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CO-24. DOLOR TORACICO NO CARDIACO ¢QUE
HACEREN LA CONSULTA DE GASTROENTEROLOGIA?

SANTAELLA-LEIVA, I'; MONGIL-POCE, LLY; PEREZ-AISA, A?

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA.

Introduccion

Valorar las alteraciones, de indole digestiva, en pacientes con dolor
toracico, a los que se les ha descartado causa cardiaca del mismo,
asi como, el papel de la manometria esofagica y de la pHmetria de
24 horas en su diagnéstico.

Material y métodos

Se realiza estudio retrospectivo de pacientes con dolor toracico,
estudio cardiolégico normal y que no presenten sintomas tipicos de
enfermedad por reflujo gastroesofagico como pirosis retroesternal
o regurgitacion. A todos los pacientes se les realiza endoscopia
digestiva alta (EDA) y manometria de alta resolucion (HRM),
seguida, en el caso de que ésta no fuese diagndstica, de pHmetria
esofagica ambulatoria durante 24 horas.

Resultados

Se recogen 50 pacientes, 19 hombres y 31 mujeres, con una edad
media de 56 afios (30-69). La EDA fue normal en 31 pacientes, en
15 se diagnosticd una hernia de hiato, con esofagitis grado A de
los Angeles en 2 de ellos, 3 casos de cardias incompetente y se
confirmé un caso de esofagitis eosinofilica.

Con HRM, se diagnosticaron 2 casos de Acalasia tipo Il, 2 casos

de Esofago hipercontractil “jackhammer” y 3 casos con Espasmo
esofdgico distal (14% de los pacientes).

Otros tres, presentaban una Motilidad esofdgica ineficaz que no se
relaciond con la sintomatologia que presentaban estos pacientes.
El resto de las exploraciones fueron normales, excepto el caso de
la esofagitis eosinofilica que presentaba disfuncién peristaltica con
presurizacion esofdgica.

A los pacientes que no presentaron un diagndstico de trastorno
motor, se les realizd pHmetria de 24 horas. Se detectd reflujo
gastroesofagico patoldgico en 13 casos, correspondiendo 4 a
reflujo grave, 4 a moderado y 5 a leve, segun la clasificacién de
DeMeester. Es decir, un 26% de los pacientes que consultaban
con dolor toracico, sin otros sintomas tipicos de ERGE tras historia
clinica dirigida, presentaban evidencia de reflujo gastroesofagico
patoldgico en la pHmetria.

Conclusiones

El dolor tordcico como expresidon de una enfermedad por reflujo
gastroesofagico es frecuente, incluso sin sintomas tipicos de la
misma, por lo que comenzar con un tratamiento empirico con
doble dosis de inhibidores de la bomba de protones se presenta
como una opcion diagndstico-terapéutica eficaz. La posibilidad
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de diagnosticar un trastorno motor primario es relativamente
baja pero es importante realizar un estudio funcional exhaustivo
e identificar estos desdrdenes, porque ello permitird aportar
opciones terapéuticas efectivas.
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Figura 1

Hallazgos con manometria de dlta resolucién: 4% Acalasia tipo I,
4% Jackhammer, 6% Espasmo esofégico distal, 86% sin hallazgo
que justifique la clinica aunque un 26% presentaban pHmetria
patolégica.

CO-25. APLICABILIDAD Y RESULTADOS DE LA
TERAPIA INCISIONAL ASOCIADA A DILATACION
CON BALON EN ESTENOSIS POSTQUIRURGICAS
BENIGNAS DE COLON. SERIE DE CASOS.

TENORIO-GONZALEZ, E'; PINAZO-MARTINEZ, IL%; VAZQUEZ-
PEDRENO, L}; IMENEZ-PEREZ, M*

'UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.
2UGC APARATO DIGESTIVO. AREA DE GESTION SANITARIA
CAMPO DE GIBRALTAR, ALGECIRAS.

COMPLEJO HOSPITALARIO

Introduccion

El desarrollo de estenosis benignas en anastomosis tras cirugia
colorrectal es un problema frecuente que supone un desafio
terapéutico por su alta tasa de recidiva y la existencia limitada
de opciones terapéuticas, siendo la terapia incisional asociada
a dilatacion neumatica una alternativa a las técnicas habituales,
evitando multiples sesiones y siendo ésta ya ampliamente empleada
en estenosis esofagicas, con buenos resultados.

Objetivo
Nuestro objetivo con este estudio es comunicar nuestra experiencia

en la terapia combinada como alternativa a dilatacién aislada
secuencial.
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Material y métodos

Se ha analizado la respuesta a terapia combinada en una serie de 15
casos recogidos desde octubre 2011 hasta junio 2016, con edades
comprendidas entre 22 y 85 afios.

Los motivos de la intervencion quirdrgica fueron, en orden de
frecuencia, diverticulitis aguda (n=4), neoplasia (n=6), perforacidn
(n=1), poliposis adenomatosa familiar (n=1), enfermedad de Crohn
(n=1), estrefiimiento pertinaz(n=1) y perforacién iatrogénica (n=1).

Todos presentaban estenosis inferiores al centimetro, con sintomas
de suboclusion intestinal o como valoracion previa a reconstruccion
transito intestinal. Segin el montaje quirdrgico realizado se optd
por la preparacién mas adecuada (solucién evacuante/enemas)
bajo sedacidn consciente y tras ayunas de 8 horas.

Se realizaron varios cortes radiales y de escasa profundidad (<3mm),
con esfinterotomo de aguja y fuente de diatermia, bajo vision
endoscopica. Tras dicha ampliacion del didmetro de la estenosis,
se canalizé balén CRE y se dilatdé progresivamente hasta un rango
mdximo de 20-30 mm.

Posteriormente, se infiltré con triamcinolona 40 mg en los cuatro
cuadrantes.

Resultados

El objetivo inmediato se definié como el paso sin dificultad del
colonoscopio por la anastomosis.

Como éxito clinico, se considerd la resolucion de sintomas vy el
mantenimiento de un buen calibre de la luz sin necesidad de
reintervencidn quirdrgica o nueva terapéutica endoscépica.

En todos los casos el grado de estenosis mejord segun criterios
clinicos y endoscépicos.

La mejora sintomatica se mantuvo posteriormente, con revisiones
en uno y tres meses, desde la realizacién de la técnica hasta junio
2016. Sélo se registrd un caso de perforacién, inmediata a la técnica
y controlada con clip, y una estenosis refractaria a doble sesidn
combinada, en que finalmente se optd por colostomia definitiva.

Conclusiones

La terapia incisional seguida de dilatacién neumatica en sesion Unica
es un tratamiento seguro y con buenos resultados, tanto a corto
como a largo plazo, clinica y endoscopicamente, constituyendo un
método definitivo en pacientes seleccionados.

Figura 1

Previa a terapia combinada.

Figura 2

Revisién al mes.
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Edad

(afios) Sexo Afio 1Q Afio T. Incisional
1 22 Mujer 2008 2011
2 34 Mujer 2013 2013
3 56 Mujer 2008 2013
4 62 Mujer 2008 2013
5 66 Hombre 2008 2013
6 70 Mujer 2009 2013
7 85 Mujer 2011 2013
8 59 Mujer 2014 (2) 2015
9 73 Hombre 2012 2015
10 64 Hombre 2003-2012-2014 2015 (2)
11 63 Hombre 2014 2015
12 35 Mujer 2002 2015
13 71 Mujer 2015 2015
14 64 Hombre 2015 2016
15 62 Hombre 2014(2)-2016 2016

Indicaciones de la técnica.

EVOLUCION DE LA PUNCION ASPIRACION
CON AGUIJA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
(USE-PAAF) EN NUESTRO CENTRO

HINOJOSA-GUADIX, J%; SANCHEZ-YAGUE, A'; ROBLES-CABEZA,
L%, PEREDA-SALGUERO, T% SORIA-LOPEZ, E; PUYA-GAMARRO,
M?; RIVAS-RUIZ, F?; SANCHEZ-CANTOS, AM*

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA. | )

2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA. )
SDEPARTAMENTO  INVESTIGACION.
COSTA DEL SOL, MARBELLA.

COMPLEJO HOSPITAL

La puncidon-aspiracion con aguja fina guiada por ecoendoscopia
(USE-PAAF) se ha consolidado como una técnica util para el
diagnéstico anatomopatolégico de lesiones de dificil acceso
percutaneo. Conocer su utilidad, rentabilidad diagndstica y tasa de
complicaciones es fundamental para indicar la técnica.

Se realizd un estudio descriptivo-retrospectivo de las USE-PAAF
realizadas en nuestro centro desde Agosto-2007 hasta Junio-2015.
No se disponia de patdlogo en sala. Se analizaron datos clinico/
epidemioldgicos y relacionados con la técnica. Evaluamos la validez
del resultado anatomopatoldgico.

Sesiones de
Motivo Qx Motivo T. Incisional dilatacion
previas

PAF Suboclusion 12
Estrefiimiento Estrefiimiento 4
Diverticulitis Suboclusion 0
Yatrogénica Suboclusion 1
Diverticulitis Suboclusion 0
Neoplasia Suboclusion 0
Neoplasia Suboclusiéon 6
Neoplasia Suboclusién 0
Neoplasia Suboclusion 5
Neoplasia Suboclusién 5
Neoplasia Pre-reconstruccién transito 1
Enf. Crohn Suboclusion 0
Neoplasia Suboclusiéon 2
Diverticulitis Pre-reconstruccidn transito 0
Diverticulitis Suboclusion 0

Se analizaron 297sesiones de USE-PAAF realizadas en 175lesiones
pancreaticas, 70adenopatias, 22gastricas, 6esofagicas, 6rectales,
6masas mediastinicas y en 12 otras. Las agujas usadas por orden
cronoldgico fueron: 54.54% aguja estdndar (AE), 36.36% aguja de
bloque celular (ABC) (ProCoreTM), 7.07% aguja de histologia (AH)
(SharkCoreTM). Se utilizaron agujas de 22G (64%), 25G (19.5%) y 19G
(15.5%). El 79.5%(236/297) de las lesiones fueron diagnosticadas
con muestra de la lesidn, 2.7%(8/97) de una lesidon metastasica, un
2.7% (8/297) precisaron cirugia y en15.15% (45/297) se desestimé
realizar mds pruebas invasivas. Se objetivaron complicaciones en
3USE-PAAF (2AE; 1ABC) por sangrados autolimitados sin repercusion
hemodinamica. Se obtuvo muestra citologica en 266USE-PAAF
y suficiente para inmunohistoquimica en 28, en 21/28(75%)
el diagnodstico fue posible gracias a la inmunohistoquimica. De
las sesiones en las que sélo se obtuvo citologia, en 52(19.5%)
la inmunohistoquimica hubiese sido necesaria. Existiendo una
relacion estadisticamente significativa (p<0.001) entre la obtencion
de muestras que posibiliten inmunohistoquimica y la necesidad
de la misma para alcanzar el diagnodstico. Se obtuvo una muestra
adecuada (cualquier resultado citoldgico o histolégico valorable por
el patdlogo) en el 91.7%(22/24) de las lesiones en las que se utilizd
una AH, el 83.2%(104/125) con la ABC y el 69.4%(127/183) con la
AE existiendo una relacidn estadisticamente significativa a favor de
la AH (p=0.0025) entre el tipo de aguja y el nivel de adecuacién de
la muestra.



Conclusiones

La AH es significativamente superior al resto de agujas para obtener
muestras diagndsticas. La aguja mas usada ha sido AE de 22G
aunque su rentabilidad ha sido inferior probablemente influenciado
por no disponer de patdlogo en sala. La USE-PAAF es una técnica
segura con una alta rentabilidad diagnéstica aunque la obtencion
de muestras adecuadas para la realizacién de inmunohistoquimica
ha sido decisiva para optimizar estos resultados.

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL BIOSIMILAR
DE INFLIXIMAB (REMSIMA®) EN PACIENTES
CON COLITIS ULCEROSA EN PRACTICA CLINICA:
RESULTADOS PRELIMINARES A 6 MESES.

GUERRA-VELOZ, MF!; ARGUELLES-ARIAS, F'; PEREA-AMARILLO,
R?; CASTRO-LARIA, L'; BENITEZ-ROLDAN, A!; MERINO, V3
RAMIREZ, G% VILCHES-ARENA, A3; CAUNEDO-ALVAREZ, A*

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

2SERVICIO BIOQUIMICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

3DEPARTAMENTO INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

Conocer la eficacia y seguridad de Remsima en pacientes con colitis
ulcerosa (CU).

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional y prospectivo de una Unica
cohorte, constituida por pacientes con CU que estdn en tratamiento
con el biosimilar de Infliximab (Remsima®) en el hospital Virgen
Macarena. Se han incluido los pacientes “switch” de Remicade® (en
los que se mantuvo la misma dosis de Infliximab asi como el mismo
periodo de administracién) y los pacientes naive a bioldgico (a los
que se administré segun pauta habitual). Se analizé la respuesta
clinica al tratamiento a los tres meses y seis meses mediante el indice
de Mayo, comparandose con la puntuacién anterior al tratamiento.
Igualmente se analizaron los efectos adversos relacionados con el
farmaco.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes, un 59.5% eran hombres,
con una edad media de 43+13 afios. Las caracteristicas fenotipicas
de los pacientes se describen en la tabla 1 segun la Clasificacion de
Montreal.

Del total de pacientes incluidos, 31 eran switch de Remicade®,
estando el 80.6% de los mismos en remisiéon al momento del
cambio. 9 eran naive a bioldgicos, de los que el 66% estaban
tomando corticoides. Media duracién con Remicade® fue 203 (42
—294) semanas.

A los 3 meses disponemos de resultados de seguimiento de 31
pacientes switch y de 9 naive a biolégico. Un 92% de los switch
en remision inicial la mantienen. 50% naive la alcanzaron. A los 6
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meses tenemos datos de 36 pacientes. 27 switch de Remicade®y 9
naive. Un 91.3% de los pacientes switch mantienen remision inicial,
asi como un 70% de los pacientes naive a bioldgico (Figura 1).

Los pacientes switch presentan descenso en la mediana de la PCR
(2(12;10) vs 1 (0;2) vs 1( 0;5) a los 0, 3y 6 meses respectivamente;
p=0.04). En los pacientes novo a Bioldgico se observoé reduccion en
el score de Mayo (6 (4.5;7) vs3(1.5;5)vs1(1;5.7)alos 0,3y6
meses respectivamente; p=0.021) (Figura 2).

A los 6 meses se suspendid Remsima® en dos pacientes que
mantenian remision previa por mejoria endoscopica/clinica,
un paciente por fallo a tratamiento y otro por efectos adversos
(parestesias). Dos pacientes han requerido ingreso hospitalario por
brote moderado-grave.

En cuanto a la seguridad, no se han observado efectos adversos de
importancia en el momento del analisis.

Conclusiones

Segun estos resultados preliminares de seguimiento a 6 meses,
Remsima® es eficaz y seguro en los pacientes con CU. Mantiene la
respuesta en un 90% de los casos switch y consigue remision clinica
en el 70% de los casos naive. No obstante, es necesario continuar
analizando la respuesta de estos pacientes en un periodo mayor de
seguimiento.

Caracteristicoas n {#) 1955
| Extensidn a T16/80 (40) | 236 -53.7
E 15/40 (37.5) 21.7- 53.7
B 5/40 [22.5%) | 8.30 - 36.7
Grovedad 51 13 40 [32.5 %:I 16,7 =483
52 20/80 (50%%) 333 =667
53 74D (175 %) 4,5 - 30,5
Manffestaclones | SI 540 125 %)
extraintestinghes Osteparticulares
MO T4.21=958
¥5/80 (87.5%)

Tabla 1

Caracteristicas fenotipicas Clasificacién de Montreal.
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Figura 1

Remisién de la CU.
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’ Participaron 127 pacientes con una media de edad de 39 afios. El

F= Q021 53.5% estaban empleados y el 22% desempleados. La media de
N duracion de la enfermedad fue de 9.9 afios. De los pacientes que
i estaban empleados la media de horas perdidas durante la ultima
semana por problemas de la enfermedad fue de 1.63. Ademas la
interferencia de la enfermedad en la productividad laboral fue del
42% vy las limitaciones en las actividades cotidianas del 52%. Las
o dificultades en la productividad y las limitaciones en la vida diaria
correlacionan significativamente con la calidad de vida (r=-.467 to
= -.626). En esta linea, las limitaciones en la vida diaria predice una
- peor calidad de vida (B=-.411,t=-2.99, p=.004). Existen diferencias
T significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la interferencia
= -— de la Ell en la productividad laboral t (125)=-2.442, p=.016 y
' actividades cotidianas y en la calidad de vida t (125)=4.04, p=.000
siendo mayor en los hombres. En general, no hubo diferencias
significativas entre Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa.

Median Mayo Score
-
L

r 7 T
My Score Om Maryo Soors oy My Sooe 6

Reduccién score de Mayo pacientes novo.

Los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal tienen que
hacer frente, ademds de los sintomas y complicaciones propios
de la enfermedad, a las limitaciones que genera en cuanto a la
productividad laboral y el desarrollo normal de la actividad diaria.
Debe tenerse en cuenta que la Ell tiene un impacto importante en
todas las dimensiones de la vida de la persona y un abordaje eficaz
requiere de un enfoque multidimensional.

INTERFERENCIA DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL EN EL DESARROLLO
LABORAL Y SOCIAL: REPERCUSIONES EN LA
CALIDAD DE VIDA.

CAMACHO-MARTEL, L; CAMARGO-CAMERO, R%; LOPEZ-
ORTEGA, S%; FERNANDEZ-PEREZ, F*; AMO-TRILLO, V; OLMEDO-
MARTIN, R%; ALCAIN-MARTINEZ, G*

W Empleados

® Desempleados
Jubilados

m Ama de casa

= Estudiante
Jubilado enfarmadad

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA

2SECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO

REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

3SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA 54%
DEL SOL, MARBELLA.

“SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO

REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) se relaciona con
dificultades en el desarrollo de la actividad laboral, en la continuidad

de las actividades sociales y con una importante disminucién en la CROHN Colitis
Media Ulcerosa

(N=42) Media (N=25)

. Total Media
calidad de vida. El objetivo de este estudio se dirige a cuantificar las Variables (N=67)

limitaciones y dificultades en el ambito laboral y social asi como su
relacion y repercusion sobre la calidad de vida.

Tiempo de trabajo perdido

en la Ultima semana 1.6 1.7 1.4
Absentismo
Pérdida de productividad
. i 42 39 44
Se trata de un estudio con pacientes de tipo ambulatorio que laboral (%) Presentismo
acuden a la consulta de Ell. El periodo de recogida de datos fue Dificultad en las activida- 5 51 3
de siete meses y se completaron cuestionarios de tipo demogréfico des de la vida diaria (%)

y clinicos. La calidad de vida fue valorada con el Cuestionario de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (IBDQ-36) la productividad
laboral con el (WPAI).



IBDQ

. Total
Variable (N=67)
Pérdida de productividad
r=-.467
laboral. Presentismo.
Dificultad en las activida-
r=-.626

des de la vida diaria

Tabla 2

ADVANCED FIBROSIS IS INDEPENDENTLY
ASSOCIATED WITH IMPAIRED KIDNEY FUNCTION
IN BIOPSY-PROVEN NAFLD. RESULTS OF A
MULTICENTER CROSS-SECTIONAL STUDY.

VILAR- GOMEZ, E'; GALLEGO-DURAN, RY; ALLER, R% PASTOR-
RAMIREZ, HY; BANALES J3, ARIAS LOSTE MT“ GARCIA- MONZON
C%; GARCIA- TORRES, ML6 AGUILAR-URBANO, V7; SALMERON,
J8; OLCOZ-GONI, JL9 GOMEZ- CAMARERO, J10 CALLEJA JL11
ABAD, J*; ALBILLOS A12 LO-IACONO, 0%; FRANCES R™; DIAGO,
M?s; FERNANDEZ RODRIGUEZ, CM16 GARCIA-SAMANIEGO,
JV7; CABALLERIA, J%; BENLLOCH, S*; TURNES, J*; AMPUERO-
HERROJO, J*; ROMERO-GOMEZ, M2

'UNIDAD INTERCENTROS APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

2SERVICIO ~ APARATO  DIGESTIVO.  HOSPITAL  CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALLADOLID, VALLADOLID.
3DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL

UNIVERSITARIO DONOSTIA-DONOSTIA
OSPITALEA, DONOSTIA/SAN SEBASTIAN.
‘DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA, SANTANDER.
*DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA, MADRID.

SDEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALENCIA, VALENCIA.

‘DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA.

SDEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,

UNIBERTSITATE

GRANADA.

°DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON, LEON.
ODEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS, BURGOS.
“DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA,
MAJADAHONDA.

2DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL RAMON Y
CAJAL, MADRID.

3DEPARTAMENTO APARATO
UNIVESITARIO DEL TAJO, ARANJUEZ.
““DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE, ALICANTE/ALACANT.
>DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE VALENCIA, VALENCIA.
*DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. |
UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON, ALCORCON.
DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID. )

BUNIDAD GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA. HOSPITAL
CLINIC I PROVINCIAL DE BARCELONA, BARCELONA.

DIGESTIVO. HOSPITAL

HOSPITAL

DEPARTAMENTO _APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARI | POLITECNIC LA FE, VALENCIA.
DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA,
PONTEVEDRA.

ZUGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.
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Introduction

Although there is growing evidence that patients with nonalcoholic
fatty liver disease (NAFLD) or steatohepatitis (NASH) have an
increased prevalence/incidence of chronic kidney disease (CKD),
the relationship between reduced kidney function and histological
features of patients with biopsy-proven NAFLD has not been fully
elucidated.

Material and methods

A total 1459 adult patients with biopsy-proven NAFLD from 33
centers in 3 countries [Spain (821 patients), Australia (245 patients)
and Cuba (393 patients)] were consecutively enrolled. Biopsies
were reviewed by local pathologists and scored using the NASH-
CRN scoring system and fibrosis (F) stages (0-4) and subsequently
classified as NAFL or NASH (combined presence of steatosis,
ballooning and lobular inflammation). This study did not include
patients with decompensated cirrhosis. Kidney function was
assessed through CKD-EPI estimated glomerular filtration rate
(eGFR) formula and CKD was defined as eGFR less than 60 ml/
min/1.73 m2

Results

Kidney function assessed by eGFR (ml/min/1.73 m2) was not
significantly different among patients with NAFL (n=536) (95.1 +
17.9 ml), NASH-FO (n=338) (95.5 + 16.7), NASH-F1 (n=178) (95.8 *
16.6) and NASH-F2 (n=190) (94.3 + 16.7). However, eGFR was lower
in NASH patients with advanced fibrosis (n=150 for F3, 84.5 + 22.1;
n=67 for F4, 84.9 + 20.9), P0.675 (n=229) had lower eGFR (87.2 £
18.9 ml) as compared to those with NFS of 2.67 (n=91) (83.1 + 19.5
ml) as compared to those with a FIB-4 <1.30 (n=1023) (96.5 + 18.1
ml), P<0.01.

Conclusions

In biopsy-proven NAFLD patients, only advanced fibrosis was
strongly associated with either decreasing eGFR or presence of
CKD determined by an eGFR <60 ml/min/1.73 m2, irrespective of
well-known risk factors as obesity, diabetes and components of
metabolic syndrome.
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Variables

Age (years), mean
Gender, female, n (%)
Body mass index (kg/m2)
Waist circumference (cm)
Current smokers, n (%)
Type 2 diabetes, n (%)
Hypertension (yes), n (%)
Metabolic syndrome (yes),
n (%)

Fasting glucose (mmol/l)
HOMA-IR

Glycated hemoglobin (%)
ALT (U/L)

AST (U/L)

Cholesterol (mmol/l)
Triglycerides (mmol/l)
HDL (mg/dl)

Creatinine (mmol/I)

eGFR (ml/min/1.73 m2),
CKD-EPI

Overall patients
(n=1459)

48.7+11.9
836 (57%)

35.6+9.3

108.8 £13.1
213 (15%)

501 (34%)

709 (49%)

878 (60%)

113+41.8
5.35+3.78
58+1.34
53.7+43.7
37.8+28.2
196.9 £46.5
157.1+84.8
49.46 + 14.92
0.84+0.30

93.57+18

eGFR cut-offs (ml/min/1.73 m2), CKD-EPI, n (%)

eGFR >90
eGFR 60-89
eGFR < 60
NAFLD fibrosis score
FIB-4 score
NAST
Steatosis
Lobular inflammation
Ballooning
Fibrosis (stage) %, n (%)
0
1
2
3
4
NAS >4
NASH (yes), n (%)

Baseline characteristics.

907 (62%)
489 (34%)
63 (4%)
-1.09£1.68
1.26+1.22
3517
2.68 +0.76
1.93+0.77
1.89+0.77

741 (51%)
311 (21%)
190 (13%)
150 (10%)
67 (5%)
697 (48%)
933 (64%)
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eGFR (ml/min/1.73 m2 by CKD-EPI)

Variables
r P value B P value

Age (years) -0.55 <0.01 -0.52 <0.01
Gender (female) -0.23 <0.01 -0.14 <0.01
Body mass index (kg/m2) 0.02 0.33 - -
Glycosylated hemoglobin
(%) -0.10 <0.01 -0.08 <0.01
HOMA-IR -0.09 <0.01 -0.07 <0.01
Cholesterol (mmol/I1) -0.01 0.73 - -
Hypertension (yes) -0.21 <0.01 -0.18 <0.01
Type 2 diabetes (yes) -0.13 <0.01 -0.12 <0.01
Metabolic syndrome (yes) -0.19 <0.01 -0.21 <0.01
Current smoking (yes) -0.19 <0.01 -0.08 0.01
Histological categories of
NAFLD -0.16 <0.01 - -

NAFL or simple steatosis - - - -

NASH + FO 0.01 0.72 - -

NASH + F1 0.01 0.63 - -

NASH + F2 -0.01 0.62 - -

NASH + F3 -0.17 <0.01 -0.20 <0.01

NASH + F4 -0.12 <0.01 -0.18 <0.01

Correlations and multivariable linear regression analysis between
eGFR values and potential predictors.

Crverall difference between groups; a0 (AROVA)

1504
1404 gl i
1304 28 e + E
1204 |
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aGFR by CKD-ERF| {mimin/1.73 m2)

* el 001 for F3-0 vs. NAFL ard MASH FO-F2 [AMOWA with Bonferroni adjustments]

NAFL MASHFD NASHF1 MASHFZ MNASHF3 NASHF4

Association between kidney function and histological severity of
NAFLD. NAFL, steatosis; NASH, steatohepatitis; F, fibrosis.
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VALIDACION DE LOS iNDICES FIB 4 Y NFS
PARA DISCRIMINAR FIBROSIS HEPATICA EN
PACIENTES CON EGHNA EN PRACTICA CLINICA
HABITUAL

GALLEGO-DURAN, R%; ALLER, R PASTOR-RAMIREZ, H%; BANALES,
J3%; ARIAS-LOSTE, MT*;, GARCIA-MONZON , C%; VILAR-GOMEZ, E;
ESCUDERO, AS; AGUILAR-URBANO, V7; SALMERON, J%; OLCOZ-
GONI, JL% GOMEZ-CAMARERO, Ji; CALLEJA , JL'L ALBILLOS,
A2 LO LACONO , O%; FRANCES, R*; DIAGO, M*; FERNANDEZ-
RODRIGUEZ, C'; GARCIA-SAMANIEGO, JV; CABALLERIA, J%;
AMPUERO, J;; ASPICHUETA, P®; BENLLOCH, S*; ROMERO-
GOMEZ, M
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Comparar la utilidad de los métodos NAFLD Fibrosis Score (NFS)
y FIB4 para la prediccion de la fibrosis en pacientes con EGHNA
diagnosticados mediante biopsia hepatica.

El Registro HEPAmet, liderado por la Asociacién Espafiola para el
Estudio del Higado (AEEH), es una base de datos multicéntrica
monitorizada, que incluye pacientes espafioles con EGHNA
diagnosticados mediante biopsia hepatica. Deben cumplir al menos
2/4 criterios de inclusion (esteatosis definida por ecografia; ALT o
AST por encima de los limites superiores de la normalidad (LSN);
HOMA-IR> 4 o sindrome metabdlico definido mediante criterios ATP
II1). Se registraron datos demograficos, antropométricos, analiticos,
anatomopatoldgicos y ecograficos, asi como enfermedades y
medicacién concomitante. Se determind el area bajo la curva
(AUROC) para fibrosis significativa (F2-F4) y avanzada (F3-F4). Los
datos fueron analizados utilizando el paquete estadistico SPSS 22.0.

Se incluyeron 1214 pacientes NAFLD biopsiados, 57% (693/1214)
mujeres, edad media de 47,8 + 11,6 afios. Segun el SAF Score, el
60% (724/1214) de los pacientes padecian NASH, el 26% (315/1214)
mostraron fibrosis significativa y el 12% (142/1214) fibrosis
avanzada segun Kleiner. Los coeficientes de correlacion entre NFS
y FIB4 respecto a la fibrosis avanzada fueron 0,28 (p<0.01) and 0.38
(p<0.01) respectivamente.

FIB4 alcanzé un AUROC mayor para la prediccion de fibrosis
avanzada: 0,78 [ICdel 95% 0,74 a 0,82] que NFS: 0,73 [ICdel 95% 0,69
a 0,76]; p = 0,04. De ellos, el 39,4% (478/1214) y 21.6% (262/1214)
de los pacientes fueron clasificados como indeterminados para NFS
y FIB4 respectivamente (p <0,01).

Para la prediccién de fibrosis avanzada, el VPN fue 91% (964/1055)
y VPP 32% (51/159) utilizando un punto de corte en NFS >0.67.
Aplicando en FIB-4 un punto de corte >2.67, el VPN obtenido fue
90.3%(1053/1166) y VPP 60% (29/48).
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Finalmente, para excluir fibrosis, un punto de corte de <-1,45 para
NFS, alcanzé un VPP del 95% (550/577), y empleando el umbral en
FIB-4 <-1,30, el VPP alcanzado fue 95% (859/904).

En practica clinica, ambos indices son utiles para excluir pacientes
con fibrosis, con potencial como método de cribado para seleccionar
aquellos con bajo riesgo de progresion. Otros métodos no invasivos
son necesarios para evaluar con precision el estadio de fibrosis de
aquellos casos que caen en la zona gris.

LACTATO Y OTROS BIOMARCADORES EN
PREDICCION DE PAG Y EXITUS. ESTUDIO CON 269
PACIENTES.

VALVERDE-LOPEZ, F; JIMENEZ-ROSALES, R; CABALLERO-
MATEOS, AM; DE TERESA-GALVAN, J; REDONDO-CEREZO, E

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

La clasificacion de Atlanta revisada en 2012 ha supuesto un
importante cambio conceptual en lo que a Pancreatitis Aguda (PA)
se refiere, distinguiendo 3 grados de gravedad en funcién de la
presencia y duracién de fallo organico, lo cual tiene importancia
prondstica. Pretendemos valorar como se comportan diversos
parametros de laboratorio obtenidos al ingreso como factores
predictores de pancreatitis aguda grave (PAG) y exitus.

Estudio descriptivo que incluye a los pacientes ingresados en HUVN
entre junio 2010 y junio 2012 diagnosticados de PA. Se obtuvo
analitica en urgencias con determinacién de urea (con calculo
posterior del BUN), Cr, PCR y Lactato, valorando el desarrollo de
PAG y exitus, obteniéndose curvas ROC para calcular el mejor punto
de corte en término de S, E, VPP y VPN (Figuras 1y 2).

N=269, 52.8% mujeres 47.2% hombres, 17 casos con PAG (6.3%), 8
exitus (3%).

Etiologia: 65% Litiasis, 10.4% endlica, Poscpre 3%, farmacos
en el 0.7%, metabdlica en el 1.1%, idiopatica 15.2%, Mixta
(alcohol+litiasis) 1.1%, otras en el 2.6%

Los resultados en términos de S, E, VPP, VPN y area bajo la curva
(AUC) se resumen en las tablas 1y 2. El BUN presenta el AUC mas
alto en términos de prediccion de PAG mientras que el Lactato
presenta el AUC mas alto para prediccidon de mortalidad.

Los parametros de laboratorio constituyen una herramienta rapida
y sencilla, aunque probablemente incompleta para predecir el
desarrollo de PAG, con la ventaja que pueden ser obtenidos en
el momento del ingreso y dias posteriores sin dificultad. Nuestro
estudio demuestra unas buenas cifras de E y una buena AUC
para BUN, Cr y Lactato, no asi tanto para la PCR en términos de
prediccion de Pancreatitis Aguda Grave y exitus al ingreso, si bien
debido a que se tratan de eventos de baja prevalencia, los VPP
son bajos, siendo un resultado positivo poco fiable tanto para
predecir PAG como exitus. Aunque muchos de estos parametros ya
se habian analizado en estudios previos, nosotros presentamos el
Lactato como una herramienta al menos similar a otros parametros
clasicos, pudiendo ser de utilidad para la construccidn de futuros
scores 0 monitorizacién del tratamiento y evolucién.

Prediccian de PAG
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PAG AUC  Sensibilidad Especificidad VPP VPN
(95%Cl)  (95% IC) (95%1C)  (95%1C) (95% IC)
0.79 58.8% 83.3% 19.2% 96.8% Hemos realizado un estudio retrospectivo de los casos de esofagitis

Lactato (0.71- (36%- (78.2%- (10.8%- | (93.5%- eosinofilica tratados con dieta de exclusion de cuatro grupos de

0.88) 78.4%) 87.4%) 31.9%) = 98.4%) alimentos en el Complejo hospitalario de Granada. Todos hicieron

0.82 64.7% 86.1% 23.9% 97.3% un estudio de alergia alimentaria previo al inicio de la dieta y en

Creatinina = (0.71- (41.3%- (81.3%- (13.9%- = (94.3%- todos se confirmd la presencia de eosinofilia en es6fago medio y

0.93) 82.7%) 89.8%) 37.9%) @ 98.8%) distal tras dos meses en tratamiento con IBPs. Tras consentimiento

0.83 64.7% 86.9% 25% 97.3% informado aceptaron inicio de la dieta. La reintroducciéon de

BUN (0.73- (41.3%- (82.2%- (14.6%- = (94.3%- alimentos se realiz6 en periodos de seis semanas en el siguiente

0.93 82.7% 90.5%) 39.4%) = 98.8%) orden: gluten, leche y derivados, huevo y legumbres; realizdndose

0.72 70.6% 69.7% 13.6% 97.2% estudio de eosinofilia esofagica tras cada reintroduccién. Los datos

PCR (0.60- (46.9%- (63.8%- (8%- (93.7%- (edad, sexo, clinica, pruebas y anatomia patolégica) han sido
0.83) 86.7%) 75.1%) 22.3%) 98.8% recogidos de nuestra base de datos informatica (Archinet).

Valores de S, E, VPP, VPN y AUC en prediccién de PAG. En total se han recogido 12 casos, 6 mujeres (50%) y 6 hombres
(50%). La edad media fue de 37.6 afos. La clinica de presentacion
mas habitual fue disfagia esofagica (75%), seguido de impactacion

Mortalidad AUC Sensib. Especifi. VPP VPN alimenticia (25%). 6 (50%) presentaban antecedentes alérgicos no
(95%Cl)  (95%IC) (95%1C)  (95%1C) (95% IC) alimenticios, de los cuales 3 (50%) fue alergia estacional, 1 (16.6%)
0.87 87.5% 82.7% 13.5% 99.5% rinitis alérgica, 1 (16.6%) asma bronquial y 1 (16.6%) dermatitis
Lactato (0.78- (52.9%- (77.6%- (6.7%- = (97.4%- atdpica.
0.96) 97.2%) 86.8%) 25.3%) = 99.9%)
0.85 75% 84.7% 13% 99.1% De los 12 casos recogidos, 8 finalizaron el es.t,udio (66..7.%.), 2
Creatinina (0.70- (40.9% (79.8% (6.1% | (96.8% abando.naron (16.6%) y en 2 (16.6%) se suspendiod por positividad
0.99) 92.9%) 88.5%) 257%)  99.8%) tras retirada de los cuatro alimentos.
0.83 75% 85.4% 13.6% 99.1% En los 8 pacientes que finalizaron se detectd positividad a alguno de
BUN (0.68- (40.9%- (80.6%- (6.4%- (96.8%- . L .
0.98) 62.9%) £9.2%) 26.7% | 99.8%) los alimentos. En total se detectaron 16 positivos (Figura 1), de los
cuales 6 (37%) fue a la leche, 4 al huevo (25%), 4 a legumbres (25%)
0.62 62.5% 68.1% 5.7% 98.3% y 2 al gluten (14,3%). 2 pacientes (25%) presentaron positividad a 3
PCR (0.41- (30.6%- (62.2%- (2.5%  (95.2%- alimentos, 4 pacientes (50%) a 2 alimentos y 2 pacientes (25%) sélo
0.82) 86.3%) 73.4%) 12.6%) = 99.4%)

Valores de S, E, VPP, VPN y AUC en prediccién de mortalidad.

DIETA DE EXCLUSION DE CUATRO GRUPOS
DE ALIMENTOS EN ESOFAGITIS EOSINOFILICA:
EXPERIENCIA EN COMPLEJO HOSPITALARIO DE

GRANADA

DELGADO-MAROTO, A; DIAZ-ALCAZAR, MM; (NIGO-CHAVES,
AM; DIEGUEZ-CASTILLO, C; DIAZ-ALCAZAR, MM

a uno (Figura 2). Mediante el estudio alergdlogo sélo se detecté un
caso de sensibilizacién a leche.

Finalmente se recomendd excluir de la dieta aquellos alimentos
positivos y que habian provocado alteraciones clinicas y/o
endoscopicas. Asi mismo se aconsejd consumir
moderada aquellos alimentos positivos sin alteraciones clinicas ni

de forma

endoscdpicas, y mantener minimo una semana de lavado tras la
presencia de sintomas.

La dieta de exclusién de grupos de alimentos es una buena
alternativa para el tratamiento de pacientes diagnosticados de
esofagitis eosinofilica. El estudio alergdlogo no es util para detectar
los alimentos causantes.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Describir nuestra experiencia en el tratamiento con dieta de
exclusion de cuatro grupos de alimentos (gluten, leche y derivados,
huevo y legumbres) en pacientes diagnosticados de esofagitis

eosinofilica.



B LECHE
B HUEVD
= GLUTEN

“ LEGUMBRES

Figura 1

Porcentaje de positividad por grupos de alimentos de los 14
resultados positivos recogidos tras dieta de exclusién.
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Figura 2

Relacién del ntmero de grupos de alimentos positivos por paciente.

RAPD ONLINE VOL. 39. N25 Septiembre - Octubre. XLVII Reunién SAPD. Granada 2016. RAPD 275





