ACr menor que los pacientes con AUCnv intermedio, y éstos a su
vez menor que los pacientes con AUCnv elevado: a) A los 3 meses:
ACr 0,12 mg/dL vs ACr 0,16 mg/dL vs ACr 0,25 mg/dL
respectivamente (p<0,001); b) a los 6 meses; ACr 0,13 mg/dL vs
ACr 0,20 mg/dL vs ACr 0,29 mg/dL (p=0,002); c) a los 12 meses
ACr 0,20 mg/dL vs ACr 0,23 mg/dL vs ACr 0,28 mg/dL (p=0,029).

El AUCnv es un indicador de exposicion acumulada a tacrolimus
que se relaciona estrechamente con el deterioro de la funcidn renal
tras el trasplante hepatico. No obstante, la funcidn renal tiende
a empeorar incluso en rango bajo de AUCnv por lo que resulta
imprescindible una estrategia multidisciplinar de nefroproteccién
a largo plazo.

CAPUCHON Y ENDOCUFF® ¢UTILES EN
COLONOSCOPIAS DE SCREENING DE CCR Y VIGILANCIA
TRAS RESECCION DE POLIPOS?

GARCIA-GAVILAN, MCY; ALCALDE-VARGAS, AL
SANCHEZ-YAGUE, A%; RIVAS-RUIZ, F% SANCHEZ-CANTOS, A!

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA. *SERVICIO MATEMATICA APLICADA Y

ESTADISTICA. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DELSOL, MARBELLA.

El cancer colorrectal (CCR) es muy prevalente a nivel mundial,
por ello son fundamentales los programas de screening. El uso
de dispositivos de ayuda a la visualizacion pretende aumentar la
deteccidon de adenomas, aunque no hay estudios que comparen
estos dispositivos entre si. Nuestro objetivo fue comparar la tasa
de deteccidén de adenomas (TDA) de las colonoscopias de screening
de CCR o vigilancia tras reseccidon de pdlipos (VRP) realizadas sin
dispositivo, con capuchdén o Endocuff®.

Estudio prospectivo de las colonoscopias de screening de CCR
y VRP, en el Complejo Hospitalario Costa del Sol y QuirénSalud
Marbella, entre junio 2016 vy agosto 2017, sin dispositivo, con
capuchon o Endocuff®. Criterios de exclusion: cirugia coldnica
previa, colonoscopia incompleta, mala preparacién, enfermedad
inflamatoria intestinal, test de sangre oculta positivo y sindromes
de CCR hereditario. Se valoré el uso de los dispositivos, operador,
indicadores de la calidad, tamario, tipo e histologia de los pélipos
encontrados. Se tomd como variable resultado la deteccidn de
adenomas, y se compard segun el dispositivo utilizado mediante el
test de Anova. Nivel de significacidn en p<0,05.

Se incluyeron las colonoscopias realizadas en 236 pacientes (edad
media 57,05 afios): 75 sin dispositivos, 78 con capuchdn y 83 con
Endocuff®. Puntuacién media de limpieza coldnica de 7,55 de la
escala de Boston. Se observé una TDA global del 44,0%, siendo el
15,3% polipos planos, el 68,2% pdlipos <5 mm y el 40,8% adenomas
tubulares con displasia de bajo grado. Se detectaron 3 casos de CCR
(el 1,3% de las colonoscopias realizadas) y 12 adenomas avanzados
(el 9,3%). Segun los dispositivos utilizados, se observé una TDA
del 38,7% sin dispositivo, del 41,6% con capuchdn y del 50,6% con
Endocuff®. Aunque no estadisticamente significativo (p0,24), se
observé un incremento de la TDA global con el uso de Endocuff®
al compararlo con el capuchdn y las colonoscopias sin dispositivos.
Este aumento en la TDA si se muestra significativamente superior
en colon izquierdo (p0,008). En cuanto a la tasa de deteccion de
pélipos en general, el Endocuff® también se muestra superior
frente al capuchén y colonoscopias sin dispositivos (p0,025), siendo
también superior en colon izquierdo (p0,007).

Niveles de significacién para el uso de Endocuff® en comparacién con
capuchén y endoscopias sin dispositivos.

Estudio descriptivo.

El uso de Endocuff® aumenta significativamente la tasa de deteccién
de adenomas en colon izquierdo al compararlo con el capuchdny las
colonoscopias sin dispositivos de ayuda a la visualizacion. Ademas,
aumenta la tasa de deteccidn de pdlipos en general y sobre todo en
colon izquierdo.



ESTUDIO DE COHORTE AMBISPECTIVO QUE
COMPARA LA PERDIDA DE RESPUESTA DE INFLIXIMAB
BIOSIMILAR (REMSIMA®) FRENTE AL INFLIXIMAB
ORIGINAL (REMICADE®) A 12 MESES DE SEGUIMIENTO
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL.

GUERRA-VELOZ, MF} yALDES-DELGADO, T,  BELVIS-
JIMENEZ, M*; MORENO-MARQUEZ, C'; PEREA-AMARILLO, RY;
CASTRO-LARIA, L'; MALDONADO-PEREZ, B*; BENITEZ-ROLDAN,
A'; MERINO, V2, CAUNEDO-ALVAREZ, A*; ARGUELLES-ARIAS, F*

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

SEVILLA.

Después de la aprobacién del biosimilar de infliximab por parte de
la EMA, escasos estudios se han realizado comparando efectividad
y seguridad del infliximab original (Remicade®) vs. biosimilar de
infliximab (Remsima®) en enfermedad inflamatoria intestinal (Ell),
ya que la aprobacion se basé en la extrapolacién de resultados en
otras patologias. El objetivo del estudio es comparar la pérdida
de eficacia del biosimilar de infliximab (Remsima®) en pacientes
“switch” frente al infliximab de referencia (Remicade®).

Se trata de un estudio de cohorte ambispectivo observacional de
un afio de seguimiento. Una cohorte (retrospectiva) constituida
por pacientes con Ell que estuvieron en tratamiento con
infliximab original (Remicade®) en el periodo del 2014-2015 vy
otra cohorte (prospectiva) constituida por pacientes a quienes
se sustituyd el farmaco original (Remicade®) por el biosimilar de
infliximab (Remsima®) en el periodo del 2015-2016. Se analizaron
caracteristicas basales de los pacientes, asi como la pérdida de
respuesta en ambos periodos a los 12 meses de tratamiento.

Las caracteristicas fenotipicas de los pacientes se describen en la
tabla 1 segun la Clasificacion de Montreal. En la cohorte prospectiva
se incluyeron 98 pacientes con Ell (67 EC / 31 CU), 56,1% hombres,
68,3% no fumadores. El 83,6% (56/67) de los pacientes con EC
estaban en remisién en el momento del cambio y 62,7% a los
12 meses. En los pacientes con CU el 80,6% (25/31) estaban en
remision al momento del cambio y el 64,3% a los 12 meses.

En la cohorte retrospectiva se incluyeron 98 pacientes con Ell
(67 EC/ 31 CU), 58,2% hombres, 68,3% no fumadores. El 76,1%
(51/67) de los pacientes con EC estaban en remision inicial y el
68,7% (46/67) a los 12 meses. En los pacientes con CU el 83,9%
(26/31) estaban en remisién inicial y el 77,4% (24/31) a los
12 meses.

Cuando se comparé la pérdida de eficacia en ambos periodos, no
se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,5 vy
p=0,4, respectivamente)
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Pérdida de la eficacia en la enfermedad de Crohn.

Pérdida de la eficacia en la colitis ulcerosa.

Caracteristicas fenotipicas segun la Clasificacion de Montreal.



Segun estos resultados ambos medicamentos tienen una pérdida de
eficacia a los 12 meses similar. Por tanto el biosimilar de infliximab
se muestra igual de eficaz que el medicamento de referencia a
largo plazo. No obstante se necesitan estudios comparativos y
prospectivos que avalen estos resultados.

LAFRECUENCIA CRiTIC[-\ DEPARPADEO MEJORA
SU RENDIMIENTO DIAGNOSTICO Y PREDICTIVO
DE ENCEFALOPATIA HEPATICA AL INCORPORAR LA
DESVIACION ESTANDAR COMO CRITERIO DE CALIDAD.

SENDRA, C; AGUILERA, V; AMPUERO, J; MILLAN, R; RICO, MC;
BAUTISTA, E; ROMERO-GOMEZ, M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

HOSPITALARIO

La frecuencia critica de parpadeo (FCP) detecta encefalopatia
hepatica minima (EHm), predice encefalopatia hepdtica clinica
(EH), progresién de la cirrosis y supervivencia. Nuestro objetivo
fue analizar criterios de calidad de la medicion de FCP que puedan
aumentar su rendimiento diagndstico y predictivo de EHm y EH.

Estudio prospectivo con 137 pacientes con cirrosis hepdtica,
incluyendo finalmente 115 . La medicion de la FCP se
calculé como promedio de diez mediciones consecutivas (patoldgico
<39 Hz). Como criterios de calidad asociados a la FCP, se tomé en
cuenta la dispersion de los valores medidos mediante: a) mediana,
b) rango intercuartilico (IQR), y c) desviacidn estandar (DS). La EHm
fue detectada mediante test psicométricos (PHES) (patoldgico
<-4 puntos). Para evaluar la utilidad de los criterios de calidad, se
analizaron la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN) de FCP en comparacion con PHES.
Asimismo, se analizé la capacidad predictiva de FCP (basado en
el mejor criterio de calidad) en la prediccion de EH durante un
seguimiento de 1,6+1,1 afios.

Diagrama de flujo.

El 36,5% (42/115) de los pacientes presentaron discordancia entre
FCP y PHES. La medida de dispersién de FCP que se asocid a una
mayor discordancia fue la DS. Sin criterios restrictivos de calidad,
la FCP clasificé correctamente al 62,6% (72/115) de los pacientes
respecto al PHES (S 51%; E 70,6%; VPP 54,5%; VPN 67,6%). En
pacientes con FCP ajustado por DS 2 .LaFCP 39 Hz 8,7%
(4/46); logRank 8.301, p=0,004) , pero no se encontraron
diferencias en pacientes con una dispersién > 2DS (14,3% (1/7) vs.
FCP >39 Hz 10% (3/30); logRank 0.007, p=0,935)

Porcentaje de pacientes correctamente clasificados de EHm tras la
introduccidn de criterios restrictivos de calidad.

Desarrollo de EH clinica en pacientes con una dispersion < 2DS.

Desarrollo de EH clinica en pacientes con una dispersién > 2DS.

La precision de la FCP para diagnosticar EHmy predecir EH clinica fue
superior cuando las diferentes medidas mostraban una dispersion
inferior a 2 DS. Por tanto, medidas de la FCP con poca dispersion
tienen mayor seguridad diagndstica y generan resultados de mayor
calidad. La valoracién de la FCP corregida por la dispersion permitira
resolver algunas de las limitaciones de esta técnica.



PAPEL DEL FACTOR DE CRECIMIENTO DE
FIBROBLASTO 21 (FGF21) EN PACIENTES CON EGHNA:
ESTUDIO GENETICO Y FUNCIONAL.

GALLEGO- DURAN, RY; AMPUERO, J%; DEL CAMPO, JA%; PASTOR-
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MADRID.

El factor de crecimiento de fibroblasto 21 (FGF21) juega un papel
central en la homeostasis glucidica y lipidica, actuando como un
potente activador de la toma de glucosa. El objetivo de nuestro
estudio fue evaluar el papel de FGF21 en la enfermedad hepatica
por depdsito de grasa no alcohdlica (EGHNA).

Este estudio incluyd: (i) evaluacion de la expresidn génica de FGF21
en higado de pacientes (n=20, 10/20 NASH, 10/20 esteatosis
simple) y en células mononucleares de sangre periférica (PBMC)
(n=30) (ii) evaluacion de FGF21 circulante en suero de 38 pacientes
(iii) analisis de un polimorfismo de nucleétido simple localizado en
el gen FGF21 (rs838133) en 225 pacientes. La evaluacion de dafio
hepatico se realizé por Kleiner, analizando la fibrosis y el NAS score.
Un score adicional semi-cuantitativo para fibrosis significativa
(F2-F3-F4) fue analizado.

(i) La expresién de FGF21 se encontrd sobre-expresada en NASH
(3,45+4,0) vs. esteatosis simple (0,63+0,90). No se detectaron
productos de PCR en PBMLC. (ii) Los pacientes con NASH (2,17+0,77
vs. 1,55+0,79; p=0,025) y degeneracidn balonizante (2,30+0,71 vs.
1,69+0,76; p=0,045) mostraron niveles incrementados de FGF21
circulante. (iii) Tras el estudio multivariado, las variables asociadas
de manera independiente con la fibrosis significativa fueron: alelo A
del SNP rs838133 de FGF21 [OR 3,91 (IC 95% 1,09-14,06); p=0,006];
edad [OR 1,07 (IC 95% 1,03-1,11) ; p=0,001]; diabetes mellitus
tipo 2 [OR 4,08 (IC 95% 1,51-10,97); p=0,005] y finalmente, ALT
[OR 1,03 (IC 95% 1,01-1,04); p=0,000]. EI AUROC obtenida para la
prediccion de fibrosis significativa fue de 0,89 [IC 95% Cl 0,85-0,95].

La expresidon del gen de FGF21, tanto a nivel hepatico como
circulante, se encontrd incrementada en pacientes con NASH. El
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alelo Adelavariante rs838133 se asocid con un riesgo incrementado
de fibrosis significativa. La resistencia a FGF21 podria explicar este
efecto en la progresion del NASH.

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
EN ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO.

MARTIN-LAGOS MALDONADO, AY; MARTINEZ-TIRADO, MP%;
DIEGUEZ-CASTILLO, C*; PINAR-MORALES, R? PALACIOS-PEREZ,
A%; SALMERON-ESCOBAR , FJ!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
GRANADA, GRANADA. °SERVICIO NEUROLOGIA. COMPLEJO

HOSPITALARIO DE GRANADA, GRANADA.

La levodopa constituye la base del tratamiento de los pacientes
con enfermedad de Parkinson (EP). A los 5 afios el 40% presentan
complicaciones motoras y no motoras relacionadas con la pérdida
gradual de neuronas dopaminérgicas y niveles fluctuantes de
la levodopa en plasma, dificultando un control 6ptimo de los
sintomas. Desde hace unos afios la infusién continua de levodopa
intraduodenal (Duodopa®) constituye una alternativa a la infusiéon
subcutanea de apomorfina y a la cirugia en estos pacientes.
Revisamos nuestra experiencia en eficacia, seguridad y tolerancia.

Estudio epidemioldgico, observacional y retrospectivo, que
incluye todos los pacientes con EP derivados desde el servicio de
Neurologia del Hospital Campus de la Salud de Granada entre los
afios 2015-2017 para colocacion de sonda intraduodenal para
infusion de levodopa.

Se realizaron 7 gastrostomias (5 en mujeres y 2 en hombres)
(edad media 65 afios, 51-79 afos). Todos los pacientes
presentaban una EP avanzada (estadio Ill-IV de Hoehn Yahr) en
tratamiento previo con levodopa y agonistas dopaminérgicos.
En todos los casos se realizd previamente el test de infusion con
levodopa/carbidopa por sonda nasogastrica. El procedimiento se
llevé a cabo en la Unidad de Endoscopias, bajo anestesia general
y con la colaboracién de una enfermera experta en el manejo de la
bomba de infusion. Los pacientes recibieron cefoxitina intravenosa
como profilaxis antibiética. Se realizé la gastrostomia por la técnica
habitual, introduciendo en un segundo tiempo la sonda yeyunal a
su través y arrastandola hasta duodeno distal. En todos los casos
fue posible la realizaciéon del procedimiento sin complicaciones
inmediatas. Los pacientes permanecieron en Reanimacion durante
tres horas, continuando ingresados en Neurologia durante un
dia. No registramos ninguna complicacion tardia salvo un caso de
infeccion del estoma en relacién al cuidado de la sonda. Tras una
media de seguimiento de 14 meses todos los pacientes presentaron
mejoria sintomatica con aumento del tiempo on, disminucién del
temblor, discinesias y mejoria de los sintomas no motores.



La colocacion de la sonda de gastrostomia para infusidén
intraduodenal de levodopa constituye un método seguro y bien
tolerado en pacientes con EP avanzada. Puede realizarse con
seguridad en la Unidad de Endoscopia, pero exige la colaboracion
del Servicio de Anestesia y de personal de enfermeria experto
en el manejo de la bomba de infusidon. Supone una alternativa
eficaz para el control de las fluctuaciones motoras y no motoras
en pacientes con EP avanzada que no son candidatos o no aceptan
otros tratamientos como la estimulacién cerebral profunda.

PAPEL DE LOS PARAMETROS DE LABORATORIO
RUTINARIOS COMO FACTORES DE RIESGO DE
PANCREATITIS AGUDA GRAVE.

VALVERDE-LOPEZ, F; ABELLAN-ALFOCEA, P; FERNANDEZ-
FERNANDEZ, E; 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 tres grados de gravedad en funcién de la
presencia y duracidn de fallo organico, lo cual tiene importancia
prondstica. Pretendemos valorar qué parametros analiticos
obtenidos rutinariamente en pacientes con PA constituyen factores
de riesgo para el desarrollo de pancreatitis aguda grave (PAG).

Se incluyeron a los pacientes ingresados en HUVN entre junio 2010
y junio 2012 diagnosticados de PA. Se realizé analitica en todos
los pacientes al ingreso y a las 48 horas, obteniendo parametros
de laboratorio generalmente valorados en PA (funcién renal,
perfil hepatico, enzimas pancreaticas, hemograma, bioquimica
basica y coagulacion) y se clasificaron a los pacientes en PAG vs.
Leve/Moderadamente-grave (L-MG) segun los criterios de
la clasificacion de Atlante revisada en 2012. Se realizaron las
comparaciones entre ambos grupos mediante PAWS Statistics 17.0,
usando el test exacto de Fisher o T de student segin procediera.

N=269, 52,8% mujeres 47,2% hombres, 17 casos con PAG (6,3%),
8 exitus (3%). Observamos como valores ya conocidos como factores
de riesgo para PAG como el BUN (blood urea nitrogen) al ingreso
son significativamente mas altos en el grupo de PAG con respecto
al grupo L-MG, demostrando nuestro estudio también diferencias
entre el porcentaje de neutrdfilos, la glucosay el lactato entre ambos
grupos (significativamente superiores en el grupo PAG). Los valores

de fibrindgeno casi alcanzan la significacién estadistica (p=0,08).
Valores como el hematocrito, la amilasa, lipasa, PCR o creatinina no
presentan diferencias significativas entre ambos grupos. Pasadas
48 horas, las diferencias entre ambos grupos son patentes en otros
parametros como la PCR o la creatinina, observando también un
porcentaje de neutrdfilos mayor en el grupo PAG.

Aproximadamente, entre un 15-25% de los paciente con PA
desarrollan una PAG, concentrandose en este grupo de pacientes la
mortalidad. Ciertos valores de laboratorio como el BUN elevado al
ingreso son conocidos FR para el desarrollo de PAG. Nuestro estudio
demuestra como otros parametros como la glucosa al ingreso, el
porcentaje de neutrdfilos al ingreso y a las 48 horas o el lactato
se encuentran significativamente elevados en el grupo de PAG con
respecto al grupo L-MG. No encontramos diferencias significativas
en el fibrindgeno (p=0,08) pero probablemente aumentando el
tamafio muestral si las encontrariamos. Estos valores podrian ser
utilizados para lo construccion de futuros scores prondsticos.

Parametros de laboratorio.



FACTORES PREDICTORES DE RESANGRADO
EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA
PEPTICA.

SENDRA, C; CARBALLO-RUBIO, V; TRIGO-SALADO, C
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Analizar los factores predictores de resangrado, cirugia y mortalidad
en los pacientes con hemorragia digestiva alta por Ulcera péptica.

Estudio retrospectivo que incluye 104 pacientes ingresados entre
febrero 2015 a julio 2017 en la Unidad de Sangrantes del Hospital
Universitario Virgen del Rocio por hemorragia digestiva alta por
Ulcera péptica (forrest la-1lb). Analizamos datos epidemioldgicos,
comorbilidades, farmacos, valores analiticos en urgencias
(creatinina, urea, Hb, plaquetas, INR), forma de presentacién
de la hemorragia, repercusion hemodindmica, complicaciones
cardiovasculares, requerimientos transfusionales, caracteristicas
de la ulcera y del procedimiento endoscépico.

Las caracteristicas de la cohorte se describen en la . Los
pacientes con edad mas avanzada mostraron una mayor tendencia al
resangrado (71,48+15,00 vs. 64,43+16,27 afios; p=0,06). La tensidn
arterial sistolica (TAS) en Urgencias (96,95+20,56 vs. 111,44+23,14
mmHg; p=0,01), la Hb en Urgencias (79,35+28,39 vs. 95,94+21,84
g/L; p=0,015), la necesidad de transfusidén antes de la endoscopia
(32,7% vs. 11,5%; p=0,017) la inestabilidad hemodinamica (41,2%
vs. 12,9%; p=0,002), la presencia de sangre en el estomago
durante el procedimiento (28,3% vs. 11,6%; p=0,05), y el tamafio
medio del vaso en mm (3,64+1,25 vs. 2,56 +1,15 mm; p=0,039) se
relacionaron con el riesgo de resangrado. Las Ulceras mayores de 2
cm sélo se relacionaron con mayor riesgo de resangrado (66,7% vs.
18,2%; p=0,038) cuando se localizaron en cara anterior del bulbo
duodenal. El resto de variables analizadas no se relacionaron con
el riesgo de resangrado.

La TAS (89,83+11,05 vs. 109,60+23,39 mmHg; p=0,043) y la Hb
en urgencias (59,83%+31,31 vs. 94,26+22,52 g/L; p=0,001) se
relacionaron también con mayor riesgo de resangrado tras un
segundo gesto endoscdpico.

La TAS en urgencias (82,33+£19,66 vs. 110,07+22,59 g/L; p=0,004)
la inestabilidad hemodindmica durante el ingreso (14,7% vs. 1,4%;
p=0,014), el sincope (22,2% vs. 2,3%; p=0,008), y el tamafio de la
Ulcera (25,00+10,00 vs. 12,36+5,53 mm; p=0,00) se relacionan con
mayor necesidad de cirugia.
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Caracteristicas de la cohorte.

Solo el numero de concentrados de hematies transfundidos se
relaciond con la mortalidad (10,2948,02 vs. 3,21+3,89; p=0,048).

La Hb y la TAS de los pacientes en urgencias, la necesidad de
transfusion antes de la endoscopia, la inestabilidad hemodinamica,
la presencia de sangre en el estdbmago y, por primera vez descrito,
el tamafo del vaso, predicen el riesgo de resangrado. La TAS en
urgencias, la inestabilidad hemodinamica, el sincope y el tamafio
de la Ulcera predicen el riesgo de cirugia. Solo el nimero de
concentrados de hematies transfundidos se relacioné directamente
con la mortalidad.



REDUCCION DE NIVELES DE TACROLIMUS
EN PRACTICA CLINICA REAL: COMPARACION
DE COMBINACIONES CON EVEROLIMUS VS
MICOFENOLATO MOFETIL.
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La minimizacion de tacrolimus puede realizarse mediante su
combinaciéon con everolimus o micofenolato. El presente estudio
pretende analizar cual de las dos opciones es mas efectiva en
practica clinica real.

Estudio anidado en un proyecto observacional prospectivo que
incluy6é pacientes con hepatocarcinoma sometidos a trasplante
hepatico entre julio 2012 y diciembre 2015, cuyo protocolo de
inmunosupresion consistié en tacrolimus e introducciéon precoz
de everolimus (dia 15-21 postrasplante) (TAC+EVE). El grupo de
comparacidon consistid6 en controles histéricos apareados por
caracteristicas del hepatocarcinoma que habian recibido tacrolimus
en combinacién con micofenolato (TAC+MMF) o en monoterapia
(TAC). Se compararon los niveles de tacrolimus en los primeros
24 meses post-trasplante entre los diferentes grupos (TAC+EVE
vs. TAC+MMF vs. TAC) mediante ANOVA. La correlacion entre
niveles valle de tacrolimus y everolimus se evalué mediante el
coeficiente r de Pearson.

Se incluyeron 192 pacientes distribuidos en: TAC+EVE (n=64;
33,3%), TAC+MMF (n=75; 39,1%) y TAC (n=53; 27,6%). Los tres
grupos fueron comparables en cuanto a edad (p=0,18), etiologia
etilica de la cirrosis (p=0,47) y creatinina pre-trasplante (p=0,58).
La serologia de VHC positiva fue mas frecuente en el grupo
TAC+EVE (39,6%) en comparacion con TAC+MMF (31,5%) y TAC
(28,8%) (p=0,029). Los niveles medios de tacrolimus en el primer
mes fueron significativamente menores en el grupo TAC+EVE
(7,11£2,3 ng/mL), en comparacién con TAC+MMF (9,43%3,3 ng/
mL) y TAC (9,31+2,4 ng/mL) (p<0,001). Asimismo, el grupo de
pacientes que recibieron TAC+EVE mostraron niveles de tacrolimus
mas reducidos en todos los puntos de corte evaluados durante
los primeros 18 meses post-trasplante . No existieron
diferencias significativas en cuanto a tasa de rechazo probado por
biopsia (TAC+EVE 7,8% vs. TAC+MMF 12,9% vs. TAC 9,6%; p=0,62),
ni en tasa de rechazo tratado (TAC+EVE 22,6% vs. TAC+MMF 18,8%
vs. TAC 18,4%; p=0,82). En el grupo TAC+EVE, los niveles medios de
everolimus oscilaron entre 3,2-4,4 ng/mL en los primeros 24 meses
post-trasplante. Notablemente, no se aprecié una correlacién lineal
inversa entre los niveles de tacrolimus y everolimus. Tan sélo existié
una correlacion positiva discreta a los 12 y 24 meses post-trasplante
(r=0,45; p=0,002 y r=0,42; p=0,033 respectivamente).
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Niveles TAC pos trasplante. Los valores "p" que se adjuntan
corresponden al nivel de significacion estadistica para las diferencias
TAC+EVE vs. TAC+MMF, obtenido del andlisis post-hoc (Games-
Howell) mediante ANOVA.

En practica clinica real, la combinacién con everolimus se asocia
a niveles de tacrolimus mas reducidos, sin incrementar el riesgo
de rechazo. No parece necesario utilizar niveles elevados de
everolimus para conseguir una minimizacién efectiva de tacrolimus.
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La colonoscopia es una importante herramienta diagndstica.
La insuflacién es esencial para distender la luz y optimizar la
visualizacion; pero causa dolor abdominal. El CO, se absorbe mas
rapido que el aire, causando menor distensidn intestinal y menos
dolor. Nuestros objetivos fueron: comparar el nivel de dolor
mediante una escala visual analdgica (EVA) durante, al final y a las
24 horas de la realizacién de colonoscopia bajo sedacién utilizando
insuflacién con aire o CO,, determinarsi elincremento del perimetro
abdominal (PA) tras la colonoscopia con CO, es inferior al del grupo
aire y dilucidar la relacién entre el perimetro abdominal y el nivel
de dolor del paciente.

Realizamos un estudio prospectivo, simple ciego, aleatorizado
en dos grupos: insuflacién con aire aquellos cuyo numero de
historia era impar, y los pares en el grupo de CO,. Se incluyeron



