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0B058 - RESULTADOS A LARGO PLAZO Y PREDICTORES DE UN CURSO INDOLENTE EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN LEVE DE NUEVO DIAGNOSTICO

Presenta: Julia Lopez Cardona

Lépez Cardona, J'; Garcia de la Filia Molina, I'; Fernandez Fernandez, C?; Lobo Barton, V2; Albillos Martinez, A';
Mesonero Gismero , F'

'Digestivo. Hospital Univ. Ramén y Cajal. Madrid. 2Enfermeria Digestivo. Hospital Univ. Ramoén y Cajal. Madrid.

Introduccioén:

Una proporcién de pacientes con enfermedad de Crohn (EC) presenta un fenotipo leve al diagnéstico, 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 incluyé los casos incidentes de EC diagnosticados en un centro terciario
entre 2015 y 2020. La EC leve al diagnéstico se definié como la ausencia de necesidad de cirugia,
inmunomoduladores o terapias biolégicas en los tres primeros meses. El curso indolente se definié por la ausencia
de tratamiento con inmunomoduladores o bioldgicos, hospitalizacidon, progresion fenotipica o cirugia o muerte
relacionada con la EC. El objetivo principal fue calcular la proporcién que mantuvieron un curso indolente, y el
secundario identificar los factores predictores mediante regresion de Cox.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 Definiciones de
HWH E o Indice de Harvey-Bradshaw 25 o enfermedad de Crohn luminal sinfomdtica evaluada por el
aCtIVIdad de |a Agctividad clinica ey
enfermedad. _ _ i
Actividad endoscpioa Leve = aftas.ferusp'les superficiales; Moderada = (loeras superficiales; Grave = (iceras
profundas/estencsis.
Actividad en ecografia Activa = grosor de a pared intestinal >3 mm yio pérdida de la estratificacion, hiperemia Doppler,
intestinal hipertrofia de la grasa mesemérica o adenopalias reactivas.
Actividad en resonancia Activa = engrosamiento mural con edema en T2, restriccion de |z difusidn, realce mucoso yio signe
magnética dal peing.
Resultados:

De los 257 pacientes con EC de nuevo diagndstico, 90 cumplieron criterios de EC leve (41% mujeres; edad media
49,0+14,6 afios). Predominaron los fenotipos Montreal A3 (71,1%), L1 (63,3%) y L3 (26,7%), con fenotipo
inflamatorio en el 88,9%. Al diagndstico, el 42,2% recibié budesonida, el 8,9% prednisona y el 30,0% salicilatos. La
actividad endoscopica fue leve en el 68,9% de los casos, mientras que se objetivo actividad en la ecografia
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 cirugia (tres cirugias
perianales, dos resecciones ileocecales y una reseccion ileal), cuatro (12,1%) precisaron hospitalizacién y uno
presentd progresion fenotipica.

En el analisis univariante, la elevacion de la proteina C reactiva (p=0,002), la calprotectina fecal (p=0,008), la
presencia de manifestaciones extraintestinales (p=0,041), la localizacion colénica (p=0,024) y la actividad en la
ecografia intestinal (p=0,017) se asociaron de forma significativa con la pérdida de un curso indolente. La
afectacion del tracto digestivo alto, la enfermedad perianal y la actividad endoscoépica moderada-grave mostraron
tendencias similares sin alcanzar significacion estadistica (Tabla 3). No se observaron asociaciones con variables
demograficas, antecedentes familiares, comportamiento de la enfermedad ni tratamientos basales. En el analisis
multivariante (Tabla 3, Figura 2), la proteina C reactiva, las manifestaciones extraintestinales, la localizaciéon L2 y
la actividad ecografica se asociaron de forma independiente con la pérdida del curso indolente.
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Figura 1
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Tabla 2

Caracteristicas
basales de la cohorte
del estudio (n=90).
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L1157 (833%). 129 10.0%). 1324 26.7%)

1 80 8 %) B2 10(11.1%)

Ervenmed perizag S 12%)
AlpemsiénL4 801341443}

Attt & ta et al Sagfhatics

Actdad cinica 558184, 4%)

Actidad sndoscipica Lowe 62 (63,97%), Moderada 73 (75,65, Geave 5 (56%)

Actiwdad on ecoafia ressna

5 1820,0%), No 22 24.4%), No waizath 50 (56,6%)

Activdad encoscopica moderaoaigrave

A — e i e
Tratamierio af ciagnistin
prm— erm—
s — s
R R — -
P
Albdrmina gidl), modkana (RICH 39@.7-4.1)
Proveina C resctiva (mpiL), med ans (RIC). 420 (2.76-7,00)
Laucoctos ($0L). mediana (RIO) 7,72 (6.78-2.27)
Homogiabea (gidl ), modana (RICH 14,2(13,8-152)
Tabla 3 Regresion de Cox
A . Univ. HR {85% CI) P Muitiv. HR (35% CI) P
univa rlante y Proteinz C reactiva (mgiL) 1.12(1.04-1.21) €.002 1.09(1.02-1.16) 0.008
multivariante para Gaprotcie o ) oo oms -
pred | CtO res de pérd |da Maniastaciones extranestinales 247 (4.05-11.4) 0.041 483 (1.62-14.4) 0.005
H Activdad ecogréica (sf) 3.05(1.23-7.57) 0017 6.11(1.74-215) 0.005
del curso Ind0|ente Alectacidn colbrica (L2) 284 (1.15-6.99) 0.02¢ 5.01 (1.58-15.9) 0,006
Enformedad perianal 2.13{0.89-5.08) 0,089
Aectacion L4 1.98 (0 88-4.45) 0098 — =
1.81 {0.92-3.08) 0079 —_ -

Tas variables incluidas en of modelo multivariante fueron aquelas con p < 0,70 en el andlisis univariante (PCR, calpretecing
fecal, marilestaziones exirainiestinales, L2, astividad ecogréfica, eniermedad peranal y actvidad endosodgica). La eslprotecting
fecal se excluyd del modeio multvariante finai por datos ausenos (n=51)

Conclusiones:

Una proporcién sustancial de pacientes con EC leve en el momento del diagndstico mantiene un curso indolente
durante muchos afios. La identificacion de este subgrupo de bajo riesgo es clave para evitar el sobretratamiento,
sin comprometer una intensificacion terapéutica precoz en aquellos pacientes con caracteristicas 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

Valdés Delgado, T'; Caballero-Mateos , A%; Olmedo-Martin, R3; Romero Cara, P3; Martin Rodriguez, MM#; Lancho
Mufoz, A% Moreno Barrueco, M5; Gijén-Villanova, R®; Fernandez Moreno, N%; Rodriguez-Gonzalez, FJ7;
Hernandez-Martinez, A8; Trapero-Martinez, AM®; Bejarano-Garcia, A'%; Benitez-Cantero, JM'"; Mata-Perdigon,
FJ'2; Arglielles-Arias, F'

'Digestivo. Hospital Univ. Virgen Macarena. Sevilla. 2Digestivo. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril. Motril,
Granada. 3Digestivo. Complejo Hospitalario Regional de Méalaga. Malaga. “Digestivo. Hospital Univ. Virgen de las
Nieves. Granada. ®Digestivo. Hospital Univ. San Cecilio. Granada. éDigestivo. Complejo Hospital Costa del Sol.
Marbella, Malaga. "Digestivo. Hospital Univ. Virgen de la Victoria, Univ. de Malaga. Malaga. Digestivo. Complejo
Hospitalario de Especialidades Torrecardenas. Almeria. °Digestivo. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén.
9Digestivo. Hospital Univ. Juan Ramén Jiménez. Huelva. "'Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Reina Sofia.
Cérdoba. 2Digestivo. Hospital de Especialidades de Puerto Real. Puerto Real, Cadiz.

Introduccioén:

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.

Nombre Pie Previsualizar
Table 1 Baseline Baseline characteristic Patients (n=205)
CharaCteriStiC Mean {ysars], median (1QR) 8.2 (20.85)

Gender, n (%)

Female 107 (52.2)
Male 98 (47.8)
Smoking status, n (%]

Active 49(219)
Former 56(27.3)
Never 100 (48.8)
Disease location, n (%)

lleal 100 (48.8)
colonic 16 (7.8)
lleccolonic 88 (42.9)
Upper GI 14 (6.9)
Extraintestinal manifestations, n (%) 125 (61.0)
perianal disease, n (%) 36{17.6)
Prior intestinal resection, (%) 80(39.4)
Previous biclogics falled, n (%)

125 (61.0)
145 (70.7)
47(229)

167 (81.5)

7(34)
Upadacitinib 21{102)
Concomitant corticosteroids, (%) 57(28.4)
Concomitant immunomodulatars, n (%) s(2s)

Herpes zoster vaccination, n (%) 87 (44.2)
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Table 2 Clinical and Outcome Baseline 12 weeks 6 months 12 months | p-value
biochemical 8 4(3-8) 5(38) 4(3.8)
rem ISS |0 n it (5-11) (<0.001}* (003} (=0.001)% o
4.8 4.0 4.0 39
CRP [mg/L), medlan (IQR} 0.268
[2.9-12.1) (2.0-8.2) {2-10) (1.6-7.4)
aEs | 807 8400 0635
FC (ug/g), median (IQR) 0.103
1437-2200) {274.0-1500.3) | (336.5-1488.0) | (341.3-2200.0)
89 (48.6) 56(46.3) 22(48.9)
Clinical remission, n {3) 41 (20.2)
(<0.001)* (<0.001} [0.016)°
Clinical-biochemical
o bon ) © (4.4) 16(8.7) 2 (6.6} 3(6.7)
Sterold-free remissian, n [36) - 75(41.0) 53(438) 19{42.2)
Figure 1 Distribution Harvey-Bradshaw Index (HBI) - Boxplot
of Harvey— SRS L
Bradshaw 2
Index (HBI)
across =
baseline, 12 L
weeks, 6
months, and 2
12 months E | ‘ ' - ‘
(boxplots ] | | ;
represent —!
median, !
. . e aein il T
interquartile o i o e i
range, and
min—max).
Figure 2 Probability of
risankizumab = ’ — . . .
drug survival S T A—
expressed T
as a Kaplan- B 84.4%
Meir curve a |
with 95% ¥
confidence :
interval. g Y
=
N
=2
= 2
«
.Vl
&
ol
0 3 6 9 12
Time (months)
Table 3 Steroid-free - - - o
. b Prior hiologic failed Median number of Steroid-free Steroid-free remission
re_mlss_lon y prior therapies (IQR) | remission 6M, n (%) 12M, n (%)
prior biologic
failure Vedolizumab 4(3-4) 10(30.3) 4(30.8)
Ustekinumab 3{2-3) 43(41.5) 14 (36.8)
Upadacitinib 4 (3-5) 4(26.7) 1{16.7)
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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0B060 - EFICACIA'Y SEGURIDAD A CORTO PLAZO DE LA INTENSIFICACION Y/O REINDUCCION CON
RISANKIZUMAB TRAS UNA RESPUESTA CLINICA INADECUADA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
CROHN. ESTUDIO MULTICENTRICO RETROSPECTIVO.

Presenta: Ana Fernandez Lamelas

Fernandez Lamelas, A'; Blanco Jiménez, N'; Fuentes Valenzuela, E'; Lillo, J2; Caballero Mateos, AM3; Fuentes
Coronel, A%, Alcaide, N%; Lopez Martin, MC'; Rascarachi, G*; Suarez Ferrer, C%; Fradejas Salazar, P4; Santos, J;
Velayos, B5; Sicilia, B; Chivato Martin-Falquina, I'; Gil Santana, M'; Calvache, A'; Garcia Alonso, FJ?; Bejerano
Dominguez, A'; Barrio, J2

'Digestivo. Hospital Infanta Elena. Valdemoro, Madrid. 2Digestivo. Hospital Univ. Rio Hortega. Valladolid.
3Digestivo. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril. Motril, Granada. “Digestivo. Complejo Asistencial de Zamora.
Zamora. 5Digestivo. Hospital Clinico Universitario. Valladolid. éDigestivo. Hospital Univ. La Paz- Instituto de
Investigacion de La Paz IdiPaz. Madrid. "Digestivo. Complejo Asistencial de Palencia. Palencia. éDigestivo.
Complejo Asistencial Univ. de Burgos. Burgos.

Introduccion:

Risankizumab es un tratamiento establecido para la enfermedad de Crohn (EC). Datos recientes aunque escasos
sugieren que la intensificacion con acortamientos de intervalos podria beneficiar a los pacientes con respuesta
inadecuada. El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad y la eficacia de la reinduccién o intensificacién de
Risankizumab en pacientes con EC.

Material y métodos:

Se realizé un estudio observacional retrospectivo multicéntrico en 8 hospitales. Se incluyeron pacientes adultos
con EC que hubieran recibido al menos una dosis de reinduccion 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 remision clinica libre corticoides (RCLC) y normalizacion de la calprotectina fecal (<250) a los 3 meses. Las
evaluaciones clinicas y bioquimicas 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 evalué mediante el
método de Kaplan-Meier.

Resultados:

Se incluyeron 74 pacientes, 40 hombres (54,1%), con una mediana de edad de 53,5 afios (RIC 44—-64). La
mediana de terapias avanzadas previas fue de 3 (RIC 2—4); 39 pacientes (52,7%) habian recibido =3 lineas. Tras
una mediana de 6 meses (RIC 3,2-8,9) desde el inicio de risankizumab, 60 pacientes (81,1%) recibieron
intensificacion de dosis, 10 reinduccion y en 4 pacientes se realizaron ambas estrategias.

El indice de Harvey Bradshaw descendi6 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 disminuy6 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 normalizacion de calprotectina, mientras que 50
pacientes (67,6%) lograron RCLC y 68 (91,9%; IC 95% 83,2-96,7%) respuesta clinica 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
cirugia. A los 6 meses tras la intensificacion, el riesgo de suspension 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 cutaneo y 1 paralisis
facial.

Conclusiones:

En esta cohorte seleccionada de pacientes, la intensificacion y la reinduccion de Risankizumab fue segura y
permitioé alcanzar la remision clinica en el 67,7%. No obstante, la tasa combinada de remision clinica y bioquimica
fue baja. Se requieren estudios prospectivos mas 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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0B061 - UPADACITINIB EN ENFERMEDAD DE CROHN YA TRATADA CON FARMACOS BIOLOGICOS EN
PRACTICA CLINICA REAL. RESULTADOS DEL REGISTRO UPITA-CROHN.

Presenta: Antonio Manuel Caballero Mateos

Caballero Mateos, AM'; Rodriguez Gonzalez, FJ?; Camargo Camero, R?; Ruiz Sanchez, A3; Agulleiro Beraza, I3;
Hernandez Martinez, A%; Lazaro Saez, M*; Martin Rodriguez, MM®; Valdés Delgado, T¢; Arglelles Arias, F¢;
Gomez Delgado, E7; Trapero Martinez, AM8; Saldafa, L?; Baute Trujillo, EA'; Benitez Cantero, JM'"'; Sadez Diaz,
A'2; Olmedo Martin, R"3

'Digestivo. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril. Motril, Granada. 2Digestivo. Hospital Univ. Virgen de la Victoria,
Univ. de Malaga. Malaga. 3Digestivo. Hospital Univ. Virgen del Rocio. Sevilla. “Digestivo. Complejo Hospitalario de
Especialidades Torrecardenas. Almeria. *Digestivo. Hospital Univ. Virgen de las Nieves. Granada. ®Digestivo.
Hospital Univ. Virgen Macarena. Sevilla. "Digestivo. Hospital Univ. Juan Ramén Jiménez. Huelva. 8Digestivo.
Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén. °Digestivo. Complejo Hospital Costa del Sol. Marbella, Malaga. '°Digestivo.
Hospital Univ. San Cecilio. Granada. ''Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Reina Sofia. Cérdoba.
2Bjoinformatica y Estadistica. Univ. de Sevilla. Sevilla. '®Digestivo. Complejo Hospitalario Regional de Malaga.
Malaga.

Introduccioén:

El manejo de la Enfermedad de Crohn (EC) en pacientes que han sido tratados con varios farmacos biolégicos es
complejo. Hay pocos datos de la eficacia de los inhibidores JAK en este tipo de pacientes fuera de los ensayos
clinicos. El registro UPITA-Crohn se ha realizado en una cohorte de varios hospitales de Andalucia valorando la
eficacia del Upadacitinib en pacientes refractarios a bioldgicos.

Material y métodos:

Registro multicéntrico ambispectivo de pacientes con EC tratados con Upadacitinib en 12 hospitales de Andalucia.
Se define “remisién clinica” como indice Harvey-Bradshaw (IHB) <5; “remisién clinico- bioquimica” como IHB<5y
marcadores inflamatorios normales (PCR < 5 mg/L y calprotectina fecal <250 ug/g). Se considera “remision libre
de corticoides” si no se usaron a partir de la semana 12. Se estratificd los pacientes por el nimero de biolégicos
que fallaron previamente.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 Caracteristicas de la ,
serie ——
Upadacitinib (n=190)
Datos demograficos
Sexo, Hombres 45.5%
Edad, afios (media) 41.3
Localizacion
Colon 11.1%
fleon 42%
lleo-colénica 453 %
Afectacién alta 79 %
Cirugia resectiva previa 38.2%
Enfermedad perianal 221%
Hébito tabdquico
Nunca fumador 57.0%
Exfumador 215%
Fumador activo 21.5%
Manife i extraif
Articulares 342 %
Dermatolégicas 10.0%
Oftalmolégicas 4.7 %
Duracién de la enfermedad, afios 12.9
(media)
Tratamientos biol6gicos previos
Infliximab 62.6 %
Adalimumab 74.7 %
Golimumab 26 %
Vedolizumab 16.8 %
Ustekinumab 58.4 %
Risankizumab 3.7%
Tratamientos concomitantes basales
Caorticoides 26.3%
Inmunomoduladores 89 %
Mesalazina 92 %
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Resultados:

Se incluyeron 190 pacientes con una edad media de 41,3 afos, 54,5% mujeres. La afectacion mayoritaria fue la
ileocolénica (45,3%) con una duracion media de la enfermedad de 12,9 afos.

Todos los pacientes habian sido tratados con bioldgicos: 74,7% habian recibido anti TNF, 58,4% Ustekinumab y
16,8% Vedolizumab. La media fue de 2,2 bioldgicos previos por paciente. El 26% de los pacientes recibian
corticoides basales. La induccién con 45mg/d durante 12 semanas se realiz6 en el 80%. El 71% de los pacientes
se mantuvieron con 30mg/d en el mes 12.

IHB mejoro rapidamente de una mediana basal de 8 a 3 en semana 12 (p<0.001), manteniéndose en el mes 6 y
12. La remisién clinica fue del 61,2% en semana 12, 67,3% en mes 6 y del 51% en el mes 12 (n=61). La remision
clinico-bioquimica fue del 14,3%, 28,6% vy finalmente 22,4% respectivamente. La calprotectina fecal descendi6 de
638,5 pg/g basal a 240 ug/g en semana 12 y luego permanecié en 367-372 ug/g (p<0,001).

La magnitud de la respuesta clinica no se vio afectada por el nUmero de biolégicos expuestos. La tasa de remision
a 6 meses fue virtualmente idéntica en pacientes con un solo biolégico previo frente a multiples fallos (52,8% vs.
55,2%; p=0,478). La remision libre de esteroides tampoco mostrd 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 6y 47
antes de mes 12; fundamentalmente por falta de respuesta. Se registraron efectos adversos en 36 pacientes
(18,9%), siendo la mayoria leves: infecciones (n=9), acné (n=8), anemia (n=4), herpes-zoster (n=3), otras lesiones
cutaneas (n=3) y elevacién de transaminasas (n=3). Finalizaron precozmente tratamiento por efectos adversos
graves 8 pacientes (4,2%): dos infecciones, dos herpes zoster, una trombosis poplitea, un infarto de miocardio, un
ictus y un caso de anemia grave.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 2 Dosificacion
de Duracién de la induceién
Upadacitinib
8 semanas 10.4%
12 semanas 79.7%
16 semanas 9.9%
Dosis mes 6
15mg 10.2%
30 mg 82.7%
45mg 71%
Dosis mes 12
15 mg 19%
30mg 71%
45 mg 10%
Tabla 3 Resultados
ini - Basal  Semana 12 Mes & Mes 12 P
gl.mIC(?S . (=790 (e id 1) (=133 (n=G7)
logquimicos indice Harvey-Bradshaw 8 3 3 3 <0.001"
{mediana; (p<0.001F  {p<0.001) (p<0.001F
PCR mgld {madfia) 53 as 3 28 0.025!
(p=0.331F  (p=0.056)*  (p=0.388)"
Calprotectina fecal pgig (media) 6385 240.0 367.0 372.0 <0.001"
(p=0.001*  {p=0.004)* (p=0.190F
Ramisidn clinfca 24.5% 61.2% 67. 3% 51.0%
(p<0.001)° {p<0.001)° (p=0.007y
" Remisidn clinico-biogquimica 6.1% 14.3% 2B.E% 22 4%,
{p<0.001P  {p<0.001)®  (p=0.004)
RAemisidn libre de esteroides 26.3% 28.1%
(p=0.989)
Finalizacion precoz tratarnienta (n) 14 41 47
' Repeatec measures ANOVA. ? post-hoc painvise comparnsons tests. ? Friedman test for related samples for two-way analysis o
wariance by ranks. © Mcohemar test for raated samples
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Tabla 4 Dat
abla atos de Tratamientos bioldgicos previos fallados
remision
segun lineas 1 2 6 més
de .
tratamiento 5 % 0 % P
Remision clinica Basal 12 20.3 20 15.5 0.268
128 24 5741 44 45.4 0.138
&M 19 52.8 53 55.2 0.478
12M 12 60.0 18 43.9 0.182
Remision libre de esteroides 128
6M 6 16.7 9 9.4 0.190
12M 6 30.0 10 24.4 0.431
Remisién clinica y bioquimica Basal 5 8.5 3 2.3 0.065
125 6 14.3 1 1.3 0.408
6M 9 25.0 17 1k 0.241
12M 6 30.0 6 14.6 0.142
Figura 1 Resultados diitie
00
Silin [ e
oh00m -
£, 0%,
i 10, i, —
e = I
Basal Bamana 12 Mez & Mez 12
m Remision clinica m Remisidn clinico-biogquimica
PR (marL Calpetectine invieroasy!
: BT e un 53 Haa 5 Frag &5 : %l RN L3 g% d

Conclusiones:

En esta cohorte de vida real de EC multi-refractaria se evidencia que Upadacitinib tiene una eficacia clinica
prolongada con buenas cifras de remision clinica a un afio. De manera interesante, la exposicion previa a multiples
biolégicos no se asocia a disminucion significativa de la efectividad. Es necesario garantizar la vigilancia estrecha
de efectos adversos. Upadacitinib es una alternativa valida para EC refractaria, independientemente del nimero
de biolégicos usados previamente.
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OB062 - OPTIMIZACION TERAPEUTICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN: NIVELES ALTOS
DE USTEKINUMAB REDUCEN LA ACTIVIDAD BIOLOGICA EN UNA COHORTE REFRACTARIA

Presenta: Jaime Gonzalez Antuiia

Gonzalez Antufia, J'; Rodriguez Gallardo, M'; Valdés Delgado, T'; Belvis Jiménez, MI'; Maldonado Pérez, MB';
Romero Gonzalez, M?; Merino Bohdrquez, V?; Calleja Hernandez, MA?; Arglielles Arias, F'

'Digestivo. 2Farmacia Hospitalaria. Hospital Univ. Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion:

Ustekinumab (UST) es una terapia bioldgica efectivo para la enfermedad de Crohn (EC). Sin embargo, aun no
esta claro si la monitorizacion farmacolégica terapéutica mediante niveles plasmaticos (USTTL) podria ser util para
guiar el tratamiento.

Material y métodos:

Estudio observacional prospectivo que incluyé a pacientes con enfermedad de Crohn del sanitaria del Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla, que recibian 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 epidemioldgicas y pardmetros de actividad de la enfermedad, incluyendo la actividad clinica
mediante el indice de Harvey-Bradshaw (HBI), evaluado a través de un cuestionario administrado por enfermeria,
y la actividad biolégica mediante la proteina C reactiva (PCR) y la calprotectina fecal (CPF).

Resultados:

Se incluyeron un total de 75 pacientes con EC. El 36% habia sido intervenido quirirgicamente, y el 88% y el
37,4% habian recibido al menos una primera o segunda linea de terapia bioldgica, respectivamente. Al inicio del
estudio, la mediana del HBI era de 6 (3—10), con un 38,7% de los pacientes en remision clinica, un 62,6% en
remision biolégica y una mediana de USTP1 de 5,3 (3,0-8,2) yg/mL.

Se observo que los pacientes que alcanzaron respuesta o remisidn bioldgica tras un afio (P2) presentaban niveles
basales de USTP1 mas altos que aquellos que no lo hicieron (6 frente a 2,8 ug/mL para respuesta y 6,3 frente a 3
pg/mL para remision; p=0,003 en ambas comparaciones). Se calcularon curvas ROC, obteniendo valores de corte
de USTP1 de 3,46 ug/mL y 3,765 ug/mL para la respuesta y la remision biolégica en P2, respectivamente (figura
1, tabla 1).

Al final del seguimiento, 57 pacientes continuaban con la terapia de UST y se obtuvo una segunda medicién
(USTP2) en 59 pacientes. De los 28 pacientes que no presentaban remisién bioldgica en P1, 15 la alcanzaron
posteriormente (51,7%), 11 de ellos bajo regimenes intensificados. En este subgrupo de pacientes con dos
mediciones, se observaron tasas significativamente mas altas de remision clinica (69,1% frente a 47,3%) y
remision biolégica (78,3% frente a 60,9%) al final del seguimiento en comparacién con el inicio, junto con niveles
mas altos de UST (9,1 frente a 5,5 ug/mL), como se muestra en la tabla 2.

Los pacientes que recibian regimenes de tratamiento intensificados en P2 presentaron valores de USTP2 mas
elevados: 6,2 pg/mL (3,9-9,0) con dosis subcutaneas (SC) cada 6—-8 semanas, 9,8 ug/mL (5,6-13,7) con SC cada
4-6 semanas y 20 yg/mL (12,2-20) con administracién intravenosa cada 4 semanas.

Nombre Pie Previsualizar

Figura 1 Curvas ROC Curva ROC CurvaROC
para los niveles
de ustekinumab
en P1en
pacientes con
respuesta
biolégica
(izquierda) y
remision
biolégica
(derecha).
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Tabla 1 Valores de
curvas ROC
calculados para 346 3.765
los niveles valle
de ustekinumab 0,782 (0.640-0.925) 0.753 (0.612-0.894)
en el periodo 1 79.3% (67.2%-87.7%) 75.9% (63.1%-85.4%)
con las variables
de respuesta y 93,9% (83.5%-97.9%) 87.0% (74.8%-94.0%)
remision
biolégica. 72,7% (43.6%-90.3%) 60.0% (35.7%-80.2%)
40,0% (21.9%-61.3%) 40.9% (23.3%-61.3%)
|
Tabla 2 Comparacioén de
las variables

homodénimas en

los periodos a 154.5 (88,8-225,3) 214 (142,5-282.5)

estudio en el - .

estudio MSC: 29 (38.7%) MSC: 20 (26.7%) o003

; ISC: 40 (53.3%) ISC: 42 (56.0%) X

Srgggm&tg/g_(m 11V: 6 (8.0%) IV: 13 (17.3%)

Mantenimiento 6 (8%) 13(17.3%) 0.039

subcutaneo;

ISC: 5(2-9) 4(2-7) 0.022

Intensificacion

subcutanea; I1V: 26 (47.3%) 38 (69.1%) 0.008

Intensificacion 4

intravenosa. 42 (60.9%) 54 (78.3%) 0.008
5.5(2.9-8.1) 9.1(5.2-13.9) <0.001

Conclusiones:
Los niveles valle elevados de UST durante el mantenimiento se asocian con una mayor probabilidad de remision
clinica y bioldgica en la enfermedad de Crohn, particularmente en el contexto de la intensificacion del tratamiento.
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OB063 - CARACTERISTICAS DEL FALLO INTESTINAL SUBAGUDO Y CRONICO SECUNDARIO A
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN ESPANA. ESTUDIO NACIONAL MULTICENTRICO, GRUPO
JOVEN GETECCU

Presenta: Cristina Olmedo Moreno

Olmedo Moreno, C'; Lépez Romero-Salazar, F2; Suarez Ferrer, C3; de Francisco, R* Segarra Ortega, X%; Miranda
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Mas, E''; Garcia Garcia, MJ'2; Lépez Cardona, J'3; Madero Vazquez, L'4; Mafiosa, M'5; Marqués-Cami, M'¢;
Minguez Sabater, A'7; Pagola Urbina, L'8; Ramos, L'%; Gonzalez Alvarez-Cedron, C20; Pérez-Martinez, I4;
Martinez-Lozano, HS; Zabana, Y2

'Gastroenterologia. Hospital Rey Juan Carlos. Mdstoles, Madrid. 2Gastroenterologia. Hospital Univ. 12 de Octubre.
Madrid. 3Gastroenterologia. Hospital Univ. La Paz- Instituto de Investigacion de La Paz IdiPaz. Madrid.
4Gastroenterologia. Hospital Univ. Central de Asturias. Oviedo, Asturias. 3Gastroenterologia. Hospital Univ. de
Salamanca, IBSAL, Univ. de Salamanca. Salamanca. 8Gastroenterologia. Complejo Hospitalario Gregorio
Marafion. Madrid. "Gastroenterologia. Hospital Univ. Miguel Servet. Zaragoza. 8Gastroenterologia. Hospital Univ.
Vall D’Hebron. Barcelona. °Gastroenterologia. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Madrid.
10Gastroenterologia. Complejo Hospitalario Univ. de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.
"Gastroenterologia. Parc Tauli. Sabadell, Barcelona. '2Gastroenterologia. Hospital Univ. Marqués de Valdecilla.
Instituto Investigacion Valdecilla (IDIVAL). Santander, Cantabria. '*Gastroenterologia. Hospital Univ. Ramén y
Cajal. Madrid. '“Gastroenterologia. CIBERehd. ISABIAL. Hospital Gral. Univ. Dr. Balmis,
Alicante'®Gastroenterologia. Hospital Univ. Germans Trias i Pujol, Centro Investigacién Biomédica en Red de
Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd). Badalona, Barcelona. '®Gastroenterologia. Hospital Univ.
Arnau de Vilanova. Lleida. '"Gastroenterologia. Hospital Univ. | Politécnic la Fe. Valencia. '®Gastroenterologia.
Hospital Galdakao-Usansolo. Galdakao, Vizcaya. "®*Gastroenterologia. Complejo Hospitalario Univ. de Canarias.
Santa Cruz de Tenerife. 2°Farmacia. Hospital Univ. de Salamanca, IBSAL, Univ. de Salamanca. Salamanca.
21Gastroenterologia. Hospital Mutua de Terrassa HMT. Centro Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Hepaticas y Digestivas (CIBERehd). Terrassa, Barcelona.

Introduccion:

El fallo intestinal (FI) se define como la reduccion de la funcion intestinal por debajo del minimo necesario para
garantizar una absorcién adecuada de nutrientes y fluidos, lo que obliga a la utilizacién de suplementacion
intravenosa (SIV). La enfermedad de Crohn (EC) constituye la causa mas frecuente de Fl en adultos,
representando aproximadamente el 22% de los casos descritos. Sin embargo, los datos disponibles en Espafa
son escasos Yy probablemente infraestiman su verdadera magnitud, ya que el registro nacional mas reciente
identificd inicamente 17 casos de Fl secundarios a EC (6,7%). La complejidad clinica de estos pacientes,
caracterizada por enfermedad de larga evolucién, multiples cirugias 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 clinico del Fl tipo 2 (SIV entre 1 y 6 meses) y tipo 3 (SIV >6 meses) secundario a enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), asi como sus complicaciones. Como objetivos secundarios, se plante6 caracterizar la
Ell subyacente y su manejo terapéutico.

Material y métodos:

Se realizé un estudio nacional, multicéntrico, observacional, retrospectivo y descriptivo que incluyé pacientes
adultos con Fl tipo 2 o 3 secundario a EC o colitis ulcerosa, diagnosticados entre 2014 y 2024. Se recogieron
variables demograficas, caracteristicas de la Ell, causas del Fl, estrategias terapéuticas, complicaciones y
evolucion clinica.

Resultados:

Se incluyeron 50 pacientes, de los cuales el 54% eran varones. Las caracteristicas basales de la Ell se resumen
en la Tabla 1. Un 60 % de los pacientes presento Fl tipo 3. Las principales causas de Fl fueron el sindrome de
intestino corto (56%), seguido de fistulas entéricas (14%), obstruccion intestinal (12%), afectacién mucosa extensa
del intestino delgado (10%) y otras causas (8%).

Durante el seguimiento, el 60% de los pacientes recupero la autonomia digestiva, incluyendo 13 con Fl tipo 3. La
recuperacion se logré mediante reparacion o reconstruccion del transito intestinal (8 casos), optimizacion del
manejo del intestino corto (12, 4 con teduglutida), ajuste del tratamiento médico de la Ell (11), trasplante intestinal
(1) y otras intervenciones (4).

El 50% presentd al menos una complicacion relacionada con el Fl, siendo las mas frecuentes la infeccién asociada
a catéter venoso central (68%), alteraciones hidroelectroliticas (24%), enfermedad renal crénica (16%), trombosis
del catéter (16%) y hepatopatia asociada al FI (12%). La mortalidad global fue del 16%, con cuatro fallecimientos
atribuibles a la Ell. No se registraron muertes por complicaciones del Fl.
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Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 EI I: enfermedad e
inflamatoria
intestinal FI: fallo Edad al diagndstico del Fl {media) 55 afios (£15)
inteSt_inal; Q: Duracion de 1a Ell al diagnéstico Fl (media) 18 afios (£11)
cuartil.
Variable % ()
Enfermedad de Crohn 82 % (46)
Sexo {vardn) 54% (25)

Hébito tabdquico al dlagndstico del FI
NovSVExfumator B1 % (28) / 22% {10}/ 17% (8)

Clasificacion Montreal al diagnostico del FI

A1/AZIAZ 13% (B)/ 39% (18) / 48% (21)
L1L2LY L1-3+ L4 28% (13)/ 4% (2)/ 44% (20} / 22% (10}
B1/B2/B3 17 % (8) 1 28% {13}/ 52% (24)
Enfermedad perianal 54% (25)

Tratamientos previos

Inmunosupresores 74% (34)
Corticoides 94% (43)
Infliximab 67% (31)
Adalimumab 61% {28)
Certolizumab 6,5% {(3)
Golimumab 2% {1}
Ustekinumab 52% (24)
Wedolizumab 28% (13)
Risankizumab 11% {5}
Gusselkumab 2% {1}
Upadacitinib 5% {2}
Filgotinib 2% {1}
Ciruglas previas {nameroc}
1 15% (7)
2 15% (7)
3 13% (B)
4 11% (5}
25 28% (13)
Mediana {Q25-75) 3 {2-5)
Colitis vlcerosa & 9% (4}
Sexo (vardn) B0% (2)
Habito tabaguico al diagnéstico del FI
No/SUExfumador 26% (1) 4 75% (3} 0% {0)

Clasificacion de Montreal al diagnéstico del F1 {extension)
E3 100% (4)

Tratamientos previos

Inmunosupresores 33% (1)
Corticoides 100% (4)
Infliximab 25% (1)
Adalimumab 25% (1)
Ustekinumab 25% (1)

Causa de colectomia/cinugia

Peroracidbn + complicaciones (reseccidn

intestino delgado) B0% (2)
Refractariedad al tratamiento + complicaciones
{reseccidn intestino delgado) 25% (1)
Megacolon foxico + complicaciones  con
imposibilidad de reconstruccicn del trinsito - 25% (1)

portador yeyunostomia

Conclusiones:

Esta serie constituye la cohorte nacional mas amplia de Fl secundario a Ell, confirmando su infradiagnéstico
previo. El FI se desarrollé en pacientes con Ell de larga evolucion, elevada carga terapéutica y quirdrgica y alta
morbilidad asociada. Mas del 50% alcanzé autonomia digestiva mediante cirugia y/o optimizacion del tratamiento
meédico, lo que sugiere que los resultados pueden mejorar mediante un abordaje multidisciplinar en centros de
referencia.
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0B064 - LIMITACIONES DE LA CALPROTECTINA FECAL PARA MONITORIZAR LA RECUPERACION
HISTOLOGICA EN ADULTOS CON ENFERMEDAD CELIACA EN DIETA SIN GLUTEN

Presenta: Veronica Segura
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'Microbiologia y parasitologia. Univ. de Sevilla. Sevilla. 2Digestivo. UCM Digestive Diseases and CIBERehd.
Virgen Del Rocio University Hospital. Institute of Biomedicine of Seville (CSIC/HUVR/US). University of Seville.
Sevilla. 3Analisis Clinico. Hospital Univ. de Ceuta. Ceuta. *Centro Atencién Primaria. Centro de Atencién Primaria
Amante Laffén. Sevilla. ®Digestivo. Hospital Univ. Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccioén:

La calprotectina fecal (CF) es un biomarcador de uso consolidado en la enfermedad inflamatoria intestinal y cada
vez mas empleado en otros trastornos digestivos. Sin embargo, su utilidad en el seguimiento de la enfermedad
celiaca (EC) no esta 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 evolucion histolégica duodenal, y explorar su relacion con
serologia (anticuerpos anti-transglutaminasa tisular, anti-tTG) y la adherencia a la DSG.

Material y métodos:

Se realizé un estudio prospectivo longitudinal en adultos con EC en DSG durante 224 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 evalud 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 porcion
duodenal), clasificadas segun Marsh-Oberhuber. La CF se categorizé como 200 ug/g.

Resultados:
Se incluyeron 48 pacientes; 41 completaron el seguimiento (80% mujeres; mediana 34 afos [IQR 20,5-47,5]). La
proporcién de lesiones Marsh [I-l1I disminuy6 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 inclusion; 5% a 12 meses), con medianas por debajo del umbral durante todo el seguimiento.
La CF mostré fluctuaciones sin cambios significativos entre visitas: >50 ug/g en 35% (basal), 36% (3 meses), 51%
(6 meses) y 46% (12 meses), y >200 ug/g en 10—-13% segun visita. La mediana de CF aumenté de 30,7 pg/g
(basal) a 39,5 pg/g (12 meses), sin diferencias significativas. No se observé correlacion con anti-tTG ni con CDAT,
ni capacidad para discriminar grados de lesidn histolégica o remision.

Conclusiones:
Nuestros hallazgos ponen de manifiesto la escasa fiabilidad de la CF para el seguimiento del estado histolégico de
la mucosa intestinal en adultos con EC a DSG, subrayando la necesidad de biomarcadores alternativos.
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0B065 - CALPROTECTINA FECAL COMO PREDICTOR DE RECAIDA EN PROCTITIS ULCEROSA:
RESULTADOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO

Presenta: Rocio Ferreiro Iglesias.
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de Investigacion de Navarra idiSNA. . Pamplona, Navarra. "3Digestivo. Hospital Univ. de Araba (Sede Txagorritxu y
Sede Santiago). Vitoria, Alava. “Digestivo. Hospital Univ. de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat, L, Barcelona.
5Digestivo. Hospital Mutua de Terrassa HMT. Centro Investigacién Biomédica en Red de Enfermedades
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Introduccion:

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 estd menos establecido.

Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de la calprotectina fecal para predecir recidiva clinica en pacientes con
proctitis ulcerosa con un periodo de seguimiento de 12 meses.

Material y métodos:

Se disefid un estudio multicéntrico, prospectivo y observacional en pacientes 218 afios con proctitis ulcerosa
(segun las guias ECCO) en tratamiento de mantenimiento con supositorios de mesalazina. Se evaluaron datos
sociodemograficos y valor de calprotectina fecal basal, a los 6 y 12 meses. Brote se defini6 como un Mayo parcial
22. La capacidad predictiva de la calprotectina fecal para predecir brote se evalué mediante analisis de
correlacion, curvas ROC y modelos de regresion logistica multivariable ajustados

Resultados:

En total, se incluyeron 186 pacientes de forma consecutiva (62% hombres, edad media 52 + 12 afos, duracion
media de la enfermedad 10,5 + 12 afos) con proctitis ulcerosa procedentes de 14 hospitales espafioles. Durante
los 12 meses de seguimiento, 29 (16%) pacientes experimentaron recaida clinica. Los valores medios de
calprotectina fecal fueron significativamente mayores en los pacientes con brote frente a los que se mantuvieron
en remision (632 + 1349 pg/g vs 116 + 224 ug/g, p < 0,001, Figura 1). El analisis de la curva ROC mostré un AUC
de 0,64 (IC 95%: 0.56-0.73). El punto de corte 6ptimo de CF para predecir la recaida fue 40 ug/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 remision clinica. Al realizar la regresion logistica, 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 asocié a un mayor riesgo de recaida (OR 0,95 por afio, IC 95 % 0.91-0.99, p = 0,015). No se
observaron diferencias significativas en las demas variables analizadas incluyendo aspectos psicolégicos como la
ansiedad, depresion o el estrés.

Conclusiones:

Esta amplia cohorte multicéntrica prospectiva de pacientes con proctitis ulcerosa demostré que la calprotectina
fecal es un predictor independiente de brote. Un punto de corte de 40 ug/g, notablemente inferior a los umbrales
tipicamente utilizados, mostré un alto valor predictivo negativo e identificé de forma fiable a los pacientes con bajo
riesgo de brote.
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OB066 - EVALUACION INTEGRADA DE BIOMARCADORES METABO!_ICOS Y TECNICAS DE IMAGEN NO
INVASIVAS EN LA ESTEATOSIS HEPATICA ASOCIADA A DISFUNCION METABOLICA EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN

Presenta: Cristina Suarez Ferrer

Suarez Ferrer, C'; Abadia Barno, M?; Crespo Sanchez, G3; Rueda Garcia, JL*; Olveira Martin, A2; Martin Arranz,
E5; Molero Luis, M3; Romero Portales, M®; Sanchez Azofra, M5; Garcia , A%; Amiama Roig, C8, Poza Cordon , J3;
Martin-Arranz, MD5

'Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Hospital Univ. La Paz- Instituto de Investigacién de La Paz IdiPaz. 2Digestive
Diseases. Hospital Univ. La Paz. 3Andlisis Clinico. Hospital Univ. La Paz. “Digestive Diseases. Hospital Univ. La
Paz- Instituto de Investigacion de La Paz IdiPaz. *Digestivo. Hospital Univ. La Paz- Instituto de Investigacion de La
Paz IdiPaz. ®Digestivo. Hospital Univ. La Paz. Madrid.

Introduccion:

La esteatosis hepatica asociada a disfuncién metabdlica (EHmet) es la alteracion hepatica mas frecuente en la
enfermedad de Crohn (EC). La inflamacioén intestinal activa podria desempefiar un papel clave en su desarrollo,
incluso en ausencia de factores metabdlicos clasicos. El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de
EHmet en pacientes con EC, describir sus caracteristicas metabdlicas y analizar el rendimiento de técnicas de
imagen no invasivas y biomarcadores hepaticos.

Material y métodos:

Se incluyeron 72 sujetos: EC activa (n=19), EC en remisién profunda mantenida (n=24) y controles sanos (n=29).
Se excluyeron pacientes con diabetes mellitus, hepatopatia crénica o consumo significativo de alcohol.

Se evalud la actividad de la EC mediante indice de Harvey—Bradshaw, calprotectina fecal, PCR, ecografia
intestinal y endoscopia. Se analizaron perfil lipidico, HOMA-IR, HbA1c y niveles séricos de ANGPTL3, ANGPTLSG,
FGF19 y FGF21. La esteatosis hepatica se valoré mediante ecografia, Attenuation Imaging (ATI) y FibroScan®
con CAP. La fibrosis se evalué mediante elastografia de transicion (FibroScan®) y en ecografia con 2D-SWE.

Nombre  Previsualizar
Analitica
basal Variable (mediana) EC remision | EC Sanos 4]
actividad ANOVA
Colesterol (mg/dl) 186 174 179 0,6
Triglicéridos (mg/dl) 134 101 87 0,04
LDL(mg/dl) 133 113 98 0,09
| HDL(mg/dl) 54 52 61 0,1
ALT (UI/L) 30 21 24 0,06
AST (UI/L) 22 20 17 0,08
GGT (UI/L) 31 21 23 0,1
FA (UI/L) 80 87 89 0,01
B 101 85 78 0.1
Indice HOMA 2,54 1,45 2,98 0,09
HbA1C 17,7 35,5 5.8 0,02
Resultados:

La prevalencia global de esteatosis hepatica fue del 33% (24/72). Por grupos, se observé en el 53% de los
pacientes con EC activa, 30% de los pacientes en remisién y 21% de los controles sanos (p = 0,04).

Respecto a las alteraciones analiticas (tabla 1) en pacientes con esteatosis, los valores de HbA1c fueron
significativamente mas altos en EC activa (31,4 mmol/mol) frente a EC en remision (17,8mmol/mol) y controles
(5,8mmol/mol) (p = 0,007). Asimismo, respecto a la cifra de triglicéridos fueron mayores en EC en remisién (134
mg/dl) frente a EC activa (101 mg/dl) y controles (87 mg/dl) (p = 0,04). No se observaron diferencias clinicamente
relevantes en transaminasas, bilirrubina o fosfatasa alcalina entre grupos con esteatosis.

La correlacion entre ATl y esteatosis ecografica fue moderada en CD (r = 0,57 en remisién y r = 0,59 en actividad)
y fuerte en controles (r = 0,73). ElI AUC del ATI fue 0,94 en CD remisién, 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 ecografica (296,7 + 75,0 vs. 222,6 + 44,9 dB/m; p
= 0,0001). En pacientes con esteatosis, CAP fue numéricamente mas alto en EC activa (319,4 + 84,8) que en EC
remision (288,9 + 64,0) y controles (271,2 £ 77,9)(p = 0,52). El AUC del CAP oscil6 entre 0,76-0,82. No se detectd
fibrosis hepatica en ningun paciente.Los pacientes con esteatosis presentaron niveles mas 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 comparacion con los sujetos sin
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esteatosis aunque sin diferencias segun las distintas cohortes. No se observaron diferencias significativas en
ANGPTL3, ANGPTL4 ni FGF19, ni segun la presencia de esteatosis ni entre cohortes.

Nombre Previsualizar
(E;ﬁ_raCtenStlcas Variable EC remision EC actividad | Controles Significacion
sanos
Tratamiento 18/24 (75%) 14/19
previo para la Ell (73,7%)
Actividad clinica 0 3 (IQR: 0-6) <0,0001
(IHB)
Calprotectina fecal | 45,1 331 (209- <0,0001
(mediana, ug/g) (IQR(20,7-63) | 418)
PCR (mg/L) 0,8(0,5-1,6) |4,8(1,4-8.4) 0,5(0,5-1,9) | <0,0001
Hemoglobina(g/dl) | 14,3 (13,9- 14,6 (13,9- 14,5 (13,8- 0,07
15,8) 15,8) 15,2)
Albumina(g/dl) 4,4 (4,2-4,5) |4,5(4,5-4,6) |4,7(4,4-48) |03
Actividad 12 (IQR 5-13) | 0(0-3)
endoscopica
(SESCD, mediana)
ECO: grosor 2 (IQR 2-2) 4,8 (IQR: 4,5-
parietal (mm, 5,6)
mediana)
ECO: hiperemia 0(0) 3 (1QR: 2-3)
(indice Limberg,
mediana)
Desestructuracion | 0 2 (13%) 0,07
patron capas
Afectacion de la 0 4 (26%) 0,01
grasa mesentérica

Conclusiones:

La actividad inflamatoria en la EC se asocia a una mayor prevalencia de EHmet y a alteraciones metabdlicas
subclinicas . Para la monitorizacién no invasitva de la EHmet en nuestra experiencia, CAP demuestra un
rendimiento diagndstico mas estable que ATI en pacientes con inflamacién activa. Por ultimo, ANGPTL6 y FGF21
emergen como posibles biomarcadores metabodlicos de EHmet en pacientes con EC similar a controles sanos.
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0OB067 - RIESGO DE LEISHMANIASIS SINTQMATICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL QUE RECIBEN TERAPIA BIOLOGICA EN UNA REGION MEDITERRANEA ENDEMICA:
ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES POBLACIONAL.

Presenta: Leticia Gimeno-Pitarch

Gimeno-Pitarch, L'; Iborra, M?; Crespo, A?; Sanchis, L*; Antén, MR?®; Pastor, M®; Marti, L7; Herreros, B2; Pefa, C?;
Ruiz, L% Pérez, AA''; Diaz, FC'2; Maroto, N'3; Laveda, R'4; Madero, L'%; Buendia, L'¢; Nos, P2

Digestivo. Hospital General Univ. de Castelléon. Castellé de la Plana. 2Digestivo. Hospital Univ. | Politecnic la Fe.
Valencia. ®Digestivo. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. 4Digestivo. Hospital de Sagunto. Sagunt, VALENCIA.
Digestivo. Hospital Clinico Universitario. Valencia. éDigestivo. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Xativa, Valencia.
"Digestivo. Hospital Francesc de Borja de Gandia. Gandia, Valencia. 8Digestivo. Hospital de la Marina Baixa de la
Vila Joiosa. Vila Joiosa, ALICANTE. °Digestivo. Hospital Virgen de Los Lirios. Alcoi, ALICANTE. '°Digestivo.
Hospital General Univ. de Valencia. Valencia. "'Digestivo. Hospital Univ. Dr. Peset. Valencia. '?Digestivo. Hospital
Univ. de la Ribera. Alzira, Valencia. '3Digestivo. Hospital de Manises. Manises, Valencia. “Digestivo. Hospital
Univ. San Juan de Alicante. Sant Joan D'Alacant, Alicante. '*Digestivo. CIBERehd. ISABIAL. Hospital Gral. Univ.
Dr. Balmis, Alicante'®Digestivo. Hospital Vega Baja de Orihuela. Orihuela, Alicante.

Introduccion:

La leishmaniasis es una infeccién oportunista emergente en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
que viven en areas endémicas mediterraneas. La ComValenciana (Espafna) reporta la tasa de incidencia mas alta.
La enfermedad clinica afecta principalmente a huéspedes con inmcelular deteriorada, siendo los pacientes con Ell
un potencial grupo de riesgo poco explorado hasta la fecha. El espectro clinico incluye afectacion cutanea, visceral
y mucocutanea, aunque su presentacion atipica y diagnéstico desafiante son bien conocidos. La verdadera
magnitud y los factores relacionados con el tratamiento aun se desconocen, y ningun estudio controlado ha
cuantificado su riesgo. El objetivo es estimar la incidencia de la infeccion sintomatica por Leishmania en pacientes
con Ell e identificar los factores asociados con ella.

Material y métodos:

Estudio observacional multicéntrico en la ComValenciana entre 2015 y 2022 con participacion de 16 hospitales,
comprendiendo una cohorte retrospectiva de base poblacional para el estudio de la incidencia de Leishmania en
pacientes con Ell, una serie de casos confirmados de Ell-leishmaniasis multicéntrica para caracterizar esta
infeccion 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 infeccién sintomatica por Leishmania,
confirmada por PCR, histologia o cultivo. Los controles se emparejaron por sexo, tipo de Ell y afio de nacimiento.
Se registré la exposicidon a inmunosupresores en la fecha indice y se realizd una regresion logistica condicional
para identificar factores predictores independientes.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 Caracteristicas

basales y Caracteristicas Casos (n=82) Controles (n=164) p valor

Comorblhdade‘fs' Sexo masculino, n (%) 59{72.0) 118 {72.0) >0.9

Prueba de chi-

cuadrado de ENl, n (%)

Pearson con Enfi edad de Crohi 54 {65.9 108 {65.9

valor p simulado IR e, =9 e

(2000 replicas). t Colitis Ulcerosa 28(34.1) 56(34.1)

Presencia de 21:

HTA. diabetes Edad al diagndstico Ell, afias 05

dislipidemia, Mean (SD} 34.8{15.0) 33.1(12.1)

enfermedades

cardiovasculares, Median {IQR) 33 (22-45) 31(24-40.5)

respira
Edad al diagndstico 240 afios, n (%) * 31{39.2) 43 (26.2) 0.051
Fumador activo, n (%) 281{34.1) 51(31.1) 0.8
Comorbllidad, n (%)t 59/80 (73.8) 93/164 {56.7) 0.004
Obesidad, n (%) 11{13.6) 4(2.4) 0.001
Otras enfermedades auteinmunes, n (%) 24{29.6) 33(20.1) 0.11
Historia de malignidad, n (%) 2{2.4) 11(6.7) 0.2
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Resultados:

Se identificé una incidencia media anual de 0,464 por 1000 en pacientes con Ell, 16 veces mayor que en la
poblacién general (0,029 por 1000; p<0,001).

Las comorbilidades fueron mas frecuentes entre los casos. Obesidad (13,6 % vs. 2,4 %; p-valor <0,001).

El diagndstico a menudo requirio PCR. Se necesitaron 22 biopsias en el 26,2 % de los casos.

En el momento de la infeccion, el 90,1 % de los casos, frente al 44,5 % de los controles, recibian tratamiento
biolégico (p <0,001). La exposicion a anti-TNF, la terapia combinada y los regimenes intensificados fueron mas
frecuentes en pacientes con Leishmania (p <0,001).

El 90,7 % logrd la curacién tras el tratamiento de primera linea. El tratamiento de primera linea y la retirada o el
mantenimiento de los inmunosupresores no mostraron diferencias significativas en curacioén. En el analisis
condicional multivariable, la terapia bioldgica (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 infeccién.

Nombre Pie Previsualizar

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

—8— |BD-Patients General Population

Incidence (%)

Year

Figure 1: Evolution of the incidence (°/o) of Leishmania in the Valencian Community.

Tabla 2 Regresion logistica

multivariable Variable OR gjustada*  IC95%  pvalor

condicional:

factores asociados Terapia biolégica (si vs no) 16.1 4.56-57.1  <0.001

con Leishmania

sintomatica en la Presencia de comorbilidad (si vs no) 6.47 1.66-25.2  0.007

Ell. Se mantuvo la

correspondenci a Inmunomoduladores (si vs no) 2.28 0.89-5.83  0.087

1:2 (sexo, tipo de

E“ aﬁo de Estado fumador

nacimiento). N = No fumador vs Actual 0.63 0.24-163 03

186 observaciones. B e ' i :

Exfumador vs Actual 1.07 0.32-3.57 >0.9

Alta carga inflamatoriat (no vs si) 1.01 0.36-2.82 >0.9
Afio de nacimiento {cada aumento de 10) 1.07 0.99-1.17 0.10

Conclusiones:

Los pacientes con Ell en la regién mediterranea endémica de la ComValenciana presentan un riesgo
significativamente mayor de leishmaniasis sintomatica. La terapia biolégica es el principal factor de riesgo de
infeccion, demostrando la necesidad de una mayor vigilancia clinica y una guia actualizada sobre infecciones
oportunistas en zonas endémicas.
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OB068 - IMPACTO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN LA RESERVA OVARICA:
EVALUACION DE LOS NIVELES DE HORMONA ANTIMULLERIANA (ANALISIS INTERMEDIO DEL ESTUDIO
RONALL)

Presenta: Sofia Criado Pérez

Criado Pérez, S'; Suarez Ferrer, C2; Garcia-Ramirez, L2; Iniesta, S3; Chueca, G3; Rueda Garcia, JLZ, Sanchez
Azofra, M2; Amiama Roig, C?%, Martin Arranz, E2; Poza Cordén, J%; Martin-Arranz, MD?

'Digestivo. Hospital Univ. La Paz. Madrid. 2Digestivo. Hospital Univ. La Paz- Instituto de Investigacion de La Paz
IdiPaz. Madrid. 3Ginecologia. Hospital Univ. La Paz. Madrid.

Introduccion:

La infertilidad es mas frecuente en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en comparacién con la
poblacién general. Dado que la reserva ovarica se relaciona con la fertilidad potencial y puede verse afectada por
inflamacion sistémica y factores asociados a enfermedad crénica, es plausible que las pacientes con Ell presenten
también una reserva ovarica disminuida. La hormona antimilleriana (AMH) es un marcador ampliamente utilizado
de reserva ovarica. El objetivo de este estudio fue comparar los niveles de AMH entre pacientes con Ell 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 monografica
de Ell del Hospital Universitario La Paz (HULP) y un grupo de controles sanas pareados por edad, indice de masa
corporal (IMC) y habito tabaquico. Para ello, contamos con la colaboracién del de Ginecologia del HULP.

Para ambos grupos, fue criterio de exclusién presentar problemas previos de fertilidad o condiciones primarias
asociadas a baja reserva ovarica. Se registraron variables demograficas, clinicas y analiticas disponibles en la
base de datos, y se determind AMH. El rango de referencia de AMH en nuestro centro fue 0.576-8.13 ng/mL.

Resultados:

Se incluyeron 37 pacientes con Ell 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 Ell (mediana 1.50; (IQR 0.92-3.41)) frente a controles (mediana 2.57 (IQR
1.21-4.27)), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.240) aunque con un tamafio de efecto compatible
con AMH menor en Ell (Cliff's delta —0.23).

En el andlisis de factores asociados a AMH dentro del grupo Ell, la edad se asocié inversamente con AMH
(p=0.00035). La PCR mostré asociacién 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 farmacos utilizados en
Ell) no mostraron asociacion significativa en el modelo ajustado.

Nombre Pie Previsualizar
Figura 1 Se incluyeron 37 o .
pacientes con Ell 8,26 con AMH bajo

y 12 controles (<0,576 ng/mL)
sanos. El 8.2% de
los casos
presentaron una
AMH por debajo
del rango del

laboratorio

(<0.576 ng/mL) Y 8 2%
Pacientes con Ell  ControlesSanos | l AAAAAAAAAAA I -
0 || Py ]

37 12

—  Niveles de AMH

ante del laboratorio
0,576 ng/mL
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Tabla 1 CARACTERISTIC VARIABLE Valor (n=37)
AS CLiN|CAS Edad (afios), media £ DE 31.1+6,21
BASALES DEL Héblfo tailé:ulco, n (%} 9
GRUPO CON Ell E:(f 4 jﬁg.gmg
* umaaora ’

'”C'“Ye, !a Comorbllidades
exposicion = 2: Ninguna 18-19 (50%)
Infliximab, i 1819 (50%)
Adalimumab, IMIDs, n (%)
Ustekinumab = Ninguna 20 (4t
. ’ Si 17 (45,94%
Vedolizumab, eticiaas (Espondiloartropatia HLA B2T+, Al 3((8.1%) )
Upadacitinib, sacroileitis, artritis psoriasica, dactilitis) s
Ozanimod) glt.lrt::eas (Morfea, vitiligo, psoriasis) ?g.]’uﬁg
Tratamientes recibidos, n (%)
Azatioprina 22 (59,46%)
Biolégicos 13 (35,14%)
o Infliximab 1(2,7%)
o Adallmumab 2 (5,4%)
o  Golimumab 2 (5,4%)
o  Qzanimod 1(2,7%)
o Etanercept (AlJ) 1(2,7%)
o  Miltiples bloléglcos* 3(8,1%})
Fenotipo de Ell, n (%)
- cu 17(45,95%)
EC 17 (45,95%)
Colitis indeterminada 3 (8,1%)

Tabla 2 CARACTERISTIC PARAMETRO ANALITICO Media £ DE
AS ANALITICAS e ey 440+0.29
BASALES DEL
DE, Desviacion Ferritina (ng/mL) 97.07 £ 149.49
estandar; Hb, Hb (g/dL) 13.36 £ 1.02
Hemoglobina; PCR {mg/L) 3.82+475
PCR, Proteina C Prealbimina (mg/dL) 382+4.75
Reactiva; TG, TG (mg/dL) 94.25 +65.76
Triglicéridos; Vit,
vitamina. Vit A (mcg/mL) 0.81 +1.84

Vit B12 {pg/mL)} 379.82 £ 94.59
Vit D (ng/mL) 28.07 £ 9.56
Vit E (mcgimL) 10.72 + 4.65

Conclusiones:

En esta cohorte, los niveles de AMH tendieron a ser menores en pacientes con Ell frente a controles sanos. En el

subgrupo con Ell, la AMH se asocié inversamente con la edad y con la PCR, sugiriendo que la inflamacion
sistémica podria relacionarse con menor reserva ovarica.
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OB069 - EL PAPEL DE LA ECOGRAFIA INTESTINAL EN EL DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA POST
QUIRURGICA EN ENFERMEDAD DE CROHN

Presenta: Carmen Amor Costa

Amor Costa, C; Suarez Ferrer, C; Rueda Garcia, JL; Poza Cordén, J; Martin Arranz, E; Sanchez Azofra, M;
Gonzalez Diaz, I; Amiama Roig, C; Garcia Ramirez, L; Martin Arranz, MD

Digestivo. Hospital Univ. La Paz. Madrid.

Introduccion:

La ecografia intestinal (El) se plantea como una alternativa no invasiva para el diagnéstico de la RPQ. El grosor
parietal (GP) de forma aislada presenta una elevada precision en el diagnéstico de la RPQ y se ha propuesto que
la asociaciéon con otros parametros como; hiperemia, pérdida de la estratificacion parietal o la afectacion de la
grasa mesentérica, para incrementar la sensibilidad y la especificidad en el diagnéstico. El objetivo de este estudio
es evaluar si los parametros de la El se correlacionan con la endoscopia en el diagnostico y estratificacion 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 habia realizado
ileocolonoscopia como El para la deteccion de RPQ, siempre que el tiempo entre ambas pruebas fuera menor de
6 meses 0 no hubiera cambios terapéuticos entre ellas. La RPQ endoscépica se evalué mediante el indice de
Rutgeerts (RS), considerandose RPQ RSzi2a. Los pardmetros ecograficos fueron: GP, hiperemia con Limberg
modificado, estratificacién de la pared intestinal y afectacion de la grasa mesentérica.

Resultados:

Se incluyeron 144 pacientes de los cuales el 74,1 % presentd RPQ endoscopica, sus caracteristicas se muestran
en la tabla 1. EI 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 mostré una sensibilidad del 85,8 % y una
especificidad del 86,5 % para la identificacion de RPQ con un AUC de 0,87, VPP de 91,9 % y VPN de 66,7 %.
Para identificar RPQ severa (RS 2 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 identificé pérdida de estratificacion
de la pared y la afectacién de la grasa mesentérica en 27 (18.7%) y 22 pacientes (15.3%), todos ellos con RS = 22
(p<0.001) y su presencia fue mas frecuente en casos de RS 23 (38.9% vs 11.5% y 35.2 vs 5.8%, p 0.005).

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1. DE: desviacion S Variable n (%) o media (DE)
s X0 (%]

estandar. s 75 (52.1)
* Mujer 69 (47.9)
Edad (media, DE) 54,9 (14,5)
Tabaquismo activo (%)
- Si a7 (26,2)
«No 64 (44,4)
+ Exfumador 43 (29,3)
Edad al diagndstico segun clasificacion de Montreal (%)
= A1l 9 (6,2)
< A2 110 (76,4)
* A3 25 (17,4)
Localizacién segin clasificacién de Montreal (%)
- L1 66 (45,8)
«L2 3(2,1)
-L3 65 (45,1)
«L4 10 (6.9)
Comportamiento segin clasificacion de Montreal (%)
+B1 25 (17,3)
- B2 54 (37,5)
< B3 65 (45,1)
Enfermedad perianal 8 (5,5)
Tratamiento preventivo (%)
«No 42 (29,4)
* Inmunomodulador 43 (30,1)
» Terapia biologica 34 (23,8)
* Inmunomodulador + biolégico 24 (16,8)
Numero de cirugias (media, DE) 1,2 (0,7)
Calprotectina fecal (ug/g) (media, DE) 232,4 (507,9)
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Conclusiones:
En nuestra experiencia, los parametros habituales de la El demuestran alta precision diagndstica para el
diagnéstico de RPQ y la estratificacion de su severidad.
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