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Introduccion

La histologia y el tamafo de los pdlipos tras una colonoscopia
determinan el intervalo de seguimiento posterior. Sin embargo, el
tamafo medido por el endoscopista puede diferir del histoldgico
debido a motivos tales como uso de determinados materiales,
conservacion en formol o la propia variabilidad inter-observador.
Nuestro objetivo fue evaluar estimar la concordancia del tamafo
endoscopico con el histolégico, encontrar factores relacionados
y establecer las consecuencias para el seguimiento endoscépico.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y unicéntrico de pacientes sometidos a
colonoscopia por cualquier indicacion durante el afio 2021 en el
Hospital Universitario Reina Sofia, con reseccion y recuperacion
de todos los pdlipos en una pieza. Se han recogido variables
demograficas de pacientes y endoscopistas, relativas al
procedimiento y caracteristicas de los pélipos. Se ha analizado la
relacion entre el tamafo medido por endoscopia y el reportado por
histologia en funcion de las diferentes variables. Se comprobé in
situ que la retraccion en formol de los pélipos fue de apenas Tmm.

Resultados

Se han analizado 2540 pdlipos resecados de forma completa y
recuperados en una pieza procedentes de 1580 colonoscopias
(1,6 pdlipos de media por exploracién). Las indicaciones mas
frecuentes fueron cribado por sangre oculta en heces positiva
(26%) y control de pélipos (24,6%). La edad media de los pacientes
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fue 64 afios (DE 9.6), siendo 55,5% mujeres. El valor de Boston de
mediana fue de 8 (RI 6-9). La localizacién predominante fue sigma
(20,8%) y colon ascendente (19,1%). El tamafio medio endoscdpico
fue 6mm (DE 5.1) e histolégico 4 mm (DE 4). El 95% (n=2422)
fueron de morfologia polipoidea y de estos el 74% (n=1872) fueron
sésiles (Paris 0-Is).

El tamafo estimado por endoscopia se correlacioné bien con el
histolégico (“r" 0.698, p=0.001), aunque existié una diferencia media
cercana a 2mm (6mm+-5.1 vs 4mm+-4, p<0.05). Esta diferencia se
relaciond con el sexo y la edad del endoscopista, siendo mayor en
hombres (0,69mm, p=0,001); y en mayores de 40 afios (0,57mm,
p=0,001). Ademas, existen diferencias segun la indicacién, con una
estimacion mas aproximada cuando ésta es control de pélipos o
cribado. También existieron diferencias significativas al identificar
aquellos pacientes que debian repetirse la endoscopia a los 3 afios
(29,6% endoscopia vs 27,4% histologia, p<0,001) y aquellos que
deberian hacerlo al ano (0,9% vs 0,8%, p<0,001).

Conclusiones

1,64 mm 2,33 mm

p<0.001

FIGURA 1

ERROR (VALOR ABSOLUTO) EN ESTIMACION DEL TAMARNO POR SEXO
DEL ENDOSCOPISTA.

La estimacion del tamafo de pdlipos varia menos entre las
endoscopistas jovenes, siendo ademas mas aproximada segun
la indicacion. Sin embargo, las diferencias entre el tamano



1,77 mm

p<0.001

FIGURA 2

ERROR (VALOR ABSOLUTO) EN ESTIMACION DEL TAMANO POR EDAD
DEL ENDOSCOPISTA.

endoscopico y el histolégico no suponen un impacto significativo
en la practica clinica.
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SANCHEZ-TORRIJOS Y, MIGUEL ROSALES J% CARMONA I,
CASADO M4, JIMENO C5 LUCENA A", TORRES A2, GARCIA M6,
ZAMORA J7, LOPEZ-GARRIDO A?, SENDRA C°, ESTEVEZ M°,
JIMENEZ M", AMPUERO J'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL,
MARBELLA.

SUGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. *UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJOHOSPITALARIO DEESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA. SUGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE VALME, SEVILLA.°UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA
VICTORIA, MALAGA. "UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.2BUGC
APARATO  DIGESTIVO.  COMPLEJO  HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.°UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA. "UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE PONIENTE, EJIDO, EL. "UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA.

Introduccion
Primario, identificar factores de riesgo asociados al reingreso en
<30 dias en pacientes con cirrosis hepatica. Secundarios, extender

el andlisis al reingreso y mortalidad en <90 dias.

Material y métodos
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durante los 90 dias posteriores al alta. Se recogieron los reingresos
por via urgente durante ese periodo de seguimiento, considerando
sélo ingresos en Aparato Digestivo que no fuesen por situaciones
programadas, asi como el éxitus de cualquier causa. Como
referencia para predecir el riesgo, se calcul6 el indice de LACE que
comprende el indice de Charlson, el nimero de veces en urgencias
6 meses antes, ingreso urgente vs. programado y la duracion del
ingreso.

Resultados

El 57% (48/843), 215% (181/843) y el 40% (337/843)
reingresaron en 7, 30 y 90 dias, respectivamente, con un tiempo
medio de 67.8+31.7 dias. El 154% (130/843) de los pacientes
fallecieron durante el seguimiento. En la Tabla 1 se muestran
las caracteristicas basales de la poblacion incluida. El principal
motivo de ingreso fue la ascitis (36,3%), seguida de la hemorragia
(23%) y la encefalopatia (16,3%). El indice de LACE (OR 1.11 (IC95%
1.02-1.20); p=0.010) y MELD al alta (OR 1.06 (IC95% 1.03-1.10);
p=0.0001) se asociaron de forma independiente al reingreso en
<30 dias. El modelo resultante predijo tres grupos de riesgo de
reingreso, utilizando puntos de corte para un 90% de sensibilidad
y 90% de especificidad (Figura 1). Este modelo también predijo la
supervivencia durante el seguimiento (Figura 2). Aunque el tiempo
hasta consulta de revision post-hospitalizacion fue inferior (42+35
vs. 51170 vs. 55+72 dias), el 40% (33/83) del grupo de alto riesgo

7ariables basales y epidemiologicas

Poblacion total Pacientes sin reingreso a los Pacientes con reingreso a los
30 dias 30 dias
iexo (hombre) 77 % (638/394) 76,3% (537/704) 79.5% (151/190)
idad + DS 60,13 + 11,18 afios 60,24 +£11,53 59,74 £ 98

itiologia cirrosis

"Alcohol 61,5% (350/894)
VHC 17,9% (160/394)

Alcohol 59,5% (419/704)
VHC 18,6% (131/704)

"Alcohol 68.9% (131/190)
VHC 15,3% (29/190)

“onsumo alcohol

43,5 % (389/894)

43.8% (308/704)

42,6% (81/190)

incefalopatia hepatica

21,8 % (195/894)

20,2% (1427704)

27,9% (53/190)

Iemorragia digestiva

18,3% (164/894)

17,3% (122/704)

22,1% (42/190)

Aseitis

47.9% (428/894)

45,3% (319/704)

57.4% (109/190)

Yeritonitis bacteriana
spontanea

4.8 % (43/894)

43% (307704)

6.8% (13/190)

findrome Hepato-renal 1,5% (13/894) 1,3% (9/704) 2,1% (4/190)
Tepatocarcinoma 10,7% (96/394) 10,4% (73/704) 12,1% (23/190)
IPS 2,8% (25/894) 2,4% (17/704) 4,2% (3/190)
Tarices esofagicas 58.4% (522/894) 57,7% (406/704) 61,1% (116/190)
Siabetes 30,5% (274/894) 30% (211/704) 32,6% (62/190)

Zariables en relacion con el ingreso

Aotivo de ingreso

‘Ascitis 35,7% (319/894)
HDA 22,9% (205/894)

‘Ascitis 36,8% (259/704)
HDA 23,6% (166/704)

Ascitis 31.6% (60/190)
Encefalopatia hepatica 22,1%

Encefalopatia hepatica Encefalopatia hepatica 14,6% (42/190)
16,2% (145/894) (103/704) HDA 20,5% (39/190)

“ipo de ingreso 92.7% (829/594) 92 8% (653/704) 92.6% (176/190)
incefalopatia hepatica 11,1% (66/894) 7.2% (51/704) 7.9% (15/190)
Temorragia digestiva 6,6% (39/894) 4% (28/704) 5.8% (11/190)
Ascitis 17,7% (105/894) 11,4% (80/704) 13,2% (25/190)
*eritonitis bacteriana 4.2 % (25/894) 2,6% (18/704) 3,7% (7/190)
spontanea
iindrome Hepato-renal 2,5% (15/894) 1.7% (12/704) 1,6 % (3/190)
ACLF 5,7% (51/894) 5.4 % (38/704) 6.8 % (13/190)
thock 2,6% (23/894) 3% (21/704) 1,1 % (2/190)
Yidlisis 0,8% (7/894) 0 1% (7/190)
Inidad de Sangrantes 12,8% (114/894) 13,2% (93/704) 11,1% (21/190)
nfeccion nosocomial 11,9% (106/894) 10,9% /77/704) 15,3% (29/190)
Jentilacion mecanica 3,4% (30/894) 3.7% (26/704) 2,1% (4/190)
’aracentesis 29,6% (265/894) 28,4% (200/704) 34,5 (65/190)
vacuadora
{utricién 10,5% (94/894) 9.9% (70/704) 12,6% (24/190)
nteral/parenteral
“uidados intensivos 4,9% (44/894) 5.4% (38/704) 3,2% (6/190)

ncluido en lista de 8,4% (75/894) 7.4% (52/704) 12,1% (23/190)

-asplante

“hild Pugh A15,2% (118/894) A 14,5% (102/704) A 8.4% (16/190)
B 54,3% (421/894) B 47,9% (337/704) B 44,2% (84/190)
C 30,5% (236/894) C 23,7% (167/704) C 36,3% (69/190)

AELD £DS 15,12 4 552 14,84 45,46 16,19+ 5,63

i al alta

nhibidores bomba 59,5 % (514/894) 58% (408/704) 12,1% (23/190)

rotones

3etabloqueantes 45,5 % (394/894) 46,2% (325/704) 36,6% (69/190)

.actulosa 60,8% (525/894) 56,4% (397/704) 67.4% (128/190)

\ntibidticos 45 8% (396/594) 43.8% (308/704) 46.3% (88/190)

TABLA1

Estudio multicéntrico retrospectivo. Se incluyeron 843 pacientes
con cirrosis hepatica que precisaron ingreso y fueron seguidos

CARACTERISTICAS BASALES.
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PREDICCION SUPERVIVENCIA.

reingresé antes de acudir a la consulta frente al 29,8% (159/533) y
19% (31/163) (p=0.002) de los grupos de intermedio y bajo riesgo,
respectivamente.

La combinacion del indice de LACE y MELD al alta predice e
identifica grupos de riesgo de reingreso, tanto en menos de 30
como 90 dias, en pacientes con cirrosis hepatica. Este hecho
deberia ser tenido en cuenta para programar las consultas de
revision tras la hospitalizacion.

BESECCION DE ADENOCARCINOMA
SOBRE POLIPO EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL: FACTORES PREDICTORES DE RECIDIVA

TEJERO JURADO R, EL FALLOUS EL MRAGHID M,
PLEGUEZUELO NAVARRO M, SERRANO RUIZ FJ, HERVAS
MOLINA A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Los pdlipos con histologia de malignidad presentan con frecuencia
un dilema de tratamiento. La estrategia de manejo éptima radica
en evaluar el riesgo de enfermedad residual en la pared intestinal
o diseminacion linfatica. Nuestro objetivo fue evaluar los factores
predictores de recidiva o aparicion de cancer colorrectal (CCR)
durante el seguimiento en una cohorte con adenocarcinoma sobre
polipo.

Estudio retrospectivo y unicéntrico de pacientes sometidos
a colonoscopia con deteccion de pdlipos con histologia de
adenocarcinoma sobre pdlipo, durante los afos 2007-2021 en
el Hospital Universitario Reina Sofia. Se han recogido variables
demograficas, relativas al procedimiento, caracteristicas
histoldgicas, tratamiento e intervalo de seguimiento endoscépico

posterior, analizando la

relacion entre

las caracteristicas

endoscopicas e histoldgicas y la recidiva de adenoma o aparicion

de CCR.

Se resecaron 403 podlipos
La mediana

Sexo masculino

Edad media

Antecedentes familiares 1° grado
Antecedentes personales polipos

Podlipos por colonoscopia

Tamario medio (adenocarcinoma sobre pdlipo)
Grado de limpieza (Bostor)

Localizacion

Morfologia

Método de reseccidn
Reseccion completa
Reseccion completa en una pieza

con histologia de malignidad
de seguimiento fue 62 meses

66,5%

67 afios (DE 22,06)
23%

1%

2,86 pélipos (DE 2,88)
22 mm (DE 13)
7(Q68)

Sigma: 62,8%

Recto: 20,5%
Descendente: 6,7%
Pediculado: 60,5%
Semipediculado: 20,3%
Sésil: 14,2%

Plano: 5,1%

Asa caliente +/- solucion adrenalina o glicerol (99%)
96%

68,6%

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES Y HALLAZGOS POR

COLONOSCOPIA.

Caracteristicas anatomo patoldgicas

Haggitt 0 38%
Clasificacion Haggitt Haggitt 1 27%
Haggitt 2 10,5%
Haggitt 3 4,5%
Haggitt 4 20%
Bien diferenciados 76,6%
Grado histoldgico Moderadamente diferenciados 22,6%
Pobremente diferenciados 0,8%
Ausencia 93,3%
Embolia vascular Embolia linfatica 4,4%
Embolia venosa 1,8%
>1 mm 57,5%
Margen de reseccidn profundo <1 mm 137%
Afectado 115%
No evaluable 17,3%
<1mm 25%
Pélipos sésiles 1-1,9 mm 8,3%
22mm 16,7%
Altura infiltracidn submucosa No valorable 50%
Haggitt 0, 1,2, 3con<3mm | 842%

Pélipos pediculados

Haggitt 3 > 3 mm
Haggitt 4
No valorable

2,1%
4,3%
45%

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LOS POLIPOS RESECADOS CON
HALLAZGO DE ADENOCARCINOMA SOBRE POLIPO.
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Presentacion en comité multidisciplinar 22%
Tratamiento Reseccién endoscépica | 82%
Cirugia 18%
Estudio extensidn 35%
TC abdomen Sin hallazgos 97%
Extensién local 3%
TC térax Sin hallazgos 100%
CEA 138
Elevado 20,8%
Controf endoscdpico posterior Primera colonoscopia 4 meses (Q 2-6) 90%
Segunda colonoscopia 10 meses (Q6-13) 73%
Tercera colonoscopia 13 meses (Q 12-24) 41,4%
Recidiva precoz (< 12 meses) 5%
Recidiva tardia (2 12 meses) 27%
Aparicion CCR 5%

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Y HALLAZGOS DURANTE EL
SEGUIMIENTO.

En la primera colonoscopia de revision hubo recidiva de adenoma
en un 14% de resecciones en fragmentos, frente a un 3% resecados
en una pieza (p 0,001); de la misma forma que en la segunda: 9,2%
en fragmentados frente a 0,05% (p 0,005). La recidiva precoz de
adenoma sobre pdlipo resecado, se relacioné con la altura de
infiltracion (3,6% Haggitt 0 vs 10% Haggitt 4; p 0,035) y con la
reseccion fragmentada (8,57% vs 2,1%; p 0,001); no encontrandose
diferencias con el grado histoldgico o la localizacién. La recidiva
después del primer afio, Unicamente se relacioné con la reseccion
incompleta (25% vs 1,8%; p < 0,001) y con el margen de reseccién
profunda afecto o no valorable (4,5% vs 0,064%; p 0,035).

La aparicion de CCR durante el seguimiento se relacion6 con la
altura de infiltracién Haggitt 4 (12% vs 0,8%; p 0,02), con el grado
de diferenciacién moderado (10% vs 3%; p0,03) y con el margen
de reseccion profundo (1,74% en margen de reseccion libre a > 1
mmy 8,5% en margen afecto o no valorable; p 0,02). Sin embargo,
no se encontraron diferencias con los antecedentes previos del
paciente o familiares ni con la morfologia del pélipo. En el anélisis
multivariante el Unico factor que mantuvo la significacion para
predecir el riesgo de recidiva precoz de adenoma y aparicion de
CCR fue la reseccion fragmentada.

La reseccion completa en un Unico fragmento de pdlipos con
histologia de malignidad es la herramienta mas util para prevenir
su recidiva o la apariciéon de CCR en un futuro.

TRATAMIENTO ERRADICADOR EN
PRIMERA LINEA EN ANDALUCIA: DATOS DEL
REGISTRO EUROPEO SOBRE EL MANEJO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI (HP-
EUREG).

GARCIA GARCIA MD', GONZALEZ ANTUNA J', GOMEZ
RODRIGUEZ BJ', PEREZ AISA A?, PABON CARRASCO M3,
CASTRO FERNANDEZ M?3, PERONA M¢ KECO HUERGA A3,
CANO CATALA A%, HERNANDEZ L¢, MOREIRA L7, NYSSEN 08,
GISBERT J8

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA. 3UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE VALME, SEVILLA. “SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
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HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 5GRUPO INVESTIGACION.
CENTRE HOSPITALARI, MANRESA. SUNIDAD
GASTROENTEROLOGIA.  HOSPITAL  SANTOS  REYES,
ARANDA DE DUERO. "DEPARTAMENTO INVESTIGACION.
HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE BARCELONA,
BARCELONA. 8DEPARTAMENTO INVESTIGACION. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA, MADRID.

Evaluar el tratamiento de primera linea frente a Helicobacter pylori
(HP) en los ultimos afos en Andalucia.

Hp-EuReg es un registro multicéntrico europeo (32 paises),
sistematico y prospectivo de practica clinica en el manejo de
la infeccion por HP. mediante cuaderno de recogida de datos
electrénico (e-CRD) en la plataforma AEG-REDCap. Se realiza
andlisis intermedio en los hospitales andaluces.

Se estudiaron las siguientes variables: demograficas, indicacion
de la erradicacion, terapias erradicadoras, efectividad, seguridad y
cumplimiento. Serealizé anélisis descriptivo utilizando distribucion
de frecuencias.

Desde 2013 hasta septiembre de 2022 se han incluido 5.927
pacientes (64% mujeres, 98% caucasicos). El 46%delasindicaciones
fueron dispepsia funcional, 30% dispepsia no investigada, 14%
lUlcera péptica. La mayoria eran naive (4.466 pacientes, 75,5%),
1.132 (19%) recibieron segunda linea de tratamiento y 261 (5,5%)
tercera linea y sucesivas. Un 5,1% presentaron alergias (302
pacientes), 273 (4,6%) a penicilina.

En 5.737 pacientes (98%) se realizd test de confirmaciéon de
erradicacion, el mas usado el test de aliento con urea-C13 (92,5%).
A 5 pacientes (0,1%) se les realizé test de resistencia antibidtica
(cultivo).

Con respecto a la 12 linea de tratamiento, 4.334 pacientes (98%)
completaron mas del 90% de la pauta. Los regimenes mas
empleados fueron: terapia cuadruple (TC) concomitante en 1.601
pacientes (36%), con una efectividad del 87.5% (85%-10 dias, 91%-
14 dias); TC con bismuto en capsula Unica tres-en-uno durante 10
dias en 1.410 pacientes (32%), con una efectividad del 91.5%; triple
terapia con claritromicina y amoxicilina en 1.093 casos (24.5%,
siendo la duracion en el 91.5% de 10 dias), con una efectividad
del 84.5%; y TC con claritromicina, amoxicilina y bismuto durante
14 dias en 201 pacientes (4.5%), con una efectividad del 90.5%

Los IBP mas usados fueron omeprazol en 3111 casos (70%) y
esomeprazol en 1156 (26%), en su mayoria a dosis estandar (44%).

Presentaron efectos adversos 545 pacientes (12.2%), siendo los
mas frecuente la diarrea (96%) y las nduseas (95%). Solo 5 (0.9%)
fueron graves, entre ellos una hospitalizacién por diarrea por
Clostridium difficile y una colecistopancreatitis.
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FIGURA 1

FRECUENCIA Y EFECTIVIDAD EN LOS TRATAMIENTOS DE PRIMERA LINEA.
CUADRUPLE CONCOMITANTE (Q: C+A+M) CON DURACION DE 10 Y 14
DIAS, CUADRUPLE CON BISMUTO (Q: B+M+T) DURANTE 10 DIAS, TRIPLE
CON CLARITROMICINA Y AMOXICILINA (T: C+A) Y CUADRUPLE CON
CLARITROMICINA, AMOXICILINA'Y BISMUTO (Q: C+A+B).

@ cuédruple concomitante 10 dias
© Cuadruple concomitante 14 dias
@ cuédruple con bismuto
Triple con claritromicina y amoxicilina
@ cCuédruple con claritromicina, amoxicilina y bismuto
@ Resto de esquemas

FIGURA 2

DIAGRAMA DE SECTORES QUE COMPARA FRECUENCIA DE EMPLEO DE LOS
DISTINTOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO.

Conclusiones

Las cuadruples terapias son las mas efectivas para la erradicacién
de HP en primera linea en Andalucia.

La triple terapia clasica sigue siendo una de las mas usadas, pese
a que no alcanza la eficacia recomendada del 90%.
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Introduccion

Comparar seroconversion tras vacunacion frente al SARS-CoV-2
en pacientes con enfermedad inflamatoria crénica (EIC) bajo
tratamiento anti-TNF alfa VS sin tratamiento anti-TNF.

Comparar efectos adversos (EA) tras vacunacion frente al SARS-
CoV-2 en pacientes con EIC bajo tratamiento anti-TNF Vs sin
tratamiento anti-TNF.

Material y métodos

Estudio observacional de casos y controles (2:1), incluidos 114
pacientes con EIC del Hospital Universitario Reina Sofia de
Cérdoba vacunados para SARS-CoV-2 segun guias nacionales. Se
realizé determinacion de anticuerpos de tipo IgG especifica contra
la proteina trimérica espicular de  SARS-CoV2 en muestras de
suero sanguineo extraidas a las 4-5 semanas de la administracion
de la segunda dosis. Determinacion realizada mediante técnica de
quimiolumiscencia con kit Liaison® SARSCoV2 TrimericS IgG (Ref.
311510) (casa comercial Diasorin).

Se recogieron variables sociodemograficas, enfermedad
inflamatoria, tratamientos recibidos, EA tras vacunacion, tipo
vacuna.

Resultados

114 pacientes (76 no antiTNF y 38 si); edad media de 49,62,
67,5% mujeres. Artritis reumatoide patologia mas frecuente (36%),
seguida de enfermedad inflamatoria (28,9%). 20,2% no realiza
tratamiento bioldgico, 33,3 % realiza tratamiento con AntiTNF y
46,5% lo realiza con otro bioldgico. Pfizer vacuna mas utilizada
(61,4%).

Anticuerpos frente anti-SARS-CoV.2 con actividad neutralizante en
el 83,3% de los participantes, titulacion media de 1230 (1608).

El 15,8% presento EA leves, los mas frecuentes: dolor de garganta,
malestar, dolor en la zona de puncion. No EA graves y ni brote de
enfermedad después de la vacunacion.

En pacientes tratados o no con farmacos AntiTNF, no se
objetivan diferencias significativas entre ambos grupos en sus
caracteristicas basales, excepto (el 78% de los pacientes con
espondilitis anquilopoyética reciben tratamiento con antiTNF).

AntiTNF No AntiTNF p-valug]
Sexo
- Mujer 60,5% T1,1% 258
Edad 49,05 (18,252) 49,91 (17,863) 239
EIC
- AR 21,1% 43,4%
SPA 28,9% 3,9%
Apso 15,5% 6,6%
Elc! 28,9% 25,9%
- Ofros 53% 17,1%
AC
- Positivos 76,3% 97 4% 0,004
Tituio AG 107665 (867) 1307.71 (1672,60) 472
Vacuna
- Pfizer* 60,5% 61,8%
- Astrazeneca® 26,3% 14,5% *217
- Janssen 0,0% 53% * 3034125
- Moderna 132% 18,4% 586 165,539
EA 18,4% 14,5% 586
TABLA 1

CARACTERISTICAS DE AMBOS GRUPOS.
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FIGURA 2

TITULO AC SEGUN VACUNA EN GRUPO DE TRATAMIENTO CON ANTITNF.

Tampoco diferencias en el tipo de vacuna utilizada en ambos
grupos.

Mayor seroconversion en pacientes que realizan tratamiento con
AntiTNF (97,4% Vs 76,3% p<0,04), los pacientes en tratamiento con
rituximab presentaron una menor seroconversion. En pacientes
que alcanzaron la seroconversion no se objetivaron diferencias en
el titulo de AC alcanzado en ambos grupos (1307 no antiTNF y 1076
antiTNF, p=0,74). EA sin diferencias significativas entre pacientes
tratados con antiTNF y no (18,4 Vs 14,5 p=0,586, respectivamente).

Janssen no consiguié titulos de IgG neutralizantes. Astrazeneca
alcanzé titulo de Ac significativamente menor que Pfizery Moderna
en pacientes en tratamiento AntiTNF (405 (552), 1285 (810) y 1445
(1048) p=0,12, respectivamente).

Conclusiones

Las vacunas de ARNm de SARS-CoV-2 producen seroconversion en
pacientes con EIC, independientemente del tratamiento con anti-
TNF. Estas vacunas son seguras en este grupo, sin encontrarse EA
graves en relacién con las mismas.
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Introduccion

Analizar la expresién de una bateria de hepatoquinas y adipoquinas
como posibles biomarcadores de hepatocarcinoma.

Material y métodos

Estudio transversal en el que se compard la expresion de 55
hepatoquinas y adipoquinas en tejido tumoral de pacientes
con hepatocarcinoma en comparacién con el tejido peritumoral
adyacente al tumor. Como grupos control se utilizaron muestras
de tejido hepatico de pacientes cirréticos y de pacientes sanos sin
hepatopatia. Se utilizé6 PCR cuantitativa para analizar la expresiéon
de hepatoquinas y adipoquinas. Se construy6 un panel de posibles
biomarcadores mediante regresion logistica multivariante para
analizar la capacidad discriminativa entre tejido tumoral y
peritumoral, y entre tejido sano y patoldgico.
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FIGURA 1
CURVA ROC. TUMORAL VS NO TUMORAL.



