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COMUNICACIONES ORALES BREVES – EII 

 
OB058 - RESULTADOS A LARGO PLAZO Y PREDICTORES DE UN CURSO INDOLENTE EN LA 
ENFERMEDAD DE CROHN LEVE DE NUEVO DIAGNÓSTICO 
 
Presenta: Julia López Cardona 
 
López Cardona, J1; García de la Filia Molina, I1; Fernández Fernández, C2; Lobo Bartón, V2; Albillos Martínez, A1; 
Mesonero Gismero , F1 

 
1Digestivo. Hospital Univ. Ramón y Cajal. Madrid. 2Enfermería Digestivo. Hospital Univ. Ramón y Cajal. Madrid.  
 
Introducción:  
Una proporción de pacientes con enfermedad de Crohn (EC) presenta un fenotipo leve al diagnóstico, si bien su 
comportamiento a largo plazo es muy heterogéneo. Identificar precozmente a aquellos con curso indolente es 
clave para optimizar el manejo terapéutico. 
  
Material y métodos:  
Estudio de cohortes retrospectivo que incluyó los casos incidentes de EC diagnosticados en un centro terciario 
entre 2015 y 2020. La EC leve al diagnóstico se definió como la ausencia de necesidad de cirugía, 
inmunomoduladores o terapias biológicas en los tres primeros meses. El curso indolente se definió por la ausencia 
de tratamiento con inmunomoduladores o biológicos, hospitalización, progresión fenotípica o cirugía o muerte 
relacionada con la EC. El objetivo principal fue calcular la proporción que mantuvieron un curso indolente, y el 
secundario identificar los factores predictores mediante regresión de Cox.  
 

Nombre Pie Previsualizar 

Tabla 1 Definiciones de 
actividad de la 
enfermedad. 

 
 
Resultados:  
De los 257 pacientes con EC de nuevo diagnóstico, 90 cumplieron criterios de EC leve (41% mujeres; edad media 
49,0±14,6 años). Predominaron los fenotipos Montreal A3 (71,1%), L1 (63,3%) y L3 (26,7%), con fenotipo 
inflamatorio en el 88,9%. Al diagnóstico, el 42,2% recibió budesonida, el 8,9% prednisona y el 30,0% salicilatos. La 
actividad endoscópica fue leve en el 68,9% de los casos, mientras que se objetivó actividad en la ecografía 
intestinal y en la resonancia magnética en el 20,0% y el 44,4%, respectivamente (Tabla 2).  
Tras una mediana de seguimiento de 87,3 meses, 57 pacientes (63,3%) mantuvieron un curso indolente (Figura 
1). Entre los 33 pacientes que lo perdieron, 29 (87,9%) iniciaron terapias avanzadas (11 adalimumab, 8 
azatioprina, 6 infliximab, 2 ustekinumab y 1 metotrexato). Seis pacientes (18,2%) requirieron cirugía (tres cirugías 
perianales, dos resecciones ileocecales y una resección ileal), cuatro (12,1%) precisaron hospitalización y uno 
presentó progresión fenotípica.  
 
En el análisis univariante, la elevación de la proteína C reactiva (p=0,002), la calprotectina fecal (p=0,008), la 
presencia de manifestaciones extraintestinales (p=0,041), la localización colónica (p=0,024) y la actividad en la 
ecografía intestinal (p=0,017) se asociaron de forma significativa con la pérdida de un curso indolente. La 
afectación del tracto digestivo alto, la enfermedad perianal y la actividad endoscópica moderada-grave mostraron 
tendencias similares sin alcanzar significación estadística (Tabla 3). No se observaron asociaciones con variables 
demográficas, antecedentes familiares, comportamiento de la enfermedad ni tratamientos basales. En el análisis 
multivariante (Tabla 3, Figura 2), la proteína C reactiva, las manifestaciones extraintestinales, la localización L2 y 
la actividad ecográfica se asociaron de forma independiente con la pérdida del curso indolente. 
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Nombre Pie Previsualizar 

Figura 1 Supervivencia libre de 
pérdida del curso 
indolente en la 
enfermedad de Crohn. 
Curva de Kaplan–
Meier. 

 

Figura 2 Predictores 
independientes de 
pérdida del curso 
indolente en la 
enfermedad de Crohn. 
Forest plot del análisis 
multivariante 
(regresiºón de Cox). 

 

Tabla 2 Características 
basales de la cohorte 
del estudio (n=90). 

 

Tabla 3 Regresión de Cox 
univariante y 
multivariante para 
predictores de pérdida 
del curso indolente. 

 
 
Conclusiones:  
Una proporción sustancial de pacientes con EC leve en el momento del diagnóstico mantiene un curso indolente 
durante muchos años. La identificación de este subgrupo de bajo riesgo es clave para evitar el sobretratamiento, 
sin comprometer una intensificación terapéutica precoz en aquellos pacientes con características de mayor riesgo. 
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OB059 - REAL-WORLD EFFECTIVENESS AND SAFETY OF RISANKIZUMAB IN MULTIREFRACTORY 
CROHN’S DISEASE: A MULTICENTER AIRIS-CROHN REGISTRY ANALYSIS 
 
Presenta: Teresa Valdés Delgado 
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10Digestivo. Hospital Univ. Juan Ramón Jiménez. Huelva. 11Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Reina Sofía. 
Córdoba. 12Digestivo. Hospital de Especialidades de Puerto Real. Puerto Real, Cádiz.  
 
Introducción:  
Many patients with Crohn’s disease (CD) remain uncontrolled despite multiple biologic therapies. Risankizumab, a 
selective IL-23p19 inhibitor, has shown efficacy in clinical trials, but real-world data in multirefractory CD are still 
scarce. 
 
Material y métodos: 
 Multicenter ambispective real-world study including adults with CD treated with risankizumab across 12 
Andalusian hospitals (AIRIS-Crohn registry). Effectiveness outcomes were clinical remission (Harvey–Bradshaw 
Index [HBI] <5), steroid-free remission, biochemical remission, and endoscopic response/remission at week 12, 6 
months and 12 months. Modified non-responder imputation was applied to discontinuations. 
 
Resultados:  
We included 205 patients with highly refractory CD (median 2 failed advanced therapies; 61% extraintestinal 
manifestations; 27% perianal disease; 39% prior surgery) (Table 1). Clinical remission improved from 20% at 
baseline to 49% at week 12, 46% at 6 months and 49% at 12 months (p<0.05 for all) (Table 2, Figure 1). Steroid-
free remission was maintained in 41–44% throughout follow-up (Table 2). Perianal disease response was observed 
in 65% at week 12 and 80% at 6 months. Endoscopic remission was achieved in 32% at 6 months. Treatment 
persistence exceeded 90% at one year (Figure 2). In multivariable analysis, prior vedolizumab exposure was 
related to lower odds of steroid-free remission (OR 0.41; 95% CI 0.17–0.99) (Table 3). Risankizumab was well 
tolerated: only 3.4% discontinued due to adverse events and no serious infections, malignancies or deaths 
occurred. 
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Table 1 Baseline 
characteristic 
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Table 2 Clinical and 
biochemical 
remission  

 

Figure 1 Distribution 
of Harvey–
Bradshaw 
Index (HBI) 
across 
baseline, 12 
weeks, 6 
months, and 
12 months 
(boxplots 
represent 
median, 
interquartile 
range, and 
min–max). 

 

Figure 2 Probability of 
risankizumab 
drug survival 
expressed 
as a Kaplan-
Meir curve 
with 95% 
confidence 
interval. 

 

Table 3 Steroid-free 
remission by 
prior biologic 
failure  

 
 
Conclusiones:  
In one of the largest real-world cohorts of multirefractory CD, risankizumab delivered rapid and sustained clinical 
benefit, meaningful steroid-free remission, robust treatment persistence, and a reassuring safety profile. These 
findings strengthen the role of IL-23 blockade as a key therapeutic strategy for patients with limited treatment 
options in everyday practice. 
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OB060 - EFICACIA Y SEGURIDAD A CORTO PLAZO DE LA INTENSIFICACIÓN Y/O REINDUCCIÓN CON 
RISANKIZUMAB TRAS UNA RESPUESTA CLÍNICA INADECUADA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE 
CROHN. ESTUDIO MULTICÉNTRICO RETROSPECTIVO. 
 
Presenta: Ana Fernández Lamelas 
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Investigación de La Paz IdiPaz. Madrid. 7Digestivo. Complejo Asistencial de Palencia. Palencia. 8Digestivo. 
Complejo Asistencial Univ. de Burgos. Burgos.  
 
Introducción:  
Risankizumab es un tratamiento establecido para la enfermedad de Crohn (EC). Datos recientes aunque escasos 
sugieren que la intensificación con acortamientos de intervalos podría beneficiar a los pacientes con respuesta 
inadecuada. El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad y la eficacia de la reinducción o intensificación de 
Risankizumab en pacientes con EC. 
 
Material y métodos:  
Se realizó un estudio observacional retrospectivo multicéntrico en 8 hospitales. Se incluyeron pacientes adultos 
con EC que hubieran recibido al menos una dosis de reinducción intravenosa o al menos dos dosis intensificadas 
cada 4 o 6 semanas. Se excluyeron pacientes con colitis ulcerosa, terapia combinada doble o un seguimiento 
inferior a 14 semanas. El objetivo principal  
fue la remisión clínica libre corticoides (RCLC) y normalización de la calprotectina fecal (<250) a los 3 meses. Las 
evaluaciones clínicas y bioquímicas se realizaron al inicio, a los 3–4 meses y a los 6 meses. Las variables 
continuas se compararon mediante la prueba de Wilcoxon, y la persistencia del tratamiento se evaluó mediante el 
método de Kaplan-Meier. 
 
Resultados:  
Se incluyeron 74 pacientes, 40 hombres (54,1%), con una mediana de edad de 53,5 años (RIC 44–64). La 
mediana de terapias avanzadas previas fue de 3 (RIC 2–4); 39 pacientes (52,7%) habían recibido ≥3 líneas. Tras 
una mediana de 6 meses (RIC 3,2–8,9) desde el inicio de risankizumab, 60 pacientes (81,1%) recibieron 
intensificación de dosis, 10 reinducción y en 4 pacientes se realizaron ambas estrategias.  
El índice de Harvey Bradshaw descendió de una mediana de 6 (RIC 5–7) a 4 (RIC 2–6) a los 3 meses (p=0,001) y 
se mantuvo en 4 (RIC 2–6) a los 6 meses (p=0,001). La calprotectina fecal disminuyó de 724 (371–1503) a 539 
(191–1236) a los 3 meses (p=0,13) y a 574,5 (RIC 290–1200) a los 6 meses (p=0,001). A los 3 meses, 10 
pacientes (13,5%; IC 95% 6,7–23,5) alcanzaron RCLC con normalización de calprotectina, mientras que 50 
pacientes (67,6%) lograron RCLC y 68 (91,9%; IC 95% 83,2–96,7%) respuesta clínica libre de corticoides. Tras 
una mediana de seguimiento de 24,1 semanas (RIC 16,6–37,1), 14 pacientes suspendieron Risankizumab (10 por 
fallo primario, 3 por pérdida secundaria de respuesta y 1 por efectos adversos), y 8 pacientes (10,8%) requirieron 
cirugía. A los 6 meses tras la intensificación, el riesgo de suspensión del tratamiento fue del 15,1% (IC 95% 7,8–
28,2). Se registraron efectos adversos en 4 pacientes (5,4%): 2 infecciones, 1 exantema cutáneo y 1 parálisis 
facial. 
 
Conclusiones:  
En esta cohorte seleccionada de pacientes, la intensificación y la reinducción de Risankizumab fue segura y 
permitió alcanzar la remisión clínica en el 67,7%. No obstante, la tasa combinada de remisión clínica y bioquímica 
fue baja. Se requieren estudios prospectivos más amplios para validar estos resultados e identificar a los 
pacientes que puedan beneficiarse de ajustes de dosis tras una respuesta insuficiente. 
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OB061 - UPADACITINIB EN ENFERMEDAD DE CROHN YA TRATADA CON FÁRMACOS BIOLÓGICOS EN 
PRÁCTICA CLÍNICA REAL. RESULTADOS DEL REGISTRO UPITA-CROHN. 
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Introducción:  
El manejo de la Enfermedad de Crohn (EC) en pacientes que han sido tratados con varios fármacos biológicos es 
complejo. Hay pocos datos de la eficacia de los inhibidores JAK en este tipo de pacientes fuera de los ensayos 
clínicos. El registro UPITA-Crohn se ha realizado en una cohorte de varios hospitales de Andalucía valorando la 
eficacia del Upadacitinib en pacientes refractarios a biológicos. 
 
Material y métodos:  
Registro multicéntrico ambispectivo de pacientes con EC tratados con Upadacitinib en 12 hospitales de Andalucía. 
Se define “remisión clínica” como Índice Harvey-Bradshaw (IHB) <5; “remisión clínico- bioquímica” como IHB<5 y 
marcadores inflamatorios normales (PCR < 5 mg/L y calprotectina fecal <250 μg/g). Se considera “remisión libre 
de corticoides” si no se usaron a partir de la semana 12. Se estratificó los pacientes por el número de biológicos 
que fallaron previamente. 
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Tabla 1 Características de la 
serie 
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Resultados:  
Se incluyeron 190 pacientes con una edad media de 41,3 años, 54,5% mujeres. La afectación mayoritaria fue la 
ileocolónica (45,3%) con una duración media de la enfermedad de 12,9 años.   
Todos los pacientes habían sido tratados con biológicos: 74,7% habían recibido anti TNF, 58,4% Ustekinumab y 
16,8% Vedolizumab. La media fue de 2,2 biológicos previos por paciente. El 26% de los pacientes recibían 
corticoides basales. La inducción con 45mg/d durante 12 semanas se realizó en el 80%. El 71% de los pacientes 
se mantuvieron con 30mg/d en el mes 12.  
 
IHB mejoro rápidamente de una mediana basal de 8 a 3 en semana 12 (p<0.001), manteniéndose en el mes 6 y 
12. La remisión clínica fue del 61,2% en semana 12, 67,3% en mes 6 y del 51% en el mes 12 (n=61). La remisión 
clínico-bioquímica fue del 14,3%, 28,6% y finalmente 22,4% respectivamente. La calprotectina fecal descendió de 
638,5 μg/g basal a 240 μg/g en semana 12 y luego permaneció en 367-372 μg/g (p<0,001).  
La magnitud de la respuesta clínica no se vio afectada por el número de biológicos expuestos. La tasa de remisión 
a 6 meses fue virtualmente idéntica en pacientes con un solo biológico previo frente a múltiples fallos (52,8% vs. 
55,2%; p=0,478). La remisión libre de esteroides tampoco mostró diferencias significativas (16,7% vs. 9,4%; 
p=0,190).  
47 pacientes (24,7%) finalizaron precozmente el tratamiento: 14 antes de semana 12, 41 antes de mes 6 y 47 
antes de mes 12; fundamentalmente por falta de respuesta. Se registraron efectos adversos en 36 pacientes 
(18,9%), siendo la mayoría leves: infecciones (n=9), acné (n=8), anemia (n=4), herpes-zoster (n=3), otras lesiones 
cutáneas (n=3) y elevación de transaminasas (n=3). Finalizaron precozmente tratamiento por efectos adversos 
graves 8 pacientes (4,2%): dos infecciones, dos herpes zoster, una trombosis poplítea, un infarto de miocardio, un 
ictus y un caso de anemia grave.   
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Tabla 2 Dosificación 
de 
Upadacitinib 

 

Tabla 3 Resultados 
clínicos-
bioquímicos 
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Tabla 4 Datos de 
remisión 
según líneas 
de 
tratamiento 

 

Figura 1 Resultados 

 
 
Conclusiones:  
En esta cohorte de vida real de EC multi-refractaria se evidencia que Upadacitinib tiene una eficacia clínica 
prolongada con buenas cifras de remisión clínica a un año. De manera interesante, la exposición previa a múltiples 
biológicos no se asocia a disminución significativa de la efectividad. Es necesario garantizar la vigilancia estrecha 
de efectos adversos. Upadacitinib es una alternativa válida para EC refractaria, independientemente del número 
de biológicos usados previamente.  
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OB062 - OPTIMIZACIÓN TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN: NIVELES ALTOS 
DE USTEKINUMAB REDUCEN LA ACTIVIDAD BIOLÓGICA EN UNA COHORTE REFRACTARIA 
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Introducción:  
Ustekinumab (UST) es una terapia biológica efectivo para la enfermedad de Crohn (EC). Sin embargo, aún no 
está claro si la monitorización farmacológica terapéutica mediante niveles plasmáticos (USTTL) podría ser útil para 
guiar el tratamiento. 
 
Material y métodos:  
Estudio observacional prospectivo que incluyó a pacientes con enfermedad de Crohn del sanitaria del Hospital 
Universitario Virgen Macarena de Sevilla, que recibían tratamiento de mantenimiento con ustekinumab en enero 
de 2024. Los USTTL se midieron al inicio del estudio (USTP1) y a los 12 meses (USTP2). En ambos momentos se 
recogieron variables epidemiológicas y parámetros de actividad de la enfermedad, incluyendo la actividad clínica 
mediante el Índice de Harvey-Bradshaw (HBI), evaluado a través de un cuestionario administrado por enfermería, 
y la actividad biológica mediante la proteína C reactiva (PCR) y la calprotectina fecal (CPF). 
 
Resultados:  
Se incluyeron un total de 75 pacientes con EC. El 36% había sido intervenido quirúrgicamente, y el 88% y el 
37,4% habían recibido al menos una primera o segunda línea de terapia biológica, respectivamente. Al inicio del 
estudio, la mediana del HBI era de 6 (3–10), con un 38,7% de los pacientes en remisión clínica, un 62,6% en 
remisión biológica y una mediana de USTP1 de 5,3 (3,0–8,2) μg/mL.  
Se observó que los pacientes que alcanzaron respuesta o remisión biológica tras un año (P2) presentaban niveles 
basales de USTP1 más altos que aquellos que no lo hicieron (6 frente a 2,8 μg/mL para respuesta y 6,3 frente a 3 
μg/mL para remisión; p=0,003 en ambas comparaciones). Se calcularon curvas ROC, obteniendo valores de corte 
de USTP1 de 3,46 μg/mL y 3,765 μg/mL para la respuesta y la remisión biológica en P2, respectivamente (figura 
1, tabla 1).  
 
Al final del seguimiento, 57 pacientes continuaban con la terapia de UST y se obtuvo una segunda medición 
(USTP2) en 59 pacientes. De los 28 pacientes que no presentaban remisión biológica en P1, 15 la alcanzaron 
posteriormente (51,7%), 11 de ellos bajo regímenes intensificados. En este subgrupo de pacientes con dos 
mediciones, se observaron tasas significativamente más altas de remisión clínica (69,1% frente a 47,3%) y 
remisión biológica (78,3% frente a 60,9%) al final del seguimiento en comparación con el inicio, junto con niveles 
más altos de UST (9,1 frente a 5,5 μg/mL), como se muestra en la tabla 2.  
Los pacientes que recibían regímenes de tratamiento intensificados en P2 presentaron valores de USTP2 más 
elevados: 6,2 μg/mL (3,9–9,0) con dosis subcutáneas (SC) cada 6–8 semanas, 9,8 μg/mL (5,6–13,7) con SC cada 
4–6 semanas y 20 μg/mL (12,2–20) con administración intravenosa cada 4 semanas. 
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Figura 1 Curvas ROC 
para los niveles 
de ustekinumab 
en P1 en 
pacientes con 
respuesta 
biológica 
(izquierda) y 
remisión 
biológica 
(derecha). 
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Tabla 1 Valores de 
curvas ROC 
calculados para 
los niveles valle 
de ustekinumab 
en el periodo 1 
con las variables 
de respuesta y 
remisión 
biológica. 

Tabla 2 Comparación de 
las variables 
homónimas en 
los periodos a 
estudio en el 
estudio 
prospectivo (P1 
y P2). MSC: 
Mantenimiento 
subcutáneo; 
ISC: 
Intensificación 
subcutánea; IIV: 
Intensificación 
intravenosa. 

 
Conclusiones:  
Los niveles valle elevados de UST durante el mantenimiento se asocian con una mayor probabilidad de remisión 
clínica y biológica en la enfermedad de Crohn, particularmente en el contexto de la intensificación del tratamiento. 
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OB063 - CARACTERÍSTICAS DEL FALLO INTESTINAL SUBAGUDO Y CRÓNICO SECUNDARIO A 
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JOVEN GETECCU 
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Introducción:  
El fallo intestinal (FI) se define como la reducción de la función intestinal por debajo del mínimo necesario para 
garantizar una absorción adecuada de nutrientes y fluidos, lo que obliga a la utilización de suplementación 
intravenosa (SIV). La enfermedad de Crohn (EC) constituye la causa más frecuente de FI en adultos, 
representando aproximadamente el 22% de los casos descritos. Sin embargo, los datos disponibles en España 
son escasos y probablemente infraestiman su verdadera magnitud, ya que el registro nacional más reciente 
identificó únicamente 17 casos de FI secundarios a EC (6,7%). La complejidad clínica de estos pacientes, 
caracterizada por enfermedad de larga evolución, múltiples cirugías y elevada carga terapéutica, dificulta su 
manejo y condiciona una elevada morbimortalidad. En este contexto, el objetivo principal de este estudio fue 
describir el manejo clínico del FI tipo 2 (SIV entre 1 y 6 meses) y tipo 3 (SIV >6 meses) secundario a enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), así como sus complicaciones. Como objetivos secundarios, se planteó caracterizar la 
EII subyacente y su manejo terapéutico. 
 
Material y métodos:  
Se realizó un estudio nacional, multicéntrico, observacional, retrospectivo y descriptivo que incluyó pacientes 
adultos con FI tipo 2 o 3 secundario a EC o colitis ulcerosa, diagnosticados entre 2014 y 2024. Se recogieron 
variables demográficas, características de la EII, causas del FI, estrategias terapéuticas, complicaciones y 
evolución clínica. 
 
Resultados:  
Se incluyeron 50 pacientes, de los cuales el 54% eran varones. Las características basales de la EII se resumen 
en la Tabla 1. Un 60 % de los pacientes presentó FI tipo 3. Las principales causas de FI fueron el síndrome de 
intestino corto (56%), seguido de fístulas entéricas (14%), obstrucción intestinal (12%), afectación mucosa extensa 
del intestino delgado (10%) y otras causas (8%).  
Durante el seguimiento, el 60% de los pacientes recuperó la autonomía digestiva, incluyendo 13 con FI tipo 3. La 
recuperación se logró mediante reparación o reconstrucción del tránsito intestinal (8 casos), optimización del 
manejo del intestino corto (12, 4 con teduglutida), ajuste del tratamiento médico de la EII (11), trasplante intestinal 
(1) y otras intervenciones (4).  
El 50% presentó al menos una complicación relacionada con el FI, siendo las más frecuentes la infección asociada 
a catéter venoso central (68%), alteraciones hidroelectrolíticas (24%), enfermedad renal crónica (16%), trombosis 
del catéter (16%) y hepatopatía asociada al FI (12%). La mortalidad global fue del 16%, con cuatro fallecimientos 
atribuibles a la EII. No se registraron muertes por complicaciones del FI.  
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Conclusiones:  
Esta serie constituye la cohorte nacional más amplia de FI secundario a EII, confirmando su infradiagnóstico 
previo. El FI se desarrolló en pacientes con EII de larga evolución, elevada carga terapéutica y quirúrgica y alta 
morbilidad asociada. Más del 50% alcanzó autonomía digestiva mediante cirugía y/o optimización del tratamiento 
médico, lo que sugiere que los resultados pueden mejorar mediante un abordaje multidisciplinar en centros de 
referencia. 
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OB064 - LIMITACIONES DE LA CALPROTECTINA FECAL PARA MONITORIZAR LA RECUPERACIÓN 
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Introducción:  
La calprotectina fecal (CF) es un biomarcador de uso consolidado en la enfermedad inflamatoria intestinal y cada 
vez más empleado en otros trastornos digestivos. Sin embargo, su utilidad en el seguimiento de la enfermedad 
celíaca (EC) no está establecida. Por ello, este estudio tuvo como objetivo evaluar el rendimiento de la CF en 
adultos con EC en dieta sin gluten (DSG) para reflejar la evolución histológica duodenal, y explorar su relación con 
serología (anticuerpos anti-transglutaminasa tisular, anti-tTG) y la adherencia a la DSG. 
 
Material y métodos:  
Se realizó un estudio prospectivo longitudinal en adultos con EC en DSG durante ≥24 meses. Se realizaron cuatro 
visitas: basal y a los 3, 6 y 12 meses. En cada visita se determinaron los niveles de CF y anti-tTG mediante 
inmunoensayo, y se evaluó la adherencia a la DSG mediante el cuestionario validado Celiac Dietary Adherence 
Test (CDAT). Se obtuvieron biopsias duodenales al inicio y a los 12 meses (4 muestras de la segunda porción 
duodenal), clasificadas según Marsh-Oberhuber. La CF se categorizó como 200 µg/g. 
 
Resultados: 
 Se incluyeron 48 pacientes; 41 completaron el seguimiento (80% mujeres; mediana 34 años [IQR 20,5–47,5]). La 
proporción de lesiones Marsh II–III disminuyó del 24% (10/41) al 10% (4/39) a los 12 meses. La no adherencia por 
CDAT se mantuvo estable (33% en la visita basal; 32% a 12 meses) y los niveles de anti-tTG >10 U/mL fueron 
infrecuentes (10% a inclusión; 5% a 12 meses), con medianas por debajo del umbral durante todo el seguimiento.  
La CF mostró fluctuaciones sin cambios significativos entre visitas: >50 µg/g en 35% (basal), 36% (3 meses), 51% 
(6 meses) y 46% (12 meses), y >200 µg/g en 10–13% según visita. La mediana de CF aumentó de 30,7 µg/g 
(basal) a 39,5 µg/g (12 meses), sin diferencias significativas. No se observó correlación con anti-tTG ni con CDAT, 
ni capacidad para discriminar grados de lesión histológica o remisión. 
 
Conclusiones:  
Nuestros hallazgos ponen de manifiesto la escasa fiabilidad de la CF para el seguimiento del estado histológico de 
la mucosa intestinal en adultos con EC a DSG, subrayando la necesidad de biomarcadores alternativos. 
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OB065 - CALPROTECTINA FECAL COMO PREDICTOR DE RECAÍDA EN PROCTITIS ULCEROSA: 
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Introducción:  
La calprotectina fecal se utiliza frecuentemente como predictor de recidiva en pacientes con colitis ulcerosa 
izquierda o extensa, pero su valor predictivo en la proctitis aislada está menos establecido.  
Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de la calprotectina fecal para predecir recidiva clínica en pacientes con 
proctitis ulcerosa con un periodo de seguimiento de 12 meses. 
 
Material y métodos:  
Se diseñó un estudio multicéntrico, prospectivo y observacional en pacientes ≥18 años con proctitis ulcerosa 
(según las guías ECCO) en tratamiento de mantenimiento con supositorios de mesalazina.  Se evaluaron datos 
sociodemográficos y valor de calprotectina fecal basal, a los 6 y 12 meses. Brote se definió como un Mayo parcial 
≥2. La capacidad predictiva de la calprotectina fecal para predecir brote se evaluó mediante análisis de 
correlación, curvas ROC y modelos de regresión logística multivariable ajustados 
 
Resultados:  
En total, se incluyeron 186 pacientes de forma consecutiva (62% hombres, edad media 52 ± 12 años, duración 
media de la enfermedad 10,5 ± 12 años) con proctitis ulcerosa procedentes de 14 hospitales españoles. Durante 
los 12 meses de seguimiento, 29 (16%) pacientes experimentaron recaída clínica.  Los valores medios de 
calprotectina fecal fueron significativamente mayores en los pacientes con brote frente a los que se mantuvieron 
en remisión (632 ± 1349 µg/g vs 116 ± 224 µg/g, p < 0,001, Figura 1). El análisis de la curva ROC mostró un AUC 
de 0,64 (IC 95%: 0.56–0.73). El punto de corte óptimo de CF para predecir la recaída fue 40 µg/g, con una 
sensibilidad del 70%, especificidad del 55%, VPP del 23% y VPN del 91%, lo que indica que niveles bajos de CF 
se asocian fuertemente con el mantenimiento de la remisión clínica. Al realizar la regresión logística, calprotectina 
fecal se mantuvo como predictor independiente de brote (OR 1,9, IC 95 % 1.4–2.7; p = 0,001). La menor edad 
también se asoció a un mayor riesgo de recaída (OR 0,95 por año, IC 95 % 0.91–0.99, p = 0,015). No se 
observaron diferencias significativas en las demás variables analizadas incluyendo aspectos psicológicos como la 
ansiedad, depresión o el estrés. 
 
Conclusiones:  
Esta amplia cohorte multicéntrica prospectiva de pacientes con proctitis ulcerosa demostró que la calprotectina 
fecal es un predictor independiente de brote. Un punto de corte de 40 µg/g, notablemente inferior a los umbrales 
típicamente utilizados, mostró un alto valor predictivo negativo e identificó de forma fiable a los pacientes con bajo 
riesgo de brote. 
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Introducción:  
La esteatosis hepática asociada a disfunción metabólica (EHmet) es la alteración hepática más frecuente en la 
enfermedad de Crohn (EC). La inflamación intestinal activa podría desempeñar un papel clave en su desarrollo, 
incluso en ausencia de factores metabólicos clásicos. El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de 
EHmet en pacientes con EC, describir sus características metabólicas y analizar el rendimiento de técnicas de 
imagen no invasivas y biomarcadores hepáticos. 
 
Material y métodos:  
Se incluyeron 72 sujetos: EC activa (n=19), EC en remisión profunda mantenida (n=24) y controles sanos (n=29). 
Se excluyeron pacientes con diabetes mellitus, hepatopatía crónica o consumo significativo de alcohol.  
Se evaluó la actividad de la EC mediante índice de Harvey–Bradshaw, calprotectina fecal, PCR, ecografía 
intestinal y endoscopia. Se analizaron perfil lipídico, HOMA-IR, HbA1c y niveles séricos de ANGPTL3, ANGPTL6, 
FGF19 y FGF21. La esteatosis hepática se valoró mediante ecografía, Attenuation Imaging (ATI) y FibroScan® 
con CAP. La fibrosis se evaluó mediante elastografía de transición (FibroScan®) y en ecografía con 2D-SWE.  
 

Nombre Previsualizar 

Analitica 
basal 

 
 
 
Resultados: 
La prevalencia global de esteatosis hepática fue del 33% (24/72). Por grupos, se observó en el 53% de los 
pacientes con EC activa, 30% de los pacientes en remisión y 21% de los controles sanos (p = 0,04).  
Respecto a las alteraciones analíticas (tabla 1) en pacientes con esteatosis, los valores de HbA1c fueron 
significativamente más altos en EC activa (31,4 mmol/mol) frente a EC en remisión (17,8mmol/mol) y controles 
(5,8mmol/mol) (p = 0,007). Asimismo, respecto a la cifra de triglicéridos fueron mayores en EC en remisión (134 
mg/dl) frente a EC activa (101 mg/dl) y controles (87 mg/dl) (p = 0,04). No se observaron diferencias clínicamente 
relevantes en transaminasas, bilirrubina o fosfatasa alcalina entre grupos con esteatosis.   
La correlación entre ATI y esteatosis ecográfica fue moderada en CD (r = 0,57 en remisión y r = 0,59 en actividad) 
y fuerte en controles (r = 0,73). El AUC del ATI fue 0,94 en CD remisión, 0,77en CD activa y 0,92 en controles, con 
baja sensibilidad (58,8–60%) y alta especificidad (96,2–100%) para un punto de corte de 0,63.  
Los valores de CAP fueron mayores en pacientes con esteatosis ecográfica (296,7 ± 75,0 vs. 222,6 ± 44,9 dB/m; p 
= 0,0001). En pacientes con esteatosis, CAP fue numéricamente más alto en EC activa (319,4 ± 84,8) que en EC 
remisión (288,9 ± 64,0) y controles (271,2 ± 77,9)(p = 0,52). El AUC del CAP osciló entre 0,76–0,82. No se detectó 
fibrosis hepática en ningún paciente.Los pacientes con esteatosis presentaron niveles más elevados de ANGPTL6 
(124,5 vs. 112,8 ng/mL; p = 0,04) y FGF21 (0,12 vs. 0,06 ng/mL; p = 0,01), en comparación con los sujetos sin 
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esteatosis aunque sin diferencias según las distintas cohortes. No se observaron diferencias significativas en 
ANGPTL3, ANGPTL4 ni FGF19, ni según la presencia de esteatosis ni entre cohortes. 
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Conclusiones:  
La actividad inflamatoria en la EC se asocia a una mayor prevalencia de EHmet y a alteraciones metabólicas 
subclínicas . Para la monitorización no invasitva de la EHmet en nuestra experiencia, CAP demuestra un 
rendimiento diagnóstico más estable que ATI en pacientes con inflamación activa. Por último, ANGPTL6 y FGF21 
emergen como posibles biomarcadores metabólicos de EHmet en pacientes con EC similar a controles sanos.   
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Introducción: 
La leishmaniasis es una infección oportunista emergente en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 
que viven en áreas endémicas mediterráneas. La ComValenciana (España) reporta la tasa de incidencia más alta. 
La enfermedad clínica afecta principalmente a huéspedes con inmcelular deteriorada, siendo los pacientes con EII 
un potencial grupo de riesgo poco explorado hasta la fecha. El espectro clínico incluye afectación cutánea, visceral 
y mucocutánea, aunque su presentación atípica y diagnóstico desafiante son bien conocidos. La verdadera 
magnitud y los factores relacionados con el tratamiento aún se desconocen, y ningún estudio controlado ha 
cuantificado su riesgo. El objetivo es estimar la incidencia de la infección sintomática por Leishmania en pacientes 
con EII e identificar los factores asociados con ella. 
 
Material y métodos:  
Estudio observacional multicéntrico en la ComValenciana entre 2015 y 2022 con participación de 16 hospitales, 
comprendiendo una cohorte retrospectiva de base poblacional para el estudio de la incidencia de Leishmania en 
pacientes con EII, una serie de casos confirmados de EII-leishmaniasis multicéntrica para caracterizar esta 
infección y un estudio de casos y controles emparejados 1:2 para identificar los factores asociados.  
Los casos fueron adultos con enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa e infección sintomática por Leishmania, 
confirmada por PCR, histología o cultivo. Los controles se emparejaron por sexo, tipo de EII y año de nacimiento. 
Se registró la exposición a inmunosupresores en la fecha índice y se realizó una regresión logística condicional 
para identificar factores predictores independientes. 
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Resultados:  
Se identificó una incidencia media anual de 0,464 por 1000 en pacientes con EII, 16 veces mayor que en la 
población general (0,029 por 1000; p<0,001).   
Las comorbilidades fueron más frecuentes entre los casos. Obesidad (13,6 % vs. 2,4 %; p-valor <0,001).   
El diagnóstico a menudo requirió PCR. Se necesitaron ≥2 biopsias en el 26,2 % de los casos.  
En el momento de la infección, el 90,1 % de los casos, frente al 44,5 % de los controles, recibían tratamiento 
biológico (p <0,001). La exposición a anti-TNF, la terapia combinada y los regímenes intensificados fueron más 
frecuentes en pacientes con Leishmania (p <0,001).  
El 90,7 % logró la curación tras el tratamiento de primera línea. El tratamiento de primera línea y la retirada o el 
mantenimiento de los inmunosupresores no mostraron diferencias significativas en curación. En el análisis 
condicional multivariable, la terapia biológica (OR ajustado 16,1; IC del 95 % 4,56–57,1) y la comorbilidad (6,4; 
1,66–25,2) aumentaron de forma independiente las probabilidades de infección. 
 

Nombre Pie Previsualizar 

Figura 1 Evolución de la 
incidencia (0/00) de 
Leishmania en la 
ComValenciana. 

 

Tabla 2 Regresión logística 
multivariable 
condicional: 
factores asociados 
con Leishmania 
sintomática en la 
EII. Se mantuvo la 
correspondencia 
1:2 (sexo, tipo de 
EII, año de 
nacimiento). N = 
186 observaciones. 

 
 
Conclusiones:  
Los pacientes con EII en la región mediterránea endémica de la ComValenciana presentan un riesgo 
significativamente mayor de leishmaniasis sintomática. La terapia biológica es el principal factor de riesgo de 
infección, demostrando la necesidad de una mayor vigilancia clínica y una guía actualizada sobre infecciones 
oportunistas en zonas endémicas. 
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OB068 - IMPACTO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN LA RESERVA OVÁRICA: 
EVALUACIÓN DE LOS NIVELES DE HORMONA ANTIMULLERIANA (ANÁLISIS INTERMEDIO DEL ESTUDIO 
RONALL) 
 
Presenta: Sofía Criado Pérez 
 
Criado Pérez, S1; Suárez Ferrer, C2; García-Ramírez, L2; Iniesta, S3; Chueca, G3; Rueda García, JL2; Sánchez 
Azofra, M2; Amiama Roig, C2; Martín Arranz, E2; Poza Cordón, J2; Martín-Arranz, MD2 
 

1Digestivo. Hospital Univ. La Paz. Madrid. 2Digestivo. Hospital Univ. La Paz- Instituto de Investigación de La Paz 
IdiPaz. Madrid. 3Ginecología. Hospital Univ. La Paz. Madrid.  
 
Introducción:  
La infertilidad es más frecuente en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en comparación con la 
población general. Dado que la reserva ovárica se relaciona con la fertilidad potencial y puede verse afectada por 
inflamación sistémica y factores asociados a enfermedad crónica, es plausible que las pacientes con EII presenten 
también una reserva ovárica disminuida. La hormona antimülleriana (AMH) es un marcador ampliamente utilizado 
de reserva ovárica. El objetivo de este estudio fue comparar los niveles de AMH entre pacientes con EII y 
controles sanos, y explorar factores asociados a AMH en el subgrupo de EII. 
 
Material y métodos:  
Estudio observacional en el que se incluyeron consecutivamente pacientes atendidas en la consulta monográfica 
de EII del Hospital Universitario La Paz (HULP) y un grupo de controles sanas pareados por edad, índice de masa 
corporal (IMC) y hábito tabáquico. Para ello, contamos con la colaboración del de Ginecología del HULP.  
Para ambos grupos, fue criterio de exclusión presentar problemas previos de fertilidad o condiciones primarias 
asociadas a baja reserva ovárica. Se registraron variables demográficas, clínicas y analíticas disponibles en la 
base de datos, y se determinó AMH. El rango de referencia de AMH en nuestro centro fue 0.576–8.13 ng/mL. 
 
Resultados:  
Se incluyeron 37 pacientes con EII y 12 controles sanos. El 8.2% de los casos presentaron una AMH por debajo 
del rango del laboratorio (<0.576 ng/mL; Figura 1).   
AMH fue numéricamente inferior en EII (mediana 1.50; (IQR 0.92–3.41)) frente a controles (mediana 2.57 (IQR 
1.21–4.27)), sin diferencias estadísticamente significativas (p=0.240) aunque con un tamaño de efecto compatible 
con AMH menor en EII (Cliff’s delta −0.23).  
En el análisis de factores asociados a AMH dentro del grupo EII, la edad se asoció inversamente con AMH 
(p=0.00035). La PCR mostró asociación negativa independiente de la edad en un modelo multivariable (p=0.043). 
Otras variables exploradas (p.ej. vitaminas B12, A, E o D, tratamiento con Infliximab y otros fármacos utilizados en 
EII) no mostraron asociación significativa en el modelo ajustado.  
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Figura 1 Se incluyeron 37 
pacientes con EII 
y 12 controles 
sanos. El 8.2% de 
los casos 
presentaron una 
AMH por debajo 
del rango del 
laboratorio 
(<0.576 ng/mL) 
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Tabla 1 CARACTERÍSTIC
AS CLÍNICAS 
BASALES DEL 
GRUPO CON EII  
*Incluye la 
exposición ≥ 2: 
Infliximab, 
Adalimumab, 
Ustekinumab, 
Vedolizumab, 
Upadacitinib, 
Ozanimod) 

 

Tabla 2 CARACTERÍSTIC
AS ANALÍTICAS 
BASALES DEL 
GRUPO CON EII.  
DE, Desviación 
estándar; Hb, 
Hemoglobina; 
PCR, Proteína C 
Reactiva; TG, 
Triglicéridos; Vit, 
vitamina.  

 
Conclusiones:  
En esta cohorte, los niveles de AMH tendieron a ser menores en pacientes con EII frente a controles sanos. En el 
subgrupo con EII, la AMH se asoció inversamente con la edad y con la PCR, sugiriendo que la inflamación 
sistémica podría relacionarse con menor reserva ovárica. 
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OB069 - EL PAPEL DE LA ECOGRAFÍA INTESTINAL EN EL DIAGNÓSTICO DE RECURRENCIA POST 
QUIRÚRGICA EN ENFERMEDAD DE CROHN 
 
Presenta: Carmen Amor Costa 
 
Amor Costa, C; Suárez Ferrer, C; Rueda García, JL; Poza Cordón, J; Martín Arranz, E; Sánchez Azofra, M; 
González Díaz, I; Amiama Roig, C; García Ramírez, L; Martín Arranz, MD 
 
Digestivo. Hospital Univ. La Paz. Madrid.  
 
Introducción:  
La ecografía intestinal (EI) se plantea como una alternativa no invasiva para el diagnóstico de la RPQ. El grosor 
parietal (GP) de forma aislada presenta una elevada precisión en el diagnóstico de la RPQ y se ha propuesto que 
la asociación con otros parámetros como; hiperemia, pérdida de la estratificación parietal o la afectación de la 
grasa mesentérica, para incrementar la sensibilidad y la especificidad en el diagnóstico. El objetivo de este estudio 
es evaluar si los parámetros de la EI se correlacionan con la endoscopia en el diagnóstico y estratificación de 
gravedad de la RPQ. 
 
Material y métodos:  
Se trata de un estudio retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron pacientes con EC a los que se les había realizado 
ileocolonoscopia como EI para la detección de RPQ, siempre que el tiempo entre ambas pruebas fuera menor de 
6 meses o no hubiera cambios terapéuticos entre ellas. La RPQ endoscópica se evaluó mediante el índice de 
Rutgeerts (RS), considerándose RPQ RS≥i2a. Los parámetros ecográficos fueron: GP, hiperemia con Limberg 
modificado, estratificación de la pared intestinal y afectación de la grasa mesentérica.  
 
Resultados:  
Se incluyeron 144 pacientes de los cuales el 74,1 % presentó RPQ endoscópica, sus características se muestran 
en la tabla 1. El GP medio en pacientes sin RPQ fue 2,4 mm (DE 0,91) significativamente menor que en aquellos 
con RPQ (p < 0,0001). Los pacientes con RS i2a/i2b presentaron un GP medio de 4,1 mm (DE 1,5), mientras que 
los pacientes con i3/i4 tuvieron un GP medio de 5,6 (DE 1,65), con diferencias significativas entre ambos 
subgrupos (p < 0,0001) (Figura 1). Un umbral de GP ≥ 3,4 mm mostró una sensibilidad del 85,8 % y una 
especificidad del 86,5 % para la identificación de RPQ con un AUC de 0,87, VPP de 91,9 % y VPN de 66,7 %. 
Para identificar RPQ severa (RS ≥ i3) un GP ≥ 4,4 mm obtuvo un AUC de 0,83, con sensibilidad del 83,3 % y 
especificidad del 73,3 %, y una VPN de 88,0 %. Se observaron diferencias significativas en hiperemia parietal 
(Limberg ≥ 1) entre pacientes con y sin RPQ (77.4% vs 39.5%, p < 0.001). Se identificó pérdida de estratificación 
de la pared y la afectación de la grasa mesentérica en 27 (18.7%) y 22 pacientes (15.3%), todos ellos con RS ≥ 2ª 
(p<0.001) y su presencia fue más frecuente en casos de RS ≥3 (38.9% vs 11.5% y 35.2 vs 5.8%, p 0.005).  
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Tabla 1. DE: desviación 
estándar. 
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Figura 1 BWT: grosor 
parietal 

 
 
Conclusiones:  
En nuestra experiencia, los parámetros habituales de la EI demuestran alta precisión diagnóstica para el 
diagnóstico de RPQ y la estratificación de su severidad. 
 

 


