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Introducción

´ OBJETIVO:
´ Incidencia de bacteriemia primaria en pacientes con infección por C. difficile

recurrente tratado con trasplante fecal vs AB.

´ Resultado primario:
´ Bacteriemia primaria en los primeros 90 días.

´ Resultados secundarios:
´ Hospitalización y supervivencia a los 90 días.



Introducción
´ 29.000 muertes/año en EEUU

´ > incidencia, gravedad, mortalidad y recurrencia (20%).

´ > RESISTENCIAS AB

COMPLICACIONES:
•colitis pseudomembranosa
•megacolon tóxico
•colectomía
•perforación
•bacteriemia
•muerte



Introducción

´ 29000 muertes/año en EEUU
´ > incidencia, gravedad, mortalidad y recurrencia (20%).

´ > RESISTENCIAS AB.

´ FR para bacteriemia por CD
´ Ribotipo 027,

´ enfermedad recurrente o grave,

´ dosis de Vancomicina >500 mg/d.



Métodos

´ Diseño
´ Estudio de cohorte prospectivo en un único centro (Roma).

´ Visitas semanales o telefónicas desde la inclusión hasta 90 días 
posttratamiento.

Criterios de inclusión:

•Infección por CD recurrente
hospitalizados (Julio 2013-Mayo 2018)
tras tratar la 1ª infección en otro centro
•Recurrencia durante la hospitalización
en dicho centro

Criterios de exclusión:

•2ª recurrencia
•Rechazo de consentimiento informado
•< 18 años
•Bacteriemia 2ª de una fuente conocida
•No aptos para Tx fecal (sesgo selección)



Métodos

´ Análisis estadístico:
´ Score de propensión para comparación válida.

´ Correspondencia 1:1 (nº reducido).



Resultados

´ 328 pacientes con ICDr:

´ Tratados 10 días
´ Vancomicina oral 125 mg/6h; 250 mg/6h; 500 mg/6h

´ Metronidazol oral 500 mg/8h + vancomicina 125 mg/6h

´ Metronidazol oral 500 mg/8h

´ Fidaxomicina 200 mg/12h

´ 38 exclusiones (bacteriemia 2ª conocida, <18 años, no aptos para Tx)









Resultados

´ ICD con cura sostenida
´ 106 pacientes tratados con Tx fecal vs 69 tratados con AB (97% vs 38%).

´ Tratamiento de recurrencias
´ Tx fecal vs fidaxomicina vs vancomicina.

´ Ningún paciente sometido a IQ en Tx fecal vs 14 en el grupo de AB
(0% vs 8%).











Resultados a los 90 días
´ Cohorte completa: 79 muertes

´ 21 bacteriemias en cohorte de AB

´ 15 deterioro (3 Tx vs 12 AB)

´ 11 complicaciones postIQ en cohorte de AB

´ 10 CI (5 Tx vs 5 AB)

´ 9 ACV (1 Tx vs 8 AB)

´ 3 cáncer (1 Tx vs 2 AB)

´ 3 insuficiencia pulmonar, 2 insuficiencia hepática y 3 FRA en la cohorte de AB

´ 2 varices (1 Tx vs 1 AB)

´ Cohorte comparativa: 28 muertes
´ 8 bacteriemias y 7 infecciones fúngicas





Discusión
´ Proporción importante de ICD puede desarrollar bacteriemia 1ª (bacterias

intestinales).
´ 2ª infección hospitalaria más costosa en Europa.

´ La vancomicina no previene el riesgo de bacteriemia, fomenta el
desarrollo de bacterias resistentes y colonización intestinal por Candida.

´ ICDr con Tx fecal desarrollaron menos bacteriemias, complicaciones,
estancia hospitalaria y mortalidad a los 90 días .
´ la permeabilidad intestinal y previene la traslocación bacteriana y

candidemias.

´ En la cohorte original hubo diferencias notables como la recurrencia.



Limitaciones
´ No aleatorizado, observacional.

´ Diferencias entre ambos grupos.

´ No se analizaron las heces antes y después del tratamiento para evaluar
cambios en la microbiota intestinal.

´ No se tuvieron en cuenta enfermedades o tratamientos de pacientes
influyentes en desarrollar bacteriemia.

´ Evaluar la relación costo-efectividad.





Introducción

´ OBJETIVO:
´ Comparar los beneficios y costos de la vigilancia de alta intensidad vs baja

´ Datos del Registro de cáncer de EEUU, datos de costos.

´ Resultado de incidencia de CCR y coste-efectividad.

´ Financiado por el Instituto Nacional del Cáncer.



Introducción

´ CCR una de las principales causas de muerte por cáncer
´ Detección precoz y eliminación de adenomas precancerosos el riesgo

´ Pocos datos de manejo



Métodos

´ Población de estudio
´ Pacientes de riesgo de 50, 60, 70 años a quienes se les extrajeron adenomas en

cribado con colonoscopia o por prueba de inmunoquímica fecal.

´ Adenoma de bajo riesgo: 1-2 adenomas <1cm.

´ Adenoma de alto riesgo: 3-10 adenomas pequeños o 1 >1 cm, velloso o DAG.

´ Los pólipos serrados sesiles no se incluyeron por falta de datos.

´ Estrategia de vigilancia
´ Alta intensidad: intervalos de 5 y 3 años para adenomas de bajo y alto riesgo.

´ Baja intensidad: intervalos de 10 y 5 años para adenomas de bajo y alto riesgo.

´ Se detiene a los 80 años, CCR o muerte.



Métodos

´ Fuentes de datos
´ Estudios observacionales

´ Validación externa
´ Múltiples ensayos de quimioprevención, estudios prospectivos de

cohortes, guías de vigilancia con años de seguimiento variables





Métodos

´ Modelo de microsimulación de detección del CCR
´ Cribado y vigilancia pueden evitar la muerte tras detección temprana

y extirpación de adenomas.

´ Predice beneficios, daños y costos.

´ Análisis estadístico
´ Incidencia, mortalidad, años de vida ganados ajustados por calidad,

relaciones costo-efectividad.

´ Costos de los estudios, complicaciones.



Mortalidad y costos

Ganancias en años de 
vida

y colonoscopia

Resultados

´ Pacientes con adenomas de bajo riesgo (50a)
´ Colonoscopia:

´ de riesgo de CCR de por vida con vigilancia

´ Colonoscopia cada 10 años 39%

´ Vigilancia de baja intensidad 46%

´ Vigilancia de alta intensidad 55%

´ Prueba inmunoquímica fecal
´ incidencia y riesgo de mortalidad

´ 60 y 70a
´ incidencia de CCR y mortalidad



Resultados

´ Pacientes con adenomas de alto riesgo (50a)

´ incidencia CCR respecto a adenomas de bajo riesgo

´ de riesgo de CCR y mortalidad con vigilancia (similares con
colonoscopia vs prueba inmunoquímica fecal)

´ Beneficios clínicos y económicos en pacientes con 60 y 70a fueron
menores







Resultados

´ Análisis de sensibilidad en
pacientes de 50 a:
´ Relación costo-

efectividad de <50.000$
por año de vida ganado
en vigilancia de baja y
alta intensidad.



Discusión

´ La vigilancia de alta intensidad en pacientes con adenomas supuso
beneficios clínicos moderados de por vida con una relación costo-
efectividad incremental aceptable.
´ Excepto tras colonoscopia en pacientes mayores con adenomas de bajo

grado.

´ Limitaciones, ausencia de ensayos aleatorizados.

´ Las validaciones de nuestras predicciones de vigilancia necesitan
ensayos prospectivos de >20 años de seguimiento.







2018





Introducción
´ Guía para detección del CCR en adultos asintomáticos con riesgo medio.

´ Directrices nacionales publicadas entre 1 Junio 2014- 28 Mayo 2018.

´ “Los médicos deben detectar el CCR en adultos de riesgo medio entre 50-
75 años”.

´ “Los médicos deben seleccionar la prueba e intervalos de detección del
CCR según los beneficios, daños, costos, disponibilidad, frecuencia y
preferencias del paciente”.

´ “Los médicos deben suspender la detección de CCR en >75 años o
esperanza de vida <10 años”.



Introducción

´ 2ª causa de muerte por cáncer en EEUU.

´ Progresión de adenoma  a cáncer varía entre 5-20 años.

´ Riesgo acumulado a 10 años de progresión es del 10%.



Métodos
´ Revisión de pautas disponibles y su evidencia para desarrollar una 

orientación evaluando beneficios y daños.

´ Exclusión de pautas de >5 años.



Métodos

´ Consideraron las recomendaciones de las revisiones más completas
basándose en ensayos controlados aleatorizados.
´ Canadian Task Force on Preventive Health Care.

´ U.S. Preventive Services Task Force.

´ PRUEBAS BASADAS EN HECES
´ SOH

´ de la mortalidad por CCR (no diferencias entre cribado anual/bianual).

´ Tasa de falsos positivos 12.2/1000 y negativos 5.5/1000.

´ Colonoscopia posterior si +.

´ Sensibilidad para detectar CCR 62-79%, especificidad 87-96%.



Métodos

´ Prueba inmunoquímica fecal
´ No asociación con mortalidad.

´ Tasa de falsos positivos 87.9/1000 y negativos 0.69/1000.

´ Colonoscopia posterior si +.

´ Sensibilidad para detectar CCR 73-88% y especificidad 91-96%.

´ ADN en heces con prueba inmunoquímica
´ No hay datos.

´ Resultado + con colonoscopia (-) puede ser por cambios neoplásicos no visibles o
neoplasias digestivas o supracolónicas con vigilancia más estrecha y agresiva.

´ Sensibiidad para detectar CCR 84-97% y especificidad 84-85%.



Métodos
´ PRUEBAS DE VISUALIZACIÓN DIRECTA

´ Sigmoidoscopia flexible
´ CCR en adultos entre 55-74 años.

´ Beneficio de mortalidad solo en CCR distal y > 60 años.

´ Invasivo, sangrado mayor con hospitalización en 0.09 pacientes/1000 y menor en
0.36/1000.

´ Puede requerir colonoscopia posterior.

´ Colonoscopia
´ No hay datos.

´ Invasivo, sedación moderada, tasa de 0.49 perforaciones/1000, sangrado mayor con
hospitalización en 1.08/1000.

´ Sensibilidad 89-98% para adenomas 1 cm y 75-93% para 6 mm.



Métodos

´ TAC DE COLON
´ Si hallazgo +, colonoscopia posterior.

´ No eventos adversos.

´ Hallazgos extracolónicos.

´ Sensibilidad 67-94% y especificidad 86-98% para adenomas 1 cm, sensibilidad 73-
98% y especificidad 89-91% para adenomas 6 mm.



Discusión

´ INICIO E INTERVALO DE DETECCIÓN
´ CTFPHC:

´ SOH bienal, sigmoidoscopia flexible cada 10 años.

´ USPSTF:
´ Prueba inmunoquímica fecal anual, sigmoidoscopia cada 10 años + prueba 

inmunoquímica fecal anual, colonoscopia cada 10 años y TC colon cada 5 años.

´ INTERRUPCIÓN DE LA DETECCIÓN
´ >75 años          daños y comorbilidad. 



Discusión
´ SUBPOBLACIONES

´ Beneficio de cribado en mujeres >60 años.

´ > incidencia y mortalidad en hombres y raza negra (estilo de vida).

´ Necesario ensayos que comparen la efectividad y daños de
métodos de detección.

´ La adherencia de detección es problemática.

´ Individualizar según la clínica, preferencias, frecuencia y
disponibilidad de pruebas.



Conclusión

´ PRUEBA DE INMUNOQUÍMICA FECAL O SOH BIENAL

´ COLONOSCOPIA CADA 10 AÑOS

´ SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE CADA 10 AÑOS + PRUEBA DE
INMUNOQUÍMICA FECAL BIENAL


