). El incremento del area bajo la curva
ROC para el score de riesgo genético fue del 0,05 respecto al
modelo basal.

Conclusiones: Incorporando informacion clinica y genética he-
mos creado un modelo para determinar el riesgo de CCR. Aunque
este modelo no tiene suficiente capacidad discriminatoria para
realizar una prediccion individualizada de riesgo de CCR, si que
podria ayudar a la estratificacion del riesgo.

EFICACIA DEL TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES VS
SIGMOIDOSCOPIA SIMULADA PARA LA DETECCION DE
LESIONES SERRADAS LOCALIZADAS EN COLON PROXIMAL
RESPECTO A LA COLONOSCOPIA

L. Carot?, A. Castells®, C. Hernandezs, C. Alvarez-Urturi?,

F. Balaguer®, A. Lanas?, J. Cubiellas, J.D. Morillasf, R. Jovers,
V. Hernandez", L. Bujanda', A. Fernandez?, D. Salas’,

F. Carballo-Alvarezk, E. Quintero!, F. Pérez Riquelme™,

M. Andreu? y X. Bessa?
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9Hospital del Mar, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.
bHospital Clinic de Barcelona, Departamento de Gastroenterologia.
Hospital del Mar, Barcelona, Departamento de Epidemiologia.
9Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y CIBERehd, Zaragoza,
Servicio de Aparato Digestivo. €Complexo Hospitalario Universitario
de Ourense, Servicio de Aparato Digestivo. fHospital Clinico San
Carlos, Madrid. sHospital General Universitario de Alicante y
CIBERehd, Alicante, Servicio de Aparato Digestivo. "Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital de Donostia, Instituto Biodonostia, UPV/EHU y CIBERehd,
Servicio de Aparato Digestivo. ‘Programa de Prevencion y Control
del Cdncer. Instituto Cataldn de Oncologia-IDIBELL. L’Hospitalet de
Llobregat. Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia, Servicio de
Aparato Digestivo. 'Hospital Universitario de Canarias, La Laguna,
Servicio de Aparato Digestivo. "Programa de Cribado de Cdncer
Colorrectal de la Region de Murcia, IMIB Arrixaca, Servicio
Murciano de Salud, Murcia.

Introduccion: Las lesiones serradas se consideran responsables
de un 30% de los casos de cancer de colon (CCR), y uno de los ele-
mentos claves en el CCR de intervalo. Se ha sugerido que por su
morfologia y su localizacion proximal, tienen menor riesgo de san-
grado y por tanto, podrian no detectarse en un test de sangre ocul-
to en heces inmunoldgico (TSOHi). Asimismo, no hay datos sobre la
sigmoidoscopia de cribado que evalle la capacidad de detectar
éstas lesiones.

Objetivo: Determinar la tasa de deteccion de lesiones serradas y
lesiones serradas de riesgo proximales al angulo esplénico de una
sigmoidoscopia simulada y un TSOHi respecto a la colonoscopia en
un programa de cribado poblacional.

Métodos: Analisis de los individuos participantes del estudio CO-
LONPREV (comparacion de la eficacia de la colonoscopia respecto
al test de sangre oculta en heces). Comparacion de los datos en el
grupo colonoscopia respecto al grupo SOHi y grupo sigmoidoscopia
simulada (criterios para completar el estudio con colonoscopia: UK
Flexible Screening Trial). Los objetivos principales fueron la tasa de
deteccion de lesiones serradas proximales, definidas como cual-
quier pdlipo sésil serrado o polipo hiperplasico de cualquier tamafo
(PS+PH), y la tasa de deteccion de lesiones serradas de riesgo defi-
nidas como cualquier pdlipo sésil serrado independientemente del
tamafio o un pélipo hiperplasico = 10 mm (PS+PH10).

Resultados: ELl grupo SOHi evalué a 10.6011 individuos mientras
el grupo colonoscopia y sigmoidoscopia simulada evalué a 5.059
individuos. En el grupo sigmoidoscopia, 317 (6,3%) de los individuos
requirieron la realizacion de una colonoscopia completa en base a
los hallazgos distales. En el grupo colonoscopia se identificaron 329
(6,5%) individuos con lesiones serradas proximales (PS+PH) y 88
(1,7%) individuos con lesiones serradas proximales de riesgo
(SP+HP10). En el grupo sigmoidoscopia simulada se detectaron 47
(0,9%) y 16 (0,3%) individuos con PS+PH y PS+PH10, respectivamen-
te. EL TSOHi detecto 16 (0.3%) y 44 (0.4%) individuos con PS+PH y
PS+PH10, respectivamente. Tanto la sigmpoidoscopia como el TSO-
Hi mostraron una menor capacidad de deteccion de lesiones serra-
das (PS+PH) proximales (OR: 0,13; 1C95%: 0,10-0,18 y OR: 0,13;
1C95%: 0,09-0,18, p < 0,0001, respectivamente) respecto a la colo-
noscopia. La capacidad de deteccion de lesiones serradas proxima-
les de riesgo (PS+PH10), nuevamente fue inferior respecto a la co-
lonoscopia, pero menor con la sigmoidoscopia respecto al TSOHi
(OR: 0,17; 1C95%: 0,10-0,30 y OR: 0,25 1C95%: 0,17-0,37, p < 0,0001,
respectivamente). El analisis multivariante mostré que el sexo
masculino y la presencia de una lesion serrada distal independien-
temente del tamafo o de una neoplasia avanzada a nivel del recto-
sigma fueron predictores de lesiones serradas (PSS+PH y PSS+PH10
mm) proximal al angulo esplénico.

Conclusiones: La sigmoidoscopia o el TSOHi presentan una pre-
cision diagnostica menor para la identificacion de lesiones serradas
proximales.

PAPEL DEL PERFIL GENETICO EN EL PRONOSTICO Y
PREDICCION DE RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA EN EL
CANCER COLORRECTAL

0. Murcia Pomares, M. Juarez, E. Hernandez Illan, C. Egoavil,
M. Giner, M. Rodriguez Soler y R. Jover

Hospital General Universitario de Alicante y CIBERehd, Alicante,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: Los avances en la comprension de la biologia del
cancer colorrectal (CCR) estan conduciendo a cambios relevantes
en su clasificacion y estratificacion prondstica.

Objetivo: Validar una clasificacion propuesta del CCR segun per-
files moleculares que implique diferencias pronoésticas y predicti-
vas de la respuesta a la quimioterapia (QT).

Métodos: Se incluyeron consecutivamente 701 pacientes del pro-
yecto multicéntrico Epicolon I, con una mediana de seguimiento
de 57,7 meses. Se estudio la hipermetilacion de islas CpG (CIMP)
mediante el método MS-MLPA, considerando CIMP+ la metilacion de
5 de los 8 marcadores estudiados. El analisis de mutaciones en el
coddn 600 (V600E) de BRAF fue llevado a cabo usando discrimina-
cion alélica mediante PCR a tiempo real. El analisis de mutaciones
en KRAS (codones 12 y 13) se realizd por secuenciacion directa de
DNA. 240 pacientes recibieron 5-fluoruracilo (5-FU) o capecitabina
con intencion curativa, de los cuales 171 fueron tratados ademas
con oxaliplatino. Se confecciond un modelo de clasificacion del
CCR en 5 grupos de combinaciones de alteraciones genéticas: tipo
1, tumores esporadicos, serrados e inestables (BRAF mutado, KRAS
wild-type (w-t), CIMP+, inestabilidad de microsatélites (MSl)); tipo
2, tumores serrados estables (BRAF mutado, KRAS w-t, CIMP+,
MSS); tipo 3, tumores CIN tradicionales con mutacion en KRAS
(BRAF w-t, KRAS mutado, CIMP-, MSS); tipo 4, tumores CIN tradicio-
nales sin mutacion en KRAS (BRAF y KRAS w-t, CIMP-, MSS); y tipo
5, tumores familiares inestables (BRAF y KRAS w-t, CIMP-, MSI). EL
tiempo de supervivencia libre de enfermedad (TSLE) se analizé me-
diante curvas de Kaplan Meier, tanto globalmente como estratifica-
do por estadios de enfermedad subsidiarios de recibir QT con inten-
cion curativa.

Resultados: Las diferencias globales en términos de TSLE fueron
significativas para todos los subtipos (p = 0,025). Los pacientes del
tipo 2 albergaron el peor pronostico (media = 36,5 meses; 1C95%
14,1 a 58,9), mientras que los del tipo 5 tuvieron el (media = 71,7
meses; 1C95% 60,3 a 82,9). Respecto a la respuesta a la QT con in-
tencion curativa, los pacientes con CCR del tipo 3 obtuvieron ma-
yor TSLE tras recibir QT adyuvante (media = 56,2 meses; 1C95% 46,0
a 66,5) comparado con aquellos que no la recibieron (media = 30,7
meses; 1C95% 16,5 a 34,9; p = 0,025). Un mayor TSLE se objetivo
también en CCR del tipo 4 tratados con QT adyuvante (media = 52,9
meses; 1C95% 46,1 a 59,4) comparados con aquellos pacientes con
CCR tipo 4 no tratados con ella (media = 29,5 meses; 1C95% 19,3 a
39,7; p = 0,003). Los pacientes con CCR tipo 2 también mostraron
una tendencia a mejorar con QT (p = 0,08). Finalmente, no se en-
contraron diferencias en los tipos 1 y 5 al comparar tratamiento
adyuvante vs no tratamiento.

Conclusiones: La estratificacion del CCR por perfiles genéticos
hace posible una mayor individualizacion de los pacientes, tanto en
términos pronosticos como de respuesta a la QT.

INCIDENCIA ACUMULADA DE NEOPLASIAS
COLORRECTALES DURANTE EL SEGUIMIENTO
ENDOSCOPICO EN PACIENTES CON SINDROME DE
POLIPOSIS SERRADA (SPS): ESTUDIO MULTICENTRICO
NACIONAL

D. Rodriguez-Alcalde?, S. Carballal><9, L. Moreirab<d,
L. Hernandez?, L. Rodrigueze, F. Rodriguez-Morantae, V. Gonzalof,
L. Bujandas, X. Bessa", C. Poves, J. Cubiella’¥, I. Castro’¥,
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CIBERehd, Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital del Mar,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital Clinico San
Carlos, Madrid, Servicio de Gastroenterologia. ‘Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense, Servicio de Aparato
Digestivo. Instituto de Investigacion Biomédica Ourense,
Pontevedra y Vigo. ‘Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. ™Hospital Universitario del
Sureste, Arganda del Rey, Servicio de Gastroenterologia.
nComplejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Servicio de
Aparato Digestivo. "Hospital de Sagunto, Valencia, Servicio de
Aparato Digestivo. °Hospital Universitario de Canarias, La Laguna,
Servicio de Aparato Digestivo. PHospital Universitario Morales
Meseguer, Murcia, Servicio de Gastroenterologia. “Hospital Dr.
Josep Trueta, Girona, Servicio de Gastroenterologia. "Hospital de
Galdakao-Usansolo, Galdakao, Servicio de Aparato Digestivo.
sHospital General Universitario de Alicante y CIBERehd, Alicante,
Servicio de Aparato Digestivo. ‘Complexo Hospitalario
Universitario de Vigo, Servicio de Gastroenterologia. “Hospital
General de Catalunya, Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.
YHospital Clinic de Barcelona, Servicio de Anatomia Patoldgica.

Introduccion: Los pacientes con sindrome de poliposis serrada
(SPS) presentan un riesgo aumentado de cancer colorrectal (CCR),
por lo que se aconseja seguimiento con colonoscopia anual y resec-
cion de los polipos detectados. Sin embargo, estas recomendacio-
nes se basan en una evidencia de baja calidad.

Métodos: Estudiar la incidencia de neoplasias colorrectales en
pacientes con SPS durante el seguimiento endoscopico. Entre mar-
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— Podlipo serrado avanzado (PS con displasia y/o PS > 1 cm)
— Adenoma serrado sésil con DAG

zo/13 y abril/15 se reclutaron retrospectivamente pacientes con
SPS en 18 centros del estado espanol. Se incluyo a aquellos pacien-
tes que, tras una colonoscopia en la que se extirparon todas las
lesiones > 3 mm, realizaron seguimiento endoscopico con un inter-
valo de hasta 3 afos. Se excluyeron aquellos con colectomia total
al diagnostico. Se calculd la incidencia acumulada de neoplasias
[CCR, adenomas avanzados, adenomas serrados sésiles con displa-
sia de alto grado (DAG)] por medio de analisis de supervivencia de
Kaplan-Meier. Se definié6 como pdlipo serrado avanzado aquel con
displasia y/o0 > 1 cm.

Resultados: Se incluyeron 158 pacientes, 71 (44,9%) mujeres,
con edad media al diagnéstico de 55,5 afos (DE = 10,0). Se realiza-
ron 321 colonoscopias (mediana = 2, rango = 1-7), con una mediana
de tiempo entre ellas de 13,7 meses (rango = 6,0-35,8) y una me-
diana de seguimiento total de 25,6 meses (rango = 6,4-129,1). La
incidencia acumulada de lesiones colorrectales se muestra en la
figura. Durante el seguimiento, 10 (6,3%) pacientes fueron opera-
dos, 4 (2,5%) por CCR invasivo y 6 (3,8%) por poliposis grave.

Conclusiones: Aunque los pacientes con SPS presentan un riesgo
elevado de desarrollar nuevos poélipos durante el seguimiento, la
mayoria pueden ser tratados endoscopicamente. La incidencia acu-
mulada de CCR en pacientes sometidos a un seguimiento endosco-
pico estrecho parece ser baja. Se requieren mas estudios para po-
der estratificar a los pacientes en funcion del riesgo y asi
individualizar los intervalos 6ptimos de seguimiento.

Esofago-Estomago-Duodeno-Trastornos
funcionales digestivos

EFECTO DEL AGONISTA CANNABINOIDE WIN 55,212-2
SOBRE LA DISMOTILIDAD GASTRICA INDUCIDA POR
CISPLATINO AGUDO EN RATA. COMPARACION CON
GRANISETRON

M. Martin-Ruiz, M.l. Martin-Fontelles y R. Abalo

Universidad Rey Juaq Carlos, Madrid, Departamento de Ciencias
Bdsicas de la Salud, Area de Farmacologia y Nutricion.

Introduccion: Las nauseas y los vomitos se encuentran entre los
efectos adversos de los antineoplasicos mas desagradables y temi-
dos por los pacientes. El cisplatino es uno de los antitumorales mas
emetogenos y se emplea en la busqueda de nuevos antieméticos.
Este antineoplasico, ademas, produce dismotilidad gastrica, que
los antieméticos como el granisetron (antagonista 5-HT3), pueden
prevenir. Los cannabinoides se emplean empiricamente para preve-
nir los vomitos inducidos por quimioterapia, pero su mecanismo no
esta claro, ya que también ocasionan dismotilidad gastrointestinal.

Objetivo: Evaluar el efecto del agonista cannabinoide no selec-
tivo WIN 55,212-2 (WIN) sobre las alteraciones gastrointestinales
inducidas por la administracion aguda de cisplatino en rata y com-
pararlo con el del antiemético de referencia granisetron.

Métodos: Ratas macho adultas (300 g; n = 64) recibieron una in-
yeccion intraperitoneal (ip) de vehiculo o WIN (1 mg/kg), o de sue-
ro salino (SS) o granisetron (1 mg/kg), y a los 30 minutos otra admi-
nistracion ip de cisplatino (6 mg/kg) o SS. A los 20 minutos, se
valoro la motilidad gastrointestinal tras la administracion intragas-
trica de un contraste de bario y, 0-8 h después, se realizaron radio-
grafias seriadas que se analizaron mediante un baremo semicuanti-
tativo (Cabezos et al, 2008). Al dia siguiente, se evaluo el peso y el
tamano de los estdmagos.

Resultados: En el andlisis radiografico, el cisplatino produjo un
retraso significativo del vaciamiento gastrico, que el granisetron
fue capaz de prevenir (sobre todo en las primeras 2-4h), sin apenas
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afectar a la motilidad intestinal. Sin embargo, el WIN no mejoro la
dismotilidad gastrica producida por cisplatino y ademas retraso sig-
nificativamente la motilidad intestinal, especialmente en los ani-
males tratados con cisplatino. A las 30h de la administracion de
compuestos, los estomagos de los animales tratados con cisplatino
eran mas pesados y grandes que en los controles y el granisetron
tendid a incrementar este efecto, mientras el WIN no lo modifico.

Conclusiones: El granisetron mejoré la dismotilidad gastrica in-
ducida por cisplatino, pero su efecto fue breve y se siguié de un
empeoramiento de los parametros gastricos. El WIN no mejoro (ni
empeoro) la dismotilidad gastrica inducida por cisplatino, pero re-
traso el transito intestinal. Nuestros resultados sugieren que los
efectos antieméticos de los cannabinoides usados empiricamente
en clinica no se deben necesariamente a una mejoria de la dismo-
tilidad gastrica producida por los antineoplasicos. Los estudios ra-
diograficos, no invasivos, son Utiles en la valoracion de los efectos
de diferentes farmacos en la motilidad gastrointestinal.

Agradecimientos: Financiado por SAF2012-40075-C02-01. Ayuda
técnica: Maica Merino.

EFECTOS FUNCIONALES Y ESTRUCTURALES DE LA
ADMINISTRACION CRONICA DEL ANTINEOPLASICO
VINCRISTINA EN EL TRACTO INTESTINAL DE RATA

S. Diaz-Ruano?, |. Pérez-Garcia®, L. Lopez-Gomezs, E. Herradond,
G. Verad, A.E. Lopez-Pérez?, R. Girdn®, V. Lopez-Miranda®,
J.A. Urangac, M.l. Martin-Fontelles® y R. Abalo®

aHospital General Universitario Gregorio Maranén, Madrid,
Unidad del Dolor. *Universidad Rey Juan Carlos, Madrid,
Departamento de Ciencias Bdsicas de la Salud, Area de
Farmacologia y Nutricién. <Universidad Rey Juan Carlos, Madrid,
Departamento de Ciencias Bdsicas de la Salud, Area de Histologia
y Anatomia Patologica. Universidad Rey Juan Carlos, Madrid,
Departamento de Ciencias Bdsicas de la Salud, Area de
Farmacologia y Nutricion.

Introduccion: Los antineoplasicos producen efectos adversos du-
rante los ciclos de quimioterapia que son muy temidos por pacien-
tes y personal sanitario. Sin embargo, dado que cada vez son mas
los supervivientes del cancer, es importante también caracterizar
las secuelas que dichos tratamientos producen tiempo después de
su finalizacion. Las secuelas del tratamiento con vincristina, anti-
tumoral que produce neuropatia periférica sensorial e ileo paraliti-
co durante los ciclos, no se conocen bien todavia.

Objetivo: Caracterizar los efectos y secuelas que produce el tra-
tamiento croénico con vincristina en el tracto intestinal de rata.

Métodos: Ratas Wistar macho adultas (200-300 g; n = 6-8 anima-
les/grupo) recibieron una inyeccion intraperitoneal diaria de solu-
cion salina o vincristina (0,1 mg/kg/dia) durante 10 dias. A lo largo
del tratamiento y 2 semanas después de finalizar éste (2 semanas
de vida en rata se corresponden aproximadamente con 1 afo de
vida en humanos) se valoraron diferentes parametros: peso, inges-
tas, umbrales de dolor somatico (para deteccion de neuropatia pe-
riférica sensorial) y motilidad gastrointestinal (mediante métodos
radiograficos y fluoroscopicos, no invasivos). Al terminar el trata-
miento y 2 semanas después (en un grupo paralelo), se obtuvieron
muestras de ileon y colon para su analisis anatomopatoldgico.

Resultados: Durante el tratamiento con vincristina, se produjo
una disminucion significativa de la ganancia de peso y de la ingesta
sélida, asi como neuropatia periférica, que tendieron a mejorar
tras el tratamiento. La primera administracion del farmaco produ-
jo un retraso en el vaciamiento gastrico que no se observo poste-
riormente. También ocasiono retraso en el transito intestinal, que
no mejoro al final del tratamiento, pero si a las dos semanas. La
propulsion de bolos fecales (evaluada in vivo fluoroscopicamente),
significativamente reducida al finalizar el tratamiento, se recupero

dos semanas después. En el ileon, el tratamiento provoco dafo
general en su estructura, con un aumento de los nédulos linfaticos,
que tendio a recuperarse a las dos semanas, asi como un aumento
del porcentaje de células caliciformes y una disminucion en la al-
tura de las vellosidades, que tendieron a mantenerse. En el colon,
se produjo dafno, con aumento de placas de Peyer, que no mejoro
en el grupo de secuelas.

Conclusiones: Aunque los efectos adversos funcionales del tra-
tamiento con vincristina, en el tracto gastrointestinal, la sensibili-
dad dolorosa, el peso y la ingesta solida parecen restringirse a la
duracion del tratamiento, las alteraciones estructurales que per-
manecen, como las observadas en el intestino, pueden dar lugar a
secuelas, en principio, “silentes”, que podrian hacer mas vulnera-
bles a los supervivientes del cancer y favorecer, entre otros, alte-
raciones de la funcion gastrointestinal, que podrian comprometer
su calidad de vida a largo plazo.

Agradecimientos: Financiado por SAF2012-40075-C02-01. Ayuda
técnica: Maica Merino.

LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN
POR HEMORRAGIA DIGESTIVAALTAY EL TIPO DE USO DE
AINE SON DISTINTAS A LAS QUE SE INCLUYEN EN LOS
ENSAYOS CLINICOS

V. Laredo?, C. Sostres®?, M.T. Arroyo?, P. Carrera®cy A. Lanas>%¢

aHospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza, Servicio de Aparato
Digestivo. ®Instituto de Investigacién Sanitaria de Aragon.
¢CIBEREHD. “Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa y
CIBERehd, Zaragoza, Servicio de Aparato Digestivo. ¢Universidad
de Zaragoza.

Introduccion: La mejor evidencia disponible sobre la hemorragia
digestiva alta (HDA) secundaria a toma de AINE proviene de ensayos
controlados aleatorizados (ECA) en pacientes con tratamiento pro-
longado con AINE por patologia reumatica. Sin embargo, considera-
mos que posiblemente en la practica clinica, los pacientes toman
AINE por diversos motivos, con distintas pautas, en ocasiones sin
prescripcion médica, y con caracteristicas basales diferentes a las
de los pacientes incluidos en los ECA.

Métodos: Estudio caso-control, de base hospitalaria, en pacien-
tes ingresados por HDA secundaria a lesiones pépticas, con contro-
les emparejados por edad, hospital y mes de ingreso. Personal en-
trenado realizd las entrevistas a casos y controles con un
cuestionario estandarizado. Se realizd un analisis de regresion lo-
gistica de los datos ajustados por variables de confusion mediante
SPSS 22.0.

Resultados: Se incluyeron 2.777 casos y 5.532 controles. El
23,7% (657) y el 13,8% (382) de los casos habian consumido recien-
temente (< 30 dias) AINE o AAS (= 500 mg/d), respectivamente. La
toma de AINE o AAS se asocio con un incremento del riesgo de HDA
[RR: 4,16 (3,61-4,79) y 8,40 (6,80-10,37), respectivamente]. Las
principales causas de consumo de AINE se recogen en la tabla (v.
tabla en pag. siguiente). Solo el 19,5% (128/657) y 7,1% (27/382) de
los pacientes tomaron AINE o AAS por osteoartritis/patologia mus-
culoesquelética cronica, respectivamente. La mayoria de trata-
mientos con AINE (64,2%) o AAS (66,2%) en los casos fueron de corta
duracion. En el 58,4% de las hemorragias en el grupo de casos no se
objetivaron sintomas dispépticos previos.

Conclusiones: La mayoria de pacientes hospitalizados por HDA
secundaria a AINE/AAS no toman el farmaco por patologia osteo-
muscular crénica y la duracion del tratamiento suele ser corta.
Estos hallazgos sugieren que las actuales recomendaciones para la
prevencion de hemorragia por toma de AINE podrian basarse en
datos de una poblacion no representativa en la practica clinica
habitual.
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AINE

AAS altas dosis

Casos (n = 657)

Controles (n = 511)

Casos (n = 382) Controles (n = 144)

Osteoartritis/artritis reumatoide 128 (19,5) 150 (29,4) 27 (7,1) 14 (9,7)
Dolor musculoesquelético agudo 314 (47,8) 216 (42,3) 64 (16,8) 18 (12,5)
Cefalea 44 (6,7) 30 (5,9) 103 (27,0) 59 (41,0)
“Sentirse mejor” 22 (3,3) 13 (2,5) 34 (8,9) 8 (5,6)
Gripe + fiebre 15 (2,3) 10 (1,9) 78 (20,4) 21 (14,6)
Prevencion cardiovascular 0 (0,0) 0 (0,0) 11 (2,9) 2 (1,4)
Odontalgia 39 (5,9) 32 (6,3) 12 (3,1) 2 (1,4)
Otros 34 (5,2) 32 (6,3) 17 (4,5) 1(0,7)
Desconocido 61 (9,3) 55 (10,8) 36 (9,4) 19 (13,2)

INFLUENCIA DE LA EDAD, SEXO Y GRADO DE LESION
HISTOLOGICA EN LAS SUBPOBLACIONES LINFOCITARIAS
CD3+GAMMADELTA+ DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
CELIACA'Y UTILIDAD DIAGNOSTICA EN UNA COHORTE DE
VALIDACION

P. Ruiz?, A. Carrasco?, G. Carreras?, M. Rosinach®, R. Garcia-Puig¢,
C. Gonzalezd, C. Loras?, X. AndGjar?, M. Forné?,
F. Fernandez-Banares? y M. Esteve?

9Hospital Universitari Mutua de Terrassa, Servicio de Digestivo,
CIBERehd. PHospital Universitario Mutua de Terrassa y CIBEREHD,
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Mutua de Terrassa, Servicio de Pediatria. “Hospital Universitari
Mutua de Terrassa, Servicio de Anatomia Patolégica, CIBERehd.

Introduccion: Se ha sugerido que el aumento de linfocitos in-
traepiteliales CD3+TCRgammadelta+ y la disminucion de CD3- es un
patron caracteristico de la enfermedad celiaca (EC) con una espe-
cificidad del 100% independientemente de la gravedad histoldgica
(Fernandez-Banares. Plos One 2014). Existe poca informacion sobre
si existen diferencias en los valores de estas subpoblaciones rela-
cionadas con la edad, el sexo y el grado de lesion histologica.

Objetivos: 1) Evaluar si existen diferencias asociadas a edad,
sexo y grado de lesion histologica en los porcentajes de linfocitos
CD3+TCRgammadelta+ que obliguen a revalorar el punto de corte
de normalidad en determinados grupos de poblacion. 2) Confirmar
la utilidad diagnostica de estas subpoblaciones en una cohorte de
validacion.

Métodos: Se realizo6 biopsia duodenal a 1.260 pacientes con sos-
pecha diagnostica de EC. Se incluyeron en el estudio los pacientes
con EC confirmada (Regla 4 de 5 de Fasano y Catasi) en la biopsia
basal. Las subpoblaciones linfocitarias CD3+TCRgammadelta+ y
CD3- se evaluaron mediante citometria de flujo (Valores normales
TCRgammadelta+ < 8.5% y CD3- > 10%). Se considero patrdn celiaco
completo el incremento de CD3+TCRgammadelta+ y reduccion de
CD3- y patron celiaco incompleto el incremento selectivo de gam-
madelta+. El grado de lesion histologica se establecio con la clasi-
ficacion de Marsh. Los resultados se han comparado con ANOVA y
test de la chi-quadrado. Se calcula sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN).

Resultados: Se incluyeron 163 pacientes (48 hombres, 115 muje-
res) con EC (25 Marsh 1, 16 Marsh 3a 'y 122 Marsh 3b-c) con serologia
celiaca positiva y 16 controles con estudio genético negativo (todos
los alelos de DQ2 y DQ8, biopsia normal y serologia negativa). No se
encontrarondiferenciasenlos porcentajesde CD3+TCRgammadelta+
en relacion con la edad (1-5 afnos: 27,6 + 1,3; 6-10 afos: 28,3 + 1,3;
11-15 anos 27,5 + 2,9; 16-25 afos: 25,6 + 2,7; 26-35 anos: 30,4 +
5,3; 36-45 anos: 23,6 + 4,2; > 45 anos: 20,1 + 2,8), el sexo (hom-

bres, 25,1 + 1,8; mujeres, 27,5 + 1,1), o el grado de lesion histolo-
gica (Marsh 1, 25,3 + 3,3; Marsh 3a, 28,56 + 3,7; Marsh 3b-c, 26,8 +
0,9). Se observo el patron celiaco completo en 127 de 163 pacien-
tes [S 78% (71-84); E 100% (76-100); VPP 100% (96-100) y VPN 31%
(19-45)] e incompleto en 153 de los 163 [(S 94% (89-97) E 100%
(76-100); VPP 100% (97-100) y VPN 61 (41-79)]

Conclusiones: 1) El punto de corte de normalidad establecido
para las subpoblaciones de TCRgammadelta+ es valido para todos
los grupos de edad, sexo y grado de lesion histoldgica. 2) Se confir-
ma, en una cohorte de validacion, la elevada precision diagnostica
del incremento de TCRgammadelta+ para el diagnéstico de EC.

FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCIQN INTESTINAL EN
PACIENTES CON LESION NEUROLOGICA CENTRAL

J. Haya?, F. Enriquez.b, |. Martin®®, M. Tejero, |. Royod,
E. Munteis?, I. Ibanez®, M.C. Alonso®, F. Bory®, M. Andreu-Garcia®
y S. Delgado-Aros?*?

aFundacién IMIM-Parc de Salut Mar, Barcelona. "Hospital del Mar,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital del Mar,
Barcelona, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. “Hospital
del Mar, Barcelona, Servicio de Neurologia.

Introduccion: La fisiopatologia de la disfuncion intestinal (DI)
que aparece tras lesion cerebral (LC) es desconocida.

Objetivo: Comparar la funcion motora digestiva en pacientes
con DI post-LC y pacientes con DI sin lesion neuroldgica (controles).

Métodos: Pacientes con DI post-LC y pacientes controles fueron
estudiados de forma estandarizada con estudio neurofisioldgico,
capsula de motilidad inalambrica Smart Pill® y manometria ano-
rectal de alta resolucion (MAR). La gravedad de la DI se evalud
mediante escalas validadas. Los datos descriptivos se presentan
como porcentajes y medias (IC95%). Las comparaciones entre gru-
pos se han realizado mediante ANOVA ajustando por sexo y se pre-
sentan los porcentajes y medias (DE) ajustadas.

Resultados: Se evaluaron 89 pacientes con DI, 42 post-LC (50%M;
69[66; 72] afios) y 47 controles (87%M/; 64 [60; 67] afios). Los sin-
dromes digestivos mas frecuentes fueron, en pacientes con DI post-
LC y controles, respectivamente: estrenimiento -Roma lll, presente
en 59.5 y 55% e incontinencia fecal en 52 y 47%. El dolor asociado
al estrefimiento fue menos frecuente en los LC (19%) comparado
con los pacientes control (59%; p = 0,0007). Las escalas de Wexner
para la incontinencia y el estrenimiento fueron similares en DI
post- LC y controles. La capsula de motilidad mostro retraso en los
tiempos de transito gastrico, intestino delgado y colon, respectiva-
mente, en un 36, 36 y 54% de los pacientes con DI post- LD y en un
17, 37,5y 42% de los controles. Se identificé disminucion de la ac-
tividad motora gastrica y en intestino delgado en pacientes con DI
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post-LC vs Controles (p = 0,08 y 0,02, respectivamente). La MAR
mostré un aumento de los volimenes rectales necesarios para des-
encadenar el RIA en pacientes con LC (17cc[1,3]) vs Controles (11cc
[1,5]); p = 0,002. Comparado con los controles con IF, los pacientes
con LC e IF presentaban canal anal mas corto (3,2 cm [0,16] vs 3,8
cm [0,18]; p = 0,01) y una menor pr de contraccion (138 mmHg
[11,6] vs 171 mmHg[13,5]; p = 0,06).

Conclusiones: La disfuncion intestinal aparecida después de una
lesion central muestra rasgos fisiopatologicos diferentes a la pre-
sentada por la poblacion general.

DIETAS DE ELIMINACION EMPIRICA PROGRESIVAS (2-4-6)
PARA LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA EN ADULTOS Y NINOS:
RESULTADOS INTERMEDIOS DE UN ESTUDIO
MULTICENTRICO NACIONAL

J. Molina-Infante?, A. Arias®, |. Modolells, R. Romero-Garcia¢,
A. Prieto Garcia®, J. Alcedo Gonzalez, M.L. Masiques Mas®
y A.J. Lucendo®

aHospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Alcdzar de San Juan, Ciudad Real, Unidad de
Investigacion. <Consorci Sanitari Terrassa, Servicio de Aparato
Digestivo. “Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza,
Gastroenterologia Pedidtrica. ¢Hospital Universitario Gregorio
Maranén, Madrid, Servicio de Alergologia. 'Hospital Universitario
Miguel Servet, Zaragoza, Departamento de Gastroenterologia.
sHospital General de Granollers, Gastroenterologia Pedidtrica.
hHospital de Tomelloso, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccion: La dieta de eliminacién empirica de seis alimentos
(D6A) (leche de vaca, trigo, huevo, legumbres, frutos secos, pesca-
do/marisco) consigue la remision en el 72% de los pacientes pedia-
tricos y adultos con esofagitis eosinofilica (EoE). Sin embargo, el
uso de esta dieta esta limitado por el alto nivel de restriccion y la
necesidad de multiples endoscopias. Comparativamente, la dieta
de eliminacion de cuatro alimentos (D4A) (lacteos, trigo, huevo y
legumbres) presenta una eficacia algo inferior en adultos (54%). La
implantacion de estrategias dietéticas mas sencillas, con necesidad
de menor numero de endoscopias, puede mejorar la aceptacion de
este tratamiento por parte de pacientes y médicos.

Objetivo: Evaluar la eficacia de una estrategia progresiva de eli-
minacion empirica de alimentos, comenzado por una dieta de eli-
minacion de 2 alimentos (D2A) (lacteos y trigo), subiendo el nivel
de restriccion posteriormente a D4A y D6A en caso de ausencia de
respuesta.

Métodos: Estudio prospectivo multicéntrico nacional en pacien-
tes pediatricos (< 14 afios) y adultos, con EoE (sintomas esofagicos
+> 15 eos/cga) no respondedora a tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones. Todas las intervenciones dietéticas se reali-
zaron durante 6 semanas con reevaluacion endoscopica posterior.
Respuesta al tratamiento dietético: remision de los sintomas y de-
teccion de eosinofilia esofagica < 15 eos/cga. En pacientes respon-
dedores a dieta, se realiz6 una reintroduccion individualizada du-
rante 6 semanas de cada uno de los alimentos retirados en la dieta,
con reevaluacion endoscopica posterior por cada alimento reintro-
ducido.

Resultados: Hasta la fecha se han incluido 44 pacientes (39 adul-
tos, 5 pediatricos). La D2A consiguio la curacion en 19/44 pacientes
(43%) todos con uno o dos alimentos causantes: leche (60%), leche
y trigo (30%) y trigo (10%). Entre los pacientes no respondedores a
D2A, un 15% respondi6 a D4A (2 y 3 alimentos causantes) y otro 15%
adicional respondio a D6A (4 y 5 alimentos con recidiva de la infla-
macion tras su reintroduccion). La eficacia global de las dietas fue
D2 43%, D2 + D4 59% y D2+D4+D6 65%.

Conclusiones: La dieta de eliminacion empirica de dos alimentos
(lacteos y trigo) consigue la remision de la EoE en el 43% de los
pacientes. Este tratamiento dietético inicial es una intervencion
coste-eficaz, dado que permite la identificacion inicial de un por-
centaje relevante de los pacientes respondedores a dieta, con po-
cos alimentos causantes, ademas de resultar en una reduccion con-
siderable de costes directos, procedimientos endoscopicos y
restricciones alimentarias.

Sesion plenaria

INCIDENCIA DE NEOPLASIA AVANZADA EN LAS COHORTES
DE RIESGO ALTO E INTERMEDIO DE LA GUIA EUROPEA EN
LOS PROGRAMAS DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL:
ESTUDIO SEGUICOL

J. Cubiella*®, F. Carballos, I. Portillod, J. Cruzado Quevedos®,
D. Salas’, G. Binefag, N. Milae, C. Hernandez", M. Andreu’,

A. Terani, E. Arana-Arri*; A. Ono°, M.J. Valverdef, L. Bujanda,
V. Hernandez™, J.D. Morillas", R. Jover®y A. Castells®
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Universitario Donostia, Servicio de Aparato Digestivo. "Complejo
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Introduccién: La Guia Europea para el cribado del cancer colo-
rrectal (CCR) establece un grupo de riesgo alto (= 5 adenomas o =
20 mm) e intermedio (3-4 adenomas, 10-19 mm, histologia vellosa
o displasia de alto grado) con intervalos de vigilancia endoscopica
diferentes.

Objetivo: Evaluar las diferencias en la incidencia de neoplasia
avanzada-NA (adenoma avanzado o CCR) entre los dos grupos.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que se incluye-
ron aquellos pacientes con adenomas que cumplieron los criterios
de riesgo alto o intermedio detectados en los programas de cribado
y en el estudio COLONPREYV antes de junio de 2011 y a los que se les
recomend6 una vigilancia endoscopica a los tres afios. La principal
variable del estudio fue la incidencia de NA en los pacientes con
seguimiento endoscopico y la variable secundaria fue la incidencia
de CCR en toda la cohorte. Realizamos un analisis multivariable de
riesgos proporcionales para controlar las variables confusoras.

Resultados: Se incluyeron a 5.401 sujetos (riesgo intermedio
3.379, riesgo alto 2.022). Se realizd seguimiento endoscopico en el
65,4% de los individuos (tiempo 2,8 + 1 anos). La incidencia de NA en
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los grupos de riesgo alto e intermedio fue 16% (59 casos/1.000 sujeto-
anos) y 12,3% (41,3 casos/1.000sujeto-afnos), respectivamente. Por
otra parte, la incidencia de CCR fue 0,5% y 0,4% (1,4 y 1 caso/1.000
sujeto-anos), respectivamente. La fraccion de riesgo atribuible de NA
y CCR a la cohorte de riesgo alto fue de 3,7% y 0,1%. Respecto al
analisis de riesgos proporcionales, el riesgo de NA fue superior en la
cohorte de riesgo (HR 1,5, 1C95% 1,2-1,8), sin diferencias en la inci-
dencia de CCR entre ambas cohortes (HR 1,6, 1C95% 0,6-3,8).

Conclusiones: Los pacientes que cumplen los criterios de alto
riesgo tienen una incidencia superior de NA durante el seguimiento
endoscépico. Sin embargo, no hemos encontrado diferencias en la
incidencia de CCR en base a una recomendacion de vigilancia en-
doscopica a los tres afios.

EFECTO DE LOS PRI::BIOTICOS VERSUS DIETA BAJA EN
FODMAPS EN LOS SINTOMAS DIGESTIVOS FUNCIONALES

J.W. Huaman®®, M. Mego®<, A. Accarino®<¢, F. Guarner®<d,
E. Saperas® y F. Azpiroz®<4

9Hospital General de Catalunya, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo. PUniversitat Autonoma de Barcelona. “Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo. “CIBEREHD.

Introduccion: La dieta baja en oligosacaridos, disacaridos, mo-
nosacaridos y polioles fermentables (FODMAPs) ha probado ser
efectiva en el manejo de los pacientes con sindrome de intestino
irritable (SIl). Sin embargo estas dietas poco flatulogénicas son di-
ficiles de mantener a largo plazo y pueden afectar de forma nega-
tiva la composicion de la microbiota. Por otro lado se ha demostra-
do que la ingesta de algunos productos fermentables no absorbibles
(prebioticos) producen efectos beneficiosos en la microbiota, sin
embargo al ser fermentados por las bacterias producirian inicial-
mente sintomas relacionados con el gas.

Objetivo: Fue comparar el efecto de un prebiético versus una
dieta baja en FODMAPs en pacientes con sintomas funcionales di-
gestivos.

Métodos: Estudio controlado y doble ciego que incluyé a 40 pa-
cientes con Sll y distension abdominal. El estudio consistio en 3
fases: pre-tratamiento (1 semana), tratamiento (4 semanas) y
post-tratamiento (2 semanas). Durante la fase de tratamiento los
participantes recibieron una dieta baja en FODMAPs y placebo (gru-
po LFD) o dieta normal y un prebiético (Bimuno prebiotic powder,
Clasado, London, RU; 2,8 g/d, grupo prebiotico). Durante cada fase
se registraron: nimero de evacuaciones diarias de gas con un mar-
cador de eventos, sintomas mediante un cuestionario diario duran-
te 3 dias y el volumen de gas evacuado en 4 horas después de una
comida de prueba antes y al final del tratamiento.

Resultados: Fase pre-tratamiento: durante su dieta habitual los
pacientes presentaron sintomas de leves a moderados, con una me-
dia de 15 + 1 evacuaciones anales de gas al dia. La recogida de gas
durante 4 horas después de la comida de prueba fue 162 + 15 mL.
No se detectaron diferencias entre ambos grupos de estudio. Fase
tratamiento: Ambos tratamientos mejoraron los sintomas. El nu-
mero de evacuaciones diarias de gas se redujo en el grupo LFD (7 +
1 p < 0,001) pero no el grupo prebidtico (15 + 2, p = 0,385 vs pre-
tratamiento). Ninguno de los 2 tratamientos modificaron el volu-
men de gas evacuado después de la comida de prueba (160 + 29 mL
y 140 + 17 mL respectivamente). Fase post-tratamiento: Con el
tratamiento prebidtico, pero no en el grupo LFD la mejoria sinto-
matica persistié durante 2 semanas después del tratamiento.

Conclusiones: Los prebidticos mejoran los sintomas digestivos,
de forma similar a la dieta restrictiva.

ADALIMUMAB VERSUS AZATIOPRINA EN LA PREVENCION
DE LA RECURRENCIA POSQUIRURGICA EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN. RESULTADOS DE UN ENSAYO CLINICO
CONTROLADO MULTICENTRICO NACIONAL (GETECCU)

P. Nos?, I. Vera®, E. Domeneche, C. Taxonerad, V. Vegas, |. Marinf,
J. Guardiolag, L. Castro", M. Esteve', V. Garcial, D. Ceballos,

J.P. Gisbert!, M. Minguez™, A. Echarri", P. Martinez-Montiel®,
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Gregorio Maraiién e liSGM, Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
SHospital Universitari de Bellvitge, Barcelona, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla,
Servicio de Aparato Digestivo. 'Hospital Universitario Mutua de
Terrassa y CIBEREHD, Terrassa, Servicio de Aparato Digestivo.
JHospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Servicio de Aparato
Digestivo. *Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas de Gran
Canaria, Servicio de Aparato Digestivo. ‘Hospital Universitario de
La Princesa, 11S-IP y CIBERehd, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. ™Hospital Clinico de Valencia, Servicio de Aparato
Digestivo. "Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol. "Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Servicio de Aparato
Digestivo. °Corporacié Sanitaria Parc Tauli y CIBERehd, Sabadell,
Servicio de Aparato Digestivo. PHospital Rio Hortega, Valladolid,
Servicio de Aparato Digestivo. 9Hospital de Manises, Valencia,
Servicio de Aparato Digestivo. "Hospital Universitario La Paz,
Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. *Hospital del Mar,
Barcelona. tHospital de Fuenlabrada, Madrid. “Hospital Clinic de
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Introduccion: La recurrencia post-quirtrgica (RPQ) en la enfer-
medad de Crohn (EC) con reaparicion de lesiones neoileales es muy
frecuente. El farmaco mas utilizado para prevenirla es la azatiopri-
na, los anti-TNF podrian ser una alternativa eficaz.

Objetivo y métodos: Para evaluar la eficacia de alimumab (ADA)
frente a azatioprina (AZA) en la prevencion de la RPQ, se realiz6 un
ensayo clinico aleatorizado fase lll, de 52 semanas de duracion,
multicéntrico y ciego evaluador (ClinicalTrials.gov NCT015564823).
Veintidos centros incluyeron prospectivamente a 84 pacientes que
tras asignacion centralizada recibieron tratamiento (2 semanas
después de la reseccion ileocolica) con ADA 40 mg sc cada dos se-
manas (tras induccion 168-80 mg) o con AZA 2,5 mg/kg/d (ambas
ramas 3 meses metronidazol). Tras un afio de tratamiento se realizo
endoscopia y cuantificacion del indice de Rutgeerts (IR) con lectura
centralizada (objetivo primario). Se consideré recurrencia endos-
copica un IR > 2a (Rutgeerts 2b,3,4). Se evalu6 también al afo la
presencia de recurrencia cuantificada mediante enterorresonancia
(eRM) (indice de Sailer > mR1). Las pérdidas fueron consideradas
como fracasos de tratamiento. Analisis estadistico: SAS 9.3 soft-
ware.

Resultados: 39 pacientes recibieron AZA y 45 ADA, cumpliendo
con los requerimientos del tamano muestral predefinido. Edad me-
dia: 36,9 anos, 50,5% mujeres, duracion de la enfermedad de 7,7
anos, 24,7% fumadores, 7,1% con reseccion previa. Sin diferencias
entre grupos. Se administré tratamiento a 84 pacientes. El trata-
miento se suspendié prematuramente en 12/39 (30,7%) en el grupo
AZA'y 4/45 (8,8%) en el grupo ADA. Esto fue debido a la presencia
de eventos adversos en 11 casos (13,3%), significativamente menor
en el grupo ADA (4,4%) que en el grupo AZA (23,2%) (p = 0,011). En
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el analisis por intencion de tratar (84 pacientes), se observo en
23/39 recurrencia endoscopica en el grupo AZA (59%) versus 19/45
en el grupo ADA (42,2%) (p = 0,12). En el analisis por protocolo (61
pacientes con imagenes endoscopicas centralmente evaluables), se
detecto recurrencia endoscopica en 8/24 en el grupo AZA (33,3%),
en comparacion con 11/37 en el grupo ADA (29,7%) (p = 0,76). Los
datos de eRM mostraron recurrencia en el 33,3% en el grupo AZAy
28,1% en el grupo ADA (p = 0,68). No hubo diferencias entre grupos
al analizar la recurrencia relevante (IR 3 y 4). No se encontraron
diferencias en los marcadores bioldgicos de actividad (PCR, calpro-
tectina) ni en otros parametros (CDAI, cirugia, hospitalizacion, ca-
lidad de vida) entre los dos grupos de tratamiento.

Conclusiones: Adalimumab no es superior a azatioprina como
profilaxis de recurrencia en la enfermedad de Crohn en pacientes
no seleccionados por riesgo. Los abandonos del tratamiento por
efectos adverson son poco frecuentes con ADA. Como normal gene-
ral, ADA no debe sustituir a AZA en este escenario clinico, aunque
su tolerancia es significativamente mejor. El significado de la recu-
rrencia radiologica sin lesiones mucosa debe ser explorado.

VALORACION DE LA RECURRENCIA POSQUIRURGICA EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN. ;PODEMOS UTILIZAR LA
ENTERO-RM COMO ALTERNATIVA A LA COLONOSCOPIA?

P. Nos?, I. Vera®, E. Domeneche, C. Taxonerad, V. Vegas, |. Marinf,
J. Guardiolag, M. Esteve", V. Garcial, D. Ceballos’, J.P. Gisbertk,
M. Minguez,, A. Echarri™, P. Martinez-Montiel", X. Calvet?,
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Introduccioén: El patron oro para la valoracion de la recurrencia
posquirtrgica (RPQ) en la enfermedad de Crohn (EC) es cuantifica-
cion de las lesiones del neoileon mediante el indice de Rutgeerts
(IR). Se ha sugerido que la entero-resonancia magnética (eRM) po-
dria ser un test equivalente a la endoscopia en este escenario.

Objetivo y métodos: En el estudio Apprecia-Geteccu se valor6 la
presencia de RPQ en dos grupos de tratamiento: adalimumab y aza-
tioprina en el contexto de un ensayo clinico controlado multicéntrico
(n = 84). En todos los pacientes que seguian bajo tratamiento y sin
recurrencia clinica se realizaba un control en la semana 52 que eva-
luaba la presencia de lesiones morfoldgicas mediante colonoscopia
(objetivo primario) y eRM (objetivo secundario). Las condiciones de
realizacion de ambas pruebas estaban pre-establecidas mediante

protocolo aceptado por los 22 centros participantes (ClinicalTrials.
gov NCT015564823). Se realizd una grabacion y envio de imagenes a
través de plataforma web para lectura centralizada por endoscopis-
ta y radidlogo expertos (sin informacion clinica). La valoracion del
neo-ileon (15 cm. minimo) cuantifico la presencia-ausencia y carac-
teristicas de las lesiones en un rango de 0 (no lesiones) a grado IV
(inflamacion difusa con Ulceras profundas, nodularidad y estenosis)
siguiendo el IR. La eRM, con las distintas secuencias de adquisicion
en T1y T2 protocolizadas y con gadolinio como contraste iv, utilizo
el indice de Sailer para clasificar las lesiones como MRO y MR1 (au-
sencia de lesiones o cambios minimos) hasta MR2 y MR3 considerados
recurrencia relevante (moderada-grave). El objetivo de este estu-
dio, fue el analisis de la correlacion (estadistico Kappa, clasificacion
de Landis & Koch) entre ambas pruebas diagndsticas.

Resultados: En 61 pacientes se disponia de lectura central de
colonoscopia y en 53 de eRM. La cuantificacion de lesiones mostro
- > IR0: 39,3%, IR1: 14,8%, IR2a: 14,8%, IR2b: 19,7%. IR3: 6,6% e
IR4:4,9%. MRO: 56,6%, MR1: 13,2%, MR2 13,2%, MR-: 17%%. De los 50
pacientes que tuvieron realizadas ambas pruebas (colonoscopia y
eRM), 35 (70%) tuvieron un resultado concordante entre ellas con
una correlacion baja: kappa 0,30 1C95% (0,03, 0,58). En los pacien-
tes tratados con adalimumab, el 76,7% tuvieron resultados concor-
dantes con ambas pruebas (kappa moderado: 0,42) y el 60,0% en
los tratados con azatioprina (kappa insignificante: 0,13). Enn =8
pacientes con lesiones relevantes en la colonoscopia (IR > 2a) no se
detectaron lesiones en la eRM (MRO y MR1), Hubo n = 7 pacientes
con recurrencia radioldgia relevante sin lesiones en la endoscopia.
Se observo una tendencia a que la correlacion fuera mejor cuanto
mas graves fueran las lesiones.

Conclusiones: En esta serie, la que incluye mayor nimero de
pacientes de las publicadas hasta la fecha, la correlacion entre
entero-resonancia y colonoscopia es baja. La entero-resonancia no
debe sustituir a la valoracion del neoileon en la deteccion y cuan-
tificacion de recurrencia postquirirgica en la enfermedad de Cro-
hn. El significado de la recurrencia detectada en la e-RM sin lesio-
nes mucosas en la endoscopia debe ser explorado en el futuro.

RESULTADOS FINALES DEL STEPS-2: ENSAYO CLiNICO
MULTICENTRICO, ABIERTO, DE 2 ANOS PARA ANALIZAR LA
SEGURIDAD Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON 0,05 MG/
KG/DIA DE TEDUGLUTIDA EN PACIENTES CON FALLO
INTESTINAL ASOCIADO A SINDROME DE INTESTINO CORTO

J.M. Moreno Villares?, N. Virgili®, K. Fujiokac, S. Gabe?,
N.N. Youssefe y P.B. Jeppesen'

aHospital Universitario 12 de Octubre, Unidad de Nutricién
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Servicio de Endocrinologia. <Scripps Clinic, San Diego, CA, EEUU.
dLennard Jones Intestinal Failure Unit, St Mark’s Hospital,
Harrow, RU. ¢NPS Pharmaceuticals, Bedminster, New Jersey,
EEUU. 'Department of Medical Gastroenterology, Rigshospitalet,
Copenhagen, Denmark.

Introduccion: El tratamiento con teduglutida (TED) aumenta la
capacidad absortiva del intestino y permite la reduccion de volumen
de nutricion parenteral/fluidoterapia (NP/FT) y del niumero de dias
de infusion en pacientes con Sindrome de intestino corto (SIC). La
eficacia de TED ha sido valorada en 2 estudios (STEPS [NCT00798967,
EudraCT2008-006193-15], un estudio de 6 meses comparando con
placebo (PBO) (STEPs) y un estudio abierto de extension de 2 afos
(STEPS-2) [NCT00930644, EudraCT2009-011679-65]). El objetivo pri-
mario del STEPS-2 era evaluar la eficacia y seguridad a largo plazo de
TED en pacientes con SIC y NP/FT.

Métodos: El STEPS-2 incluyé pacientes que completaron 24 se-
manas de tratamiento con TED (TED/TED) o PBO (PBO/TED) en el
STEPS o que no habian sido incluidos pero cumplian criterios de
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inclusion del estudio STEPS (NT/TED). Para el analisis de seguridad,
se combinaron PBO/TED y NT/TED (PBO + NT/TED). Los pacientes
del grupo TED/TED recibieron TED durante un maximo de 30 me-
ses; siendo la visita inicial la de inclusion en el STEPS. PBO/TED y
NT/TED recibieron TED durante un maximo de 24 meses; siendo la
visita inicial la del STEPS-2. Se defini6 respuesta clinicamente sig-
nificativa la reduccion de 20%-100% del volumen semanal de NP/FT.

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes (TED/TED, n = 37; PBO/
TED, n = 39; NT/TED, n = 12). Completaron el estudio 65 (74%)
pacientes. De los pacientes que completaron 2 anos de tratamiento
en STEPS-2, el 93% (28/30) TED/TED alcanzé la respuesta clinica, el
55% (16/29) en el grupo de PBO/TED, y el 67% (4/6) de los pacien-
tes que recibieron NT/TED. Esto supuso una reduccion de 7,6 (66%),
3,1 (28%), y 4,0 (39%) L/semana respectivamente. En reduccion de
dias, 38/65 (58%) pacientes alcanzaron una reduccion de = 1dia/
semana (TED/TED, 21/30 [70%]; PBO/TED, 14/29 [48%]; NT/TED,
3/6 [50%]); 25/65 (38%) pacientes redujeron = 3 dias/semana(TED/
TED, 18/30 [60%]; PBO/TED, 5/29 [17%]; NT/TED, 2/6 [33%]). Trece
pacientes alcanzaron independencia total de NP/FT,10 del grupo
de TED/TED. Estos pacientes alcanzaron independencia de NP/FT
tras 24-114 semanas de tratamiento con TED. Se reportaron efectos
adversos (EAs) relacionados con el tratamiento en 84/88 (95%) pa-
cientes; los mas comunes: dolor abdominal (34%), sepsis por caté-
ter (28%), y disminucion de peso (25%). El 64% de los pacientes
presentaron AEs graves. 23 pacientes discontinuaron el tratamiento
(16/51 [31%] PBO + NT/TED y 737 [19%] TED/TED).

Conclusiones: El tratamiento con TED permitié reducciones cli-
nicamente significativas de NP/FT. No se detectaron efectos adver-
sos inesperados comparado con los observados en el STEPS. Los EAs
predominantemente gastrointestinales estan en linea con el efecto
farmacologico de TED y la condicion de SIC. El tratamiento con TED
a largo plazo esta asociado con una respuesta sostenida, con conti-
nuas reducciones de NP/FT asi como independencia de NP/FT en
algunos pacientes.

EL DEFICIT DE ZEB1 LIMITA LA COMPETENCIA
PROTUMORAL DEL ESTROMA ASOCIADO A LESIONES
PRECANCEROSAS E IMPIDE EL DESARROLLO DE
ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

I. Sangrador®®, E. Samper>®, F. Campbell¢, X. Molero>¢
y E.C. Vaquero*®

aCIBEREHD. PHospital Clinic de Barcelona, Departamento de
Gastroenterologia. “Department of Pathology, Royal Liverpool
University Hospital, RU. YHospital Universitari Vall d’Hebron,
Barcelona, Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccioén: El factor de transcripcion Zeb1, cuya expresion es
inducida por Ras, actia como mediador en el desarrollo de tumores
dependientes de la actividad oncogénica de Ras. En este contexto
promueve la carcinogénesis, la invasion tumoral local y las metas-
tasis. En el adenocarcinoma ductal de pancreas (ADP) su expresion
se correlaciona con un peor pronéstico de la enfermedad.

Objetivo: Investigar en un modelo murino de cancer de pancreas
inducido por activacion de Kras las consecuencias de la represion
de Zeb1 en el desarrollo tumoral.

Métodos: Se utilizaron ratones con mutaciones en K-RasG12D (K)
y P53R172H/+ (P) expresadas selectivamente en el epitelio pan-
creatico a través del alelo Pdx1-Cre (C), (ratones KPC), los cuales
reproducen tumores pancreaticos muy similares al ADP humano.
Estos se cruzaron con ratones con mutacion heterocigota de Zeb1
(Zeb1+/-) o con ratones control (Zeb1+/+) y se sacrificaron a las 20
semanas de vida para el estudio anatomopatologico del pancreas.
Se realizaron estudios in vitro con células estrelladas pancreaticas
(CEPs) de raton para investigar si la expresion de Zeb1 les confiere
efectos protumorales.

Resultados: Los ratones KPC;Zeb1+/+ desarrollaron en todos los
casos ADP invasivo con extensas areas de tumor indiferenciado y
escasas lesiones precursoras de alto grado (PanIN3). Por contra, en
el pancreas de ratones KPC;Zeb1+/- se observaron Gnicamente le-
siones precursoras de bajo grado (PanIN1A/1B) alternando con
areas de parénquima normal. Ello se correlaciond con un mayor
contenido de mucina (caracteristico de lesiones PanIN), y con me-
nor nimero de células CK19+ y Ki67+ en las lesiones de ratones
KPC;Zeb1+/- respecto al grupo KPC;Zeb1+/+. En ambos grupos se
cuantificd abundante estroma fibrotico rodeando las areas de Pa-
nIN y adenocarcinoma. Dicha desmoplasia fue mas cuantiosa pero
con un menor indice de activacion estromal (expresion a-actina del
musculo liso/area de colageno) en el grupo KPC;Zeb1+/- que en el
KPC;Zeb1+/+. La expresion de Zeb1 fue nula en el pancreas sano de
ratones control y abundante en las lesiones pancreaticas de los
ratones KPC con o sin mutacion de Zeb1. La expresion de Zeb1 se
limito a las células del estroma, estando ausente en las lesiones
precursoras y células cancerosas diferenciadas, lo que sugiere que
Zeb1 sea clave en la regulacion funcional del estroma tumoral.
Para explorar esta hipotesis se realizaron estudios in vitro que mos-
traron que la reduccion o eliminacion de Zeb1 de las CEPs reduce
su capacidad proliferativa y migratoria y atenta su accion pro-inva-
siva y proliferativa sobre células tumorales pancreaticas.

Conclusiones: Las lesiones precancerosas pancreaticas induci-
das por KRas precisan la expresion completa de Zeb1 para conse-
guir un estroma colaborador con el tumor y progresar hacia adeno-
carcinoma.

EFECTO DEL ACIDO ACETILSALICILICO A DOSIS BAJA EN
LA ACETILACION DE LA CICLOOXIGENASA-1 PLAQUETARIA
Y DE LA MUCOSA COLONICA Y SU REPERCUSION EN EL
CANCER COLORRECTAL

P. Patrignani?, E. Piazuelo™<4, C. Sostres®¢, P. Roncalésc, A. Sacco?,
A. Bruno?, M. Dovizio?, L. di Francesco?, S. Schiavone?,
S. Tacconelli?, A. Ferrandez®%¢, C. Patronof y A. Lanas®%e¢

aNeuroscience, Imaging and Clinical Sciences, G, d’Annunzio
University, Chieti, CH, Italia. "CIBEREHD. “Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud. “Instituto de Investigacién Sanitaria de
Aragon. ¢Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza,
Servicio de Aparato Digestivo. fInstitute of Pharmacology,
Catholic University School of Medicine, Roma, Italia. sUniversidad
de Zaragoza.

Introduccion: A pesar de las numerosas evidencias epidemiologi-
cas del efecto quimiopreventivo del acido acetilsalicilico (AAS) a
dosis baja en el cancer colorrectal (CCR), se desconoce cual es el
mecanismo subyacente.

Objetivo: Comparar los efectos del AAS (100 mg/dia durante 7
dias) en el grado y la duracion de acetilacion de COX-1 plaquetaria
en comparacion con la mucosa coldnica utilizando un nuevo méto-
do de espectrometria de masas asociado a cromatografia liquida.

Métodos: Realizamos un estudio clinico en 40 individuos de am-
bos sexos, que acudieron a realizarse una colonoscopia de scree-
ning. En todos los individuos se obtuvieron plaquetas y biopsias,
antes de comenzar a tomar AAS y tras la ultima dosis, bien a las 6-7
horas, que corresponde con la Cmax de AAS, Grupo 1 (n = 20), 0a
las 24 horas de la Gltima dosis, cuando ni AAS ni su metabolito aci-
do salicilico son detectables en circulacion sistémica, Grupo 2 (n =
20). Ademas se analizaron los niveles de prostaglandina (PG) E2 asi
como la expresion de diversas proteinas implicadas en el CCR
[mTOR, EGFR, COX-2, mPGES-1y 15-PGDH], en mucosa colorrectal.

Resultados: El AAS produjo acetilacion de la COX-1 plaquetaria
de manera similar en ambos grupos, (74,8 + 1,8 y 75,2 + 8,8%, Gru-
po 1y 2 respectivamente, media + ES). Este efecto se asoci6 con
una profunda inhibicion de la actividad de la COX-1 plaquetaria (>
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97%) y de la funcion plaquetaria. En la mucosa coldnica se detecto
un grado de acetilacion de COX-1 inferior a las plaquetas, Grupo 1:
61,2 + 1%, Grupo 2: 66,3 + 1,8%; p < 0,01 vs plaquetas. El AAS dis-
minuy6 de manera significativa los niveles de PGE2 en un 50% y de
la forma fosforilada de la proteina ribosomal S6 (pS6) (que promue-
ve el crecimiento tumoral a través de un aumento de la sintesis
proteica), en la mucosa rectal a las 6-7 h de la Ultima dosis, persis-
tiendo el efecto hasta las 24 horas. No se observaron cambios sig-
nificativos en los niveles de EGFR, COX-2, mPGES-1 y 15-PGDH, ni
de mTOR. Los niveles de pS6/S6 en la mucosa rectal se correlacio-
naron de forma significativa con los de PGE2, lo que sugiere que la
sintesis de PGE2 puede jugar un papel en la fosforilacion de Sé6.

Conclusiones: El AAS a dosis baja, es capaz de acetilar parcial-
mente la COX-1 de la mucosa intestinal, lo que produce una inhibi-
cion persistente de la sintesis de PGE2 en la mucosa rectal y la
fosforilacion de S6. Nuestros resultados sugieren que el efecto in-
hibitorio del AAS a dosis bajas sobre la COX-1, tanto en las plaque-
tas como en la mucosa colorrectal, podria afectar a las primeras
etapas del desarrollo del CRC.

IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DEL ENDOSCOPISTA SOBRE
LOS HALLAZGOS DE LA COLONOSCOPIA DE VIGILANCIA.
LA PARADOJA DE LA DETECCION Y LA VIGILANCIA

R. Jover?, J. Cubiella® y P. Zapater?

aHospital General Universitario de Alicante, Seccion de Aparato
Digestivo. ®Complexo Hospitalario Universitario de Ourense,
Servicio de Aparato Digestivo.

Introduccién: Existe una importante variabilidad entre endosco-
pistas en el cumplimiento de indicadores de calidad de la colonos-
copia, como la tasa de deteccion de adenomas (TDA). Las guias de
vigilancia post-polipectomia recomiendan la realizacion de colo-
noscopias a intervalos que se basan en los hallazgos de la colonos-
copia basal. Esto puede llevar a la paradoja de que a los pacientes
cuya colonoscopia ha sido realizada por endoscopistas con altas
tasas de deteccion de adenomas se les indique colonoscopias de
vigilancia a intervalos mas cortos.

Objetivo: Confirmar esta posible paradoja en una cohorte de
pacientes con colonoscopias de vigilancia, cuya colonoscopia basal
fue realizada por endoscopistas con indicadores de calidad conoci-
dos.

Métodos: Se incluyeron pacientes con adenomas avanzados de-
tectados por un total de 48 endoscopistas participantes en el estu-
dio COLONPREV que tuvieran al menos una colonoscopia de vigilan-
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cia realizada mas de 6 meses después de la basal. La TDA de los
endoscopistas dicotomizada de acuerdo con la mediana (33,4%) fue
analizada como posible predictor de deteccion de neoplasia avan-
zada en la vigilancia, utilizando el método de Kaplan-Meier. Se lle-
vo a cabo un analisis multivariante mediante la regresion de Cox,
teniendo en cuenta otras caracteristicas de los endoscopistas, la
edad y el sexo de los pacientes.

Resultados: Se incluyd un total de 574 pacientes con adenomas
avanzados, de los cuales 270 tenia al menos una colonoscopia de
vigilancia. En la figura puede verse que los pacientes cuyos endos-
copistas tenian una TDA mayor que la mediana (33,4%) tenian un
riesgo menor de desarrollar neoplasia avanzada en el seguimiento
(log rank = 0,002). En el analisis multivariante se observa que la
ADR del endoscopista es un predictor independiente del riesgo de
desarrollar neoplasia avanzada en el seguimiento (hazard ratio
0,19, 1C95% 0,06-0,59).

Conclusiones: Los pacientes cuya colonoscopia basal ha sido
realizada por endoscopistas con alta TDA tienen un riesgo menor de
neoplasia avanzada en el seguimiento y, por tanto, deberian ser
vigilados a intervalos mas largos, en lugar de mas cortos.
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