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Objetivo de la sesion

e —

Repasar como debemos usar los biomarcadores en los
escenarios mas frecuentes dentro de la EC

|

GPC elaborada por un panel de expertos

Se plantean preguntas y emiten respuestas
en forma de recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica disponible
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® La CU y la EC son enfermedades inflamatorias crénicas intestinales
inmunomediadas.

® La CU y la EC difieren en cuanto a la expresion clinica se refiere, debido a la
localizacién de la actividad inflamatoria, la carga inflamatoria y al tenotipo de la
enfermedad (dentro de la propia EC).

® Por ello, en muchas ocasiones, es diticil correlacionar sintomas con actividad
inflamatoria.

® En EC suele ser méas dificil saber si hay o no inflamacidn (sintomas mas sutiles,
Menos expresivos...).
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* En pacientes ya diagnosticados es
muy importante detectar la »
inflamacion, cuanto antes, incluso o J
en paciente oligosintomaticos, -
para evitar dano intestinal I |
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Objetivo: Deep remission

® Hace no mucho, el objetivo era el control de sintomas.

® Actualmente:_ deep remission

® Deep remission: control de sintomas + normalizacién de biomarcadores +
curacion mucosa.

® Los pacientes que consiguen remision profunda tienen una mejor evolucién de su
enfermedad, con menos brotes, hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas.

Progression
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BIOMARCADORES

» PCR en sangre y calprotectina fecal
» Punto de corte no bien establecido para EC

> Son POCO especiﬁcos: Calprotectina se puede elevar por: AINEs, IBP, infecciones del tracto intestinal,
neoplasias de tubo digestivo, polipos, diverticulitis, celiaquia, lcera péptica, cirrosis hepdtica, fibrosis quistica,
artritis reumatoide. ..

» No son superiores a la colonoscopia (gold estandar para valorar actividad inflamatoria en
ileon-colon). Desventajas de la EDB: es invasiva, costosa y no aceptada por los pacientes
como método rutinario de evaluacion de inflamacion.

» Los biomarcadores son test menos invasivos, rapidos y menos costoso que EDB



RECOMENDACIONES

Recomendacién n® 1: Se recomienda estrategia combinada de biomarcadores
y sintomas vs. sintomas solos.




RECOMENDACIONES SEGUN ESCENARIOS

1) EC en REMISION CLINICA
2) EC SINTOMATICA
3) EC INTERVENIDA



1. EC en REMISION CLINICA

<3 dep/d, sin dolor abdominal. Baja probabilidad pre-test de inflamacion

>»Recomendaciones.
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M Revisidn cada 6-12 meses

MSi no tiene EDB reciente*: hacerla, para garantizar una adecuada curacién mucosa

S tiene EDB reciente:

® CPF <150 y PCR <5: no hay actividad inflamatoria (no es necesaria EDB)

® CPF>150y PCR >5: repetir biomarcadores en 3-6 meses vy si siguen altos pedir EDB.

* EDB reciente: en los Ultimos 3 anos



2. EC SINTOMATICA

» Recomendaciones:

¥ Seguimiento estrecho: cada 2-4 meses.

MSintomas leves: (3-5 deposiciones blandas/acuosas al dia y dolor abdominal leve). Prob pre-test
intermedia

® Biomarc. elevados (CPF>150y PCR >5): EDB (y/o prueba de imagen)

® Biomarc. normales: No claro el punto de corte en este escenario (<150 vs, >507). Cuanto mas bajo, menos
probabilidad de inflamacidn. Valorar otro origen de los sintomas: Sll, SIBO. (mantener vigilancia estrecha).

MSintomas moderados/severos: (> 5 dep. liquidas/d y dolor abdominal intenso). Prob pre-test
elevada

® Biomarc. elevados (CPF>150 y PCR >5): asumir brote y tratar sin necesidad de EDB.

® Biomarc. normales (CPF<150 y PCR <5): La probabilidad de enfermedad pre-test es alta (el resultado
negativo de los biomarcadores es discordante). Recomienda estudio con EDB y/o pruebas de imagen.
Posibilidad de falso negativo.




3. ECINTERVENIDO

Recomendaciones:

¥ Todos los pacientes operados deben hacerse EDB a los 6-12 meses de la intervencién para descartar
recurrencia.

TPara el sequimiento posterior, se estratifica el riesgo de recurrencia:

®Pacientes con bajo riesgo (sin factores de riesgo, asintomaticos y en tratamiento de profilaxis de recurrencia;
riesgo estimado de Rec. 10%): si asintomaticos, CPF<50-150 para asumir no inflamacion.

® Riesgo intermedio (1 o més factores de riesgo para recurrencia pero con tto profilactico; riesgo estimado de

Rec. 30%): si asintomaticos, CPF<50 para asumir no inflamacion.

®Riesgo elevado (1 o més factores de recurrencia y sin tto profilactico; riesgo de Rec. estimado 60%): recomienda
control con EDB vs biomarcadores.

Factores asociados a bajo riesgo de recurrencia postquirargica: >50 ainos al momento de la cirugia, no fumador, enfermedad de larga evoluciéon (>10 afos) y cirugia
Unica, de 1 segmento corto, fenotipo fibroestenosante.

Factores asociados a riesgo de recurrencia postquirurgica: 2 o mas cirugias, fenotipo penetrante o enfermedad perianal, fumadores, edad joven al momento de la
operacién y reseccion de segmento largo de ID.



CONCLUSIONES

Estrategia combinada (sintomas y biomarcadores)> estrategia basada en sintomas
Los biomarcadores deben estar presentes en nuestra practica clinica diaria

La estrategia combinada nos permitird ahorrar endoscopia en algunos escenarios
clinicos concretos:

> Descartar brote: cuando son normales en escenarios de baja probabilidad pre-test
(asintomaticos)

> Confirmar brote: cuando estan elevados en situacion de alta probabilidad pre-test.



