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COMUNICACIONES ORALES BREVES - TRACTO

OB012 - EVALUACION DE LA MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA EN TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO: REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS.

Presenta: Raul Mendoza Rodriguez

Mendoza Rodriguez, R'; Fernandez Garcia, R'; Valverde Lopez, F'; Jiménez Rosales, R'; Olvera Porcel, MC?;
Redondo Cerezo, E'

'Digestivo. 2Bioinformatica y Estadistica. Hospital Univ. Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccioén:

El manejo de la hemorragia digestiva alta (HDA) en pacientes en tratamiento con antitrombaéticos (AT) — grupo que
incluye farmacos antiagregantes y anticoagulantes — constituye un importante reto clinico. Aunque las guias
clinicas recomiendan la reintroduccién precoz de los AT tras conseguir el cese del sangrado, persiste la
incertidumbre acerca del impacto prondstico del uso previo de AT.

Material y métodos:

Se realizé una revision sistematica siguiendo las recomendaciones PRISMA y Cochrane Collaboration Group. Se
consultaron MEDLINE, EMBASE, Scopus y Cochrane Library hasta junio de 2025. Se incluyeron estudios
observacionales que evaluaban la mortalidad intrahospitalaria entre pacientes con hemorragia digestiva alta en
tratamiento con farmacos antitromboéticos y aquellos que no recibian dicho tratamiento. Finalmente se incluyeron
17 estudios con 18.712 pacientes (6.558 con AT) (Tabla y Figura 1). El desenlace principal evaluado fue la
mortalidad intrahospitalaria, que se amplié a mortalidad a 30 dias con el objetivo de mejorar la homogeneidad del
analisis. La calidad se evalud con la escala Newcastle-Ottawa. El analisis estadistico empleé modelos de efectos
aleatorios para calcular Odds Ratios, con analisis de subgrupos en funcion del tipo de farmaco, geografia,
etiologia de la hemorragia, tipo de estudio (prospectivo vs retrospectivo), calidad de los estudios (alta vs
moderada-baja) y segun se hubieran suspendido los AT.
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Resultados:

Los resultados evidenciaron que el tratamiento con AT no se asocié a un aumento de la mortalidad
intrahospitalaria, observandose una tendencia hacia un efecto protector proxima al umbral de significacion
estadistica (OR: 0.788; IC 95%: 0.618-1.005) (Figura 2). En el subanalisis por tipo de farmaco, los antiagregantes
mostraron un efecto protector significativo (OR: 0.67; IC 95%: 0.47-0.95) (Figura 3). En el subandlisis por etiologia,
la mortalidad fue significativamente menor en pacientes con HDA no varicosa (OR: 0.60; IC 95%: 0,41-0,87)
(Figura 4). Al analizar exclusivamente los estudios occidentales se redujo la heterogeneidad y la disminucion de la
mortalidad alcanzé significacion estadistica (OR: 0,80; IC 95%: 0,63-1). Analizando los estudios en los que se
describia suspensién de AT, los pacientes con tratamiento AT no tuvieron una mayor mortalidad (OR: 0,797: ClI
95%: 0,61-1,04) (Figura 5), indistintamente del tipo de AT. Tampoco hubo diferencias en la mortalidad de los
pacientes con AT en funcion del tipo ni calidad de los estudios incluidos.
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Conclusiones:

Este estudio supone el primer meta-analisis que aporta evidencia procedente de la practica clinica real acerca de
la mortalidad de pacientes con HDA que toman AT. El tratamiento con AT no constituye un factor de riesgo para la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes con HDA, independientemente de la suspension de AT, tipo y calidad de
los estudios. Por el contrario, se observé un efecto protector estadisticamente significativo en pacientes tratados
con farmacos antiagregantes, en aquellos con HDA no varicosa y al considerar unicamente estudios occidentales.
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0OB013 - UTILIDAD DE LAS ESCALAS PRONOSTICAS PREENDOSCOPICAS EN LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA MASIVA: UN ANALISIS BASADO EN PROBABILIDADES PRE-TEST Y POST-TEST

Presenta: Ana Lancho Mufioz

Lancho Mufoz, A; Molina Cortes, P; Ibafiez Vellido, A; Fernandez Garcia, R; Lépez Vico, M; Martinez Cara, JG;
Redondo Cerezo, E; Jiménez Rosales, R

'Digestivo. Hospital Univ. Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion:

La hemorragia digestiva alta masiva (HDAM) es una emergencia médica potencialmente mortal que requiere una
identificacién precoz para optimizar el prondstico. La estratificacion inicial del riesgo en la HDA se basa
habitualmente en escalas prondsticas preendoscépicas como Rockall clinico, Glasgow-Blatchford, AIMS65, ABC o
MAP(ASH). Sin embargo, estas herramientas no han sido disefiadas ni validadas para predecir especificamente la
HDAM, y su rendimiento se ha evaluado mediante parametros globales que no permiten una adecuada
individualizacion del riesgo.

El analisis de la probabilidad post-test permite integrar la probabilidad pre-test del desenlace con las
caracteristicas diagnosticas de cada escala. El objetivo del estudio es evaluar la capacidad de estas escalas para
identificar pacientes con riesgo de desarrollar HDAM.

Material y métodos:

Se realizé un analisis retrospectivo de un registro prospectivo de pacientes adultos atendidos por hemorragia
digestiva alta (HDA) en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves (2013—-2024). Se recogieron variables
clinicas, analiticas y terapéuticas, y se calcularon las escalas Glasgow-Blatchford, Rockall clinico, AIMS65, ABC y
MAP(ASH). La HDAM se definié por inestabilidad hemodinamica y necesidad transfusional precoz (=2
concentrados), utilizandose su incidencia como probabilidad pre-test. Se consideré test negativo: GBS <1, cRS =0,
AIMS65 <1, ABC <3 y MAP(ASH) <2 en base a estudios previos. Se evalué la capacidad discriminativa de cada
escala mediante curvas ROC y bajo la curva (AUC). Adicionalmente, se calcularon razones de verosimilitud,
probabilidades post-test y normograma de Fagan mediante una calculadora online a partir de tablas 2x2 para cada
escala con el objetivo de comparar el rendimiento global frente a su impacto clinico real.

Resultados:

Se incluyeron 1.644 pacientes con hemorragia digestiva alta, de los cuales 371 (22,6%) desarrollaron hemorragia
digestiva alta masiva (HDAM). La edad media fue de 62,1 + 15,5 afios, con predominio masculino (62,5%). En el
analisis mediante curvas ROC (figura 1), MAP(ASH) y Glasgow-Blatchford mostraron la mejor capacidad
discriminativa global (AUC 0,85 y AUC 0,79 respectivamente), mientras que ABC y AIMS65 presentaron un
rendimiento limitado. Sin embargo, pese a un rendimiento global aceptable, ninguna de las escalas evaluadas
aumenté de forma clinicamente significativa la probabilidad post-test positiva de HDAM que oscil6 entre el 23 y
37% (figura 2). Por el contrario, Rockall preendoscopico, Glasgow-Blatchford y MAP(ASH) mostraron una marcada
reduccioén de la probabilidad post-test negativa (figura 2).

Nombre Pie Previsualizar
Flgura 1 Curvas ROC y GLASGOW -BLATCHFORD ROCKALL MAPASH
AUC de los 1. '

distintos scores
preendoscdpicos 3" i
que muestran su v .
rendimiento global
en la HDAM

Ry e T
AUC0,79 | [ AUCO0,73 AUC 0,85

ABC AIMS-65

CurvaROC

1-Especincing 1-Especincisg

AUC 0,64 l I AuCO0,7

Secretaria Técnica SEPD
Teléfono: 91 402 13 53 — Correo electronico: secretariatecnica@sepd.es




SEPDEZ- CERDE:-

HSEPD2026
congresoSEPD.com

CONGRESO Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva

2026

Figura 2 Normograma de Rockall clinic (cRS) Glasgow-Blatchford (GBS) AIMSE5
Fagan que - . -
muestran la 0
- 4 @4 Rardn de Verosimilinad (LR} {7 .8}  Rason de Vermimilind (LR) 95 o8 Haziin de Vernaimilind (LR) |99
modificacion de la 3 e i - i . .
HH o
probabilidad pre- : = o _ 0 » 3 P
£ s by n £ 2 i o B . i@
test de HDAM tras | || = 3 :* n o I Es ]
. .-, ¥ w i a4 T w 10 ®» 3 5w 10
& ] 4 £l k- P 3
la aplicacion de o IS il £ o) . e = : Y [ -
R ™ —te X 3 —f——— 3 i | = i
o 20 A = R » = ] S Sy
las escalas B - 5 2 o i in
e z w3 i« s o 3 s st
pronosticas Ee s 2 £ ® 0.5 s E i o
Aot . 0.01 0 o0t
preendoscopicas " bk i
. . " 0. 1 % Hpey 1 i o, &
mas comunmente = = 18 -
usadas. \
" LX) [ ) S 0.1 "
@ Probolbedad Pretest (%2 21% @ Prodabissad Pretost %) 23% . r:mdn-’ Protest (%)= 235
_ABsmt Re= P it poshive (%I~
TN sk B8 S L G
LRy * 0,00 ‘ ot
s B oo fmj_f]‘:” —— Franatsbdd Post o negse (%= 14
ABC MAP(ASH)
0.1 0.1 o
0.2
o2
o.5] Razénde Vesosimilitud (LR) | g 0.5 Razdn de Vercsimilind (LR) 95
; oo » C g *
2 200 o 200 w0 _
3 £l |z & w2
=y % = ¥ ik 20 o %
< 2 2 = 2
z 4 i w0 I £ i o .."';
£ : =L & e — 2
o) i F - o e — 0
3wl Fous Jo B £ » s » B
2 w 0.2 3 = g w Jo.z 2
2 » 0.1 il - 1ot v 3
E 80 0,08 E 2 & 0.0% 2
B » .02 (P & m 0,00 LA+
0.1 0.0
L 0,008 ® 0,008
0,002 002
80 ';,Cﬂl 1l %0 ﬁf'ﬁ 1
-] 0.5 - 0.9
0.2 0.2
- o1 ] 1
@ Prodobbdad Pretest (%)= 23%
R @ Probabdidad Pretest (%)= 21%
" Probabilidad Post-test positive (%)= 30 o LRam1
R 045 Probabilidad Pest-tes! poadiva (%)s 37
T Probatildeg Postest negatia (%= 10 LR-=0,18
Probabildad Post-test nlqrﬂl\'nl%i‘-‘d

Conclusiones:

Las escalas prondsticas preendoscdpicas muestran una capacidad limitada para confirmar la hemorragia digestiva
alta masiva en pacientes de riesgo, incluso cuando presentan un rendimiento global aceptable en curvas ROC. No
obstante, algunas de ellas si permiten la exclusién de HDAM en pacientes de bajo riesgo. El anélisis pre-test/post-
test aporta una aproximacion mas clinica y util que los parametros discriminativos clasicos y deberia incorporarse
a la evaluacién de estas herramientas en la practica clinica real. No obstante, la HDAM requiere evaluaciones
especificas y estudios adicionales orientados a mejorar su prediccion precoz.
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0OB014 - AUSENCIA DE EFECTO FIN DE SEMANA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR HEMORRAGIA
DIGESTIVA: ANALISIS DE UNA COHORTE DE 3.046 EPISODIOS

Presenta: Carlo Mirabent Moreno

Mirabent,Moreno, C; Carmona Frias, A; Alafidon Martinez, PE; Gonzalez Castilla, L; Garcia Ramos, J; Génzalez
Galilea, A; Jurado Garcia, J

Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion:

El denominado “efecto fin de semana” describe un posible empeoramiento de los desenlaces clinicos en pacientes
ingresados durante fines de semana, atribuible a diferencias organizativas y de disponibilidad de recursos. Este
fenémeno se ha descrito en diversas patologias agudas, incluida la hemorragia digestiva (HD), una de las
urgencias mas frecuentes y de mayor impacto asistencial. Sin embargo, la evidencia disponible en HD es
heterogénea y limitada en nuestro entorno. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto del ingreso durante el
fin de semana sobre la mortalidad a 30 dias y otros desenlaces clinicos relevantes en pacientes hospitalizados por
hemorragia digestiva.

Material y métodos:

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico realizado en un hospital terciario. Se incluyeron todos los
episodios de hemorragia digestiva ingresados entre junio de 2014 y junio de 2024, considerandose cada episodio
como evento independiente. Se compararon ingresos en fin de semana frente a dias laborables. La variable
principal fue la mortalidad a 30 dias. Como variables secundarias se analizaron complicaciones graves
intrahospitalarias, recidiva hemorragica, necesidad de cirugia o radiologia vascular, demora hasta la endoscopia y
estancia hospitalaria. Se realizé un analisis por subgrupos segun el origen de la hemorragia. El analisis estadistico
se efectud con SPSS v28, considerandose significativos valores de p<0,05.

Nombre Pie Previsualizar
isti ’ Global HDA HDB HDID HDOO
Tabla 1 CaraCterIStICfa,S pariatles (n=3046) | (n=1546) | (n=1207) | (n=57) | (n=236)
Edad (afios-DS-) 70,9 (15,8) 66,7 (16,7) | 76,1 (12,3) | 68,1 (15,9) | 71,2 (17,2)
de la pObIaClon Género (H/M) 61,2/38,8 60,9/39,1 | 51,6/484 | 63,2/36,8 | 53,8 (46,2)
Fin de semana (% 34,8 35,1 336 36,8 7,3
g enera l Comorbilidad ,(Eyu J) 81 76,1 85,6 86,0 8,1
Cardiopatia (%) 42,7 32,9 51,2 50,9 58,9
Neumopatia (%) 19,3 15,7 26,1 35,1 19,1
Hepatopatia (%) 12,3 20,5 2,8 8,8 8,9
Hipertensién Arterial (%) 64,3 53,9 75,1 71,9 71,6
Diabetes Mellitus (%) 32,7 29,1 358 28,1 394
(%) 6,8 71 7.3 22,8 14,4
Enfermedad Neuroldgica (%) 17,2 15,5 22,7 12,3 15,7
L ETEV {%) 6,8 6,5 6,9 35 9,3
Dialisis (%) 3,0 2,4 4,1 1] 3
AINES (%) 149 14,8 9,9 oo | 10,
Anticoagulantes (%) 256 18,9 31 246 37
AVK (%) 11,5 10,6 11 5.3 16,9
NACO (%) 14,1 8,3 20, 19,3 20
Inestabilidad HD 17,0 22,3 11 246 9,3
Analitica
Hemoalobina (gr/dl) 9,927 9,7(2,7) [ 10,5(2,6) 8,5(2,5) 8,7 (2.4)
Plaguetas (x1000/pL) 229 (106) 223 (111) 235 (99) 223 (116) 228 (108)
INR 1,5 (1,5) 1,5(1,5) 1,4(1,3) 1,2 (0,5) 1,8(2,3)
Billrrubina (ma/dl) 1,1(2,2) 1,5(29) | 07(08) | 07(04) [ 0,7(0.6)
Creatinina (mg/dI) 1,2 (0,9) | 1,2(0,9) 1,2 (0,9) 1,2 (0,7) 1,3 (0,9)
Urea 754 (52,9) | 83,3(55,4) | 61,8 (43,2) | 84,9 (65,6) | 88,1 (40,4)
Albimina 3,2 (0,6) 3(0,5) 3,5 (0,6) 2,9 (0,6) 3,4 (0,7)
Tabla 2 Caracteristicas Edad media 613 (11,3) afios

Sexo 77,3%/22,7%

de pacientes
con
hemorragia
digestiva alta
varicosa

Fin de semana

Origen de la Hemorragia

36,8%

« HDA por varices esofdgicas: 86,7%

« HDA por varices gastricas: 12,9%
» HDA varices ectépicas: 0,4%

Etiologia Cirrosis

« Alcohol: 55,7%
= VHB: 1,9%
+ VHC: 15,2%
+ Metabdlica: 9,5%
+ Otros/Mixta: 17,6%

+ Hemaoglobina (gr/dl): 9, (2,4)
» Plaguetas ( : 141 (92)

« INR: 1,4 (0,8)

Analitica (DE) « Creatinina (mg/dl}: 1,1 (0,91)
« Urea (mg/dl): 63,8 (37,6)

+ Albimina: 2.9 (0,5)

= Bilirrubina {(mg/dl):2.3 (2.8)

.

.

CPT A: 23,6%
Child-Pugh-Turcotte (CPT) CPT B: 52,3%
CPT C: 24,1%
MELD 12,8 (5.1)
Carcinoma Hepatocelular 16,5%
Trombosis 21,3%
Inestabilidad Hemodinédmica 30,2%

Estancia Media (DE)

11,75 (6,4) dias

Demora Gastroscopla (DE)

10,1 {7.2) horas

+ 0-1: 58,1%
Nimero Gastroscopias s 2:33,3%
« 23:8,6%
Recidiva Hemorragica 16,2%
Intervencién Quirdrgica 1,7%
Radiologia Vascular 19,2%
Necesidad de transfusién 57,9%

« Global: 15,5%
« Cardiorrespiratorias: 32,6%
=« Renal/Didlisis: 9,3%
Complicaciones graves + Bacteriemia: 16,3%
+ Neurolégicas/EH: 25,6%
+ Tromboembdlicas: 2,3%
» Necesidad de UCL: 14%
Mortalidad 10,7%
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ot Edad media 76,1 (12,3)
Tabla 3 Caracteristicas S
Fin de semana 33,6%
+ Diverticules coldnicos: 42,5%
de los Rl
. « Meoplasias: 8%
paC|e nteS con Origen de la Hemorragia + Anarrectal: 8,4%
« Colitis Isquémica: 7,5%
H « EICI: 2,1%
hemorragia . Otres. 15,9%
. . . Inestabilidad Hemodinamica 11,5%
Estancia Media (DE) 6,3 (4,2) dias
d'geStWa baja Demora Colenoscopia (DE) 10,1 (7.2) horas
« 0-1:92,5%
Nimero Colonoscopias . 2:6,8%
23:0,7%
0-1: 93%
Niimero TC/Exp.
Radiolégicas W
Recldiva 7,6%
Tnterven L,2%
jia Vascular 1,2%
Necesidad de i 44,6%
+ Global: 9,6%
« Cardiorrespiratorias: 46,1%
« Renal/Didlisis: 24,3%
graves . 13,9%
« Neurolégicas/EH: 7%
+ Tromboembélicas: 7%
»_Necesidad de UCL: 1,7%
Mortalidad

Resultados:

Se analizaron 3.046 episodios de hemorragia digestiva, de los cuales el 34,8% ocurrieron en fin de semana. La
edad media fue de 70,9 afios y el 61,2% fueron varones. La mortalidad global a 30 dias fue del 4,8% y la tasa de
complicaciones graves del 13,2%. No se observaron diferencias significativas entre ingresos en fin de semana y
entre semana en mortalidad, complicaciones graves, necesidad de cirugia o radiologia vascular ni estancia
hospitalaria.

En el andlisis por subgrupos, la hemorragia digestiva baja mostré una mayor tasa de recidiva hemorragica en los
ingresos de fin de semana (9,8% vs. 6,4%; p=0,038), sin impacto en mortalidad ni complicaciones graves. En la
hemorragia digestiva de origen oscuro, las complicaciones graves fueron mas frecuentes en ingresos en dias
laborables (20,3% vs. 10,2%; p=0,045), sin diferencias en mortalidad.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 4 Resultados hemorragia Hemorragia Digestiva Alta Varicosa (HDAV)
digestiva alta varicosa Global FdS NoiFdS' | i
Estancia Media (dias) 11,7 (6,4) | 11,7 (6,5) | 11,7 (6,3) | 0.99
Demora gastroscopia (horas) | 10,1 (7,2) | 10,8 (7,4) 9,6 (7,1) 017
Recidiva Hemorragica (%) 16,2 17,7 15,3 0,58
Intervencion Quirdrgica (%) 1,7 0 2.7 0,08
Radiologia Vascular (%) 19,2 21,4 17,9 0,45
Necesidad de transfusion (%) 57,7 59,8 56,8 0,62
Complicaciones graves (%) 15,4 17,7 14,1 0,40
Mortalidad (%) 10,6 11,2 10,3 0,81
Tabla 5 Resultados hemorragia Hemorragia Digestiva Baja
. . . Global FdS No FdS -]
dlgeStlva baja Estancia Media (dfas) 6,3 6,3 6,3 0,96
Demora Colonoscopia (horas) 41,83 48,7 38,3 0,001
Recidiva Hemorragica (%) 7,6 9,8 6,4 0,038
Intervencion Quirfirgica (%) 1,2 0,7 1,4 0,26
Radiologia (%) 1,2 0,7 1,4 0,26
Necesidad de transfusion (%) | 44,6 44,4 44,7 0,92
Complicaciones graves (%) 9,6 11,1 8,9 0,24
Mortalidad (%) 3,2 2,7 3,3 0,53
Tabla 6 Resultados hemorragia Hemorragia Digestiva de Origen Oscuro
H H H Global FdS No FdS P
dlgestlva origen oscuro Estancia Media (dias) 8,5 78 8,9 0,55
Demora Endoscopia (horas) 31,7 33,6 30,5 0,15
Recidiva Hemorragica (%) 10,6 11,3 10,2 0,78
Intervencién Quirirgica (%) 0,4 0,1 0 0,19
Radiologia Vascular (%) 0,8 0 1.3 0,27
Necesidad de transfusion (%) 711 68,1 727 0,45
Complicaciones graves (%) 16,5 10,2 20,3 0,045
Mortalidad (%) 4,6 2,2 6;1 0,18
Tab|a 7 Resu|tados hemorragia Hemorragia Digestiva de Origen en Intestino Delgado
. . . Global FdS No FdS P
digestiva de origen en Estancia Media (dfas) 13 13,1 | 128 | 091
. . Demora Eny ia (hor:
intestino delgado e e M T
Intervencion Quirdrgica (%) 17,5 4,7 25 0,053
Radiologia Vascular (%) 15,7 23,8 14 0,20
Necesidad de transfusion (%) 78,9 71,4 83,3 0,28
Complicaciones graves (%) 17,5 9,5 22,2 0,22
Mortalidad (%) 8,7 4,7 11,1 0,41

Conclusiones:
En esta cohorte, el ingreso hospitalario durante el fin de semana no se asocié a un peor prondéstico global en
pacientes con hemorragia digestiva. No se evidencio un “efecto fin de semana” en términos de mortalidad,
complicaciones graves ni necesidad de intervenciones terapéuticas de rescate. Las diferencias observadas en
subgrupos concretos no se tradujeron en un impacto clinico relevante. Estos hallazgos sugieren una atencion
asistencial homogénea a lo largo de la semana y refuerzan la importancia de la organizacién hospitalaria para
garantizar la equidad en la atencién urgente.
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OB015 - SCORES PREENDOSCOPICOS EN LA HEMORRAGIA POST-ESFINTEROTOMIA: ; CUALES
FUNCIONAN?

Presenta: Ana Lancho Mufioz

Lancho Mufioz, A'; Molina Cortés, P'; Lopez Vico, M?; Martinez Cara, JG'; Fernandez Garcia, R'; Redondo
Cerezo, E'; Jiménez Rosales, R'

'Digestivo. Hospital Univ. Virgen de las Nieves. Granada. 2Digestivo. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril.
Motril, Granada.

Introduccioén:

La hemorragia digestiva alta (HDA) post-esfinterotomia endoscépica constituye una complicacion relevante con un
espectro clinico heterogéneo que oscila desde episodios autolimitados hasta cuadros potencialmente graves. La
identificacion precoz de pacientes con mayor probabilidad de evolucién desfavorable permitiria optimizar la toma
de decisiones, evitando ingresos innecesarios o retrasos terapéuticos. Existen scores preendoscopicos validados
en la HDA ; sin embargo, su utilidad en la HDA post-esfinterotomia no esta claramente establecida. El objetivo del
estudio fue evaluar el rendimiento de distintos scores en la identificacion de HDA post-esfinterotomia clinicamente
significativa y explorar puntos de corte 6ptimos mediante curvas ROC.

Material y métodos:

Se realizé un analisis retrospectivo de un registro prospectivo de 1811 pacientes con HDA atendidos en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (2013-2024). Se analizaron 51 pacientes con HDA post-esfinterotomia, cuyas
caracteristicas se muestran en la tabla 1. La HDA post-esfinterotomia clinicamente significativa se definié como
aquella que requiere transfusion de >2 concentrados de hematies, ingreso en de cuidados intensivos y/o
tratamientos adicionales, incluida cirugia.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando SPSS version 26. Las variables categoéricas se compararon mediante
Chi-cuadrado o test de Fisher. La normalidad de las variables cuantitativas se evalué con Shapiro-Wilk y la
homogeneidad de varianzas con Levene, aplicandose t de Student o U de Mann-Whitney segun correspondiera,
considerando estadisticamente significativo un valor de p< 0,05.

Se evaluaron los scores Glasgow-Blatchford (GBS), AIMS65, ABC, Rockall y MAPASH mediante curvas ROC,
calculandose el bajo la curva (AUC). Para el score con mejor aplicabilidad clinica se estimé el punto de corte
6ptimo utilizando el indice de Youden.

Resultados:

El 43,1 % de los pacientes presenté HDA clinicamente significativa. Los scores GBS, Rockall y MAPASH fueron
significativamente mas elevados en estos pacientes, mientras que AIMS65 y ABC no mostraron diferencias
relevantes como muestra la tabla 1. En el analisis ROC, como se muestra en la figura 1, AIMS65 y ABC
presentaron una capacidad discriminativa pobre, proxima al azar. EI GBS mostré una discriminaciéon moderada,
mientras que MAPASH y Rockall mostraron el mejor rendimiento global. Finalmente, mediante curvas ROC se
identificaron puntos de corte 6ptimos para GBS, MAPASH y Rockall, que mostraron el mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad en la prediccion de HDA clinicamente significativa segun el indice de Youden como
muestra la figura 1.
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Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 Caracteristicas de los HDAP clinicamente No HDAP clinicamente s
pacientes con HDA significativa (n=22) significativa {n=29)
po’s_t-esfl nterotomia Edad 62 414,24 774732 0,162
Cllnlcamente 5 i 45,5% 44,8% 0,96
significativa respecto SRR ; ‘ ¢
alos pacientes con Cirrosis hepdtica 13,6% 3,4% 0,3
HDA post- ASA 52 68,2% 55,2% 04
es,ﬂ.ntemtomla no Antiagregacion 22,7% 13,8% 0,47
clinicamente
s |g nifi Cativa Anticoagulacion 18,2% 24,1% 0,73
TAS 106 +15,89 122,86+ 25,8 0,016
FC 89,14 £ 22,53 87,76+ 22,54 0,69
Hemoglobing 8,71+ 1,63 10,24+2,53 0,05
Plaguetas 219772 £ 90735 275827475054 0,02
Creatining 1,18 £0,91 0,86 £0,24 0,07
Glasgow-Blatchford 11,68+3,69 8,28+ 4,99 0,17
Rockall 6,27 +1,78 4,83+1,44 0,03
MAPASH 3,69+1,54 2,15 +1,66 0,006
ABC 4,38 +2,44 3,77 £247 0,426
AIMS65 1,47£1,07 1,38£0,8 0,88
Estancia 16,14 £10 10,6216,4 0,05
haspitalaria
Mortalidad aguda 18,2% 0% 0,03
Flgura 1 CU rvas ROC d? IOS GLASGOW -BLATCHFORD ROCKALL MAPASH
scores endoscopicos P ‘ cumaroc
con las areas bajo la
curva (AUC) y los " N
puntos de corte 3 3
calculados mediante i,
indice de Youden con ’ s
sus respectivas
sensibilidades y s e 21 | 1
especificidades. A
AUCO,79 | AUCO0,73 AUC 0,85
ABC AIMS-65
- Curva ROC - CurvaROC
" 1 ,::pmn::i-d b ’ h 1 -nE.!pgciﬁc:ld " b
| AUC 0,64 | l AUCO,7 |
Conclusiones:

En nuestra cohorte, casi la mitad de los episodios de HDA post-esfinterotomia fueron clinicamente significativos,
con un elevado consumo de recursos sanitarios. No todos los scores preendoscopicos mostraron un rendimiento
adecuado en este contexto, destacando MAPASH y Rockall como los modelos con mejor capacidad
discriminativa, frente al pobre comportamiento de AIMS65 y ABC. La adaptacion de puntos de corte especificos
podria mejorar la estratificacion precoz del riesgo y optimizar la toma de decisiones iniciales, si bien son
necesarios estudios de validacion externa.
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OB016 - INGRESO EN UCI EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: DIFERENCIAS CLINICAS Y
PRONOSTICAS SEGUN EL MOMENTO DE INGRESO

Presenta: Ana Lancho Mufioz

Lancho Mufoz, A; Lépez Tobaruela, JM; Molina Cortés, P; Fernandez Garcia, R; Lépez Vico, M; Martinez Cara,
JG; Redondo Cerezo, E; Jiménez Rosales, R

Digestivo. Hospital Univ. Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion:

La hemorragia digestiva alta (HDA) continta siendo una de las urgencias gastroenteroldgicas mas frecuentes y
con mayor morbimortalidad. Aunque la mayoria de los pacientes evolucionan favorablemente con manejo
estandar, un subgrupo requiere ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI), bien desde el episodio inicial
por inestabilidad clinica, bien de forma diferida tras resangrado. Estas diferentes trayectorias clinicas reflejan
probablemente perfiles de gravedad distintos y pueden asociarse a desenlaces dispares y a un consumo desigual
de recursos sanitarios.

El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas clinicas, el manejo terapéutico y la evolucién de los
pacientes con HDA segun la necesidad y el momento de ingreso en UCI.

Material y métodos:

Se realizé un analisis retrospectivo de un registro prospectivo de 1811 pacientes con HDA atendidos en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (2013-2024). Los pacientes se clasificaron en tres grupos: no ingreso en UCI
(n=1441), ingreso en UCI en el episodio indice (n=309) e ingreso en UCI tras resangrado (n=20). Se compararon
variables basales, parametros clinicos al ingreso, abordaje endoscopico y necesidad de recursos, asi como
evolucion clinica tras el evento a estudio. Las variables continuas se expresaron como media £ desviacién
estandar y las categdéricas como frecuencia y porcentaje. El analisis se realizé con SPSS versién 26 mediante
pruebas de comparacion de medias y Chi? o test exacto de Fisher segun correspondiera. Se considero significativa
p<0,05.

Resultados:

El 79,6% de los pacientes no precisd UCI, el 15,6% ingresé en UCI en el episodio indice y el 1,1% requirié ingreso
diferido tras resangrado. Los pacientes con UCI inicial eran mas jovenes (60,2114 vs 65,4116 afos), con mayor
prevalencia de cirrosis (44% vs 19,8%) y mayor proporcion de HDA de origen varicoso (30,8% vs 11,3%).
Presentaban mayor compromiso hemodinamico al ingreso, con menor tension arterial sistélica (99,6+22,8 vs
116,5+23,1 mmHg), mayor frecuencia cardiaca (96,3+21,9 vs 86,4+18,3 Ipm) y menor hemoglobina (8,35+2,1 vs
9,28+2,9 g/dL).

El grupo con ingreso diferido en UCI, peso a su baja frecuencia concentré la mayor mortalidad aguda y necesidad
de intervenciones invasivas destacando: repeticion endoscopica en 65%, transfusion >2 concentrados en 80% y
cirugia en 40% de los pacientes.

La mortalidad aguda fue significativamente superior en los grupos con UCI (30,8% en UCl inicial y 42% en UCI
tras resangrado vs 5,5% en no UCI). Asimismo, las complicaciones fueron mayor en UCI tras resangrado (65%) y
UCI indice (42,4%) frente a no UCI (10%), requirieron paralelamente mayor estancia hospitalaria.
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Nombre Pie Previsualizar

Tabla 1 Comparacion de
variables No ingreso en | Ingresoen UCI | Ingreso en UCI P valor

e ucl (n=1441) | sangrado indice resangrado
demograficas, (n=309) (n=20)
comorbilidades y Edad (afios) 65,42+ 16,51 | 60,16+ 13,98 62,25 + 10,8 0,16 x 107
parametros clinico- Sexo varén 978 (67,9%) 211 (68,3%) 15 (75%) 0,86
ana”hcos |n|c|a|es en Antecedentes de 308 (21,4%) 86 (27,9%) 5 (25%) 0,35
pacientes con ff”g“’,d"

. . . igestivo
hemorragia digestiva EPOC 141 (9,8%) 38 (12,3%) 1 (5%) 0,31
alta clasificados segun ERC 203 (14,1%) 30 (9,7%) 3 (15%) 0,12
necesidad y momento Cardiopatia 143 (10%) 32 (10,4%) 1(5%) 0,94
de ingreso en UCI. Cirrosis 286 (19,8%) 136 (44%) 5 (25%) 0, 25 x10Y
ASA > I 845 (58,7%) 244 (79%) 14 (70%) 0,16 x 10°°
Anticoagulacidn 336 (23,5%) 60 (19,5%) 3 (15%) 0,53
Antiagregacién | 290(20,1%) 35 (11,3%) 4 (20%) 0,001
1BPs 495 (37,6%) 147 (51%) 7 (43,8%) 0,001
Hematemesis 622 (43,2%) 22 (72,8%) 11 (55%) 0,86 x 1020
Melenas 1091 (75,7%) 176 (57,1%) 13 (65%) 0,2
Origen varicoso | 163 (11,3%) 95 (30,8%) 3 (15%) 0,38 x 106
TAS (mmHg) 116,5+23,11 | 99,57 £22,84 112,8 25,42 0,132x10%
Frecuencia 86,36 18,27 96,34 +21,88 89,1 +22,1 0,81x10%
cardiaca (lpm)
Hemaglobina 9,28 +2,91 835+2,1 812,67 0,6x10°
{mg/dl)
Plaguetas (/u) 221567 % 177637 200650 0,24 x10°%
112781 +116560 £121632
UCI (Unidad de Cuidados intesivos); ERC (Enfermedad Renal Crénica); 1BPS (Inhibidores de la Bomba de Protones);
TAS (Tensidn Arterial Sistdlica); FC (Frecuencio cardiaco)
Tabla 2 Andlisis comparativo — - TR o
H lo ingresa en ngreso en ingreso en
delda bor:d ?J e ucs sangrado indice resangrado i
e
traqn sfusionales, = "‘;ér:,::f:” ol s3a(37,5% | 199 (64,8%) 12 (63,2%) 0,21 x10%
repeticion endoscoépica endoscopia
y necesidad de ei‘;’;if;’d_ga 101 (7,8%) 54 (19,7%) 13 (65%) 0,21 X 102
tratamientos invasivos e fus'.é’; * o
en funcion del 2CHs 402 (27,9%) 182 (59,1%) 16 (80%) 0,91x 102
momento de Ingreso Nece'srdad de 26 (1,8%) 30 (9,7%) 8 (40%) 0,29x 102
en UCI. cirugla
Necesidad de
radiologia 14 (1%) 27 (8,8%) 1 (5%) 0,29 x 104
intervencionista
Tempokasala | e w0 7,646,7 11,06 £10,4 0,14x10?
endoscopia
CHs [Concentrade de hematies)

Tabla 3 Compgrac_lon de No ingreso en | ingreso en UCI | Ingreso en UCI
compllcamones, uci sangrado indice resangrodo dhacad
mortalidad Mortalidod 76 (5,5%) 93 (30,8%) 8 (42%) 0,33x10%
intrahospitalaria y aguda
duracién de la estancia Mggﬁ’;’:d 105 (7,6%) 30 (12,5%) 0 (0%) 0,018
hospitalaria ent're_ los Reagudizacion de
tres grupos definidos enfermedades | 184 (12,8%) | 121(39,2%) 8 (40%) 0,71x10%
por el momento de cronicas
ingreso en UCI. Complicaciones 144 (10%) 131 (42,4%) 13 (65%) 0,66 x 10°?

Dias ingreso 7,11 + 10,77 20,41 +26,81 17,7 +16,02 0,29 x 105°

Conclusiones:

En esta amplia cohorte de HDA se identifican trayectorias clinicas claramente diferenciadas segun la necesidad y

el momento de ingreso en UCI. El ingreso precoz se asocia a mayor gravedad hemodinamica inicial y a etiologia

varicosa, mientras que el ingreso diferido tras resangrado, aunque infrecuente, implica una elevada tasa de
reintervencion, mayor consumo de recursos y una mortalidad aguda particularmente alta. Estos hallazgos
refuerzan la importancia de una estratificacion clinica rigurosa desde el ingreso y de una monitorizacién estrecha ,

con el objetivo de anticipar complicaciones, optimizar las decisiones de nivel asistencial y mejorar la planificacion
de recursos en la HDA.
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0B017 - RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL iNDICE UREA/CREATININA PARA PREDECIR NECESIDAD DE
INTERVENCION EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: IMPACTO SEGUN LA FORMA DE PRESENTACION

Presenta: Paula Molina Cortés

Fernandez Garcia, R'; Lancho Mufioz, A'; Molina Cortés, P'; Lépez Vico, M?; Martinez Cara, JG'; Jiménez
Rosales, R'; Redondo Cerezo, E'

'Digestivo. Hospital Univ. Virgen de las Nieves. Granada. 2Digestivo. Hospital Comarcal Santa Ana de Motril.
Motril, Granada.

Introduccioén:

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las patologias mas frecuentes en gastroenterologia, con una
incidencia de unos 50 casos/100.000 habitantes al afio y con una mortalidad elevada que alcanza el 10%.

Uno de los aspectos clave en el manejo de esta entidad es diferenciarlo de la hemorragia digestiva baja para
determinar la necesidad de endoscopia digestiva alta (EDA) precoz. La HDA puede manifestarse como
hematemesis 0 melenas. La hematemesis se relaciona con un sangrado de alto débito y suele ser indicacién de
EDA. Sin embargo, las melenas pueden tener otro origen, y se hace necesario determinar factores que van a
hacer mas probable la presencia de una HDA ante esta clinica. Asimismo, en hematemesis no objetivadas, sin
amenizacion, pueden surgir dudas en cuanto a la indicacion de EDA.

Uno de los parametros mas utilizados para esclarecer el origen alto o bajo, es el indice Urea/Creatinina elevado,
con una sensibilidad y especificidad elevadas cuando se encuentra por encima de 100. Ademas, este indice
elevado se ha relacionado con una mayor mortalidad. Sin embargo, no se ha estudiado su posible relacién con la
necesidad de intervencion en HDA.

Por ello, el objetivo de nuestro estudio es analizar la capacidad del indice Urea/Cr para predecir necesidad de
intervencion en HDA en el total de pacientes, asi como en funcién de la forma de presentacion (hematemesis o
melenas).

Material y métodos:

Se llevo a cabo un estudio de cohortes retrospectivo, en el que incluimos aquellos pacientes con hemorragia
digestiva alta atendidos en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada entre los afos 2012 y febrero
de 2025. En total se incluyeron 1640 pacientes. Se realizaron comparaciones respecto a las caracteristicas
basales, la capacidad diagnostica del indice Urea/Cr y su comportamiento en funcién de la forma de presentacién
de la hemorragia.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 Comparamon de Variable Grupo 1 (No Grupo 2 P
caracteristicas basales intervencién) (Intervencién)
Sexo (Varén) 65,7% 67,9% 0,891
ERC 8,8% 15,1% | 0,016
Insuf Cardiaca 5,4% 11,1% 0,039
Cirrosis Hepatica 8,8% 27% <0,001
HTA 39,7% 47,9% 0,082
Antiagregantes 15,2% 19,3% 0,160
Anticoagulantes 16,3% 24,5% 0,031
Urea/Cr 70+/-2,34 77,63 +/- 0,98 0,015
Resultados:

De los 1640 pacientes incluidos, 1109 (67,6%) eran varones, con una edad media de 64,5 afos. En cuanto a la
forma de presentacion, el 43,6% debutaron con hematemesis, siendo mas frecuente en el grupo que precisé
intervencién. El indice Urea/Creatinina fue mayor en los pacientes con necesidad de intervencion frente a aquellos
que no la tenian (70 vs77,65, p=0,015).

Respecto al rendimiento diagndstico, se analizaron las curvas ROC del indice Urea/Cr para la necesidad de
intervencion (AUC=0,553). Asimismo, analizamos el rendimiento diagnéstico del indice en funcion de la
presentacion como melenas o hematemesis obteniendo un AUC de 0,535 para la presentacion como melenas
frente a un AUC de 0,435 para aquellos pacientes que presentaban hematemesis. Obteniendo diferencias
estadisticamente significativas (p=0,004).
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Conclusiones:

En nuestra serie, el indice urea/creatinina presentd una capacidad discriminativa limitada para predecir necesidad
de intervencion en HDA (AUC bajo), por lo que su utilidad como predictor aislado es escasa. Sin embargo, el
rendimiento fue significativamente mayor en pacientes con melenas que en aquellos con hematemesis, aunque

aun pobre, lo que sugiere que podria aportar informacion adicional en este subgrupo, especialmente en casos con
sospecha diagnéstica incierta.

Secretaria Técnica SEPD
Teléfono: 91 402 13 53 — Correo electrénico: secretariatecnica@sepd.es




CONGRESO Sociedad Espafola de Patologia Digestiva ( i 2026 SEPDE- ) CEF'D":“"'”’

OBO018 - INFLUENCIA DEL USO DE PROBIOTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR H. PYLORI.
Presenta: Carlos Hernandez Ballesteros
Hernandez, C'; Fernandez, W?; Moran, K2; Aranda, M3; Chahri, N'

'Digestivo. 2Medicina Familiar y Comunitaria. 3Laboratorio clinico. Hospital Municipal de Badalona. Badalona,
Barcelona.

Introduccion:

La infeccion por Helicobacter Pylori es una infeccion que afecta al 50% de la poblacién.

Los antibiéticos son el tratamiento de eleccién pero asocian efectos secundarios que pueden producir la
discontinuidad del tratamiento y una menor eficacia en la erradicacién

Material y métodos:

Realizamos un estudio prospectivo doble ciego con 177 pacientes, derivados des de atencion primaria con test H.
Pylori positivo, y se aleatorizaron en dos grupos: un grupo de tratamiento con antibioético y probidtico (86pacientes)
y un segundo grupo que realizé antibiotico y placebo (91pacientes).

Resultados:

De los pacientes que refirieron diarreas durante el tratamiento se observa un menor nimero de deposiciones
durante el tratamiento en el grupo probiético 17.69 vs placebo 22.21.

Observamos que el 40.3% del grupo probidtico vs 23.2% del grupo placebo tienen menos de 10deposiciones
durante el tratamiento (p=0.036)

Segun la escala de Bristol los pacientes con diarrea, que refieren deposiciones Bristol 7 durante el tratamiento,
presentan menor numero de deposiciones en el grupo probidtico 3.8 vs 6.2 del grupo placebo.

Observamos que el 52% de los pacientes del grupo probidtico tienen menos de 5deposiciones tipo Bristol 7
durante el tratamiento frente al 25.8% del grupo placebo. (P=0.04) respecto a otros sintomas estudiados, se
observa diferencias significativas respecto al dolor abdominal mas leve en el grupo probiotico 58.1% vs 29.8%
(p=0.002). Respecto a las nauseas refieren nauseas mas graves en el grupo placebo 23% vs 2% y mas leves en
el grupo probidtico 52.2% vs 38.2% (P=0.003).

Conclusiones:

Los pacientes que realizan tratamiento antibiético asociado a probidtico y que refieren diarreas se observa un
menor numero de deposiciones durante el tratamiento presentan menor nimero de deposiciones Bristol 7 tienen
menor dolor abdominal y nauseas mas leves en el grupo probiético.
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0B019 - CAMBIOS DE MUNDO REAL EN LA SECRECION EXOCRINA PANCREATICA TRAS LA CIRUGIA
GASTRICA

Presenta: Juan Enrique Dominguez-Mufoz

Dominguez-Muioz, JE'; Garcia Almeida, JM?; Fernandez Noel, S%; Macias Garcia, F'; Nieto Garcia, L'; Amaya
Campos, MMZ?; Fontes Mufioz, G*; Porto Silva, MS"; Ortiz Aguilar, M3

'Gastroenterology and Hepatology. Complexo Hospitalario Univ. de Santiago. Santiago de Compostela, A Corufia.
2Endocrinologia y Nutricion. Hospital Univ. Virgen de la Victoria, Univ. de Malaga. Malaga. 3Cirugia General y
Digestiva. Hospital Univ. 12 de Octubre. Madrid. “Ciencias Médicas. Viatris. Madrid.

Introduccion:

La insuficiencia pancreatica exocrina es una afectacién muy prevalente en pacientes sometidos a cirugias
gastricas, resultando en deficiencias nutricionales. No obstante, escasean los estudios longitudinales sobre la
funcion exocrina pancreatica antes y después de la gastrectomia.

Material y métodos:

MYL-CAR-2019-01 fue un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y multicéntrico que recluté pacientes de
entre 18 y 80 afios con una cirugia gastrica programada. Se excluyeron pacientes con cirugia del tracto
gastrointestinal superior o pancreatica previa, insuficiencia pancreatica exocrina o tratamientos que afectaran la
funcion pancreatica. Los cambios en la secrecion pancreatica exocrina se determinaron con el test de elastasa
fecal (FE-1) a partir de una muestra fecal previa a la gastrectomia y otra 6 meses después. En el caso de los
pacientes con cancer que recibieron quimioterapia neoadyuvante, esta se les aplicé tras la visita inicial, mientras
que si recibieron quimioterapia adyuvante, esta finalizé un mes antes de la visita posquirurgica. El riesgo de
malnutricidon se evalué mediante el test de Evaluacion Global Subjetiva antes y 6 meses tras la cirugia; el estado
nutricional mediante datos antropométricos y de laboratorio.

Resultados:

Se incluyeron a 52 pacientes de entre 32 y 80 afios (mediana de 68 afios), un 48% eran varones. La mayoria de
los pacientes (n=50 [96%]) padecian cancer gastrico, de estos, 18 (36%) recibieron tratamiento neoadyuvante y 21
(42%) tratamiento adyuvante. Se practico gastrectomia total a 14 pacientes (27%) y gastrectomia parcial/subtotal
a 38 pacientes (73%). Todos los pacientes presentaban sintomas gastrointestinales en el momento de la inclusion,
siendo la pérdida de peso (37%) y la anemia (25%) los mas frecuentes.

Los niveles medios de FE-1 se vieron significativamente reducidos 6 meses tras la cirugia (442 vs 337 ug/g;
p=0,026). En la visita inicial, nueve pacientes (17%) presentaban niveles de FE-1 inferiores a 200 ug/g, mientras
que, tras la cirugia, fueron 21 pacientes (40%) (p=0,008), 4 de los cuales se habian sometido a una gastrectomia
total. Del total de pacientes con adyuvancia, 14 (66,7%) presentaron niveles de FE-1 inferiores a 200 pg/g tras el
tratamiento. Tras la reseccion, el indice de masa corporal (IMC) disminuyé (media 27,3 vs 24,5 kg/m2; p<0,001) y
el riesgo de malnutricién tendié a aumentar (33 vs 46%; p=0,127). La mediana de HDL aumento de forma
significativa (46 vs 55 mg/dL; p=0,0007). Tras la gastrectomia, el estrefiimiento se redujo significativamente entre
los pacientes (p=0,0015).

Conclusiones:

La evaluacién nutricional integral y longitudinal de los pacientes resulta fundamental en el abordaje de la
gastrectomia. En este contexto, la determinacion de los niveles de FE-1 podria constituir una herramienta
complementaria para la monitorizacion de la funcién pancreatica exocrina.
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OB020 - IMPACTO DE LA ENFERMEDAD CELIACA MATERNA Y LA EXPOSICION AL GLUTEN SOBRE LA
LACTOFERRINAY LA IGA SECRETORA EN LA LECHE MATERNA

Presenta: Abel Heredia
Heredia, A'; Segura, V'; Coronel-Rodriguez, C2; Ruiz-Carnicer, A'; Sousa, C'; Comino, I'

'Microbiologia y parasitologia. Univ. de Sevilla. 2Pediatra Atencion Primaria. Centro de Atencién Primaria Amante
Laffén. Sevilla.

Introduccion:

La evidencia sobre el efecto de la enfermedad celiaca (EC) en la composiciéon inmunolédgica de la leche materna
(LM) es limitada. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la EC materna sobre los niveles de
lactoferrina (LF) e inmunoglobulina A secretora (slgA), dos de los principales componentes inmunitarios de la LM,
y su relacién con la exposicion reciente al gluten, evaluada mediante la deteccién de péptidos inmunogénicos del
gluten (GIP).

Material y métodos:

Estudio observacional en muestras de LM de 41 madres lactantes (21 con EC y 20 sin EC). Las concentraciones
de LF y slgA se analizaron mediante ELISA, y la deteccion de GIP mediante inmunoensayo de flujo lateral. Las
diferencias entre grupos se evaluaron con pruebas no paramétricas y modelos de regresion ajustados por periodo
de lactancia (meses posparto).

Resultados:

Las concentraciones de LF fueron significativamente mayores en las madres con EC en comparacién con los
controles (p = 0.023; Figura 1) y se mantuvieron elevadas tras ajustar por el periodo de lactancia (p = 0.045). Los
niveles de slgA no mostraron diferencias globales entre grupos (p = 0.127; Figura 2), pero presentaron un patrén
dependiente del periodo de lactancia en las madres con EC, con incrementos progresivos durante la lactancia mas
tardia respecto a los controles sanos (p = 0.004). Los niveles de LF e slgA se correlacionaron unicamente en el
grupo con EC (rho de Spearman = 0.44; p = 0.046; Figura 3). Ademas, en las madres con EC, la presencia de GIP
en LM se acompand de valores mas altos de LF y sIgA.
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Conclusiones:

La EC materna se asocia con mayores niveles de LF y una modulacién dependiente del periodo de lactancia de la
slgA en la LM. La deteccidon de GIP en LM respalda la hipétesis de que una exposicion intermitente al gluten
puede influir en estos componentes inmunitarios, con un posible impacto en la maduracién inmunolégica neonatal.
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0B021 - HALLAZGOS EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON MUTACION CDH1. EXPERIENCIA EN
PRACTICA CLINICA REAL

Presenta: Maria Sasia Garcia

Sasia Garcia, M'; Arjona Silvan, L'; Hernandez Campos, M'; Mendoza Caballero, |'; Marrero Diaz, R'; Pozo
Zorita, A'; Fueyo Pelaez, PR'; Merino Matute, J'; Mican, NO'; Menchén Viso, LA"; Polo Vaquero, C?; Bringas
Beranek, M?; Pajares Diaz, JA'

Digestivo. 2Oncologia Médica. Hospital Univ. Gregorio Marafién- liISGM y CIBERehd. Madrid.

Introduccioén:

El cancer gastrico difuso hereditario representa entre el 1-3% de los canceres gastricos y se asocia
principalmente a mutaciones germinales en el gen CDH1, que codifica la E-cadherina, proteina clave en la
adhesion celular y supresion tumoral. Su alteracion favorece la diseminacion tumoral y el desarrollo de metastasis.
Presenta herencia autosémica dominante y alta penetrancia, con un riesgo acumulado de cancer gastrico de hasta
el 70% en varones y 56% en mujeres, ademas de asociarse a cancer de mama lobulillar. Histolégicamente se
caracteriza por células en anillo de sello y focos tumorales multifocales con mucosa macroscopicamente normal, lo
que dificulta el diagndstico precoz incluso con protocolos endoscépicos especificos como el de Cambridge.
Aunque la gastrectomia profilactica es el gold standard para reducir el riesgo, su impacto en la calidad de vida
plantea importantes retos clinicos. En este contexto, analizamos nuestra experiencia en practica clinica real.

Material y métodos:

Se incluyeron 14 pacientes con mutacion patogénica en CDH1 que rechazaron realizacion de gastrectomia
profilactica (mediana de edad 54 afios; 64,3% varones). Se realiz6 un analisis descriptivo retrospectivo de los
eventos durante el seguimiento.

Se evalué la asociacion entre factores de riesgo clasicos (Tabla 1) y el desarrollo de adenocarcinoma mediante
test exacto de Fisher, calculando odds ratio (OR). Se realiz6é un analisis de supervivencia libre de adenocarcinoma
mediante curva de Kaplan—Meier con fines descriptivos.

Nombre Pie Previsualizar
Tabla 1 Descripcion de
la cohorte de
pacientes con
mutacion CDH1 Descripcidn de la coharte Varones Mugjeres
Portadores de mutacion CDH1 (N=14) 9 (64,3%) 5 (35,7%)
Tabaquismo (N=14) 1(7.1%) 2(14,3%)
Consumo de alcohol (N=14) 0 (0%) 0 (0%)
Helicabacter pylori (N=14) 0 (0%) 1(7,1%)
Antecedente familiar de cédncer gastrico (N=14) 7 (50%) 5 (35,7%)
Antecedente familiar de cdncer de mama lebulillar (N=14) 5 (35,7%) 1(7,1%)
Diagnéstica de adenocarcinoma en seguimiento (N =14) 0 (0%) 3 (21,4%)

Resultados:

Tres pacientes (21,4%) desarrollaron adenocarcinoma. La supervivencia libre de adenocarcinoma fue del 78,6% al
final del seguimiento, sin alcanzarse la mediana.

Se realiz6 una gastrectomia profilactica en un paciente sin adenocarcinoma (9,1% de los pacientes sin
diagnostico).

Ningun factor de riesgo clasico mostré asociacion estadisticamente significativa (p>0,05). Todos los
adenocarcinomas ocurrieron en pacientes con antecedente familiar de cancer gastrico (OR «).

El sexo femenino se asocio significativamente con el desarrollo de adenocarcinoma (OR «; p=0,027),
registrandose todos los casos en mujeres.
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En el seguimiento endoscépico, se aplico el protocolo de Sydney para la toma de biopsias en el 85,7% vy el
protocolo de Cambridge en el 50%. Se utilizé6 Narrow Band Imagin (NBI) en el 35,7%. Se asoci6é ecoendoscopia
durante el seguimiento en el 42,9%. En los pacientes con adenocarcinoma, el protocolo de Cambridge se empled

en el 66,7%.
Nombre Pie Previsualizar
Tabla 2 Seguimiento
endoscopico en
Adenacarcinoma ; ¢
la cohorte Seguimiento endoscdpico g udenricam1numa
(n=3) (n=11)
Protocolo de Sydney (n=14) 3 (100%) 9 (81,8%)
Protocalo de Cambridge (n=14) 2 (66,7%) 5 (45,5%)
Empleo de NBI (n=14) 2 (66,7%) 3(27,3%)
Ecoendoscopia (n=14) 2 (66,7%) 4 (36,4%)
Tabla 3 Asociacion
entre factores Asoctacidn entre factores epidemialdgicos y desarrollo de oR p
epidemiolégico ~ @denocarcinoma
s identificados
en la cohorte y Sexo femenino @ 0,027
el desarrollo de
adenocarcinom | Tabaquismo 2,25 1
a
Consumo de alcohol - -
Helicobacter pylori 0 1
Antecedente familiar de cincer gastrico =] 1
Antecedente familiar de cancer de mama kbulillar 0,60 1
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Conclusiones:

El reducido tamafio muestral y el bajo nimero de eventos limitan la potencia estadistica, por lo que los resultados
deben interpretarse como exploratorios.
No obstante, nuestra experiencia refleja la complejidad del seguimiento endoscépico en portadores de CDH1 y
confirma un riesgo clinicamente relevante de adenocarcinoma.
La historia familiar emerge como marcador importante y sugiere variabilidad en la penetrancia familiar. La
asociacion observada con el sexo femenino requiere validacion en series mayores. Nuestros resultados apoyan la
necesidad de un seguimiento endoscépico combinado (protocolo de Cambridge, NBI y ecoendoscopia) para lograr
el diagndstico precoz de esta patologia.
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0B022 - ANAL’ISIS DEL POSIBLE MAYOR RIESGO DE CANCER EN LOS CASOS DE SINDROME DE LYNCH
POR MUTACION EN EL GEN MSH2

Presenta: Ana Borda Martin

Borda Martin, A; Oquifiena Legaz, S; Aresté Anduaga, |; Aznarez Barrio, MR; Irisarri Garde, R; Rodriguez
Gutiérrez, C

Digestivo. Hospital Univ. de Navarra. Pamplona.

Introduccién:

En el sindrome de Lynch, la mutacién de genes reparadores del ADN favorece el desarrollo de diversas
neoplasias hereditarias, encabezadas por el cancer colorrectal. En nuestra Com carecemos de datos acerca de la
influencia del tipo de gen mutado sobre la frecuencia y multiplicidad tumoral, lo que motiva el presente estudio.

Material y métodos:

Estudio observacional y retrospectivo de 367 casos de sindrome de Lynch, diagnosticados por estudio genético de
mutaciones en MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2. Dicotomizamos nuestros pacientes en: mutaciéon MSH2 (Grupo A) =
98 casos y resto de casos (Grupo B) = 269. Tras una mediana de seguimiento de 144 meses, comparamos entre
ambos grupos la edad de presentacién del primer tumor y la frecuencia de cancer colorrectal y extracolénico.
Determinamos el numero total de canceres por caso y el numero de neoplasias diferentes por paciente,
agrupandolos en: ningun cancer, 1 tumor y 2 0 mas. Empleamos los test de Mann-Whitney, Chi? determinando la
odds ratio (OR) e intervalo de confianza del 95% (IC) y el test Chi? de tendencia en las proporciones, con su
coeficiente f3 e IC. Consideramos significativos valores de p < 0,05

Resultados:

La mediana de edad del primer cancer fue: grupo A = 45 afos; B = 50 (p = 0,005). La frecuencia de neoplasias
resultd superior en el grupo A, tanto para tumor colorrectal: A = 39,8% versus B = 27,1% [p = 0,020; OR = 1,78; IC
= 1,09-2,88)] como extracoldnico: A = 41,8%; B =27,9% [p = 0,011; OR =1,86; IC = 1,15-3,01)]. El nimero total
de canceres por paciente fue: grupo A: ningun cancer = 44,9%; 1 cancer = 25,5% y 2 o mas = 29,6%; grupo B:
ningun cancer = 57,6%: 1 cancer = 27,9%, 2 o méas = 14,5% (p = 0,001). Frecuencia de neoplasias diferentes por
paciente del grupo A: ningun cancer = 44,9%; 1 cancer = 26,5% y 2 o mas tumores diferentes = 28,6%; grupo B:
ningun cancer = 57,6% 1 = 30,1% y 2 o mas diferentes = 12,3% (p = 0,001). Tomando los casos con “cancer
unico” como referencia, el grupo A tuvo mayor probabilidad de desarrollar 2 o mas neoplasias: [p = 0.041; B =
1,95; IC = (1,03-3,69)]. En cuanto a presentar tumores diferentes (cancer unico = referencia), también los
pacientes MSH2 registraron un mayor riesgo de tener 2 o mas tumores diferentes: [p< 0,008; § = 2,39; IC = (1,25-
4,57)]

Conclusiones:

1.- Nuestros casos de sindrome de Lynch por mutacién en el gen MSH2 presentaron una mayor frecuencia de
cancer, tanto colorrectal como extracolonico, diagnosticandose su primer tumor a una edad significativamente
menor.

2.- Este grupo de pacientes duplica la probabilidad de presentar canceres multiples y de desarrollar tumores
diferentes, por lo que cabria plantearse un seguimiento mas estricto en los casos de sindrome de Lynch por
mutacion MSH2.
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0B023 - INFLUENCIA DE LA INFECCION PREVIA POR HELICOBACTER PYLORI SOBRE LA GASTRITIS
AUTOINMUNE AL DIAGNOSTICO. ESTUDIO TRANSVERSAL DE UNA GRAN COHORTE ESPANOLA.

Presenta: Ana Fernandez Lamelas

Fernandez Lamelas, A'; Jiménez Blanco, N'; Fuentes-Valenzuela, E'; Gil Santana, M*; Blanco, S'; Escribano
Cruz, S*; Parra Villanueva, J'; Calvache Rodriguez, A'; Lopez Martin, MC'; Chivato Martin-Falquina, I'; Rodriguez
Rodriguez, R'; Santos Avilés, E'; Briz Romero, R'; Rodriguez-Batllori Aran, B'; Latorre Martinez, R*; Castillo
Herrera, LA'; Alcalde Rodriguez, D'; Guzman Lépez, K?; Bejerano Dominguez, A’

'Digestivo. Hospital Infanta Elena. Valdemoro, Madrid. 2Analisis Clinico. Hospital Univ. Fundacién Jiménez Diaz.
Madrid.

Introduccioén:

Existen pocos datos sobre el papel de la infeccion previa por Helicobacter pylori (HP) en la gastritis autoinmune
(GAIl). Por ello, este estudio tuvo como objetivo comparar las caracteristicas de pacientes con diagnéstico de novo
de gastritis autoinmune en funcién de la infeccién previa por HP.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo unicéntrico transversal. Se consideraron todos los pacientes con anticuerpos anticélulas
parietales (ACP) entre enero de 2013 y junio de 2023 con gastroscopia y biopsias segun Sydney. Se excluyeron
pacientes con infeccion reciente por HP (12 meses) tras correcta erradicaciéon. Se definieron 4 estadios
histologicos: estadio 0 (potencial) sin gastritis crénica, estadio | o gastritis crénica, estadio Il o atréfica y estadio 1l
(complicada) si displasia, TNE o adenocarcinoma. El objetivo primario fue el porcentaje de pacientes que
presentaban una GAl en estadio avanzado (estadio Il y IlI).

Resultados:

Se incluyeron un total de 290 pacientes en el grupo naive a HP y 73 pacientes en el grupo de infeccion por HP
previa. No se encontraron diferencias en las caracteristicas basales.

Se identifico una GAl avanzada en 156 pacientes (53,8%) del grupo naive y en 37 pacientes del grupo de
infeccion previa por HP (50,7%; p=0,63). En el grupo de naive a HP se distribuy6 de la siguiente forma: estadio 0
(n=72, 24,8%), estadio | (n=55, 19%), estadio Il (n=156, 53,8%), estadio Ill (n=7, 2,4%). Y en el grupo de infeccion
previa por HP: estadio 0 (n= 17, 23,3%), estadio | (n=19, 26%), estadio Il (n=37, 50,7%), estadio Ill (n=0), sin
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,41). Se identificé una mayor presencia de metaplasia
intestinal/pseudopilérica en el grupo naive a HP (n=144, 49,7% versus n=26, 35,6%; p=0,036). Los hallazgos
polipoideas encontrados fueron similares entre ambos grupos (n=29, 10% versus n=12, 16,4%; p=0,12), y se
identificaron dos casos de adenocarcinoma en el grupo naive a HP.

Conclusiones:
La infeccion previa por HP no modificé las caracteristicas al diagndstico de la GAI, excepto una menor presencia
de metaplasia, por lo que el papel de la infeccion previa por HP podria ser residual tras su erradicacion.
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