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Conclusions: Treatment with BKZ resulted in robust and sustained
improvements across GRAPPA domains with low rates of IBD and no
uveitis to Wk 52 for both bDMARD-naive and TNFi-IR pts with PsA;
results from pts with axSpA support efficacy in the axial domain.
Funded by UCB Pharma. Editorial services provided by Costello
Medical and funded by UCB Pharma. The authors thank Jason Eells
and Natasha de Peyrecave for their contributions.
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Introduction: Psoriatic arthritis (PsA) is a chronic disease affecting
multiple domains; however, patients (pts) can experience loss of
response with long-term therapy'. Therefore, maintaining long-
term treatment responses is important. Bimekizumab (BKZ), a mon-
oclonal IgG1 antibody that selectively inhibits interleukin (IL)-17F in
addition to IL-17A, demonstrated rapid and clinically meaningful
improvements in joint and skin efficacy outcomes to Week (WKk) 16,
vs. placebo (PBO), that were sustained to Wk 5224, The objective of
this analysis was to report maintenance of response in joint, skin,

Figure 1. Maintenance of efficacy responses to Week 52 in Week 16 responders (NRI, MI)
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Randomized set. All data reported as NRI, except for DAPSA maintenance reported as MI. [a] In patients with psoriasis
affecting 23% BSA at baseline. [b] Patients were considered to have achieved MDA and VLDA when they met 5/7 and
717 of the following criteria, respectively: TIC <1, SIC <1, PASI <1 or BSA £3%, patient pain (VAS <15 mm), patient
global assessment (VAS <20), HAQ-DI <0.5, and tender entheseal points (LEI) <1. [¢] DAPSA score is the sum of SIC
(range: 0-66), TJC (range: 0-68), patient pain (VAS 0-10), patient global assessment (VAS 0-10), and C reactive
protein (mg/L). DAPSA REM+LDA is defined as DAPSA total score <14; DAPSA REM is defined as DAPSA total score <4.

ACR20/50/70: =220/50/70% improvement in American College of Rheumatology (ACR) criteria; BSA: body surface area;
DAPSA: Disease Activity Index for PsA; HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire (HAQ)-Disability Index; LDA: low
disease activity; LEI: Leeds Enthesitis Index; MDA: minimal disease activity; MI: multiple imputation; NRI: non
responder imputation; PASI: Psoriasis Area and Severity Index; PASI75/90/100: >75/90/100% improvement in PASL
score; REM: remission; SJC: swollen joint count; TIC: tender joint count; VAS: visual analog scale; VLDA: very low

disease activity.
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and composite efficacy outcomes to 52 wks in BKZ-treated pts with
PsA who were Wk 16 responders.

Methods: BE COMPLETE (NCT03896581), a 16-wk, double-blind,
phase 3 study, included pts with active PsA who had inadequate
response or intolerance to 1-2 tumor necrosis factor (TNF)-a inhib-
itors (TNFi-IR). Pts were randomized 2:1 to subcutaneous BKZ
160 mg every 4 wks (Q4W) or PBO. Pts completing Wk 16 were eli-
gible to enter an open-label extension, BE VITAL (NCT04009499).
Maintenance of response is reported as the percentage of BKZ-
treated pts who achieved a response at Wk 16 and maintained
response at Wk 52. ACR20/50/70, Psoriasis Area and Severity Index
(PASI)75/90/100, minimal/very low disease activity (MDA/VLDA),
and Disease Activity Index for PsA (DAPSA) remission/low disease
activity (REM+LDA; < 14) and remission (REM; < 4) responses are
presented. Data are reported as observed case (OC) and using
non-responder imputation (NRI) or multiple imputation (MI). Treat-
ment-emergent adverse events (TEAEs) to Wk 52 are reported for
pts who received > 1 dose of BKZ, including those who entered BE
VITAL (PBO/BKZ).

Results: Overall, 267 pts were randomized to BKZ 160 mg Q4W; 263
(98.5%) and 236 (88.4%) completed Wks 16 and 52, respectively. Of
BKZ-treated pts who were Wk 16 responders, > 80% maintained
response across all joint and skin outcomes, as well as MDA and
DAPSA REM+LDA (fig.). At Wk 16, 179 (67.0%), 116 (43.4%), and 71
(26.6%) pts achieved ACR20/50/70, respectively. Over 80% of those
responders maintained an ACR20/50/70 response at Wk 52: 81.6%,
80.2%, 83.1% (NRI; fig.); 89.6%, 86.1%, 85.5% (OC). Of 176 pts with pso-
riasis affecting > 3% body surface area (BSA) at baseline, 145 (82.4%),
121 (68.8%), and 103 (58.5%) achieved PASI75/90/100 at Wk 16. Of
those responders, 88.3%, 88.4%, 84.5% (NRI); 97.0%, 96.4%, 91.6% (OC)
maintained a PASI 75/90/100 response at Wk 52 (fig.). Similar results
were observed for composite measures; 118 (44.2%) pts achieved
MDA at Wk 16 and, of those, 81.4%/87.3% (NRI/OC) maintained their
response at Wk 52. A high proportion of Wk 16 responders also
maintained their VLDA, DAPSA REM+LDA, and DAPSA REM
responses at Wk 52 (fig.). To Wk 52, 243/388 (62.6%) BKZ-treated pts
reported > 1 TEAE and 23 (5.9%) reported serious TEAEs.
Conclusions: BKZ demonstrated robust maintenance of response at
Wk 52 in TNFi-IR pts with PsA who responded to BKZ treatment at
Wk 16. The safety profile was consistent with previous reports?3.
Funded by UCB Pharma. Editorial services were provided by Costello
Medical and funded by UCB Pharma.
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P201. ESPONDILOARTRITIS AXIAL: CUANDO EL CORAZON HABLA
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Introduccion: La espondiloartritis axial (EspAax) se ha relacionado
con la presencia de enfermedad cardiovascular, sobre todo en
espondilitis anquilosante. La inflamacién podria jugar un papel en
su aparicién.

Objetivos: Describir la prevalencia de manifestaciones cardiovascu-
lares (CV) y caracteristicas basales de una cohorte de pacientes con
EspAax. Evaluar si hay asociacién entre alguna de estas caracteristi-
casy la presencia de [Ao.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico. Se selec-
cionaron pacientes de nuestro centro con diagnéstico de EspAax en
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seguimiento en el Gltimo afio, excluyéndose aquellos con artritis
psoridsica y afectacion exclusivamente periférica. Se registraron
edad, sexo, perfil inmunolégico, duracién de la enfermedad y grado
de sacroilitis radiografica, tratamientos, reactantes de fase aguda e
indices de actividad (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index [BASDAI] y Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score
[ASDAS] segiin proteina C reactiva). Las anomalias cardiacas
incluian factores de riesgo, eventos, afectacion estructural y trastor-
nos de la conduccién. Utilizamos un andlisis bivariante y un test no
paramétrico para evaluar la asociacioén entre insuficiencia adrtica y
algunas caracteristicas relacionadas con la actividad inflamatoria.
Resultados: Las manifestaciones CV estuvieron presentes en 55 de
370 pacientes. La tabla muestra las caracteristicas basales. Entre los
factores de riesgo, 44 (80%) pacientes tenian hipertension arterial,
29 (52,7%) dislipemia y 14 (25,5%) diabetes mellitus tipo 2. El evento
CV mayoritario fue el infarto de miocardio, presente en 13 (26,8%)
pacientes. El accidente cerebrovascular agudo (1 paciente, 26,8%) y
la enfermedad arterial periférica (3 pacientes, 5,5%) fueron menos
frecuentes. 9 pacientes tenian fibrilacién auricular (16,4%). El blo-
queo AV de primer grado estaba presente en 4 pacientes (7,3%),
seguido por 2 (3,6%) de segundo grado y 1 (1,8%) de tercer grado. El
bloqueo de rama derecha fue mas comin que el izquierdo, con
7 pacientes (12,7%) y 1 paciente (1,8%) respectivamente. Se hallé
enfermedad estructural en 17 (30,9%) pacientes con [Ao y 13 (23,6%)
con dilatacién de la raiz adrtica. En la mayoria de los casos, la IAo
fue leve (23,6%). Solo registramos un caso de aortitis y otro de mio-
carditis, ambos atribuidos a enfermedad activa. Teniendo en cuenta
nuestra muestra inicial de 370 pacientes, las frecuencias fueron:
4,6% para Ao, 1,9% para bloqueo AV y 2,2% para bloqueo de rama. Al
comparar las caracteristicas mediante una prueba de chi-cuadrado,
obtuvimos asociacion estadisticamente significativa para la enfer-
medad activa por BASDAI (p = 0,038) y la enfermedad activa por
ASDAS-PCR (p = 0,042) en pacientes con IAo. No se encontraron
otras diferencias significativas (positividad para HLA-B27, duracién
de la enfermedad > 20 afios, dafio radiolégico [sacroilitis grado IV,
sacroilitis grado > 1], tabaquismo, tratamiento [uso actual de anti-
inflamatorios no esteroideos, uso actual de fairmacos modificadores
de la enfermedad biol6gicos (FAMEDbs) y uso de FAMEDbs > 1] y reac-
tantes de fase aguda elevados).

Caracteristicas basales

N=55

Edad (media, DE) 65,82 (13,58)
Varén (n, %) 41 (74,5)
Raza caucasica (n, %) 49 (89,1)
Tabaco (n, %) 29 (52,7)
Diagnoéstico (n, %)
EspAx radiografica 45 (81,8)
EspAx no radiografica 10 (18,2)
Duracion de la enfermedad en afios (mediana, IQ) 26 (2-58)
HLA B27 (n, %) 37 (67,3)
Sacroilitis NY (n, %)
No 6(10,9)
Grado I 4(7,3)
Grado Il 13 (23,6)
Grado III 10 (18,2)
Grado IV 22 (40)
Sedentarismo (n, %) 37 (63,3)
AINE (actual) 23 (41,8)
FAMED (actual) 30(54,4)
> 1 FAMEb 14 (25,4)
BASDAI 14 (25,5)
Enfermedad activa (n, %) (mediana, IQ) 3(0-7,4)
ASDAS-PCR 20(36,4)
Enfermedad activa* (n, %) (mediana, IQ) 1,68 (0,5-4,6)

EspAx: espondiloartritis axial. NY: criterios New York. AINE: antiinflamatorios no es-
teroideos. FAMED: farmaco modificador de la enfermedad bioldgico. *Incluye baja, alta
y muy alta actividad.

Conclusiones: La prevalencia de enfermedad cardiovascular y las
caracteristicas generales de estos pacientes fueron similares a las
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observadas en otros estudios. A pesar de los sesgos atribuibles a la
naturaleza retrospectiva del estudio, identificamos dos caracteristi-
cas relacionadas con la actividad inflamatoria que se asociaron con
insuficiencia aértica.
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Introduccion: La terapia bioldgica y sintética-dirigida ha revolucio-
nado el manejo de la espondiloartritis (EspA), mejorando la calidad de
vida de los pacientes. La identificacién temprana de los factores que
retrasan el inicio del tratamiento biol6gico podria permitirnos mejo-
rar el manejo global de los pacientes con EspA. Hasta donde sabemos,
no hay estudios que hayan evaluado los factores asociados al inicio
temprano versus tardio de la terapia biolégica en pacientes con EspA.
Objetivos: a) Estudiar la tendencia del inicio de FAMEb/sd en
pacientes con EspA a lo largo del tiempo con respecto al inicio de los

sintomas. b) Evaluar los factores asociados con el inicio temprano o
tardio de FAMEDb/sd en pacientes con EspA.

Métodos: Estudio longitudinal y multicéntrico en el que se reeva-
luaron pacientes con EspA incluidos en REGISPONSER (segtn los
criterios de la ESSG y evaluados en 2004) 17 afios después (2021-
2022), dando lugar al estudio REGISPON-3. El conjunto de datos de
REGISPONSER se combiné con los datos de REGISPON-3 obteniendo
dos visitas separadas por 17 afios. En primer lugar, entre los pacien-
tes que habian iniciado FAMEDb/sd en algiin momento, realizamos
una curva de Kaplan-Meier para calcular la probabilidad acumulada
de iniciar terapia biolégica desde el inicio de los sintomas y su
mediana en afios. En segundo lugar, los pacientes se dividieron en
inicio temprano versus tardio de FAMEb/sd tomando esa mediana
como punto de corte. Finalmente, realizamos un analisis de regre-
sién logistica univariante y multivariante para evaluar las caracte-
risticas clinicas y sociodemograficas asociadas con el inicio
temprano versus tardio de la terapia.

Resultados: Se reevaluaron un total de 381 pacientes en REGIS-
PON-3. De estos, un total de 189 (49,6%) pacientes diagnosticados
con EspA habian iniciado tratamiento biolégico en algin momento
desde el inicio de los sintomas. La figura muestra la probabilidad
acumulada de iniciar FAMEb/sd en algtin momento entre los pacien-
tes que han iniciado estos tratamientos durante el curso de su
enfermedad. La mediana de afios en que los pacientes comenzaron
la terapia FAMED/sd desde el inicio de los sintomas fue de 21 afios,
por lo que los pacientes se dividieron en inicio temprano y tardio
(<21 y 221 afios desde el inicio de los sintomas, respectivamente).
La tabla muestra el andlisis univariante de las caracteristicas clini-
cas y sociodemograficas de los pacientes segtin el inicio temprano o
tardio de FAMEDb/sd. La psoriasis y la enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) se asociaron con un inicio temprano de FAMEDb/sd, mien-
tras que el HLA-B27 positivo, los sintomas axiales y un mayor
retraso en el diagnéstico se asociaron con un inicio tardio. El anali-
sis multivariante mostré que los factores asociados con el inicio tar-
dio de FAMEDb/sd fueron un mayor retraso en el diagnéstico [1,324
(IC95% 1,197 a 1,467)], mientras que la EII [0,044 (IC95% 0,005 a
0,371)] se asoci6 con un inicio temprano.

Conclusiones: El inicio de FAMEb/sd puede ocurrir en cualquier
momento durante el curso de la enfermedad. Un mayor retraso en
el diagnéstico contribuye a un inicio mas tardio de FAMEDb/sd,
mientras que la aparicién de manifestaciones extramusculoesque-
léticas como la EIl esta relacionada con un inicio temprano del tra-
tamiento.
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P202 Figura 1. Probabilidad acumulada de iniciar terapia biolégica en algiin momento (solo en pacientes que han comenzado terapia bioldgica).
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Variables Inicio de FAME b/sd Valor de p
Temprano (<21) Tardio (221)
N=90 N=99

Sexo (hombre) 35/90 (38.9) 31/99 (31.3) 0.275
Edad (afios) 37.9 (9.5) 46.3 (8.5) 0.000
HLA-B27 (+) 53/90 (58.9) 81/98 (82.7) 0.001
Duracién de la enfermedad 5.7 (4.7) 13.8(8.4) 0.000
(afios)

Retraso diagndstico (afios) 2.9(3.4) 9.1 (9.5) 0.000
Lumbalgia inflamatoria 68/90 (75.6) 94/99 (94.9) 0.000
Sacroilitis 65/89 (73) 93/99 (93.9) 0.000
Enfermedad articular periférica 42/88 (47.7) 40/99 (40.4) 0.314
Entesitis 28/89 (31.5) 32/99 (32.3) 0.899
Psoriasis 31/90 (34.4) 19/99 (19.2) 0.018
Dactilitis 12/89 (13.5) 7/99 (7.1) 0.145
Uveitis 11/90 (12.2) 17/98 (17.3) 0.324
Ell 9/90 (10) 2/99 (2) 0.019
FAME-c 42/90 (46.7) 34/99 (34.3) 0.084
PCR mg/L 13.3 (14.8) 12.9 (15.9) 0.854
ASDAS 2.9(1) 3(1) 0.498
BASDAI 4.1(2.2) 4.6 (2.1) 0.114
BASFI 2.9 (2.5) 4(2.7) 0.005
BASRI total 3.7 (2.9) 6.3 (3.6) 0.000

P202 Figura 2. Descripcion de las caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas de los pacientes segtin el inicio temprano o tardio del tratamiento biolégico.
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Introduccion: La espondiloartritis indiferenciada (EspA-ind) se
refiere a una entidad clinica dentro del espectro de la espondiloar-
tritis (EspA) que no cumple con los criterios para un subtipo especi-
fico seglin los criterios del ESSG. La EspA-ind se ha descrito como
una forma potencialmente temprana de la EspA axial (EspAax) y
otros subtipos especificos. Sin embargo, existen discrepancias sobre
la proporcién de pacientes que realmente cambian de este estado
indiferenciado a un diagnéstico mas definido con el tiempo.
Objetivos: a) Describir los diagndsticos actuales (por ejemplo,
EspAax, EspA periférica (EspA-p), artritis psoriasica (APso) u otros)
entre los pacientes diagnosticados con EspA-ind hace 17 afios. b)
Analizar los factores vinculados al cambio de diagnéstico entre los
pacientes inicialmente diagnosticados con EspA-ind.

Métodos: Estudio longitudinal y multicéntrico en el que se reeva-
luaron pacientes con EspA incluidos en REGISPONSER (segtin los
criterios de la ESSG y evaluados en 2004) 17 afios después (2021-

315

2022), dando lugar al estudio REGISPON-3. El conjunto de datos de
REGISPONSER se combiné con los datos de REGISPON-3 obteniendo
dos visitas separadas por 17 afios. En primer lugar, se realizé un
andlisis descriptivo para describir el cambio en el diagndstico de los
pacientes con EspA-ind 17 afios después segiin la opinién del reu-
matdlogo. En segundo lugar, estudiamos la asociacién entre el cam-
bio de diagnéstico y algunas caracteristicas clinicas, asi como la
presencia del HLA-B27 mediante la prueba de chi-cuadrado.
Resultados: Un total de 64 pacientes diagnosticados con EspA-ind
en 2007 fueron incluidos en este andlisis. La tabla 1 muestra como
ha cambiado el diagndstico de EspA-ind 17 afios después. Entre los
64 pacientes con EspA-ind, 49 (76,5%) desarrollaron EspAax, 7
(10,9%) EspA-p, 4 (6,2%) APso y 4 (6,2%) finalmente no tenian EspA
segln el reumatélogo. La tabla 2 muestra el cambio en el diagnds-
tico de EspA-ind seglin algunas caracteristicas clinicas y la presen-
cia del HLA-B27. Los pacientes que cambiaron a EspAax eran con
mayor frecuencia hombres [26 (53,1%)], HLA-B27 positivos [41
(83,7%)], sin enfermedad articular periférica [16 (32,7%)], y sin pso-
riasis [47 (95,9%)], aunque solo se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas para la psoriasis. Por el contrario, los
pacientes que cambiaron a APso eran con mayor frecuencia mujeres
[3 (75%)], pero la prevalencia de enfermedad articular periférica [2
(50%)] y psoriasis [2 (50%)] fueron similares sin diferencias estadis-
ticamente significativas. Los pacientes que finalmente no cumplian
con los criterios de EspA eran con mayor frecuencia mujeres [4
(100%)], sin artritis [3 (75%)] y sin psoriasis [0 (0%)].

REGISPONSER (2004) REGISPON-3 diagnéstico
final (2021-2022)
Diagndstico N (%) Diagndstico | N (%)
N=64 N=64
EspA-ind 64 (16.8) EspAax 49/64 (76.5)
EspA-p 7/64 (10.9)
APso 4/64 (6.2)
No EspA 4/64 (6.2)

Tabla 1. Descripcion de la evolucion del diagnéstico de la espondiloartritis axial
durante 17 afios, desde REGISPONSER I-II hasta REGISPON-3.
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Cambio de Sexo HLA-B27 Enfermedad articular Psoriasis
diagnéstico periférica
Hombres Mujeres Positivo Negativo Si No Si No
N=31 N=33 N=50 N=14 N=24 N=40 N=4 N=60
Cambio de EspA-ind a 26/49 23/49 41/49 8/49 16/49 33/49 2/49 47/49
EspAax, n = 49 (53.1%) (46.9%) (83.7%) (16.3%) (32.7%) (67.3%) (4.1%) (95.9%)
Cambio de EspA-ind a 1/4 (25%) 3/4(75%) 3/4(75%) 1/4 (25%) 2/4 2/4 2/4 2/4
APso,n=4 (50%) (50%) (50%) (50%)
Cambio de EspA-inda | 0/4 (0%) 4/4 3/4(75%) | 1/4(25%) | 1/4 3/4 0/4 4/4
no EspA,n=4 (100%) (25%) (75%) (0%) (100%)
Cambio de EspA-ind a a/7 3/7 3/7 4/7 5/7 2/7 0/7 7/7
EspA-p,n=7 (57.1%) (42.9%) (42.9%) (57.1%) (71.4%) (28.6%) (0%) (100%)

P203 Tabla 2. Cambio en el diagnéstico de la espondiloartritis axial segiin las caracteristicas clinicas y la presencia de HLA-B27.

Conclusiones: El diagnoéstico de EspA-ind varia con el tiempo,
siendo EspAax el tipo diagnosticado con mayor frecuencia en
nuestro estudio 17 afios después. Los pacientes sin psoriasis y
HLA-B27 positivos fueron diagnosticados con mayor frecuencia de
EspAax.

P204. QUESTIONAX FASE1: ;COMO SE UTILIZAN LAS PROM
EN LA ESPONDILOARTRITIS AXIAL? UN ESTUDIO CUALITATIVO
CON PROFESIONALES SANITARIOS Y PACIENTES

Xavier Juanola Roura!, Victoria Navarro-Compan?, Anna Molté?,
Teresa Ot6n* y Loreto Carmona*

'Rheumatology Department. Hospital Universitari de Bellvitge.
Barcelona. °Rheumatology Department. La Paz University Hospital.
IdiPaz. Madrid. *Department of Rheumatology. University of Paris-Cité.
Hopital Cochin. Paris “inMusc (Instituto de Salud Musculoesquelética).
Madrid.

Introduccion: Las recomendaciones ASAS-EULAR para el manejo de
pacientes con espondiloartritis axial (EspAax) aconsejan el uso de
medidas de resultados comunicados por los pacientes (PROM) para
monitorizar la actividad y el impacto de la enfermedad. Sin
embargo, su uso en la practica clinica dista mucho de estar genera-
lizado, incluso entre grupos de expertos.

Objetivos: Investigar las barreras y los facilitadores en el uso de
PROM para la atencién de los pacientes con EspAax.

Métodos: Como parte de un proyecto mas amplio que evalda el uso
y la cumplimentacion de cuestionarios en la EspAax (QUESTIONAX),
se ha realizado un primer estudio cualitativo entrevistando a profe-
sionales sanitarios con diversa experiencia en la EspAax y a pacien-
tes con esta enfermedad. Las entrevistas se realizaron por
videoconferencia y duraron aproximadamente 45 minutos. La guia
de entrevistas incluia preguntas sobre la experiencia y el uso, las
barreras para su uso y la comprensién de las PROM. En concreto, se
evaluaron los siguientes cuestionarios (en espafiol): BASDAI; ASDAS;
BASFI; ASAS Health Index (ASAS-HI) y la Actividad Global de la
Enfermedad del Paciente mediante Escala de Puntuacién Numérica
(0a10).

Resultados: Se realizaron 15 entrevistas (7 a pacientes y 8 a profe-
sionales). Las tablas describen las caracteristicas demograficas de
ambos grupos. Todos los profesionales entrevistados estaban fami-
liarizados con los distintos cuestionarios, aunque no todos los utili-
zaban habitualmente. Los mds asentados en la practica clinica eran
el BASDAI y el BASFI, seguidos del ASDAS. Solo una profesional
(Prof4) reconoci6 utilizar el ASAS-HI en su rutina habitual de con-
sulta. Los profesionales de la practica privada (Prof2 y Prof7) mos-
traron un uso mucho mas irregular; intentaban recogerlos como
guia de control una o dos veces al afio, especialmente en pacientes
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con enfermedad mads grave. Cuando se preguntaba por las razones
para no utilizarlos con regularidad, comentaron: “La forma en que
estan organizadas las consultas, sin enfermeras, solo con personal
administrativo, sin unidades tematicas (monograficas), y no sabe-
mos de antemano quién va a venir. Ademads, estamos sometidos a
mucha presion asistencial, y los programas de gestién son prolonga-
dos y engorrosos”. La razén mas mencionada por los profesionales
que podia limitar su uso era el tiempo limitado en la consulta. Los
pacientes estaban familiarizados con los cuestionarios, especial-
mente con el BASDAI y la Escala de Puntuacién Numérica global del
paciente y, en menor medida, con el BASFI. Dudaban si habian relle-
nado el ASAS-HI, pero la mayoria no recordaba haberlo hecho. Algu-
nos pacientes cumplimentaron las PROM con frecuencia, sobre todo
en papel. Informaron de que, en general, no saben c6émo se puntdan
los cuestionarios ni qué significa la puntuacién y, en general, no
saben para qué se utilizan las PROM (varios respondieron “para un
estudio”). Expresaron su interés por saber para qué servian y los
resultados.

Perfiles de los pacientes entrevistados

Pacl Pac2 Pac3 Pac4 Pac5 Pac6 Pac7
Edad (afios) 50 60 35 45 60 40 30
Sexo M B M M M M M
Duracién enf. (afios) > 20 >35 15 >20 >30 <1 12
Tratamiento ETN ADA GOL AINE IXE AINE  AINE
Perfiles de los profesionales sanitarios entrevistados
Interés Tipo Tipo

Profesional  Nivel hospital especial EspA de centro  de trabajo

1 > 800 camas Si Publico Médico

2 Atencién ambulatoria No Privado Médico

3 > 800 camas Si Piblico Enfermeria
4 > 1.000 camas Si Piblico Médico

5 > 800 camas Si Piblico Enfermeria
6 > 700 camas Si Piblico Médico

7 Atencién ambulatoria No Privado Médico

8 > 600 camas Si Piblico Médico

Conclusiones: El uso de las PROM en pacientes con EspAax no
se estd implementando como deberia en practica clinica, lo cual
se debe principalmente a la falta de tiempo y personal adicional.
Los pacientes con EspAax agradecerian disponer de informacién
adecuada para su cumplimentacién. La resistencia a rellenar los
cuestionarios podria abordarse con ejemplos de buenas practi-
cas sobre cémo hacerlo de forma eficiente. Utilizaremos esta
informacién para sugerir estrategias para una mejor implemen-
tacion.



Reumatol Clin. 20 (2024):5131-S551

P205. FACTORES ASOCIADOS CON LA DURACION DE LA CARGA
INFLAMATORIA DE LA ESPONDILOARTRITIS: ACTIVIDAD
PERSISTENTE DE LA ENFERMEDAD Y ELEVACION DE LA PROTEINA
C REACTIVA

Asier Garcia Alija', Hye Sang Park’, Ana Laiz', Patricia Moya Alvarado’,
Albert Casals Urquiza', César Diaz-Torné', Luis Sainz Comas’,

Berta Paula Magallares', Ivan Castellvi', Susana P. Fernindez-Sanchez!,
Julia Bernardez-Moreno', Helena Codes?’, José Luis Tandaipan'?,
Concepcién Pitarch?, Carla Marco Pascual? Andrea Garcia Guillen?,
Anna Lopez-Ferrer?, Luis Puig? y Héctor Corominas'?

IServicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Universitat Autonoma de Barcelona. IIB Institut de Recerca. Barcelona.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Dos de Maig. Consorci Sanitari
Integral. Barcelona. 3Servicio de Dermatologia. Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. Universitat Autonoma de Barcelona. IIB Institut

de Recerca. Barcelona.

Introduccion: La duracién de las enfermedades y el efecto acumu-
lativo de la inflamacién son factores clave para estudiar las comor-
bilidades y la progresién de la espondiloartritis (SpA).

Objetivos: Evaluar la asociacién entre el tiempo total de carga infla-
matoria (actividad persistente de la enfermedad y elevacién de la
proteina C reactiva) y variables clinicas.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en un entorno hospi-
talario universitario de referencia terciaria. Los pacientes elegibles
incluyeron a 482 pacientes con espondiloartritis (SpA) que cumplian
con los criterios de la ASAS de una consulta monografica de SpA

entre julio de 2022 y agosto de 2023. Los criterios de inclusion fue-
ron pacientes seguidos en nuestro centro desde el diagnéstico de la
SpA, con disponibilidad de la historia clinica completa. Se recogie-
ron datos usando la base de datos electrénica y en papel del hospi-
tal. Informacién adicional se obtuvo a través de la base de datos de
historial médico compartida del Instituto Catalan de la Salud, que
atiende al 99,2% de la poblacion. Los datos faltantes se recopilaron
prospectivamente mediante entrevistas con los pacientes. Se cal-
culé una tasa de brotes persistentes y de niveles persistentemente
altos de proteina C reactiva (PCR) por afio de seguimiento (fig.). La
tasa se multiplicé por el tiempo total de seguimiento para cuantifi-
car la duracién total aproximada de la carga inflamatoria (en afios).
Se realiz6 una regresién lineal y se calcul6 el valor f2 de Cohen para
comparar el tamafio del efecto del coeficiente B.

Resultados: Un total de 246 pacientes cumplian con los criterios de
inclusién para el andlisis. Las caracteristicas basales de la poblacién y
los resultados de la regresion lineal se resumen (tabla). El tiempo
medio de seguimiento fue de 9,32 afios. Se observé una asociacion
estadisticamente significativa y positiva entre la edad, la enfermedad
exclusivamente periférica, la psoriasis cutdnea, la enfermedad infla-
matoria intestinal y la enfermedad erosiva con el tiempo total de bro-
tes persistentes. Se observd una asociacién estadisticamente
significativa y positiva entre la edad, la hipertensién y la enfermedad
inflamatoria intestinal con el tiempo total de reactantes de fase aguda
persistentemente elevados. Los afios transcurridos desde el primer
sintoma extraarticular hasta el diagndstico de la espondiloartritis
(SpA) estuvieron positivamente asociados con ambos resultados.

Total (N)/mediana Coeficiente Coeficiente

Variable (RIC) (brotes Persistentes) p (PCR elevada) p
Género masculino 132 (53,66) 0,24 0,45 -0,48 0,31
Edad 56,91 (20,79) 0,04 0,04 0,05 0,01
Hipertension 84 (34,15) 0,27 0,40 1,23 0,01
Dislipidemia 111 (45,12) 1,83 0,56 0,19 0,70
Diabetes 22 (8,94) -0,47 0,38 -0,13 0,88
No fumador 106 (43,09) ref 0,31 ref 0,22
Exfumador 79 (32,11) 0,16 0,40 0,13 0,13
Fumador 60 (24,39) 0,70 0,68 0,93 0,22
Tipo de espondiloartritis

Axial 62 (25,2) ref 0,89 ref 0,77

Periférica 130 (52,85) 0,91 0,02 1,17 0,12

Axial y periférica 44 (17,89) 0,77 0,19 0,12 0,30
HLA-B27 89 (36,18) -0,37 0,56 0,36 0,48
Uveitis 20 (8,13) -0,79 0,18 0,31 0,73
Psoriasis 142 (57,72) 0,65 0,04 0,55 0,26
Psoriasis ungueal 106 (43,09) 0,35 0,27 0,60 0,21
Enfermedad inflamatoria intestinal 20 (8,13) 1,26 0,03 1,66 0,05
Antecedentes familiares 110 (44,72) -0,03 0,94 -0,51 0,30
Enfermedad erosiva 78 (31,71) 1,05 0,01 1,12 0,08
Afios hasta el diagnéstico 2(7) -0,37 0,03 -0,41 0,11
Afios desde el primer sintoma extraarticular hasta el diagndstico 21(26) 0,74 0,00 0,96 0,01

visitas consecutivas:

de tratamiento con DMARD.

evaluaciones) x Afios de seguimiento total

La presencia de brotes se evaluod cada 6 meses durante todo el seguimiento.
Se considerd actividad persistente de SpA si se cumplen dos o mas criterios en dos

e ASDAS >2.1; DAPSA > 14; BASDAI > 4

e Examen fisico con FABERE positivo, articulaciones hinchadas o entesis positivas.
e Resonancia magnética o ecografia que confirme inflamacion activa.

e Cambio en la decisién de tratamiento: esteroides orales, infiltracién o cambio

e Laevaluacidon del médico indica que el paciente no se encuentra bien.

Se considera que hay niveles persistentemente altos de PCR si la PCR > 5 mg/L en dos
visitas consecutivas, excluyendo otras causas de inflamacic’m.|

Tiempo de carga inflamatoria (afios) = (N. de brotes persistentes o PCR alta / N. de

Definicion de actividad persistente de SpA y niveles persistentemente altos de PCR.
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Conclusiones: El paciente con enfermedad inflamatoria erosiva y
manifestaciones extraarticulares, por lo tanto, un paciente con alta
complejidad, se asocia con una mayor carga de inflamacién. Los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal estuvieron aso-
ciados con periodos mas prolongados de elevada PCR. La asociacion
con la hipertension podria deberse a la posibilidad de que periodos
sostenidos de elevada PCR provoquen disfuncién endotelial que
favorezca el desarrollo de la hipertensién'.
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P206. LA DURACION DE LA ENFERMEDAD, LA EDAD

Y LA INFLAMACION PERSISTENTE COMO FACTORES PRONOSTICOS
PARA LAS LESIONES DEGENERATIVAS DE LA VALVULA AORTICA
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS

H. Sang Park’, A. Laiz', P. Moya-Alvarado', A. Garcia-Alija’,

A. Casals-Urquija', C. Diaz-Torné', L. Sainz', B. Magallares’,

I. Castellvi!, S. Fernandez-Sanchez!, ]. Bernardez Moreno',

J.L. Tandaipan'?, C. Pitarch?, A. Garcia Guillén?, C. Marco Pascual?,
H. Codes’, A. Lopez-Ferrer?, L. Puig® y H. Corominas'?

IServicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Universitat
Autonoma de Barcelona. IIB Institut de Recerca. Barcelona. *Servicio

de Reumatologia. Hospital Dos de Maig. Consorci Sanitari Integral.
Barcelona. 3Servicio de Dermatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Universitat Autonoma de Barcelona. IIB Institut de Recerca. Barcelona.

Introduccion: La edad, la calcificacién y la carga inflamatoria pue-
den generar lesiones degenerativas en la valvula adrtica. Se describe
que la dilatacién de la raiz aértica y la esclerosis severa de la valvula
adrtica se observan con mayor frecuencia en pacientes con espondi-
loartritis (SpA) en comparacién con la poblacién de pacientes sin
espondiloartritis'.

Objetivos: Evaluar la asociacién entre los afios de evolucién de la
enfermedad, la edad y el tiempo total de inflamacién persistente
como factores pronésticos para la dilatacion de la raiz aérticay la
esclerosis de la valvula aértica. Identificar factores pronésticos y
comorbilidades asociadas con la dilatacién de la raiz aérticay la
esclerosis de la valvula aértica en el contexto de la enfermedad.
Métodos: Estudio observacional ambispectivo en un hospital uni-
versitario terciario de referencia. La poblacién elegible fueron

482 pacientes con espondiloartritis (SpA) que cumplian con los cri-
terios de la ASAS que fueron visitados en una consulta monografica
entre julio de 2022 y agosto de 2023. Los criterios de inclusion fue-
ron pacientes seguidos en nuestro centro desde el diagndstico de la
SpA que tuvieran disponible historia clinica completa. Se realizé
una ecocardiografia en todos estos pacientes para detectar manifes-
taciones cardiacas relacionadas con la enfermedad, en caso de que
no se hubiera realizado previamente. Los datos se recogieron de la
base de datos electrénica y en papel. Los datos faltantes se reco-
pilaron prospectivamente en las visitas sucesivas. Los resultados
principales fueron el didmetro de la raiz aértica ajustado por la
superficie corporal y la presencia de esclerosis valvular medida por
ecocardiografia. Las variables explicativas incluyeron el tiempo
total aproximado de enfermedad activa (fig.), el tiempo desde el ini-
cio de los sintomas y la edad. Se realizaron andlisis de regresion
logistica y lineal univariante.

Resultados: Un total de 246 pacientes cumplian criterios de inclu-
sién para el andlisis. Las caracteristicas basales de la poblacién y los
resultados de las regresiones con los resultados principales se resu-
men (tabla). La mediana del tiempo de seguimiento fue de 9 afios.
En cuanto a la dilatacién de la raiz aértica, se observé un aumento
del riesgo tres veces mayor para el sexo masculino con significancia
estadistica. La edad, los afios desde el primer sintoma articular
hasta el diagnéstico de la espondiloartritis (SpA) y los afios de evo-
lucién de la enfermedad mostraron una asociacién significativa,
pero no los afios desde el primer sintoma extraarticular. En cuanto
a la esclerosis valvular, se observé un aumento moderado a alto del
riesgo para la hipertension, dislipidemia, psoriasis, afectacién peri-
férica y enfermedad erosiva con significancia estadistica. En cuanto
a las variables relacionadas con el tiempo, solo los afios desde el
primer sintoma extraarticular mostraron una asociacién estadisti-
camente significativa.

Conclusiones: El sexo masculino mostré una fuerte asociacién con la
dilatacién de la raiz aértica?. No hubo asociacién con la enfermedad
axial. Los pacientes con una mayor carga de inflamacién debido a la
complejidad clinica (enfermedad erosiva y manifestaciones extraar-
ticulares), asi como aquellos con una mayor duracién de la elevacién
persistente de la PCR, se asociaron con la esclerosis valvular.
BIBLIOGRAFIA
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Tabla P206
N (%)/mediana Coeficiente (dilatacién OR (dilatacién OR (esclerosis

Variable (RIC) raiz aértica) p raiz aértica) p valvular) p
Género masculino 132 (53,66) 4,73 0,00 3,17 0,05 1,06 0,86
Edad 56,91 (20,79) 0,08 0,00 1,05 0,01 1,09 0,00
Tiempo de actividad persistente (afios) 1,42 (2,1) 0,06 0,63 1,03 0,72 1,15 0,02
Tiempo de elevacién persistente de la PCR (afios) 1,01 (3,09) 0,06 0,47 0,96 0,61 1,13 0,01
Aflos desde el primer sintoma articular hasta el diagndstico 2(7) 0,08 0,01 1,06 0,01 1,00 0,89
Afos desde el primer sintoma extraarticular 21 (26) 0,02 0,27 1,00 0,81 1,02 0,05
Afos desde el primer sintoma articular 3(14) 0,10 0,00 1,07 0,00 1,02 0,21
Aflos desde el primer sintoma (articular o extraarticular) 21 (26) 0,05 0,01 1,03 0,03 1,02 0,04
Aflos desde el diagndstico 9(9,5) 0,12 0,00 1,08 0,00 0,90 0,50
Hipertension 84 (34,15) 1,69 0,01 1,09 0,86 2,32 0,01
Dislipidemia 11] (45,12) 0,92 0,11 1,70 0,28 2,04 0,03
Diabetes 22 (8,94) 0,16 0,87 1,00 1,00 2,23 0,10
No fumador 106 (43,0) Ref 0,03 Ref 0,17 Ref 0,08
Exfumador 79 (32,11) 1,46 0,22 0,89 0,37 0,93 0,08
Fumador 60 (24,39) 0,89 0,43 0,58 0,46 1,03 0,46
Tipo de espondiloartritis

Axial 62 (25,2) Ref 0,56 Ref 0,95 Ref 0,78

Periférica 130 (52,8) -0,52 0,56 0,52 0,81 1,04 0,78

Axial y periférica 44 (17,89) -0,46 0,52 0,81 0,78 3,49 0,01
HLA-B27 89 (36,18) 1,22 0,05 1,88 0,24 0,67 0,25
Psoriasis 142 (57,72) -0,54 0,38 1,46 0,48 2,09 0,04
Enfermedad inflamatoria intestinal 20 (8,13) 1,03 0,32 1,36 0,70 0,87 0,81
Antecedentes familiares 110 (44,72) -0,26 0,66 0,70 0,22 0,67 0,22
Enfermedad erosiva 78 (31,71) 0,88 0,20 3,67 0,03 3,26 0,00
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visitas consecutivas:

e o e o

de tratamiento con DMARD.

La presencia de brotes se evalué cada 6 meses durante todo el seguimiento.
Se considerd actividad persistente de SpA si se cumplen dos o mas criterios en dos

ASDAS > 2.1; DAPSA > 14; BASDAI| > 4
Examen fisico con FABERE positivo, articulaciones hinchadas o entesis positivas.
Resonancia magnética o ecografia que confirme inflamacién activa.

Cambio en la decisidn de tratamiento: esteroides orales, infiltracién o cambio

e Laevaluacion del médico indica que el paciente no se encuentra bien.

Se considera que hay niveles persistentemente altos de PCR si la PCR > 5 mg/L en dos
visitas consecutivas, excluyendo otras causas de inflamacién,

Tiempo de carga inflamatoria (afios) = (N. de brotes persistentes o PCR alta / N. de
evaluaciones) x Afios de seguimiento total

P206 Figura. Definicion de actividad persistente de SpA y niveles persistentemente altos de PCR.

P207. PREVALENCIA DE OBESIDAD Y EVALUACION

DEL PERIMETRO ABDOMINAL E INDICE DE MASA CORPORAL
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS Y ARTROPATIA
PSORIASICA DE UN CENTRO HOSPITALARIO

Alicia Pérez Gonzalez, Gloria Albaladejo Paredes, Esther Monle6n Acosta,
José Andrés Rodriguez Ferndndez, José Maria Andreu Ubero,

Maria del Rosario Oliva Ruiz, Paloma Valentina Castillo Dayer,
Carlos Fernandez-Diaz, Edgar Soriano Navarro,

Montse Fernandez Salamanca y Vicente Cogolludo Campillo

Hospital General Universitario Santa Lucia. Murcia.

Introduccion: Las espondiloartritis son enfermedades reumatol6-
gicas inflamatorias con caracteristicas clinicas, radiolégicas y tera-
péuticas comunes. La obesidad, una de las comorbilidades mas
frecuentes, produce un estado de inflamacion crénica de bajo grado
con la produccién de mediadores inflamatorios como consecuencia
del incremento del tejido adiposo. Un mayor indice de masa corpo-
ral (IMC) se relaciona con riesgo de desarrollar enfermedades reu-
matolégicas'?. Estas enfermedades presentan una alta prevalencia
de obesidad lo que puede condicionar una menor respuesta al trata-
miento con terapias biolégicas (TB)2.

Objetivos: Como objetivo primario, evaluar el perimetro abdominal
(PA) e IMC en una muestra de pacientes con espondiloartritis no
artritis psoriasica (SPAnp) y artritis psoriasica (APS), en tratamiento
con TB, de un mismo centro hospitalario. Como objetivo secundario,
evaluar la diferencia en el IMC y el PA entre pacientes de SPAnp y
APS en la muestra dividida por sexo.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, uni-
céntrico. La poblacién incluida en el estudio fueron pacientes de la
consulta de reumatologia con diagnéstico de SPAnp y APS, en trata-
miento con TB. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, talla (m),
masa corporal (kg) y perimetro abdominal (cm). Estas fueron reco-
gidas en la consulta de enfermeria mediante el uso de cinta antro-
pométrica, tomando como referencia la zona del ombligo, para la
obtencion del PA y el calculo del IMC, usando la clasificacién de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se realizé un andlisis des-
criptivo de las variables analizadas en el estudio, incluyendo la
media y desviacién estandar (DE) de las variables cuantitativas con-
tinuas (PA e IMC). Se realizé un ANOVA de un factor para analizar las
diferencias entre las variables. La significacién estadistica se fij6 en
p <0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 181 pacientes en este estudio,
84 eran hombres y 97 mujeres. Del total, 80 tenian diagnéstico de
SPAnp (51,54 + 12,55 afios), mientras que 101 de APS (52,77 +
12,08 afios). Tanto el PA como el IMC en pacientes con SPAnp y APS
fueron superiores a los valores recomendados por la OMS (56,9% con
IMC categorizado como obesidad y 71,27% con riesgo alto en funcién
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del PA). Los pacientes con APS presentaron valores mas altos de IMC
y PA con diferencias estadisticamente significativas al compararlos
con SPAnp. Al analizar las variables IMC y PA en ambos grupos res-
pecto al sexo, hay diferencias significativas entre hombres, presen-
tado mayor PA en APS (tabla).

Diferencias entre SPAnp y APS respecto a IMC y PA dividida por sexos

N=181 SPAnp (n = 80) APS (n = 101) p
IMC (Kg/m?) 30,26 + 5,90 32,54 £6,24 0,014
PA (cm) 101,35 + 13,20 106,88 + 15,11 0,011
Hombres (n = 84) n =41 n=43
IMC (Kg/m?) 29,93 + 6,00 31,75 £ 5,20 0,141
PA (cm) 102,26 + 13,33 108,93 £ 12,54 0,021
Mujeres (n = 97) n=39 n=>58
IMC (Kg/m?) 30,61+ 5,85 33,12 £6,90 0,066
PA (cm) 100,38 £ 13,35 105,36 + 16,70 0,123

IMC: indice de masa corporal, PA: perimetro abdominal. SPAnp: espondiloartritis no
artritis psorisica. APS: artritis psoridsica.

Conclusiones: La obesidad es una comorbilidad muy prevalente en
los pacientes con APS y SPAnp. Los pacientes con APS presentan un
mayor IMC y PA respecto a los pacientes con SPAnp, encontrandose
diferencias significativas en este estudio, coincidiendo con la litera-
tura publicada. Sin embargo, al dividir la muestra por sexos, no se
encontraron diferencias significativas en APS o SPAnp en mujeres,
mientras que los hombres con APS mostraron significativamente un
PA mayor. Se necesitan mas estudios para esclarecer la relaciéon de
la obesidad y el PA entre la APS y el resto de espondiloartritis.
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Introduccién: La valoracién preconcepcional en consultas especifi-
cas de gestacion puede mejorar el desenlace de la gestacién y el con-
trol de la enfermedad reumatica.
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Objetivos: Nuestro objetivo fue describir la evolucién de las pacien-
tes con Espondiloartropatia inflamatoria (SPA) y artritis psoridsica
(APso) durante el embarazo.

Métodos: estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de
pacientes en seguimiento prospectivo en una consulta monografica
de embarazo de Reumatologia en Madrid. Se incluyeron pacientes
con diagndstico de SPA y APso, valoradas entre diciembre de 2012y
diciembre de 2022. Cada episodio de consulta con deseo genésico o
seguimiento del embarazo fue incluido como caso. Las variables
categoricas fueron descritas como proporcién y/o porcentajes, las
variables continuas como media y desviacién estandar, y para com-
parar datos se utilizaron la prueba de chi?.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Poblacién total, n
Edad en primera visita (afios), media (DE)
Fumadoras, n (%)
Exfumadoras, n (%)
Indice de masa corporal (kg/m2), media (DE)
Hipertension arterial, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Dislipemia, n (%)
No embarazada en primera visita, n (%)
Enfermedad asociada, n
Espondiloartropatia inflamatoria, n (%) 42 (71,2)

Artritis psoridsica, n (%) 17 (28,8)
Tiempo de evolucién (afios), media (DE) 10,9 (16,2)
Riesgo obstétrico
Bajo, n (%) 9(15,3)
Medio, n (%) 30(50,8)
Alto, n (%) 20(33,9)
Consejo preconcepcional
Apta, n (%) 17 (47,2)
Ajuste terapéutico, n (%) 19 (52,8)
Embarazo, n (%) 46 (77,6)
Edad al embarazo (afios), media (DE) 35 (3,8)
Fecundacién in vitro, n (%) 7 (15,6)
Aborto, n (%) 1(2,2)
Enfermedad activa al inicio del embarazo, n (%) 8(17,8)
Brotes en el embarazo, n (%) 12 (26,7)
Tiempo brote, semana gestacional, media (DE) 19,4 (8,6)
Articular, n (%) 11 (91,7)
Ocular, n (%) 1(8,7)
Tiempo parto, semana gestacional, media (DE) 39(1,5)
Pretérmino, n (%) 2(4,4)
Neonatos, n 44
Bajo peso, n (%) 4(9,1)
Peso al nacer (gramos), media (DE) 3.234 (410)
No informacién, n (%) 8(18,2)
Brotes posparto, n (%) 9(20,9)
Tiempo brote posparto, meses, media (DE) 2,4(1,5)

DE: desviacién estandar.

Resultados: Se incluyeron 59 casos, 42 (71,2%) eran pacientes con SPA
y 17 (28,8%) con APso. La edad media en la primera visita (PV) era de
34,8 (3,8) afios, con 23 (39%) embarazadas. Las pacientes embaraza-
das en PV tenian un menor riesgo gestacional y solo 2 estaban en
tratamiento biol6gico (TB), tras una valoracién preconcepcional en
una gestacién previa. De las 36 (61%) no embarazadas, se realizé con-
sejo preconcepcional siendo aptas 17 (47,2%) y precisando ajustes
terapéuticos en 19 (52,8%). En 6 (10,2%) se suspendieron fairmacos
teratogénicos (una de ellas al conocer el test de embarazo positivo) y
en 5 (13,9%) casos se inici6é un TB. La tasa de embarazo fue del 78%,
con una edad media de 35 (3,8) afios. Hubo 7 (15,2%) embarazos por
fecundacioén in vitro, una interrupcién voluntaria del embarazo por
malformacién fetal (1,7%) y 2 (4,4%) embarazos siguen en curso.
Durante la gestacién, hubo 12 (26,7%) brotes con una media de 19,4
(8,6) semanas de gestacion (SG), siendo 11 (91,7%) articulares y 1
(8,3%) uveitis. 7 (58,3%) tratadas con glucocorticoides y en 1 (8,3%)
caso se reinici6 la TB suspendida preconcepcionalmente. Se asociaron
los brotes durante el embarazo a una enfermedad activa en la concep-
cion [enfermedad activa en el embarazo 6/8 (75%), pacientes en remi-
sién 6/37 (16,2%), p = 0,002]). De los 43 embarazos a término, 26
(60,5%) fueron partos eutdcicos y 9 (20,9%) cesareas con una media de
39 (1,5) SG. Hubo 2 (4,4%) partos pretérminos y 4 (9,1%) neonatos con
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bajo peso, uno de ellos en un embarazo gemelar. Fue mas frecuente el
bajo peso en las gestantes con brotes [gestantes con brotes 3/9
(33,3%), gestantes sin brotes 1/29 (3,4%), p = 0,011] respecto a las ges-
tantes sin brotes. Hubo 9 brotes posparto tras una media de 2,4 (1,5)
meses. La estratificacion del riesgo gestacional no se relacioné con
presentar un desenlace adverso en el embarazo.

Tabla 2. Farmacos en primera visita y durante el embarazo

Farmacos en primera visita 59
Glucocorticoides, n (%) 7 (11,9)
FAME sintético convencional, n (%) 17 (28,8)
Metotrexato, n (%) 6 (35,3)
Sulfasalazina, n (%) 9(52,9)
Mesalazina, n (%) 2(11,8)
FAME biolégico, n (%) 18 (30,5)
Adalimumab, n (%) 7 (38,9)
Etanercept, n (%) 3(16,6)
Certolizumab, n (%) 7 (38,9)
Secukinumab, n (%) 1(5,6)
Farmacos en el embarazo 45
Glucocorticoides, n (%) 7 (15,6)
FAME sintético convencional, n (%) 5(11,1)
Hidroxicloroquina, n (%) 1(20)
Sulfasalazina, n (%) 3 (60)
Mesalazina, n (%) 1(20)
FAME biolégico, n (%) 11 (24,4)
Adalimumab, n (%) 1(8,3)
Certolizumab, n (%) 10 (91,7)

FAME: farmaco modificador de la enfermedad.

Conclusiones: La tasa de embarazo fue del 78% con 36 (61%) pacientes
valoradas de forma preconcepcional. Hubo una baja tasa de parto pre-
término y bajo peso. La actividad de la enfermedad tanto preconcep-
cional como durante la gestacion se relacioné con peores desenlaces,
por ello la importancia de una planificaciéon del embarazo en consulta
especifica, concepcién en remisién con tratamiento compatible y un
seguimiento estrecho tras la estratificacién del riesgo gestacional.

P209. EL USO COMBINADO DE QRISK3 Y SCORE2 AUMENTA
LA IDENTIFICACION DE PACIENTES CON ESPONDILITIS
ANQUILOSANTE CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR:
RESULTADOS DE LA COHORTE DEL PROYECTO CARMA
DESPUES DE 7,5 ANOS DE SEGUIMIENTO
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Introduccion: Los pacientes con espondilitis anquilosante (EA) tie-
nen un mayor riesgo cardiovascular (CV). El Systematic Coronary
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Risk Evaluation (SCORE), se utiliza para estimar el riesgo CV. EULAR
recomendé aplicar el SCORE modificado 2015/2016 (mSCORE) para
las enfermedades reumaticas. Un nuevo modelo, SCORE2 se ha
actualizado. El QRISKS3, calcula el riesgo de evento CV mortal y no
mortal a 10 afios. Existe preocupacién de que los indices desarrolla-
dos para la poblacién general puedan subestimar el riesgo CV en
pacientes con enfermedades reumadticas. Un estudio demostré que
el QRISK3 fue superior al mSCORE para identificar a pacientes con
AR con alto riesgo CV'. Otro trabajo mostré que el uso combinado de
QRISK3 y mSCORE permiti6 identificar a pacientes con ARy alto
riesgo CV*

Objetivos: Establecer el valor predictivo del QRISK3 para identificar
pacientes con EA con alto riesgo CV. Determinar si combinar el
QRISK3 con otro algoritmo; SCORE, mSCORE o SCORE2 incrementa
la identificacién de pacientes con EA con alto riesgo CV.

Métodos: Se analizaron los datos de 684 pacientes con EA del pro-
yecto CARdiovascular en ReuMAtologia (CARMA) sin antecedentes de
eventos CV, seguidos durante 7,5 afios. Los algoritmos de riesgo CV se
calcularon retrospectivamente utilizando los datos basales. El anali-
sis de supervivencia se realiz6 de dos formas: a) Consideramos suceso
el compuesto de evento CV o muerte por cualquier causa. b) Conside-
ramos suceso cualquier evento CV, con la muerte por cualquier causa
no CV como riesgo competitivo. La capacidad discriminativa de la
escala CV para identificar un suceso y la asociaciéon de la escala con el
evento CV, se estudiaron con la regresion de Cox. Los resultados del
andlisis de supervivencia se presentaron como hazard ratios (HR) con
sus intervalos de confianza del 95% y valores de p de dos colas. Cons-
truimos siete modelos: y combinaciones del QRISK3 con una escala
de la “familia SCORE”. Se comparé los modelos obtenidos en cada
analisis, estimando los criterios de informacién Akaike (AIC) y Baye-
siano (BIC).

Resultados: Las cuatro escalas se asociaron con eventos CV: HR [1,05
(1,03, 1,07); 1,09 (1,06, 1,12); 1,06 (1,04, 1,08); y 1,15 (1,10, 1,19)] para
QRISK3, SCORE, mSCORE y SCORE2, respectivamente. QRISK3 discri-
mind correctamente entre personas con menor y mayor riesgo, aun-
que el porcentaje de eventos acumulados en 7,5 afios fue menor al
predicho por QRISK3. SCORE discriminé correctamente entre perso-
nas con menor y mayor riesgo. Después de 7,5 afios, el riesgo acumu-
lado fue aproximadamente igual al porcentaje esperado de eventos.
mSCORE mostroé la misma capacidad de discriminacién que SCORE,
aunque el porcentaje de eventos predichos fue mayor que el porcen-
taje ocurrido. SCORE2 tuvo una fuerte capacidad de discriminacién
segln el riesgo CV. En personas con SCORE2 = 5%, 10% o 15%, el por-
centaje de eventos ocurridos a los 7,5 afios fue aproximadamente el
mismo que se predijo. La combinacién de QRISK3 con otra escala
mejoré el modelo. Esto fue especialmente cierto para la combinaciéon
de QRISK3 y SCOREZ2, con AIC (406,70) y BIC (415,66) mas bajos; asi
este seria el mejor modelo predictivo.

Conclusiones: En pacientes con EA del CARMA, los cuatro algoritmos
discriminaron con precision a los pacientes con mayor y menor riesgo
CV. Un modelo que incluye QRISK3 y SCORE2 combiné la mayor dis-
criminacion del QRISK3 con la mejor calibracién del SCORE2.
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P210. INFLUENCIA DEL SEXO EN EL PERFIL PROTEOMICO
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Introduccion: Entre los pacientes con espondiloartritis axial
(EspAax) se han descrito algunas caracteristicas diferenciales en
funcién del sexo. Diferencias en el desarrollo y manifestaciones
clinicas son evidentes; en los hombres hay mayor dafio radiogra-
fico respecto a las mujeres, las cuales presentan una mayor
actividad inflamatoria y presencia de manifestaciones extraarti-
culares. Identificar las causas moleculares de estas diferencias
clinicas es crucial para mejorar estrategias diagnésticas y tera-
péuticas.

Objetivos: 1) Analizar el perfil molecular especifico entre hombres
y mujeres con EspAax y, 2) evaluar la asociacion de los posibles cam-
bios moleculares asociados al sexo con los aspectos clinicos de la
EspAax.

Meétodos: Se llevd a cabo un estudio transversal en 147 sujetos,
que incluy6 a 116 pacientes con EspAax y 31 donante sano (DS).
Se examiné el dafio estructural, evaluado mediante Stoke
Ankylosing Spinal Score (mSASSS), la actividad de la enferme-
dad medida por el indice Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI) y el “Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score” (ASDAS- PCR). Se llevé a cabo el analisis del per-
fil proteémico de un panel de 92 proteinas en el suero de
pacientes con EspAax utilizando la tecnologia disruptiva de
Olink Proteomics.

Resultados: De los 116 pacientes, 77 eran hombres y 39 mujeres.
No se observaron diferencias significativas en la edad y duracién
de la enfermedad. Los hombres mostraron mayor mSASSS total,
mientras que las mujeres exhibieron valores mas altos de VSG,
BASDAI y ASDAS-PCR. El andlisis prote6émico revel6 alteraciones
significativas en 28 proteinas, con 25 sobreexpresadas (MMP-3,
tPA, MB, TRAP, TFPI, PLC, ST-2, MCP-1, Gal-4, FAS, CSTD, BLMhy-
drolase, PECAM-1, CD-93, PSPD, EPHB-4, IL1RT2, IL17RA, GDF-15,
PI-3, CTSZ, CCL-16, APN, SELP y EGFR) y 3 reducidas (RETN, TR y
TFF-3) en hombres en comparacién con mujeres. En el analisis pro-
teémico en DS se hallaron 9 proteinas significativamente alteradas
compartidas con las encontradas en pacientes, indicando su aso-
ciacién exclusivamente al sexo. A continuacion, se realizé un estu-
dio de asociacién que explor6 la relacién entre las 19 proteinas
alteradas restantes y variables clinicas. Pacientes con mayores
niveles de mSASSS mostraron niveles mas altos de FAS, TR y GDF-
15 en hombres, y Ginicamente GDF-15 en mujeres. Respecto a los
parametros inflamatorios, reflejados en PCR y VSG, ambos para-
metros se asociaron con mayores niveles de TFPI, PECAM-1 y RETN
en hombres. La proteina TR se asocid con altos niveles de PCR y
VSG en ambos sexos. CTSZ se asocié con PCR alta en hombres y
mujeres, respectivamente. Por Gltimo, se hall6é asociacién entre
niveles altos de VSG con la proteina CTSZ en hombres y SELP en
mujeres.

Conclusiones: 1) Los resultados de nuestro estudio indican que los
hombres con EspAax presentan valores mas altos de mSASSS que
las mujeres a igualdad de tiempo de evolucién, mientras que las
mujeres muestran elevados indices de actividad de la enfermedad;
2) se observo la expresion diferencial de hasta 19 proteinas entre
hombres y mujeres en la enfermedad, sin cambios significativos
comparables en donantes sanos, sugiriendo la influencia de la
enfermedad en esta alteracién y 3) las proteinas identificadas, aso-
ciadas con caracteristicas clinicas y analiticas de la enfermedad,
apuntan a un posible papel en el desarrollo de la EspAax influen-
ciado por el sexo.
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P211. USO DE GUSELKUMAB A DOSIS ALTAS EN PACIENTES CON
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Introduccién: Aunque la dosis estandar del guselkumab para la
artritis psoriasica es de 100 mg en la semana 0 y 4 seguido de una
dosis cada 8 semanas, en pacientes con riesgo de dafio articular ele-
vado estd autorizado el uso de 100 mg cada 4 semanas de manteni-
miento. Actualmente existen pocos datos sobre el uso de estas dosis
en practica clinica.

Objetivos: Evaluar los patrones de uso, la efectividad y la seguridad
del guselkumab (Tremfya®) a dosis mayores de 100 mg cada 8 sema-
nas (dosis altas) en practica clinica real.

Métodos: Se invit6 a participar a 9 hospitales de la Comunidad
Valenciana y Murcia con al menos un paciente candidato. Se selec-
cionaron todos los pacientes que estaban o habian estado en trata-
miento con guselkumab a dosis altas (mayores de 100 mg cada
8 semanas). De cada paciente, se recabaron datos basales (demogra-
ficos, clinicos y de laboratorio), asi como datos de efectividad y
seguridad a las 12, 24 y 52 semanas. Se reportaron los motivos de
discontinuacién de la dosis de guselkumab (por suspensién del far-
maco o por disminucién de la dosis).

Resultados: Se identificaron 28 pacientes de 9 hospitales en trata-
miento con guselkumab a dosis altas. La edad media era de
54,3 afios (desviacion estandar (DE) 9,8) al inicio del guselkumab a
dosis altas; 14 eran hombres (54%). Respecto a la distribucién de la
enfermedad, 18 tenian afectacion periférica exclusiva (78%) y 5
afectacién mixta axial y periférica (22%); ningln paciente tenia
afectacién puramente axial. La duracién media de la enfermedad
era de 8,4 afios (DE 5,8). Respecto a comorbilidades, 2 pacientes
referian eventos cardiovasculares previos, 12 presentaban HTA, 12
dislipemia, 3 eran fumadores y 2 pacientes presentaban diabetes
mellitus. El IMC medio era 29,5 (DE 4,9). Todos los pacientes habian
recibido tratamiento previo con biol6gico (media biolégicos previos
2,9 (DE 2)). 10 pacientes (36%) recibieron el guselkumab en combi-
nacién, la mayoria (70%) con metotrexato. 7 pacientes (25%) comen-
zaron el guselkumab directamente a dosis alta mientras que el resto
comenzaron a dosis estandar (100 mg cada 8 semanas) y luego dis-
minuyeron el intervalo tras una media de 11 meses. 27 pacientes
recibieron guselkumab cada 4 semanas y solamente uno cada
6 semanas. 8 pacientes suspendieron el guselkumab a dosis alta;
uno de ellos volvi6 a la dosis estandar (cada 8 semanas) por remision
y siete suspendieron el guselkumab por ineficacia. Ningin paciente
suspendid el tratamiento por evento adverso. 21 continuaban con
dosis altas en el momento de la recogida de datos. La duracién
media del tratamiento con guselkumab a dosis alta fue de 8,6 meses
(DE 7,3). Basalmente, los pacientes presentaban un alto niimero de
articulaciones tumefactas y dolorosas y una actividad media mode-
rada medida por DAPSA (tabla). La evolucién de diferentes medidas
de desenlace para la actividad periférica de la APs se puede encon-
trar en la tabla 1, mostrando una mejoria progresiva en todos los
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parametros. Los pacientes con afectacion axial no mostraron mejo-
rias consistentes del BASDAI (basal 6,2 vs. 4,9 en sem12 vs. 7,1 en
sem24). No se observaron brotes de uveitis durante el tratamiento.

Evolucién de las medidas de desenlace en la APs en pacientes con afectacién
periférica o mixta

Basal (n=28) Sem12(n=21) Sem24(n=11) Sem 52 (n=4)
NAD68 7(74) 3,1(3,4) 3,2(4,2) 2(2,7)
NAT66 4,3(6,2) 2,4(3,6) 0,9(0,9) 0,5 (0,6)
PCR (mg/dL) 6,5 (19,5) 4,5 (15,6) 0,8 (1,1) 0,7 (0,5)
EVA paciente 7,3 (1,2) 5,5(2,1) 4,4(1,9) 3(0,8)
EVA dolor 73(1,3) 53 (2,6) 4,5(1,8) 2,8(0,5)
DAPSA 23,8(8,9) 18,2 (8,4) 14 (7,8) 8,9(2,3)

*NAD68: niimero de articulaciones dolorosas sobre 68; NAT66: niimero de articula-
ciones tumefactas sobre 66; PCR: proteina C reactiva; EVA: escala visual analdgica;
DAPSA: disease activity in psoriatic arthritis.

Conclusiones: El guselkumab a dosis altas se utiliza en pacientes
con APs refractarios a otros tratamientos biolégicos con actividad
alta o moderada, sobre todo periférica. En este nimero limitado de
pacientes ha mostrado una eficacia en el control de la actividad
periférica, sin alertas de seguridad relevantes.

P212. UVEITIS EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL: ESTUDIO
DE 309 PACIENTES EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

L. Martin de la Sierra Lopez', L. Sdnchez-Bilbao?, J. Rueda-Gotor?,
V. Calvo-Rio? A. Egea-Fuentes?, A. Herrero-Morant?,
I. Gonzalez-Maz6n?, J. Mufioz-Rodriguez® y R. Blanco?

1Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Santander. 3Servicio de Reumatologia. Hospital

de Sierrallana. Torrelavega. “Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. SUnidad de Investigacion
Traslacional de la Gerencia de Atencion Integrada de Ciudad Real.

Introduccion: La uveitis es una de las manifestaciones extraarticu-
lares mas frecuentes de la Espondiloartritis axial (EspA-ax), concre-
tamente la uveitis anterior. Los efectos de la terapia biolégica en
uveitis asociada a EspA-ax son poco conocidos.

Objetivos: Evaluar en la EspA-ax a) la frecuencia de uveitis y las
caracteristicas clinicas; b) su asociacién con la actividad de la EspA,
el impacto de la enfermedad y la discapacidad funcional, c) la efica-
cia de los farmacos sintéticos modificadores de la enfermedad y la
terapia biolégica y, d) la frecuencia de la patologia ocular de super-
ficie.

Métodos: Estudio longitudinal retrospectivo de una cohorte de
309 pacientes no seleccionados con EspA-ax clasificados segtin los
criterios de la Assessment of SpondyloArthritis International
Society. Todos los pacientes fueron diagnosticados y tratados de
manera uniforme en un dGnico hospital universitario. La uveitis fue
diagnosticada por un oftalmélogo. Se recogieron datos sociodemo-
graficos, caracteristicas clinicas, actividad de la enfermedad y trata-
mientos. La incidencia de uveitis se calcul6 antes y después del
inicio de los tratamientos, y se notificé como tasa de incidencia
ajustada a la exposicién (EAIR) por 100 pacientes-afio de exposicién
a farmacos biolégicos.

Resultados: Se observd uveitis en 50 pacientes (21 mujeres/29 hom-
bres) de un total de 309 (16,2%) y patologia ocular de superficie en 8
(2,7%). Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes que
desarrollaron patologia ocular, especificamente uveitis, y de los que
no la desarrollaron se resumen en la tabla 1. La uveitis fue aguda en
todos los casos, anterior (98%), unilateral (72%), unilateral alternante
(28%) y recurrente (70%). La patologia ocular de superficie fue epies-
cleritis (75%), escleritis (12,5%) y tlcera corneal (12,5%). Los pacientes
con uveitis presentaban una mayor frecuencia de HLA-B27 positivo
(88 vs. 59,5%, p < 0,001) y sacroilitis grave (56 vs. 40,2%, p = 0,03) que
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Patologia | Sin patologia
Total ocular ocular Uveitis | Sin uveitis
(n=309) (n=55) (n=254) p-valor| (n=50) (n=259) | p-valor
53.17+11.6 53.63+10.
Edad (afios), mediatDE 6 53.37+10.24 |53,12+1198 |0.72 51 53.07+11.90 |0.56
Sexo (mujereshombres), n (% de [127/182 103/151 106/153
mujeres) (41.1) 24/31 (43.6) |(40.6%) 0.67 |21/29 (42) |(40.9) 0.88
Diagnéstico
(EspA-ax-Rx/EspA-ax-no Rx), n |227/81 185/73
(% de EspA-ax-r) (73.5) 46/9 (83.6) |181/72(71.3) |0.05 42/8 (84) |(71.4) 0.06
HLA-B27 positivo 197 (64) 46 (83.6) 151 (59.7) 0.001 |44 (88) 153 (59.3) |<0.001
Dolor lumbar inflamatonio 291 (96.7) |54 (98.2) 237 (96.3) 0.49 49 (98) 242 (964) |0.56
Artritis periférica 106 (34.3) |18 (32.7) 88 (34.6) 0.78 16 (32) 90 (34.7) 0.70
Entesitis 122 (39.5) |18 (32.7) 104 (40.9) 0.25 16 (32) 106 (40.9) |0.23
Dactilitis 17(5.5) 3(5.5) 14 (5.5) 0.98 3(6) 14 (54) 0.86
Afectacion de caderas 21(6.8) 5(9.1) 16 (6.3) 0.55 4(8) 17 (6.6) 0.75
Psoriasis 38(12.3) 6 (10.9) 32(1286) 0.72 6(12) 32 (124) 0.94
Enfermedad Inflamatoria
Intestinal 26(8.4) 5(9.1) 21(8,3) 0.84 4(8) 22 (8.5) 0.90
Patologia ocular de superficie 8(2.6) 8 (14.5) 0(0) 0.00 3(6) 5(2) 0.10
VSG al diagnéstico, (mm/1 h), 14.95+16.8 14.78213. [14.98217 .4
mediazDE 5 14.60£13.31 |15.02+17.50 |0.46 29 3 0.34
PCR al diagnostico, (mg/L),
mediazDE 8.65+15.11 |5.7316.51 9.29+16.33 0.18 5.8816.55 [9.19+16.21 |0.35
BASDAI, mediatDE 3.67+2.13 |3.42+227 3.72#2.10 0.39 3514225 [3.70+2.11 |0.64
ASDAS, mediatDE 2.28+0.97 |2.0920.97 2.32+0.97 0.22 2.1320.93 [2.31£0.98 |0.38
Sacroiliitis severa (grado 3,4),
n(%) 132(42.7) [30(54.5) 102 (40.2) 0.05 28 (S6) 104 (40.2) |0.03
Sacroiliitis asimétrica, n(%) 50(16.2) |5(9.1) 45 (17.7) 0.11  |4(8) 46 (17.8) |0.08
Sacroilitis RM (criterios ASAS)
(n%) 148 (47.9) |23 (41.8) 125 (51) 0.21 19 (38) 129 (51.6) |0.07

Caracteristicas generales de 309 pacientes con espondiloartritis axi

al y diferencias entre pacientes con y sin patologia ocular y uveitis.

15
13.06

[=]
(=
&
@
3 10
c
Q
&
8 6.97
o
Q
G
2 & 415
8 315

: ] |

SLZ antiTNFa monoclonal Secukinumab IJAK
. Antes . Después

Tasa de incidencia de uveitis ajustada a la exposicion antes y después de la terapia bioldgica.

los pacientes sin uveitis. Los indices de actividad (BASDAI, ASDAS)
fueron similares independientemente de la afectacién ocular. Se uti-
lizaron FAME biol6gicos en 24 (48%) pacientes con uveitis; 22(44%) de
ellos recibieron anticuerpos monoclonales anti-TNFa, etanercept
(ETN) 4 (2%), secukinumab (SECU) 12 (24%) e inhibidores de JAK (iJAK)
7 (14%). El EAIR de uveitis antes del tratamiento con sulfasalazina
(SLZ) fue de 13,06 episodios/100 pacientes-afio, con anti-TNFa mono-
clonal 1,76 episodios/100 pacientes-afio, con SECU 1,35 episo-

dios/100 pacientes/afio y con JAKi 6,97 episodios/100 pacientes/afio.
Tras el tratamiento, los pacientes tratados con SLZ, anti-TNFa mono-
clonal y iJAK desarrollaron 4,15, 1,47 y 2,35 episodios/100 pacientes/
afio, respectivamente, mientras que en los tratados con SECU fue de
3,15 episodios/100 pacientes/afio.

Conclusiones: La uveitis se observo en el 16,2% de los EspA-ax, mien-
tras que la patologia ocular de superficie en el 2,7%. La mayoria de los
pacientes con uveitis tenian HLA-B27 positivo y en radiografia fue
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mads frecuente la sacroilitis grave. El patrén mas frecuente de uveitis
observado en la EspA-ax fue agudo, anterior y unilateral. La tasa de
incidencia ajustada por exposiciéon de uveitis disminuyé con SLZ,
anticuerpos monoclonales anti-TNFa y iJAK, y aument6 con SECU.
BIBLIOGRAFIiA
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P213. EXPERIENCIA DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO

DE SEGUIMIENTO DE HIJOS DE MADRES CON PATOLOGIA
AUTOINMUNE O POSITIVIDAD DE ANTICUERPOS ANTI-RO/LA/RNP
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA EN UNA UNIDAD DE
REUMATOLOGIA PEDIATRICA (RESULTADOS DE 4 ANOS)

Estefania Moreno Ruzafa, Mireia Lopez Corbeto,
Andrea Pluma Sanjurjo y Rafael Tourifio Garcia

Hospital Campus Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion: Las enfermedades reumaticas inflamatorias y auto-
inmunes afectan especialmente a mujeres en edad fértil. Estas
enfermedades pueden interferir en el desarrollo normal del emba-
razo, del feto y en los primeros meses de vida del neonato. En gene-
ral, se recomienda que la gestacion se inicie cuando la enfermedad
materna se encuentre en remisioén o baja actividad. En nuestro cen-
tro disponemos de una Unidad de embarazo en pacientes con enfer-
medades reumaticas integrada por reumatologia, ginecologia y
neonatologia. Desde neonatologia en conjunto con reumatologia se
establecié un protocolo de actuacién y seguimiento de los hijos de
este grupo de pacientes. En este protocolo se establece la valoracién
de los bebes en la unidad de reumatologia pediatrica antes del mes
de vida, y el examen por parte de cardiologia pediatrica en los casos
que asi esté indicado (Anti-Ro +, Anti-La+, Anti-UIRNP+) hasta el
afio de vida.

Métodos: Se recogieron las caracteristicas de la enfermedad
materna, los tratamientos administrados durante la gestacién, las
complicaciones de embarazos previos, y las caracteristicas inmuno-
légicas de las madres. Hasta el momento actual se han recogido
datos de un total de 71 hijos de 67 madres con enfermedad reuma-
tica o deteccion de anti-Ro+ (4 embarazos gemelares). De las 67
madres, 22 habian tenido incidencias con embarazos anteriores:
66,6% abortos espontaneos, 16,66% muertes fetales, 3,33% pre-
eclampsia y 13,33% nacimientos pretérmino.

Resultados: En cuanto a los embarazos actuales, 24 de los 67 emba-
razos presentaron alguna complicacién. 17 de los hijos nacieron pre-
término (27-36 semanas de gestacién). 5 de las madres presentaron
preeclampsia. De los 71 bebes valorados en la consulta de reumatolo-
gia pediatrica, 26 eran hijos de madre con anticuerpos anti-Ro+, 4
presentaron un lupus neonatal con afectacién cutdnea, 2 presentaron
petequias al nacimiento con plaquetopenia autoinmune resuelta de
forma espontdnea. 2/26 presentaron un bloqueo auriculoventricular
(BAV) que requiri6 colocacién de marcapasos, estas madres no reci-
bieron tratamiento con hidroxicloroquina durante la gestacién. Por lo
tanto, 8/26 hijos nacidos de madres con anticuerpos anti-Ro+ hicieron
alguna alteracién relacionada con estos al nacimiento. De estos solo
2/8 madres recibieron tratamiento con hidroxicloroquina durante la
gestacion (un bebe present6 lesiones de lupus neonatal y otro pla-
quetopenia con neutropenia). 18/26 hijos nacidos de madres con anti-
cuerpos anti-Ro+ no presentaron ninguna alteracion. 14/18 madres
habian recibido tratamiento con hidroxicloroquina durante la gesta-
cién. Ninguno de los bebés presenté infecciones que pudieran aso-
ciarse al tratamiento realizado por la madre durante la gestacion.
Conclusiones: Las enfermedades reumaticas afectan frecuente-
mente a mujeres jévenes en edad fértil. El control de la enfermedad
es de especial importancia para el normal desarrollo del embarazo.
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Igualmente, se deben conocer los efectos que puedan tener los dife-
rentes tratamientos utilizados en la gestacién y en el normal desa-
rrollo del feto. De las madres con anti-Ro+, 4/26 bebés presentaron
un lupus neonatal con afectacién cutdnea, 2/26 presentaron pla-
quetopenia autoinmune y 2/26 presenté un BAV que requirié la
colocacién de un marcapasos. 14 de estas 26 madres recibieron tra-
tamiento con hidroxicloroquina durante la gestaciéon y solo dos de
sus hijos presentaron alteraciones relacionadas con estos anticuer-
pos al nacimiento, que fueron leves y transitorias.

P214. EL TIEMPO Y EL TRATAMIENTO SON FACTORES CLAVE
EN EL DESARROLLO DE UVEITIS EN LA ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENIL

Helena Maria Amar Mufioz', Daniel Clemente?, Alina Boteanu?,
Antia Garcia Fernandez?, Lucia Ibares?, Isabel Valls®,

Juan Carlos Lépez Robledillo?, Indalecio Monteagudo'

y Juan Carlos Nieto-Gonzalez'

'Reumatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Madrid. Reumatologia. Hospital Universitario Infantil Nifio Jestls.
Madrid. Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.
‘Reumatologia. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.
SOftalmologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Madrid. °Oftalmologia. Hospital Universitario Infantil Nifio Jests.
Madrid.

Introduccion: La artritis idiopética juvenil (Al]) representa la enfer-
medad inflamatoria mas vinculada a las uveitis pediatricas, siendo
la uveitis asociada a AlJ su manifestacién extraarticular mas comin
(10-30%)'. La mayoria de los pacientes con Al] desarrollardn uveitis
en los primeros cuatro afios desde el inicio de la artritis?. Se acon-
seja una pauta de cribado segtn factores de riesgo. La evidencia res-
palda la introduccién temprana de firmacos inmunosupresores
sistémicos como metotrexato y adalimumab con el fin de controlar
la inflamacién intraocular y evitar las complicaciones asociadas?.
Objetivos: Los objetivos del estudio son analizar los factores asocia-
dos con el desarrollo de uveitis.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo, longitudinal y mul-
ticéntrico. Se seleccionaron pacientes con uveitis no infecciosa aso-
ciada a AlJ de una cohorte multicéntrica. Se analiz6 el tiempo en el
que la uveitis debutd, asi como la presencia de complicaciones aso-
ciadas. Factores de riesgo conocidos (edad, sexo, anticuerpos anti-
nucleares (ANA), subgrupo de AlJ segiin la clasificacién ILAR) han
sido examinados. Ademas, se evalué el tratamiento (farmacos inmu-
nosupresores sistémicos) que recibian los pacientes con AlJ cuando
desarrollaron la uveitis junto con la duraciéon del mismo.
Resultados: De un total de 404 pacientes con AlJ, incluimos 77 (19%)
que asociaban el diagnéstico de uveitis (75% uveitis crénica ante-
rior), de los cuales un 18,2% experimentaron secuelas oftalmolégi-
cas. 72 presentaron antes la artritis (54,5% Al] oligoarticular
persistente), en su mayoria nifias (73%), con ANA positivos (61%). El
37,5% desarroll6 uveitis en los primeros 12 meses desde el diagnds-
tico (fig. 1) con una mediana de tiempo hasta uveitis de 1,6 afios.
Recibieron metotrexato 74 pacientes, con una mediana de tiempo
de 3 afios. En el primer brote de uveitis, 24 pacientes estaban siendo
tratados con metotrexato y 6 con etanercept (fig. 2). Entre los
pacientes que suspendieron metotrexato antes del desarrollo de la
de uveitis, la mediana de tiempo hasta su aparicién fue de 1,7 afios.
Conclusiones: Nuestro estudio confirma que la uveitis se desarrolla
en los primeros afios desde el diagnéstico de AlJ, pero el riesgo de
aparicion continua a lo largo de la evolucién de la enfermedad. Mas
de la mitad de los pacientes desarrollaron uveitis mientras no esta-
ban recibiendo tratamiento sistémico. Observamos que aquellos que
estaban recibiendo metotrexato en monoterapia tenian una mayor
frecuencia de uveitis en comparacién con otros tratamientos.
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Figura 1. Tiempo hasta el primer episodio de uveitis desde el diagndstico de All.
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Figura 2. Tratamiento cuando debuté el primer episodio de uveitis.
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P215. LUPUS PEDIATRICO CON COMPLICACION ATiPICA GRAVE

Estefania Pardo Campo!, Paula Alvarez Pefialba"

Pablo Gonzalez del Pozo!, Stefani Burger!, Ignacio Brafia Abascal’,
Marta Loredo’, Sara Alonso Castro’, Sara Murias Loza?,

Julidn Rodriguez?, Rubén Queiro Silva' y Mercedes Alperi Lopez’

1Servicio de Reumatologia; 2Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Historia previa: Nifia de 12 afios, natural de Ecuador, con anteceden-
tes de hipotiroidismo que en mayo de 2022 comienza con clinica de
artralgias, amenorrea y alopecia acompaifiadas de lesiones eritemato-
violaceas en ambas manos y pies, con biopsia compatible con Lupus
cutaneo crénico. Analiticamente destaca un ANA+ 1/2.560 patrén
moteado, anti-SM+, anti-DNA+ 104 U/ml e hipocomplementemia con
orina normal. Con todo ello, la paciente es diagnosticada de Lupus
eritematoso sistémico segln criterios SLLICC 2012. Se amplian estu-
dios, realizandose una capilaroscopia con hallazgos de megacapilares
y un ecocardiograma normal. Ademas se inicia tratamiento con
metotrexato 10 mg semanales junto con hidroxicloroquina 200 mg
diarios. En septiembre de 2022 acude a urgencias en 3 ocasiones por
dolor toracico precordial asociado a clinica vagal, refiere estar
tomando 3 veces la dosis pautada de antitiroideos por lo que ante
sospecha de vasoespasmo dada la sobredosificacion se ingresa y se
realiza un electrocardiograma (fig. 1) visualizdndose elevacién de ST
en V2-V3 asociada a alteraciones de la repolarizacién, asi como eleva-
cion de troponinas. Se solicita un ecocardiograma urgente (fig. 2)
visualizadndose hipoquinesia apical y un gran aneurisma en tronco
comin izquierdo (TCI) con una FEVI conservada. Se amplia a angioTC
y coronariografia (fig. 3) confirmandose permeabilidad de coronaria
derecha (CD), con obstruccién total de descendente anterior junto con
dilatacién aneurismatica ademas de circulacién colateral. Tenemos,
por tanto, una paciente con LES conocido, clinica de dolor toracico
con hallazgos confirmados de obstruccién de descendente anterior,
aneurismas en TCI y un SCACEST secundario. Durante el ingreso pre-
senta actividad ldpica clinica y analitica y mantiene positividad de
ANAs, anti-Sm y antiribosomal-P. Se realiza eco-doppler de rastreo
corporal, sin encontrar signos de trombosis. Se decide manejo multi-
disciplinar, realizindose bypass coronario con arteria mamaria
interna izquierda (AMII), se instaura corticoterapia intensiva, a dosis
de 2 mg/kg/dia en pauta. descendente. Ademas de acido acetilsalici-
lico, betabloqueante, estatina y anticoagulacién oral a dosis terapéu-
ticas. Se sustituye el metotrexato por micofenolato mofetilo
500 mg/12 h. Actualmente la paciente mantiene una muy buena evo-
lucién desde el punto de vista cardiol6gico y reumatolégico, ya sin
prednisona. No ha desarrollado por el momento actividad renal. La
presencia de afectacién cardiaca en LES pediatrico es de aproximada-
mente 30-40%. La mas conocida es la relacién entre IgG antiRo/Ssa
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P215 Figura 1. Electrocardiograma con elevacion de ST en V2-V3 asociada a alteraciones de la repolarizacion, con ondas T negativas V1-V2 y bifdsica V3.
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materno y el bloqueo cardiaco congénito en el lupus neonatal. Dentro
de las afectaciones mas caracteristicas destacan la pericarditis, en
menor medida las miocarditis, endocarditis y lesiones valvulares tipo
Libman-Sacks. Se conoce que la presentacién del lupus pediatrico es
mads agresiva que en poblacién adulta. La enfermedad coronaria, asi
como el IAM es extremadamente raro en pacientes con LESp. En nifios
es habitual el diagndstico tardio a pesar de clinica anginosa, puesto
que puede generar confusion con otras afecciones mas comunes, por
lo que no podemos olvidarnos de estas complicaciones que aun
siendo infrecuentes comprometen la vida del paciente. Se recomienda
control de factores de riesgo cardiovascular y la realizacién de eco-
cardiografia periddica. Aunque no se ha demostrado eficacia de ins-
tauracion de tratamientos preventivos.

Figura 2. Ecocardiograma. Aneurisma 7 mm en TCI.

Figura 3. Imagen de coronariografia con permeabilidad de CD, con obstruccion
de descendente anterior (no visible en trayecto) junto con dilatacién aneurismdtica
y circulacién colateral.

P216. PATOLOGIA OCULAR NO INFECCIOSA EN UNA UNIDAD
DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA DE RECIENTE COMIENZO
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Paula Alvarez Pefialba’, Stefani Burger', Ignacio Brafia Abascal',
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Introduccion: La patologia ocular inflamatoria es frecuente que
acompaifie a las enfermedades autoinmunes sistémicas, pero se
puede presentar de forma aislada sin otra manifestacion clinica. La
mas conocida es la uveitis asociada a artritis idiopatica juvenil (Al])
por ser la manifestacién extraarticular, sin olvidar que existen otras
entidades reumaticas que causan afectacioén ocular.

Objetivos: Analizar la frecuencia y caracteristicas de los pacientes
diagnosticados de patologia ocular no infecciosa asociada o no a AlJ,
en una cohorte de pacientes seguidos en la Unidad de Reumatologia
Pediatrica del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).
Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional que
incluye pacientes pediatricos diagnosticados de patologia ocular no
infecciosa (con/sin AlJ]) en seguimiento por la Unidad de Reumatolo-
gia Pediatrica del HUCA desde octubre de 2020 hasta diciembre de
2023. El andlisis de grupos se realizé mediante andlisis de chi cua-
drado (c?) para variables categéricas, y prueba t de Student o ANOVA
para variables cuantitativas con distribucién normal; o las correspon-
dientes pruebas no paramétricas si no se cumplia esta condicién. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
Resultados: Se incluyeron 23 pacientes, 17 (70,8%) mujeres. Siendo
21 diagnosticados de cualquier tipo de uveitis (16 uveitis anterior, 1
uveitis intermedia, 1 uveitis posterior, 3 panuveitis), 9 uveitis aso-
ciadas a AlJ. Los pacientes con uveitis no asociada a AlJ fueron 12, de
los cuales 8 uveitis fueron idiopéaticas (3 asociadas a HLA B27, 2 aso-
ciada a ANA +, 1 granulomatosa idiopatica, 1 pars planitis, 1 idiopa-
tica pura). Los otros 4 pacientes fueron; 2 origen autoinflamatorio
(sindrome Blau y sarcoidosis de inicio precoz, ambas granulomato-
sas), 1 paraneoplasico (linfoma), 1 pseudotumor orbitario. 3 pacien-
tes desarrollaron afectacién ocular en forma de esclerosis nodular
(1) y epiescleritis (2). La mediana de edad en el Gltimo seguimiento
fue de 8 afios (rango 2-18). La edad media de inicio de la AlJ fue de
4,7 afios, con una mediana de 2 (rango 0,5-15). De los 9 pacientes
con uveitis asociadas a AlJ el 100% presentaban ANA +. En la Gltima
visita de seguimiento, de los 24 pacientes, el 70,8% (17) se encontra-
ban a tratamiento biol6gico y el 62,5% (15) a tratamiento con meto-
trexato (MTX). El 58,3% (14) de los pacientes ha recibido
corticoterapia sistémica en algtin momento de la evolucién.
Conclusiones: La patologia ocular no infecciosa en las consultas de
reumatologia pediatrica abarca un amplio abanico de entidades mas
alla de la uveitis asociada a AlJ. La instauracion precoz y dirigida de
tratamientos biol6gicos ha supuesto una revolucién en enfermeda-
des inflamatorias de dificil control, entre ellas la uveitis. El manejo
multidisciplinar entre Reumatologia Pediatrica y Oftalmologia, es
fundamental para un diagnéstico precoz y seguimiento estrecho.

P217. REMISION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
ASOCIADA A ANTI-MDAS5 EN 3 PACIENTES CON
DERMATOMIOSITIS JUVENIL

Estibaliz Iglesias Jiménez', Emili Inarejos?, Jordi Costa?,
Manoel Muiiiz4, Marta Medrano?®, Sonia Carriqui’, Elisabet Poyatos®,
Anna Mensa-Vilaro’ y Jordi Ant6n’

IServicio de Reumatologia. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues

de Llobregat. 2Diagnéstico por la Imagen. Hospital Sant Joan de Déu.
Esplugues de Llobregat. 3Servicio de Neumologia. Hospital Sant Joan

de Déu. Esplugues de Llobregat. “‘Reumatologia pedidtrica. Hospital
Universitario de Leon. *Reumatologia pedidtrica. Hospital Miguel Servet.
Zaragoza. SServicio de Laboratorio. Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues
de Llobregat. "Servicio de Inmunologia Hospital Clinic. Barcelona.

Introduccion: La dermatomiositis juvenil (DM]) es la miopatia
inflamatoria crénica mas frecuente en pediatria, una vasculopatia
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sistémica que afecta predominantemente a la piel y al mdsculo
esquelético, pero que puede potencialmente afectar a otros 6rganos.
La positividad frente a un determinado anticuerpo especifico de
miositis define el fenotipo del paciente. La enfermedad pulmonar
asociada a anti-MDAS5 es, en el momento actual, una de las presen-
taciones asociadas a peor pronéstico.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, analiticas y radiol6-
gicas de nuestra serie de pacientes con enfermedad pulmonar aso-
ciada a anti-MDAS5 que han alcanzado la remisién de la enfermedad.
Meétodos: Revision retrospectiva de historia clinica.

Resultados: El 54,5% de nuestros pacientes con DM] anti-MDA5+
presentaron enfermedad pulmonar intersticial (6/11). Todos los
pacientes con afectacion pulmonar contindan en tratamiento inmu-
nosupresor en el momento actual. Tres de los 6 pacientes alcanza-
ron la remisién de la enfermedad, los otros 3 se encuentran en fase
inicial de tratamiento, pendiente de evolucién. La tabla 1 muestra
las caracteristicas clinicas de los pacientes al debut de la enferme-
dad. La tabla 2, el patrén de espirometria, el titulo de anti-MDA5 y
el valor de la firma de interferén al diagnéstico y remision de la
enfermedad. Las imagenes de TACAR muestran las caracteristicas
radiolégicas de los pacientes con la completa resolucion de las lesio-
nes.

Conclusiones: La enfermedad pulmonar asociada a anti-MDAS5 condi-
ciona el tratamiento inmunosupresor inicial en los pacientes con DM].
A pesar de tratarse de una complicacién grave, un tratamiento inmu-
nosupresor adecuado permite alcanzar la remision de la enfermedad.

P218. EXPERIENCIA DEL TRATAMIENTO CON ZOLEDRONATO
ENDOVENOSO EN UNA COHORTE DE PACIENTES
ONCOHEMATOLOGICOS PEDIATRICOS CON COMORBILIDAD OSEA

Jalia Torguet'?, Mireia Lépez' y Estefania Moreno!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron.
Barcelona. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari Miitua
Terrassa.

Introduccion: Los pacientes pediatricos con enfermedades oncohe-
matoldgicas presentan mayor comorbilidad 6sea debido a la presen-
cia de diversos factores de riesgo como los tratamientos y la
inmovilizacién. No obstante, se desconoce la incidencia y prevalen-
cia de las comorbilidades 6seas en esta poblacién. El tratamiento
con bifosfonatos como el zoledronato, puede ser de utilidad en indi-
caciones como la osteoporosis secundaria. La experiencia de este
farmaco en la comorbilidad 6sea en pacientes con enfermedades
oncohematoldgicas no esta establecida.

Tabla 1 Objetivos: Describir la experiencia del tratamiento con zoledronato,
Pcte 1 Pcte 2 Pcte 3 detallando su eficacia y seguridad, en pacientes con enfermedades
Edad debut (afios) 532 11,51 4,46 oncohematolégicas y comorbilidad dsea.
Sexo F F F Métodos: Estudio observacional descriptivo, de una cohorte pedia-
Zl':?rfo';l deo (dfas) ‘5‘13 ;;‘ ;?4 trica con enfermedades oncohematolégicas en seguimiento por
Heliotropo Si Si Si comqrbllldad Osea en una consulta de reumatologia pediatrica que
Ulceras cutaneas No Si Si recibieron zoledronato endovenoso entre 2019-2023.
Cali\inosis No 5 Nod, . No Resultados: Se recogieron 16 pacientes, 12 (75%) de ellos varones,
CMAS >1/5 e giosponible con una edad media de 15 (+ 3,78) afios. Los antecedentes oncohe-
CK (UI/L; ref 64-288) 55 24 18 matolégicos de los pacientes incluidos fueron: 15 (93%) habian reci-
Aldolasa (UI/L; ref 1,2-8,8) 9,2 12,2 12,7 bido un trasplante de progenitores hematopoyéticos. 3 (18%)
GOT (UI/L; ref 2-38) 100 40 99 leucemia aguda mieloide. 3 (18%) leucemia aguda linfoblastica tipo
GPT (UI/L; ref 2-30) 120 106 83 T.5(31%)1 . da linfobldstica tipo B. L logia 6
LDH (UI/L: ref < 446) 731 279 375 . ( 1 %) eucemia aguda linfo astica tipo B. La pgto ogia 6sea que
Ro52 Pos débil (17)* Pos débil (24)* Negativo motivé el tratamiento con zoledronato en los pacientes de nuestra
Anti-PM/Scl Negativo Pos débil (25)* Negativo cohorte se recoge en la tabla. La mayoria de pacientes recibieron > 2
ﬁgggclilégiardiolégica gzgat“"’ gzgatlvo Egga“"o dosis de zoledronato (0,05 mg/kg/dosis) (n = 12), un maximo de 4
Alteracion deglucién No No No dosis. Los efectos adversos objetivados en los pacientes fueron:
o o o ipocalcemia postratamiento, en 2 pacientes que presentaban
SAM N N N h 1 trat t 2 t taban BMO
Resonancia magnética ) ; ; + ON. Todos recibian suplementos de vitamina D y 7 también de
Edema muscular Si Si Si lcio. 5 (31% . ban fi . 1 zoled
Afectacion TCS Si Si Si calcio. 5 (31%) pacientes presentaban fracturas previas al zoledro-
Inflamacién fascia Si Si No nato (4 de ellas vertebrales) y 3 (18%) presentaron fracturas durante
Capilaroscopia ) ) el tratamiento (2 de ellas vertebrales). Un paciente cumpli6 criterios
X:iiﬁggf;:s 15\110 gg o Rl para modificar el diagnéstico de ON+BMO a OPi. Se realizé una den-
Disminucién densidad capilar  Si No sitometria 6sea (DXA) inicial a todos los pacientes Z-score L1-L4
Tiempo hasta inicio de tto IS (dias) 43 125 118 media -2,29 (£ 1,43). Se realizé al afio una DXA en 13 pacientes:
E’ DMJ hda“a deoILD (tm'(esfs)) 87;(;7 32; ;gg Z-score L1-L4 media -1,90 (+ 0,92), y a los 2 afios en 8 pacientes:
l1empo de seguimiento (anos b o d .
P ¢ Z-score L1-L4 media -1,78 (£ 0,73).
Tabla P217
Tabla 2
PFR-DLCO antiMDA5* Firma IFN 28g Firma IFN 6g
Dco ILD Rem ILD Dco ILD Rem ILD Dco ILD Rem ILD Dco ILD Rem ILD
Pcte 1 FVC: 113 FVC: 106 31 9 (neg) 3,22 -0,39 3,89 -0,17
FEV1: 102 FEV1: 104
FEV1/FVC: 80 FEV1/FVC: 87
DLCO: normal DLCO: normal
Pcte 2 FVC: 73 FVC: 71 Pos débil 4 (neg) nd -0,6 nd -0,6
FEV1: 66 FEV1: 64
FEV1/FVC: 80 FEV1/FVC:81
DLCO: normal DLCO: normal
Pcte 3 FVC: 86 FVC: 105 46,3 4,4 (neg) 12,9 -0,46 18,53 -0,43
FEV1: 82 FEV1: 105

FEV1/FVC: 91
DLCO: nd

FEV1/FVC: 91
DLCO: normal
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Pacientes, n (%) Patologia 6sea que motivé el tratamiento con zoledronato

8 (50%) BMO y dolor 6seo por ON
4(25%) OPi y ON

2 (12,5%) OPi

1(6,25%) BMO

1(6,25%) ON

BMO: baja masa 6sea. OPi: osteoporosis. ON: osteonecrosis.

Conclusiones: Observamos una elevada presencia de ON en nuestra
cohorte (81%), pudiendo coexistir ON + OPi o BMO. Tendencia a la
mejoria densitométrica sin efectos adversos graves, que se inter-
preta como una buena respuesta al zoledronato en nuestra cohorte.

P219. SEGUIMIENTO A 5 ANOS DE LA PATOLOGIA METABOLICA
OSEA EN PACIENTES PEDIATRICOS CON FACTORES DE RIESGO
DE BAJA MASA OSEA

]. Torguet'?, B. Magallares'4, I. Gich’, H. Codes-Méndez',
S. Boronat3$, ]. Malouf’, S. Fernandez!, C. Sierio®8, D. Cerda?®
y H. Corominas'?

IServicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari Miitua
Terrassa. 3Universitat Auténoma de Barcelona. “Hospital Universitario
Dexeus. Barcelona. *Departamento de Epidemiologia clinica y salud
ptiblica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. SServicio

de Pediatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Unidad
de Metabolismo Oseo. Servicio de Medicina Interna. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. 8Servicio de Reumatologia. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn. °Servicio de Reumatologia. Hospital
Moisés Broggi. Barcelona.

Introduccion: Se desconoce la evolucién diagnéstica y densitomé-
trica, asi como la adherencia terapéutica, en pacientes pediatricos
con factores de riesgo persistentes para baja masa 6sea para la edad
(BMO)/osteoporosis Infantil (OPi) secundaria a factores de riesgo
como son los tratamientos, las enfermedades crénicas y la inmovi-
lizacién. Es necesario un correcto seguimiento de la poblacién
pediatrica con factores de riesgo para BMO con el fin de asegurar la
adquisicién del pico de masa 6sea y prevenir posibles fracturas.
Objetivos: Describir la evolucién diagndstica y densitométrica,
junto con la adherencia al tratamiento y a las visitas de control a
5 afios de una cohorte de pacientes pediatricos en estudio de BMO/
OPi secundaria.

Métodos: Estudio observacional de seguimiento de una cohorte de
pacientes con factores de riesgo de BMO y densitometria 6sea (DXA)
entre 2016 y 2018 en consulta de reumatologia pediatrica. Se recogie-
ron datos demograéficos, densitométricos y clinicos basales y a 5 afios.
Resultados: Se incluyeron 95 pacientes, el 52% eran mujeres y la
edad media de 9,8 (* 4,7) afios en DXA basal. En nuestra cohorte
29 pacientes mantenian seguimiento a 5 afios de la visita inicial. 3
(10,3%) habian mejorado su condicién, 2 (6,9%) habian empeorado.
El 82,8% mantenia el mismo diagnéstico basal. Los motivos de man-
tener seguimiento fueron en el 37,9% por la patologia 6sea, el 44,8%
por patologia de base y el 17,2% por ambas causas. La mediana de
seguimiento por patologia 6sea fueron de 11,5 meses (rango inter-
cuartilico:4,5-24). De los 66 pacientes sin seguimiento, el 77,3%
habia recibido el alta de consultas por ausencia/mejoria de BMO/OPi
y/o factores de riesgo asociados. El resto habia perdido seguimiento.

El nimero de DXAs de seguimiento realizadas durante 5 afios se
recogen en la tabla 1. Evolucién densitométrica, diagnéstico basal, a
2 y 5 aflos se recogen en tabla 2. 4 (10,5%) pacientes presentaron
nuevas fracturas a los 2 afios de seguimiento, pero no hubo fractu-
ras entre los 2 y los 5 afios. Ninguno de estos pacientes cumpli6 cri-
terios para modificar su diagndstico a OPi. No hubo fracturas
vertebrales. A los 5 afios de seguimiento 2 (6,9%) pacientes recibian
tratamiento con acido zoledrénico y 16 (55,1%) pacientes recibian
suplementos de calcio y/o vitamina D. En 5 pacientes (17,2%) se des-
intensificé el tratamiento y en 2 (6,9%) se intensifico.

Tabla 1
Nimero de DXAs 1 2 3 4 5 6
Pacientes, n(%) 12 (41,4%) 1(3,4%) 2(6,9%) 5(17.2%) 3(10,3%) 1(3,4%)

Conclusiones: Se realiz6 seguimiento a 5 afios al 30,5% de los
pacientes evaluados basalmente en Reumatologia Pediatrica para
estudio de BMO/OPi secundaria a presencia de factores de riesgo. Se
observa una disminucién de casos de BMO y OPi desde basal a los 2
y 5 afios, que se interpreta como una progresion hacia la mejoria de
los pacientes. La adherencia a los suplementos fue del 41% a los
5 afios en nuestra cohorte.

P220. ;EXISTEN DIFERENCIAS CLINICAS Y DE TRATAMIENTO
ENTRE LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL SISTEMICA
Y LA ENFERMEDAD DE STILL DEL ADULTO?

Laura Nufio Nufio’, Agustin Remesal Camba?, Rosa Alcobendas Rueda?,
Clara Udaondo Gascén?, Claudia Millan Longo?,

Blanca Diaz-Delgado Menéndez?, Gema Bonilla Hernan',

Chamaida Plasencia Rodriguez' y Alejandro Balsa Criado’

IServicio de Reumatologia. Hospital La Paz. Madrid. 2Unidad
de Reumatologia Pedidtrica. Hospital La Paz. Madrid.

Introduccién: La enfermedad de Still es una enfermedad autoinfla-
matoria poco frecuente que puede afectar tanto a nifios como a
adultos y se caracteriza por la triada de fiebre alta diaria, artritis y
erupcién cutanea evanescente. Existe evidencia que respalda la
similitud entre la enfermedad de Still del adulto (AOSD) y la artritis
idiopatica juvenil sistémica (AlJs). Ademads, las dos enfermedades
comparten muchas otras manifestaciones clinicas, incluidas hepa-
tomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia y serositis y complicacio-
nes como el sindrome de activacién macrofagica (SAM). Sin
embargo, no esta claro si la frecuencia de manifestaciones clinicas
es similar en ambos grupos o si existen diferencias en el manejo.
Objetivos: Comparar las caracteristicas clinicas y los tratamientos
de pacientes con AlJ sistémica (sIJA) y enfermedad de Still del adulto
(AOSD).

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo. Se
incluyeron pacientes en seguimiento activo en los servicios de reu-
matologia pediatrica y reumatologia de adultos de un hospital ter-
ciario con diagnésticos de AlJs o AOSD, debiendo cumplir los
criterios de ILAR, o bien de Yamaguchi para Al] o AOSD respectiva-
mente, y con un seguimiento de al menos 12 meses. Los datos de los
pacientes se recolectaron mediante la revision de historias clinicas.
El andlisis estadistico se hizo con la prueba U de Mann-Whitney
para variables continuas, y el test chi? o test de Fisher para variables
cualitativas, utilizando el software SPPS versi6n 25.0.

Tabla P219
Tabla 2
Z score cuerpo entero n, media (DE)  Z score vertebral n, media (DE)  Sin patologia, n (%) BMO,n (%) OPi,n(%) DXA limite (z score <-1,7 y >-2), n (%)
Basal 95, -1,67 (+ 1,16) 95, -1,21 (+ 1,23) 80 (84,2) 8(8,4) 3(3,2) 4(4,2)
2afios  17,-1,14 (+ 1,28) 16,-1,3 (+ 1,13) 27 (71,1) 8 (21,1) 2(5,3) 1(2,6)
5afios  13,-1,67 (+ 1,14) 12, -1,46 ( 1,25) 21(72,4) 6(20,7) 1(3.4) 1(3.4)

DE: desviacién estandar.
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Tabla P220
Comparacién de variables clinicas entre AlJs y enfermedad de Still del adulto
AlJs (n =9) Still adulto (n = 12) Total (n = 21) p

Edad al debut (afios), mediana (P25-P75) 5,0 (2,0-10,0) 33 0 (24,0-47,0) 19,0 (7,0-35,5) <0,05
Tiempo evolucidn (afios), mediana (P25-P75) 20,0 (13,5-26,0) 0 (3,0-16,0) 13,5 (4,3-22,3) <0,05
Mujeres, n (%) 5 (55,6) 9 (75,0) 13 (65,0) <0,05
Fiebre, n (%) 8(100) 12 (100) 20 (100) =
Artralgias/artritis, n (%) 8(88,9) 9 (100) 17 (94,4) 1,00
Lesiones cutaneas, n (%) 7 (87,5) 7(77.8) 14 (82,4) 1,00
Odinofagia, n (%) 3(37,5) 5 (55,6) 8 (47,1) 0,64
Hepatoesplenomegalia 1(6,3) 1(6,3) 2(12,5) 1,00
SAM, n (%) 3(37,5) 0(0,0) 3(15,8) 0,06
Tratamiento con FAMEcs 9 (100) 9 (75,0) 18 (85,7) 0,23
Tratamiento con FAMEb 8 (88,9) 4(33,3) 12 (57,1) 0,02

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes, 9 con AlJs y 12 con AOSD,
con una mayor proporcién de mujeres en el grupo de AOSD. Encon-
tramos mas clinica de odinofagia en AOSD y en cambio mas serositis
y SAM en la AlJs (tabla). Hubo complicaciones severas en 2 pacientes
(1 con miopericardias y otro con una hepatitis fulminante que
requiri6 trasplante hepatico), ambas en casos de AOSD. Todos los
pacientes recibieron tratamiento con esteroides, y se utilizaron mas
tratamientos bioldgicos (FAMED) en el subgrupo de AlJs.
Conclusiones: A pesar de la serie limitada de pacientes, existen
algunas diferencias en las manifestaciones clinicas entre la AlJs y la
AOSD, que pueden depender en parte de su clasificacion o bien del
fenotipo de la enfermedad, y se utilizaron mas tratamientos biol6-
gicos en las AlJs. Es necesario confirmar dichos hallazgos en series
mas largas.

P221. INTOLERANCIA AL METOTREXATO EN POBLACION
PEDIATRICA CON ENFERMEDADES REUMATICAS

Emilio Rico Sanchez-Mateos', Andrea Nicolds Berenguer?,
Marta Ramirez Martinez', Daniel Clemente Garulo?
y Juan Carlos Lopez Robledillo?

"Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid. 2Hospital
Universitario Nifio Jestis. Madrid.

Introduccion: El metotrexato (MTX) es fundamental en el trata-
miento de enfermedades reumaticas en adultos y nifios. A pesar de
sus beneficios, la preocupacién por la intolerancia en algunos
pacientes afecta la adherencia y eficacia del tratamiento, siendo
escasa la informacién sobre esta problematica en la poblacién
pediatrica.

Objetivos: El objetivo principal es describir la presencia de diferen-
tes intolerancias asociadas al mtx en pacientes pediatricos.
Métodos: Se seleccionaron pacientes que han recibido tratamiento
con metotrexato en los Gltimos cinco afios y se administré un for-

=

mulario basado y adaptado de la encuesta Methotrexate Intolerance
Severity Score (MISS). La recopilacién los datos se realizé a través de
los padres/tutores legales, mediante formularios a papel y digitales
en formato Google Forms®. Con los datos recopilados obtenidos se
realizé un estudio descriptivo utilizando como programa estadis-
tico el SPSS version 2023. Las variables estudiadas fueron edad,
género, diagnoéstico especifico de enfermedad reumatica, forma de
administracién, duracién del tratamiento con metotrexato, tipos de
intolerancias (nauseas, vomitos, dolor abdominal, fatiga y cambios
de comportamiento), estrategias implementadas para mitigar los
efectos adversos y adherencia/abandono del tratamiento.
Resultados: Se envi6 la encuesta a 164 padres, obteniéndose una
respuesta de un 34,7% de estos. Del estudio un 70,4% lo formaban
mujeres. Del total, 61,1% fueron diagnosticados de artritis idiopatica
juvenil (AI]) oligoarticular, 20,4% de Al] poliarticular, 1,9% de AlJ
psoridsica, 3,7% AlJ inespecifica, 3,7% de dermatomiositis juvenil,
1,9% de osteomielitis crénica multifocal recurrente, 1,9% de sin-
drome de SAPHO y 1,9% de uveitis. De los encuestados, el 50% lleva-
ban al menos tres afios con el tratamiento. El 18,5% utilizaban la
solucién oral, el 68,5% los comprimidos, el 42,6% la pluma subcuta-
neay el 27,8% la jeringa. E1 40,7% de los pacientes declaré haber pre-
sentado alguna intolerancia asociada al MXT. Estas se presentaron
en el 50% de los que tomaban comprimidos, en el 36,4% que usaban
jeringa, en el 31,8% que usaban pluma y en el 13,6% que usaban la
solucién oral. Al menos 54,45% presentaron dolor abdominal, 68,18%
nauseas y 59,09% vomitos inmediatamente, pocas horas después o
con solo pensar en su administracién. Hasta un 77,3% presentaron
inquietud, llanto o irritabilidad. La intolerancia se presenté inde-
pendientemente de la dosis en un 84,6%. Un 23,7% precisé el cambio
de oral a subcutaneo y un 9,1% de subcutaneo a oral. Se mantuvo el
tratamiento en un 45,5% a pesar de las intolerancias, en un 27,3% se
mantuvo al resolverse y finalmente se suspendi6 el tratamiento en
un otro 27,3%.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de intolerancia al MTX
entre los pacientes pediatricos con enfermedades reumaticas, lo

@ Artritis idiopatica juvenil oligoarticular

@ Artritis idiopatica juvenil poliarticular
Otra forma de artritis

@ Dermatomiosis juvenil

@ uveitis

@ reuma

@ Uveitis pars planitis

@ Enfermedad autoinflamatoria

@ Osteomielitis cronica multifocal recurr..

@ Sindrome de sapho

@ Artritis oligoarticular psoridsica

P221 Figura 1. Diagnosticos de las diferentes enfermedades reumdticas incluidas.
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@ No se ha quejado

@ Las quejas han sido leves

@ Las quejas han sido moderadas
@ Las quejas han sido muy intensas

VOMITOS

P221 Figura 2. Intolerancias inmediatas, a las horas y anticipatorias.

que supone a su vez una alta tasa de abandono terapéutico. Se pro-
dujeron con frecuencia intolerancias gastrointestinales y de com-
portamiento de manera anticipatoria, lo que sugiere que el
condicionamiento clasico desempeifia un papel importante.

P222. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL SINDROME DE BLAU
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Johanna Sacramento Hernandez', Mireia Lopez Corbeto?
y Estefania Moreno Ruzafa?

"Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Tenerife.
2Unidad de Reumatologia Pedidtrica. Hospital Universitario Vall
d’Hebron. Barcelona.

Introduccion: El sindrome de Blau (SB) es una artritis pedidtrica
genética rara, originada por mutaciones en el receptor NOD2 y se
presenta con exantema, artritis y uveitis. Las mutaciones mas
comunes, R334W y R334Q, estan presentes en mas del 50% de los
pacientes'. Estudios recientes indican que el tofacitinib puede supri-
mir la inflamacién en el SB al inhibir la expresién de NOD2, ofre-
ciendo una opcién prometedora en casos refractarios?. La evolucién
a largo plazo es desconocida, con series de casos internacionales y
multicéntricos que incluyen menos de 30 pacientes?.

Objetivos: Analizar la evolucién a largo plazo y la respuesta al tra-
tamiento de los pacientes con diagnéstico de SB en un centro de
tercer nivel.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, y unicén-
trico. Se incluyen de manera consecutiva los pacientes que iniciaron
seguimiento en el Hospital Vall d’Hebron con diagnéstico genético
compatible con SB. Se describen las manifestaciones clinicas princi-
pales, tratamientos recibidos y evolucién clinica a mas de 10 afios
desde el diagnéstico.

Resultados: Se incluyeron un total de 11 pacientes, 63% mujeres, con
una edad media de 29,8 (+ 19,38), edad de debut al diagnéstico de
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13,51(% 6,87) afios y tiempo de seguimiento de 13 afios. Las mutacio-
nes mas frecuentes detectadas fueron R334Q (3 pacientes, 27,27%) y
R587C (3 pacientes, 27,27%), siendo la mayoria de herencia autos6-
mica dominante (81,81%). La afectacién articular fue predominante,
afectando a 6 pacientes (54,55%) en forma de tenosinovitis. Mas de la
mitad de pacientes presentaron clinica cutanea, y la afectacién mas
frecuente fue el eritema nodoso (36,36%). 3 pacientes debutaron con
uveitis anterior y 2 de los mismos requirieron cirugia durante el
seguimiento. Otros sintomas objetivados fueron la hipoacusia, la mie-
litis extensa y la colitis inespecifica. El tratamiento de inicio de elec-
cién fue el metotrexato, y la mayoria requirieron escala de
tratamiento a anti-TNF (6 adalimumab, 1 infliximab), con un prome-
dio de tratamientos biolégicos de 2 (1-5). El tratamiento con adalimu-
mab es el mas utilizado, con una supervivencia de 9,05 (+ 5,34) afios.
Respecto a los JAKi, en 1 paciente se emple6 tofacitinib como trata-
miento de segunda linea y en 1 paciente baricitinib tras refractarie-
dad a otras terapias biol6gicas previas para el tratamiento de la
tenosinovitis refractaria en ambos casos.

Conclusiones: El SB presenta una variedad de manifestaciones cli-
nicas, siendo la tenosinovitis la mas predominante. Aunque el meto-
trexato es el tratamiento inicial, la mayoria de los pacientes
requieren medicamentos biol6gicos, principalmente adalimumab,
con una supervivencia media de 9 afios. El tratamiento con JAKi es
prometedor en casos refractarios de tenosinovitis. La falta de estu-
dios a largo plazo destaca la necesidad de investigaciones continuas
para comprender mejor la evolucién y tratamiento del SB.
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P223. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE DOS TECNICAS

DE DETERMINACION DE CALPROTECTINA SERICA (CLIA Y EIA)
COMO BIOMARCADORES PARA LA ACTIVIDAD DE LA
ENFERMEDAD EN LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

H. Codes-Méndez', B. Magallares-Lopez'4, H.S. Park’,

L. Martinez-Martinez?4, A. Mariscal?, V. Calahorro?, P. Moya's,
C. Diaz-Torné's, |, Tandaipan', S. Fernandez', S. Ros, L. Sainz’,
J. Bernardez', A. Garcia-Alija', A. Casals', A. Laiz'$, I. Castellvi',
S. Boronat®*# y H. Corominas4

1Servicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. ?Servicio de Inmunologia. Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Barcelona. 3Servicio de Pediatria. Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Barcelona. “Universitat Autonoma de Barcelona.

Introduccién: La artritis idiopatica juvenil (Al]) constituye la enfer-
medad reumadtica inflamatoria mas prevalente en la infancia. La
heterogeneidad clinica de la AlJ dificulta la identificacién de bio-
marcadores (tiles para la monitorizacion efectiva de la enfermedad.
La calprotectina sérica (sCal) se perfila como un biomarcador til
para evaluar la actividad inflamatoria en la AlJ. Existen distintos
métodos comercializados disponibles para determinar sCal, pero su
uso no esta extendido ni validado.

Objetivos: Evaluar la precisién diagnéstica, establecer un punto de
corte 6ptimo y analizar la asociacién entre la actividad de la enfer-
medad en pacientes con Al] y las mediciones de sCal obtenidas
mediante técnicas de enzimoinmunoanalisis en fase sélida (EIA) y
quimioluminiscencia (CLIA) en practica clinica habitual.

Métodos: Se analizaron muestras séricas de 25 pacientes peditri-
cos con AlJ. Los niveles de sCal se determinaron mediante EIA
(Biihimann®) y CLIA (QUANTA Flash®). Se recogieron datos de activi-
dad utilizando el indice JADAS-27 y la definicion de “enfermedad
inactiva” ACR modificada por Anink. Realizamos un analisis compa-
rativo entre los resultados obtenidos mediante las técnicas CLIA y
EIA, y evaluamos la asociacion entre distintos biomarcadores (sCal,
VSG, PCR) y la actividad de la enfermedad.

Resultados: Los resultados demostraron un buen rendimiento de
sCal para identificar actividad en AlJ. La tabla 1 muestra los puntos
de corte 6ptimos de los biomarcadores basados en curvas ROC. El
punto de corte 6ptimo para sCal en la identificacion de la actividad
seglin JADAS-27 fue de 2,3 wg/mL para ambas técnicas EIA y CLIA,
coincidiendo con el umbral utilizado en practica clinica diaria en
nuestro centro. Al evaluar la actividad segtn los criterios de Anink,
los puntos de corte 6ptimos fueron de 2,9 pg/mL para sCal EIAy de
2,0 pg/mL para sCal CLIA. De forma destacable, el umbral identifi-
cado para sCal CLIA (2,0 wg/mL) coincidié con el recomendado por la

empresa comercial. En cambio, los puntos de corte propuestos para
VSGy PCR (10 mm/h y 3,1 mg/L, respectivamente), segin JADAS-27
y Anink, fueron inferiores a los utilizados en practica clinica
(20 mm/h para VSG y 5 mg/L para PCR). La tabla 2 muestra la capa-
cidad discriminativa de los biomarcadores para identificar activi-
dad/remisi6én de la enfermedad. La sensibilidad de sCal super6 a la
VSG y PCR, demostrando una mayor precisién para distinguir a los
pacientes con enfermedad activa. En nuestra cohorte, destacé un
caso de un paciente activo con artritis y uveitis concurrentes, exhi-
biendo discrepancias entre los biomarcadores con elevacién de sCal
(2 2,3 ng/ml) pero sin un aumento correspondiente de VSG
(<20mm/h) ni PCR (< 5 mg/L). No obstante, la especificidad de sCal
fue menor en comparacién con PCR y VSG, indicando una mayor
eficacia de PCR y VSG para identificar a aquellos pacientes en estado
de remision.

Conclusiones: La calprotectina sérica, determinada mediante EIA y
CLIA, emerge como un biomarcador potencialmente til para la
monitorizacion de la actividad de la enfermedad en pacientes con
Al]. La sCal presenta una buena sensibilidad para identificar pacien-
tes activos en su punto de corte de 2,3 ng/mL, especialmente
medida por EIA. Los resultados sugieren que sCal identifica mejor la
actividad, mientras que VSG y PCR distinguen mejor el estado de
remisién. La combinacién de distintos biomarcadores séricos puede
ser beneficiosa para evaluar la actividad de la enfermedad en
pacientes con Al]J.

P224. PAROTIDITIS RECURRENTE EN UNA CONSULTA
DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA

H. Codes-Méndez!, B. Magallares-Lépez B'4, H.S. Park’,

L. Martinez-Martinez?4, A. Mariscal?, E. Molté?, P. Moya'4,

C. Diaz-Torné's, J. Tandaipan’, S. Ferndndez’, S. Ros, L. Sainz',
J. Bernardez', A. Garcia-Alija', A. Casals', A. Laiz'$, I. Castellvi's,
S. Boronat*# y H. Corominas'*

IServicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. *Servicio de Inmunologia. Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Barcelona. 3Servicio de Pediatria. Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Barcelona. “Universitat Autonoma de Barcelona.

Introduccion: La parotiditis recurrente es una patologia comdn
en edad pediatrica. Posibles etiologias incluyen la infecciosa, la
parotiditis recurrente juvenil, malformaciones anatémicas,
tumores, y enfermedades autoinmunitarias como el sindrome de
Sjogren juvenil (SSjuv) o la enfermedad relacionada con IgG4 (ER-
IgGA4).

Tabla P223
Tabla 1. Rendimiento diagnéstico de los biomarcadores para la identificacién de actividad de la enfermedad en pacientes con AlJ, segtin el indice JADAS-27 y los criterios
Anink
sCal-EIA (ng/mL) sCal-CLIA (pg/mL) VSG (mm/h) PCR (mg/L)
Anink JADAS-27 Anink JADAS-27 Anink JADAS-27 Anink JADAS-27
Punto de corte (curvas ROC) 2,92 2,38 2,04 2,33 10 10 3,1 3,1
Sensibilidad (%) 75 90,9 75 63,6 66,7 72,7 66,7 72,7
Especificidad (%) 53,8 50 53,8 57,1 69,2 714 92,3 92,9
Tabla P223
Tabla 2. Precisién diagnéstica de los biomarcadores.
Anink JADAS-27
Remisién Activo Inactivo Activo Total
SCal-EIA < 2,3 pg/mL | 2 2,3 pg/mL 5|18 2|10 6/8 1]10 7118
SCal-CLIA < 2,3 pg/mL | > 2,3 ug/mL 7|6 5|7 8|6 4|7 12|13
VSG <20 mm/h | > 20 mm/h 13]0 8|4 14/0 714 2114
PCR <5 mg/L| > 5 mg/L 13]0 7|5 14/0 65 20]5
Total 13 12 14 11 25
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Objetivos: Evaluar la eficacia de las herramientas diagndsticas
actuales en la diferenciacién de enfermedades autoinmunes sisté-
micas en casos de parotiditis pediatrica.

Métodos: Revision de la clinica, estudio inmunoldgico y ecografico,
y resultados de la biopsia de glandulas salivar menor (BGSM) de dos
casos con parotiditis recurrente en la infancia.

Resultados: La tabla describe sus caracteristicas, ambas pacientes
de sexo femenino y con 13 afios de edad al diagnéstico. Ninguna de
ellas present6 sintomatologia sistémica asociada (sequedad ocular o
bucal evaluada mediante test de Schrimmer, artralgias, adenopatias,
acidosis-tubular renal). Los autoanticuerpos especificos (Ro52/60,
La, factor reumatoide) resultaron negativos en ambas pacientes. En
cuanto a la evaluacién de inmunoglobulinas, ambas mostraron ele-
vacion de la subclase IgG4 y plasmablastos, pero sin llegar a cumplir
criterios clasificatorios para ER-IgG4. La segunda paciente presen-
taba crioglobulinemia de 13 mg/dL a expensas de IgM. Se realizé
ecografia de submandibulares y parétidas para valorar la estructura
del parénquima glandular (score OMERACT) y vascularizacién.
Ambas pacientes mostraron alteraciones ecograficas, una de ellas
con heterogeneidad del parénquima glandular y quistes intraglan-
dulares; hallazgos altamente especificos del SS. Se realiz6 BGSM
para evaluar signos sugestivos de SS y ER-IgG4. Los resultados con-
firmaron el diagnostico de SS en ambos casos, evidenciando la pre-
sencia de multiples infiltrados linfoplasmocitarios (fig.) con tincién
de inmunofluorescencia positiva con el marcador HLA-DR. Los infil-
trados de mayor tamafio estaban compuestos por > 50 linfocitos T
CD3+, tanto CD4+ como CD8+ (con una proporcién 2:1) y > 40 linfo-
citos B CD20+.

Biopsia de gldndula salivar menor (tincién hematoxilina-eosina): Agregado linfoplasmo-
citario intraacinar.

Conclusiones: La parotiditis recurrente es un sintoma inicial clave
en el SSJuv. Aun asi, los pacientes pueden mostrar sintomas menos
frecuentes y la sequedad de ojos y boca, tipica en la edad adulta,
puede tardar afios en aparecer, lo cual dificulta el diagnéstico
debido a la inadecuacién de los criterios clasificatorios de la enfer-
medad usados en adultos. En nuestro estudio, la deteccién de
autoanticuerpos especificos no aporté el diagnéstico de la enferme-
dad. En cambio, las alteraciones estructurales especificas en las
glandulas salivares, identificadas tanto a través de ecografia como
de biopsia, demostraron ser herramientas ttiles para el diagnéstico
del SSJuv.
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Descripcion de dos casos con sindrome de Sjogren juvenil y parotiditis recurrentes

Paciente 1 Paciente 2
Tiempo evolucién 7 afios 3 afios
Sintomas sistémicos Ausentes Ausentes
Parotiditis Unilateral Bilateral
Serologias ANA 1/160 patrén moteado ANA: negativos

Ro/La/FR: negativos
HiperlgG 2190 mg/dL

Ro/La/FR: negativos

Inmunoglobulinas HiperlgM 243 mg/dL

Subclase-IgG4: 3,2 g/L HiperlgA 400 mg/dL
(elevada) Subclase-IgG4: 2,4 g/L
Ratio-IgG4/IgG: 14% (alto) (elevada)

Ratio-IgG4/IgG: 17% (alto)
383/uL (normales)
Parotidomegalia Unilateral
Adenopatias
intraglandulares

Plasmablastos
Ecografia glandular

2.521/ulL (elevados)
Parotidomegalia Bilateral
Heterogeneidad

Quistes

Sefial PD+ gradol

Multiples infiltrados grado 3
Leve fibrosis/atrofia acinar
Tincién-IFI: positiva

Biopsia de glandula
salivar menor

Tres infiltrados grado 1
Leve fibrosis
Tinci6én-IFI: positiva

P225. ESTUDIO OBSERVACIONAL Y DESCRIPTIVO MULTICENTRICO
SOBRE LA OSTEOMIELITIS CRONICA MULTIFOCAL RECURRENTE
(OCMR) EN PACIENTES PEDIATRICOS EN RELACION A CLINICA,
IMAGEN Y TRATAMIENTOS RECIBIDOS, DIFERENCIAS

Y EFECTIVIDAD ENTRE LOS MISMOS

Natalia Palmou Fontana', Carlos Redondo!, Vanesa Gémez Dermit’,
Maria del Rosario Garcia', Beatriz Jiménez Montero',

M. Jests Caldeiro Diaz!, Cristina Alvarez Alvarez,

Maria del Carmen Pinedo? Olaia Fernandez?, Javier Humayor?,
Mercedes Gonzélez Gonzalez*, Maria Colazo® y Ana Turrién*

IServicios de Reumatologia, Radiologia y Pediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. *Servicio de Pediatria.
Unidad de Reumatologia Pedidtrica Hospital Universitario de Cruces.
Vizcaya. 3Servicio de Reumatologia Pedidtrica. Hospital Universitario
de Basurto. Bilbao. ‘Servicio de Reumatologia Pedidtrica. Hospital
Universitario de Salamanca. *Servicio de Reumatologia Pedidtrica.
Hospital Universitario de Burgos.

Introducciéon: La osteomielitis crénica multifocal recurrente
(OCMR) es una enfermedad autoinflamatoria con presentacién
variable. No estd estandarizado el tratamiento ni la técnica de ima-
gen “gold estandar”.

Métodos: Estudio multicéntrico, observacional retrospectivo en
nifios con OCMR entre 2016 al 2023 en 5 centros hospitalarios.

Los criterios incluyeron inflamacién 6sea unifocal o multifocal y
duracién de sintomas mayor de 6 semanas. Se realizé un analisis
estadistico descriptivo univariable con datos de la historia clinica.
Resultados: Se incluyen 20 nifios, con predominio de mujeres (78%),
relacion 4:1. Edad media 10 afios, con distribucién bimodal en edad
preescolar y en la adolescencia. Ninguno tenia antecedentes de
enfermedades autoinflamatorias, o 5% eran celiacos. Todos cum-
plian criterios de Jansson y Bristol para OCMR. El rango de las fechas
del diagndstico abarca desde el 01/06/2011 hasta el 27/06/2023,
durante 12 afios. 1,7 diagndsticos/afio. El 37,5% presentaron fiebre al
debut y dolor el 100%, con localizacién variable. El 83% afectaciéon
lumbar, pero en un 50% afectacién cervical, mandibula, isquion,
tobillos, La media de VSG fue 31,95 mm/h y la media de PCR 0,12 mg/
dl. La media de fosfatasa alcalina 209,8. ANAS fueron negativos en
el 89,5%, HLAb51 se realizé en 4 de ellos, resultando positivos 2, FR
y HLAB27(negativo). Los hallazgos radiogréficos fueron: 5,6% aplas-
tamiento vertebral, 55,2% lesiones liticas y 40% fueron normales. En
60% se realizé TAC con resultado patolégico, y en el 95% se realizé
resonancia magnética. Ademas en siete se realiz6 gammagrafia 6sea
con hipercaptacién multifocal. PET-TC solo se realizé en un 5,6% de
los pacientes. La localizacién fue axial unifocal en 44% y multifocal
2 lesiones en el 55%, 3 lesiones en 33% y 5 o mas en 16% de los casos,
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Las manifestaciones cutdneas se observaron en un 15% y la biopsia
6sea se realiz6 en 88%. el tratamiento recibido 50% corticoides,
AINES 45% metotrexato 17% bifosfonatos en el 70% de los cuales los
mas utilizados fueron pamidronato y zoledrénico: pautas mensual
30% trimestral: 15%, semestral: 35% y anual 0% antiTNF recibieron el
10% de los casos El 50% recidivaron al suspender el tratamiento y el
90% mantienen remision clinica y 10% permanecen activos.

Edad de comienzo de los sintomas +10 afios
Mujer/hombre 41
Enfermedad tiroidea o autoinflamatoria concomitante 0
Celiaquia (5%)
Sintomas de presentacién
Dolor toracico 0
Dolor miembros 100%
Dolor raquis (83%)
Fiebre 37,5%
Alteracion cutanea (10,4%)
Duracién de la enfermedad desde el diagnéstico 12 afios
Alteraciones analiticas
ANA+ 89,5%
HLA B27 y HLAB51 0-10%
Media de VSG 29 mmh
Media de PCR 1,46 mg/dl
Media FAL
Lesiones dnicas axial 44%
Lesiones multifocal (2 lesiones) 55%
Lesiones multifocales (3 lesiones) 33%
Lesiones multifocales (5 0 mas lesiones) 16%
Biopsia dsea 88%
Alteraciones en pruebas de imagen
TAC 60%
Gammagrafia 5,6%
RMN 95%
PET 5%
Tratamientos
Corticoides 50%
AINE 45%
Metotrexato 17%
Bisfosfonatos (70%)
Pauta mensual 30%
Pauta trimestral 15%
Pauta semestral 35%
Pauta anual 0%
Anti TNF (10,4%)
Recidivas (50%)
Remision (90%)
Activos (10%)

Figura 1. OMRC en columna vertebral.
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Figura 2. Focos hiperintensos compatible con OMRC en tibia.

Conclusiones: En nuestro estudio la mayoria de pacientes con
OCMR son nifias, con afectaciéon multifocal vertebral lumbar, los
reactantes de fase aguda estan elevados en la mayoria, El trata-
miento mayoritario fueron los bifosfonatos. La remision se alcanzé
en la mayoria, aunque las recidivas son frecuentes.

P226. OSTEITIS NO BACTERIANA (ONB): EXPERIENCIA CLINICA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Amy Nathaly Romero Garcia', Marcela Avila Andrade’,
Eugenia Enriquez Merayo' y Jaime de Inocencio Arocena?

"Unidad Multidisciplinar de Enfermedades Autoinmunes. Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
2Unidad de Reumatologia Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccién: La ONB es una enfermedad autoinflamatoria con una
prevalencia muy baja, que cursa con brotes de inflamacién 6sea
recurrentes en ausencia de aislamiento microbiol6gico. Tiene pre-
sentacion clinica variable, pudiendo tener afectacién mono o multi-
focal. Constituye una entidad clinica sin marcadores serolégicos ni
criterios diagnésticos/de clasificacion validados y probablemente
infradiagnosticada. La evidencia sobre la eficacia y seguridad del
tratamiento se limita a series de casos y estudios observacionales.
Siendo los tratamientos mas utilizados los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), corticoides, bifosfonatos y firmacos contra el
factor de necrosis tumoral « (anti-TNF «)'2,

Objetivos: Describir las manifestaciones clinicas, analiticas y el tra-
tamiento en una serie de pacientes en seguimiento en nuestra uni-
dad.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de corte transversal,
de los pacientes con diagnéstico de ONB en seguimiento en un hos-
pital terciario. Se recogieron caracteristicas clinicas, radiolégicas y
terapéuticas de los pacientes diagnosticados entre 2002 y 2021.
Resultados: Se incluyeron 15 pacientes con una mediana de edad
al inicio de 10 afios (RIQ 2), siendo el 80% nifias. En el periodo estu-
diado se realizaron 0,8 diagnésticos/afio, con una mediana de
retraso diagndstico de 4 meses (RIQ 29). El 80% de los pacientes
present6 afectacién multifocal, siendo la localizacién mas fre-
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cuente los MMII (87%), seguido de la columna (47%), pelvis (33%) y
térax (33%). El sintoma guia fue el dolor, presente en el 100% de los
pacientes, de los cuales el 53% debut6 con tumefaccién ésea; otras
manifestaciones registradas fueron afectacién cutanea (40%, del
cuales un 33% incluia psoriasis), fiebre (33%) y enfermedad infla-
matoria intestinal (EII) (13%). Los reactantes de fase aguda presen-
taron elevacién leve-moderada al debut de la enfermedad en
aproximadamente el 50% de los pacientes, los cuales presentaron
una PCR media de 2,1 £ 1,3 mg/dl y VSG de 69 + 30 mm/h, con nor-
malizacién tras inicio del tratamiento. El 80% de los pacientes
aportaban biopsia 6sea en el momento de la derivacién a Reuma-
tologia. La RMN fue la prueba radiolégica diagnéstica utilizada en
todos los casos (de cuerpo entero desde que se tuvo disponibili-
dad). En cuanto al tratamiento, un 67% fueron tratados con anti-
biético y 93% con AINE sin respuesta clinica. La mitad recibieron
corticoides, consiguiéndose control sintomatico, que solo consi-
guié mantener un paciente tras su suspension. El 87% de los
pacientes fueron tratados con bifosfonatos consiguiendo la remi-
sién de la enfermedad en 3 pacientes. El 73% (11 pacientes) recibie-
ron tratamiento con anti-TNF, de los cuales 9 pacientes fue por
fallo a bifosfonato. Actualmente el 63% se encuentran en remisioén
clinica y 33% en tratamiento activo.

Tabla 1. Tratamientos usados

TRATAMIENTO n (%)
Antibidticos 10 (67)
AINEs 14 (93)
Corticoides 11 (73)
Pamidronato 11 (73)
Zoledronato 2 (13)
Anti-TNF 11 (73)
Infliximab (IFX) 11(100)
Adalimumab (ADA) 9(82)
Etanercept (ETN) 2 (18)
Golimumab (GOL) 2(18)
Otros: Secukinumab 1(9)

Conclusiones: En nuestro estudio la mayoria de pacientes con ONB
eran mujeres, con afectacién multifocal, de las que aproximada-
mente la mitad debutaron con elevacién de reactantes de fase
aguda. La mayoria recibieron tratamiento con bifosfonatos y/o anti-

TNF, alcanzando la remisién 2 tercios de los pacientes. En la actua-
lidad, un tercio contintian con tratamiento.
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P227. ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL COMO EFECTO
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Introduccién: Los tratamientos biol6gicos (FAMED) son un pilar
cada vez mas relevante en el tratamiento de la artritis idiopatica
juvenil (Al]). No obstante no estan exentos de efectos secundarios.
Uno de ellos, atin muy desconocido y sujeto a controversia, es el
desarrollo de efectos paraddjicos. La literatura disponible sugiere
que pacientes adultos con diagnéstico de enfermedad reumatol6-
gica tratados con etanercept (fairmaco anti-TNF-«) pueden desarro-
llar una Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl), consecuencia de
dicho tratamiento'. La evidencia en pacientes pediatricos es mas
escasa, pero dicha relacién también es sugerida. Es mas, existen
también estudios que proponen dicha relacién en el contexto de la
terapia con inhibidores de la I1-12.

Objetivos: En el presente trabajo nos centraremos en la relacién
entre el tratamiento de pacientes pediatricos diagnosticados de AlJ
con FAMEDb y el desarrollo de EIl como efecto paradéjico.

Métodos: Utilizando el registro de pacientes de la Unidad de Reu-
matologia Pediatrica del Hospital Universitari i Politécnic La Fe de
Valencia hemos seleccionado aquellos diagnosticados de Al] que
habian desarrollado una EII posterior al inicio de terapia con FAMEb
entre los afios 2000 y 2023.

Tabla P227
Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes
Paciente Edad al Dx Género ANA/FR/HLA-B27/NOD-2 PRINTO Colonoscopia positiva Calprotectina al Dx
1 9 M Neg/Neg/Neg/Neg Al] psoridsica Si 4424
2 1 F Pos/Neg/Neg/- Al] poliarticular FR Neg Si 508,5
3 9 M Neg/Neg/Neg/- Al]J Sistémica Si 1288
4 2 F Pos/Neg/Neg/Pos Al]J poliarticular FR Neg Si N/A
5 12 M Neg/Pos/Neg/- Al]J sistémica Si 101
6 2 B Pos/Neg/Neg/- Al] poliarticular FR Neg No 230
7 4 M Pos/Neg/Neg/- Al] poliarticular FR Neg Si 933
Tabla P227

Tabla 2. Secuencia temporal entre el diagndstico y tratamiento (todos los tiempos reflejados son en afios)

Inicio FAMEb Tipo Subtipo Tratamiento Tiempo Tiempo entre  Tratamiento
Paciente desde el Dx de FAMEb de FAMEb previo entre AlJy EIl  FAMEb y EIl concomitante  Manejo (1/2/3) Remision
1 0 Anti-TNF  Etanercept MTX 04 0,4 MTX Adalimumab+MTX/ Si
Infliximab+MTX/Tofacitinib+MTX

2 11 Anti-TNF  Etanercept MTX 13 1,75 MTX MTX Si

3 4 JAKi Tofacitinib MTX 5 0,4 MTX Adalimumab+MTX Si

4 0,4 CTLA-4 Abatacept Etanercept 14 8 No Tofacitinib/Tofacitinib+MTX No

5 0 11-1 Canakinumab  Anakinra 6 2 No Infliximab/Adalimumab St

6 12 Anti-TNF  Etanercept MTX 14 2 MTX MTX/Tofacitinib+MTX Si

7 2 Anti-TNF  Etanercept MTX 4 2 MTX MTX/Adalimumab+MTX/ Si

Ustekinumab
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Resultados: 7 pacientes han cumplido los criterios de inclusiéon
seleccionados, cuyas caracteristicas demograficas figuran en la
tabla 1. La secuencia temporal de diagndstico y tratamiento figura
en la tabla 2. 4 de los pacientes seleccionados habian recibido tera-
pia con etanercept en el contexto de su AlJ y, en un lapso de tiempo
de unos 1,5 afios (Me 1,875, RIQ 0,25), han desarrollado una EII. Tras
la suspensién del mismo todos ellos han alcanzado la remisién.
1 paciente ha presentado una patocronia similar tras el tratamiento
con inhibidores de la Il-1.

Conclusiones: El presente estudio sugiere que el desarrollo de EII
tras el inicio del tratamiento con etanercept en pacientes reumato-
l6gicos pediatricos es posible. No obstante son necesarios mas estu-
dios que refuercen dicha afirmacién. También se encontraron dos
casos de debut de EIl tras inicio de anti-CTLA4 y iJAK, sin que exista
actualmente evidencia cientifica que respalde dicha relacién.
BIBLIOGRAFIA
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P228. MANIFESTACIONES CLINICAS DE DEBUT EN PACIENTES
CON LUPUS INFANTIL. RESULTADOS DEL REGISTRO JULES
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de Hierro. Madrid. #Hospital Universitario Cruces. Bilbao.

Introduccion: EI LES es una enfermedad autoinmune multisisté-
mica, caracteriza por la presencia de autoanticuerpos. Un 15-20% de
todos los lupus debutan en la edad pediatrica. Varios estudios han
mostrado un importante retraso en el diagnéstico en nifios y adoles-
centes. Esto asociado a una mayor gravedad de los sintomas llega a
un peor pronéstico con mas dafio y mas morbimortalidad.
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Objetivos: Describir las manifestaciones clinicas de debut en una
cohorte de 172 pacientes incluidos en el registro espafiol de lupus
infantil (registro JULES®).

Resultados: Se han estudiado 172 pacientes diagnosticados de LES
pediatrico (LESp) incluidos en fase transversal del registro JULES. 86%
de los pacientes fueron mujeres con una edad media actual de
17,9 afios, siendo 81,6% de los pacientes caucasicos. La edad media al
debut de los sintomas fue de 12,9 afios con una media de retraso en el
diagndstico de 8 meses. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
en cualquier momento de la evolucién que pueden considerarse cri-
terio de clasificaciéon han sido: Manifestaciones cutaneas (siendo el
lupus cutaneo agudo el grupo de manifestacion clinica mas frecuente
(61,7%), artritis (57%), nefritis lapica (NL) (52,3%), presentes en mas
del 50% de los pacientes. Otras manifestaciones clinicas frecuentes:
fiebre (44,7%), ulceras orales (43,2%), alopecia (36,2%). Las manifesta-
ciones analiticas o inmunolégicas mas frecuentes encontradas han
sido: la presencia de los anticuerpos antinucleares (ANA) positivos
(99,4%), anti-DNA (85,8), consumo de complemento (86%), leucopenia
(59,1%) y linfopenia (58%). Tanto las manifestaciones neurolégicas
(10,3%) como la nefritis lapica (37,7%) han sido mas frecuentes al
debut de la enfermedad, aunque persisten a lo largo de la evoluciéon
en un porcentaje similar (7,1% y 33% respectivamente). La alopecia ha
sido también una de las manifestaciones que se ha mantenido en un
porcentaje similar a lo largo de la evolucion. La artritis ha sido mucho
mas frecuente al debut que a lo largo de la evolucién (48,8 vs. 27,5%),
igual que las lesiones de lupus agudo (55,4 vs. 29,9%), las ulceras ora-
les (33,5 vs. 18,5%), serositis (17,6 vs. 8,5%) o la trombopenia (24 vs.
7,8%). Un 79,9% de los pacientes han presentado anticuerpos anti-
DNA al debut y un 26,8% un test Coombs directo positivo. La leucope-
nia y la linfopenia has sido frecuentes al debut de la enfermedad,
persistiendo a lo largo de la evolucién, sobre todo la linfopenia (linfo-
penia < 1.000/mm?: 36,8 vs. 34,3%). El consumo de complemento ha
sido presente en 76,3% de los pacientes al debut, manteniéndose dis-
minuido en un 51,2% a lo largo de la evolucion.

Conclusiones: Uno de cada 3 pacientes diagnosticados de LESp va a
debutar con una NL. El consumo de complemento y presencia de
anti-DNA ha sido presente en mas de 70% de los pacientes al debut.
La NL y las manifestaciones neuroldgicas igual que la linfopenia se
han mantenido a lo largo de la evolucién en un porcentaje similar.
La mitad de los pacientes han presentado lesiones cutaneas de lupus
agudo, artritis, manifestaciones que han disminuido en frecuencia a
lo largo de la enfermedad. La trombopenia ha sido presente en un
porcentaje mas alto al debut que a lo largo de la evolucién.
*Proyecto independiente, becado por GSK para desarrollo de la pla-
taforma.

P229. ESTUDIO GAUDI: EFICACIA DE LA SUPLEMENTACION
DE ACEITE ENRIQUECIDO CON SPMS EN PACIENTES
CON ARTROSIS DE RODILLA SINTOMATICA

Josép Vergés Milano®, Ingrid Maller!, Gil Rodas?, José Maria Villal6n3,
José Antonio Rodas?, Francisco Angulo® y Nina Martinez®

"Institut Poal de Reumatologia. Barcelona. ?FC Barcelona. Barcelona. 3FC
Atlético de Madrid. Madrid. “Asturias Football Federation. Avilés.
SAthletic FC. Bilbao. °Osteoarthritis Foundation International (OAFI).
Barcelona.

Introduccion: Los mediadores prorresolutivos especializados (SPMs,
por sus siglas en inglés), como el 18-HEPE, 17-HDHA y 14-HDHA, son
conocidos por ser potencialmente terapéuticos en enfermedades
inflamatorias. En la artrosis (u osteoartritis, OA), el sintoma mas pre-
valente es el dolor crénico producido por la inflamacién y es el res-
ponsable de la reduccién de la calidad de vida de los pacientes.
Objetivos: Evaluar la eficacia de la suplementacién con SPMs en la
reduccion de la gonalgia y la mejora de la calidad de vida de pacien-
tes con OA, asi como su seguridad y tolerabilidad.
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Métodos: Estudio piloto aleatorizado, promovido desde OAFI
(Osteoarthritis Foundation International), multicéntrico, doble ciego
controlado con placebo. Conté con la participacién de 5 centros
espafioles y se llevd a cabo en adultos de 18 a 68 afios, jugadores y
exjugadores de fatbol diagnosticados con OA de rodilla grado 2-4 en
la escala radiolégica de Kellgren y Lawrence (K-L). Durante 12 sema-
nas se suplementd al grupo de tratamiento con aceite enriquecido
con SPMs y al grupo control con aceite de oliva. A las 12 semanas se
visitd a los pacientes para valorar la evolucién clinica. A través de la
de la Escala Visual Analoga (EVA) se determiné la intensidad del
dolor, ademas se evaluaron la rigidez y funcién segin el indice
WOMAUC; el dolor constante, intermitente y total segtin la puntua-
cién OMERACT-OARSI; los cambios en parametros de calidad de
vida relacionados con la salud a través del EUROQoL-5; el uso o no
de medicacién concomitante, de rescate y antiinflamatoria; y la
seguridad y tolerabilidad.

Resultados: Un total de 51 pacientes participaron en el estudio. En
el grupo de tratamiento (n = 23), la edad media fue de 61,2 afios y un
52,17% fueron mujeres, mientras que el grupo control (n = 28) con
edad media de 57,3 afios, cont6 con un 53,57% de mujeres. La mayo-
ria de los pacientes padecian OA en grado 2 de la escala de K-L
(73,91% grupo tratamiento; 67,86% grupo placebo). Previamente al
inicio del tratamiento, se evalud la puntuacién de dolor en la EVA'y
se observé una reduccién estadisticamente significativa después de
8 (p=0,039)y 12 (p = 0,031) semanas entre quienes consumian
SPMs en comparacién con placebo. De acuerdo con la puntuaciéon
OMERACT-0OARSI, el dolor intermitente se redujo después de
12 semanas con significancia estadistica (p = 0,019) en pacientes
tratados con SPMs frente a placebo (p = 0,091). El estado funcional
segtin la puntuacién WOMAC no cambi6 significativamente después
del consumo de SPMs o placebo. Cabe destacar que los pacientes que
consumieron SPMs mostraron mejoras en los cinco aspectos del
cuestionario EUROQoL-5, incluida una mejora significativa en la
dimensién de actividades habituales. Ninguno de los pacientes
requirié medicacién de rescate y no se informaron eventos adver-
SOs.

Conclusiones: Estos hallazgos sugieren que el consumo sostenido
de SPMs reduce el dolor en pacientes con OA, mejorando también su
calidad de vida; y respaldan el perfil de seguridad y tolerabilidad de
la suplementacién con SPMs.

Financiacién: estudio financiado por Solutex GC SL.
Agradecimientos: a Alberto Garcia Mariscal (Evidenze Group Europe
SL) por la ayuda en el analisis estadistico. Al Dr. Jaume Padrds y Ana
Regatero de los servicios médicos del FC Barcelona por ayudar a
disefiar el estudio.

P231. FACTORES CLINICOS QUE INFLUYEN EN LA DECISION
DE OPERARSE DE UNA PROTESIS TOTAL DE RODILLA
EN EL CONTEXTO DE LA ARTROSIS: UN MODELO PREDICTIVO

Helena Naranjo Barnet!, Nuria Pérez-Alvarez?, Fabiola Ojeda's,
Simone Tassani4, Jérome Noailly*, Jordi Monfort'? y Laura Tio'
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Introduccion: La artrosis (OA) es una patologia altamente heterogé-
neay necesita un enfoque terapéutico personalizado para cada sub-
grupo de pacientes. Si las medidas conservadoras fallan, la cirugia,
principalmente la prétesis total de rodilla (PTR), es el Gltimo
recurso. Pero, existe falta de consenso sobre el estado funcional de
la OA de rodilla (OAR) que indica la necesidad de una PTR, siendo
esta una de las practicas médicas con la mayor variacién entre
regiones geograficas.
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Objetivos: Evaluar las variables que influyen en la decisién de PTR,
reconociendo la intrincada interaccién de factores en el contexto de
la OAR.

Métodos: Se reclutaron pacientes primarios con OAR, clasificados
como 2-3 segiin la escala KL, y se estratificaron segiin tres factores de
riesgo clave para la OAR: género, edad e IMC, junto con la decision
crucial sobre el tratamiento (conservador (CNV) o PTR). Ademas, se
registraron datos sobre diferentes esferas que se han descrito que de-
sempefian un papel en la etiologia de la OA: 1) Dolor (WOMAC, Escala
de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HAD), Escala de Catastrofiza-
cién del Dolor (PCS), sensibilizacién central), 2) Funcién (actividad
fisica diaria, cuestionario modificado de Baecke en sujetos mayores);
3) Alineacién articular (dngulos de rodilla en 3 puntos de la marcha
(fig.), maximo y minimo, realizado con 8 cimaras BTS Smart-DX 700,
siguiendo el protocolo de marcadores de Helen Hayes); 4) Inflamacion
(hipertrofia sinovial y derrame sinovial (DS), medidos por ecografia).
Se realizaron modelos lineales generalizados de efectos mixtos, ya
que permite controlar el sesgo causado por los grupos no completa-
dos, y los estratos se utilizaron como efectos aleatorios, para contro-
lar el error tipo I y tener un poder adecuado. Los modelos univariados
que presentaban una variable explicativa significativa (p < 0,05) se
incluyeron en el modelo multivariado. A continuacién se refiné el
modelo con la eliminacién gradual de variables no significativas (una
a la vez), asegurando un AIC reducido en comparacién con el modelo
precedente. Los calculos se realizaron con R versién 2023.03.0. Se uti-
liz6 la funcién glmer de la biblioteca Ime4 para realizar analisis de
regresion de efectos mixtos.

Resultados: La cohorte de estudio final consistié en 87 pacientes:
51 mujeres (25 CNV y 26 PTR) y 37 hombres (23 CNVy 13 PTR). De las
21 variables iniciales, solo 9 estuvieron asociadas con la decisién de
tratamiento: angulos en la flexoextensién (FE) (T1 y max), abduccion-
aduccion (AA) (T1, T2, T3 y min), WOMAC, PCS y DS. Sin embargo,
después de estudiar la correlacién y la multicolinealidad de estas
variables, solo WOMAC, SE y el angulo AAT2 se incluyeron en el
modelo final: Grupo, = 4,518-0,060 (WOMAC;,)-0,035 (DS;)+0,122
(AAT2)) + U,+ V+W, + ¢, donde Grupo es la decisiéon de someterse a
PTR; U, Vy W son los efectos aleatorios para los factores de estratifi-
cacién (género, edad e IMC) que siguen una distribucién normal cen-
trada en 0 y con desviacion estandar X, Y y Z, respectivamente; y ¢
son los residuos. Las desviaciones estandar de los coeficientes del
modelo son 1,089, 0,016, 0,020 y 0,054, respectivamente.

0 ©0 0 w0 » 5o %
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Fuerza de reaccién vertical del suelo durante un ciclo de marcha. Las tres lineas
punteadas identifican los tres puntos de andlisis.

Conclusiones: El modelo predictivo descrito incorpora variables rela-
cionadas con diferentes fenotipos de OA previamente descritos: dolor
(WOMAC), inflamacién (SE) y alineacién articular (dngulo de rodilla).
Esto deberia ayudar en un enfoque de toma de decisiones compar-
tido, optimizando los resultados y la satisfaccién del paciente.
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P232. VALIDACION DE DPP4 COMO BIOMARCADOR EN ARTROSIS
DE RODILLA: INFLUENCIA DE GENERO Y COMORBILIDADES
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Introduccion: Un estudio protedmico reciente de nuestro grupo de
investigacién pone de manifiesto el papel de la proteina dipeptidil pep-
tidasa 4 (DPP4) como posible biomarcador de artrosis de rodilla (OAr).
Objetivos: El objetivo del presente trabajo es validar la proteina
DPP4 como biomarcador de diagnéstico y gravedad en una cohorte
de pacientes con OA de rodilla y comorbilidades metabdlicas asocia-
das y estudiar también la influencia del género sobre sus niveles
plasmaticos.

Métodos: Las muestras analizadas en este estudio pertenecen a la
cohorte del proyecto PIE16/00054 y proceden de diferentes colec-
ciones: enfermedades reumaticas (osteoartritis), insuficiencia car-
diaca avanzada y trasplante cardiaco (cardiomiopatia isquémica o
cardiomiopatia dilatada idiopatica), enfermedades metabdlicas (dis-
lipidemia), diabetes/obesidad y factores de riesgo cardiovascular
(diabetes tipo II) y enfermedades infecciosas (VIH). El estudio ha
sido evaluado favorablemente por el Comité de Etica de la Investiga-
cion de A Coruifia-Ferrol (C6digo: 2020/507). 45 pacientes con diag-
nostico radiografico de OA de rodilla con grado K/L <2 (OAr) y
45 pacientes sin signos radiograficos de OA de rodilla (CTL) fueron
seleccionados para el andlisis proteémico. Los niveles plasmaticos
de la proteina DPP4 se midieron de forma absoluta en un total de
337 muestras de la misma cohorte con un kit ELISA comercial
(Abcam). Los analisis estadisticos se realizaron con el software SPSS
y el paquete bioinformatico RStudio.

Resultados: El estudio proteémico al azar revel6 niveles mas altos de
la proteina DPP4 en el grupo OAr en comparacién con el grupo CTL
(ratio de expresion en Log, = 1,6; p valor ajustado = 0,0001). DPP4 se
detect6 en el 63,6% de muestras OAr y solamente en el 14,3% de mues-
tras CTL (p < 0,001). Para validar los resultados obtenidos en la fase de
descubrimiento, realizamos inmunoensayos dirigidos para determinar
la concentracién plasmatica de DPP4 en todas las muestras de la
cohorte PIE. Los niveles de DPP4 resultaron significativamente mas ele-
vados (p = 0,016) en las muestras OAr (1.665,4 ng/mL) en comparacién
al grupo CTL (1.224,5 ng/mL). El aumento de la concentracién plasma-
tica de DPP4 en funcién del grado KL fue progresivo, siendo maximo en
las muestras con grado KL = 2 (2.029,1 ng/mL; p = 0,009). Cuando ajus-
tamos por sexo, edad e IMC se perdid ligeramente la significancia esta-
distica de DPP4 como biomarcador diagnéstico de OAr (p = 0,056).
Cuando analizamos la influencia del género sobre la concentraciéon
plasmatica de esta proteina (independientemente del diagndstico
radiografico), obtuvimos valores significativamente mas elevados en
mujeres ([mujeres] = 1.739,3 ng/mL vs. [hombres] = 1.341,5 ng/mL;
p = 0,011). Al tener en cuenta también el diagndstico radiografico de
OAr, el grupo que present los niveles mas alto de proteina fue el de las
mujeres con OAr (1.885,7 ng/mL; p = 0,004). En este caso, al ajustar por
edad e IMC, se mantuvo la significancia estadistica del biomarcador
(p =0,029). En el grupo de mujeres, el modelo clinico construido exclu-
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sivamente con datos demograficos y antropométricos (edad y IMC)
mostré un AUC = 0,79 para diagnéstico de OAr. La inclusién de DPP4
mejord significativamente el rendimiento del modelo clinico
(p =0,024), logrando un AUC = 0,82.

Conclusiones: La proteina DPP4 podria ser un biomarcador (til para
el diagnéstico temprano de artrosis de rodilla en mujeres.

P233. IMPACTO DE LA AFECTACION DIGESTIVA Y LA DISFAGIA EN
LA ESCLEROSIS SISTEMICA: UN ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL
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A. Garcia-Studer'?, F. Ortiz-Marquez'? y N. Mena-Vazquez'?
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Introduccion: La afectacién digestiva es una de las manifestaciones
mas prevalentes de la esclerosis sistémica (ES) con gran trascenden-
cia para la salud y la calidad de vida de los pacientes.

Objetivos: Describir la gravedad y el impacto de la afectacién gas-
trointestinal (GI) en pacientes con esclerosis sistémicas (SSc) e iden-
tificar factores asociados.

Métodos: Disefio: estudio transversal no controlado. Participantes:
reclutamiento consecutivo de pacientes con ES (criterios ACR/
EULAR 2013) seguidos en nuestra unidad. El seguimiento de estos
pacientes se realiza cada 3 a 6 meses en consulta y todos los pacien-
tes fueron registrados en una base de datos. Estudio aprobado por
comité de ética provincial con cédigo 0343-N-22. Aceptaron y fir-
maron el consentimiento el 90% de los pacientes, el resto rechazé
por dificultades de desplazamiento o laborales. Variables: Las varia-
bles principales fueron gravedad de la afectacién GI segiin “Sclero-
derma Clinical Trials Consortium Gastrointestinal Tract 2,0” (UCLA)
y disfagia por “Eating Assessment Tool-10” (EAT-10) para evaluar
reflujo, hinchazén, diarrea, suciedad fecal, estrefiimiento, bienestar
emocional y funcionamiento social, ademas de disfagia. Se recopila-
ron datos clinico-epidemioldgicos, Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA-SF) y EuroQol-5D-3L. Andlisis estadistico: Se rea-
lizaron modelos multivariantes para analizar los factores asociados
a afectacién Gl y disfagia.

Resultados: De los 75 pacientes con SSc incluidos, el 58,7% tenian sin-
tomas moderados, graves o muy graves de reflujo y el 57,4% estrefii-
miento en UCLA, seguidos por la distensién abdominal (49,7%). Los
sintomas Gl interferian significativamente la funcién social (42,7%) y
el bienestar emocional (40,0%) de los pacientes. El 52% tenia disfagia
(EAT-10 > 3), el 30,7% presentaba un estado nutricional deficiente y el
5,3% estaban claramente desnutridos y requerian una intervencion
nutricional. Después de los ajustes multivariantes, se encontré aso-
ciacién de la gravedad de los sintomas GI con mRSS (B = 0,249;
p =0,002) y con EVA EQ-5D-3L (B =-0,302; p = 0,001), mientras que la
presencia de disfagia se asoci6 con mRSS (OR = 2,794; p = 0,015), EVA-
EQ-5D-3L (OR = 0,950; p = 0,005) y malnutricién (MNA-SF < 7;
OR = 3,920; p = 0,041) (tablas).

Tabla 1. Andlisis univariante y multivariante de las caracteristicas asociadas con la
afectacion digestiva en 75 pacientes con esclerosis sistémica

Univariante Multivariante
Predictor B 1C95% B 1C95% p
UCLA Score total
Sexo Mujer 0,685 -0,762, 2,132
Edad,afios -0,009 -0,031,0,014
mRSS 0,468 0,198, 0,738 0,415 0,159,0,671 0,002
MNA <7 0,485 -0,553,1,523
EVA-EQ-5D-3L, mm  -0,019 -0,030,-0,009 -0,018 -0,029,-0,007 0,001

*Nagelkerke R2 = 0,264. Variables incluidas en la ecuacién: edad, sexo, MNA, EVA-EQ-
5D, mRSS. UCLA: Scleroderma Clinical Trials Consortium Gastrointestinal Tract 2,0;
MNA: Indice de Evaluacién Nutricional; EVA: Escala Visual Analégica; mRSS; escala de
Rodnan modificada; EQ-5D-3L: EuroQol-5D de 3 dimensiones.
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Tabla 2. Andlisis univariante y multivariante de las caracteristicas asociadas
a la disfagia en 75 pacientes con esclerosis sistémica

Univariante Multivariante
Predictor OR 1C95% OR 1C95% p
Disfagia*®
Sexo, mujer 1,083  0,999-1,100
Edad, afios 1,000 0,958-1,044
mRSS 3,192 1,618-6,296 2,794  1,225-6,370 0,015
MNA <7 8,024 2,574-16,013 3,920 1,060-14,492 0,041
EVA-EQ-5D-3L, mm 0,961 0,936-0,986 0,950 0,916-0,984 0,005

*Nagelkerke R2 = 0,489. Variables incluidas en la ecuacién: sexo, edad, MNA, EVA-EQ-
5D, mRSS. Disfagia = EAT > 3. EAT-10: Eating Assessment Tool-10; MNA: indice de
Evaluacién Nutricional; EVA: Escala Visual Analdgica; mRSS; escala de Rodnan modi-
ficada; EQ-5D-3L: EuroQol-5D de 3 dimensiones.

Conclusiones: Los pacientes con SSc presentan con frecuencia sin-
tomas GI graves que se asocian con mala calidad de vida, mayor
afectacién cutdnea y malnutricion. La consulta de enfermeria tiene
un papel importante para la deteccién precoz de estos sintomas y
sus manifestaciones asociadas.

P234. PROYECTO DE RESOLUCION ENFERMERA
EN EL AMBITO DE LOS CUIDADOS AVANZADOS A PERSONAS
CON ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INMUNOMEDIADAS

Susana Fernandez Sanchez', Elena Rodriguez Arteaga?,

Amparo Lépez Esteban?, Amelia Carbonell Jorda4, Silvia Garcia-Diaz’,
Ester Navarro Correals, Maria Angeles Arjones Pefia’,

Noelia Cano Sanz?, Paloma Morales de los Rios Luna®,

Nuria Galvez Diez'®, Maria Francisca Murciano Gonzalo",

Guadalupe Fontan Vinagre y Roberto Guerrero Menéndez'?

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. ?Hospital
Universitario Clinico San Carlos. Madrid. *Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. Madrid. “Hospital Universitario San
Juan de Alicante. *Complex Hospitalari Moiseés Broggi. Barcelona.
SHospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. “Hospital Universitario
de Jerez. AGS Jerez. 8Hospital Universitario de Leén. °Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. Madrid. Hospital Arnau de Vilanova.
Valencia. "Servicio de Digestivo del Hospital del Mar. Barcelona.
2Consejo General de Enfermeria de Espafia.

Introduccion: En la actualidad existen profesionales de enfermeria,
con un perfil definido no incluido ni desarrollado en las especialida-
des existentes en el estado espaifiol, que desempefian cuidados
especificos y avanzados en su practica diaria. En este contexto se
sitGan los profesionales de enfermeria que cuidan a personas con
enfermedades inflamatorias inmunomediadas (IMIDs). Por este
motivo, el Consejo General de Enfermeria (CGE), érgano regulador
de la profesién, impulsa y coordina no solo la elaboracién de manua-
les de actuacién, sino también resoluciones de ordenacién profesio-
nal que sirven de referencia a la profesién y sientan la base para la
emisién de diplomas de certificacién y acreditacién avanzada
acorde al Real Decreto RD 639/2015.

Objetivos: Elaborar un documento base que determine las activida-
des y competencias especificas que necesita una enfermera dentro
del &mbito de las enfermedades IMIDs.

Métodos: El proyecto comenzé en marzo del 2023 y finalizara en
2024. La Organizacién Colegial de Enfermeria de Espafia cre6 un
grupo de trabajo formado por miembros del equipo del Instituto de
Investigacion Enfermera del CGE y por enfermeras expertas en el
ambito de la atencién en enfermedades IMIDs de las areas de reu-
matologia, digestivo, dermatologia y oftalmologia. Durante 8 meses
(marzo-octubre de 2023) el grupo de trabajo realizé encuentros
online y presenciales, ajustados a un cronograma previamente esta-
blecido, en el que se trabajé en la elaboracién de un documento
dénde se expuso el marco de actuacién de la practica especializada
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en el ambito IMIDS, en base a la experiencia clinica y la evidencia
cientifica existente, siempre bajo el prisma de la buena praxis y la
deontologia. El documento base del grupo de trabajo se finaliz6 en
noviembre del 2023, siendo posteriormente enviado por el CGE a
todos los Colegios Provinciales de enfermeria para su revisiéon. Una
vez incorporadas las aportaciones de todos los colegios se aprobé en
la asamblea que se celebré en diciembre de 2023, dandose por fina-
lizada la parte de la resolucion de ordenacién profesional. Posterior-
mente se procedera a su maquetacién y publicacién y serd enviado
al Ministerio de Sanidad.

Conclusiones: La publicacion bajo el rigor del CGE del Marco de
actuacion de los cuidados especializados y avanzados que ofrecen
los profesionales de enfermeria en el ambito de las enfermedades
IMIDs, es el primer paso no solo para la promocién y reconoci-
miento de la profesién enfermera, sino también para el desarrollo de
diplomas de certificacién y acreditacién avanzada encaminados a
ofrecer cuidados enfermeros de maxima calidad a este grupo de
pacientes.

P235. DOES THE PERSPECTIVE OF SLE PATIENTS MATCH

THE EXPERT OPINION AND DEFINITIONS OF REMISSION
AND LOW DISEASE ACTIVITY STATE? PROSPECTIVE ANALYSIS
OF 500 PATIENTS FROM A SPANISH MULTICENTER COHORT

Coral Mourifio Rodriguez'?, José Maria Pego Reigosa'?,

ffiigo Rua Figueroa?, Francisco Rubino?, ffiigo Herndndez Rodriguez',
Ratl Menor Almagro?, Esther Uriarte Isacelaya®, Eva Tomero Muriel®,
Tarek Salman Montes’, Irene Carrién Barbera’, Maria Galindo®,
Esther Rodriguez Almaraz®, Norman Jiménez?, Luis Ines®,

Andrea Hernandez® and Irene Altabas Gonzélez'?

'Department of Rheumatology. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo. 2IRIDIS (Investigation in Rheumatology and Immune-Mediated
Diseases) Group. Galicia Sur Health Research Institute. Vigo.
3Department of Rheumatology. Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. ‘Department of Rheumatology.
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. >Department of
Rheumatology. Hospital Universitario de Donostia. San Sebastidn.
SDepartment of Rheumatology. Hospital Universitario de La Princesa.
Madrid. “Department of Rheumatology. Hospital del Mar/Parc de Salut
Mar-IMIM. Barcelona. 8Department of Rheumatology. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. °Department of Rheumatology.
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. Coimbra. Portugal.

Introduction: No data on agreement between patient perception,
DORIS 2021 remission, LLDAS, or physician assessment is currently
available.

The aim is to compare the SLE activity perceived by the patient
using the Patient Acceptable Symptom State (PASS) question with
the global assessment of activity by the physician, and the defini-
tions of LLDAS/DORIS2021.

Methods: A cross-sectional multicenter study involving SLE patients
from seven Spanish Rheumatology Departments was conducted.
The study applied DORIS 2021 remission criteria and LLDAS. Rheu-
matologists classified disease activity into five categories: remis-
sion, SACQ, low, moderate, or high. The patients were asked about
their clinical SLE condition through the PASS question: “Considering
all the different ways your disease is affecting you, if you were to
stay in this state for the next few months, do you consider your cur-
rent state satisfactory?”: PASS yes/PASS no. Statistical analysis
included descriptive cross-sectional analysis and Cohen’s kappa for
agreement analysis.

Results: Among the 503 patients in the study (Table 1), 386 (77.4%)
reported an acceptable symptom state according to the PASS ques-
tion. Mean patient global assessment (PtGA) was 29.62 (+ 24.38) on
a scale of 0-100, while mean physician global assessment (PGA)
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Table 1. Patient demographics and disease characteristics.

Number (%) or mean (+ SD)

(n = 503 patients)

Female gender 463 (92%)

Age at diagnosis (years) 40.7
(£21)
Disease duration at enrollment (years) 10,8 (£ 9.9)
Age at enroliment (years) 50.4 (£ 13.71)
ACR criteria (5
ANA 495 (96.5%)
Immunologic 398 (77.6%)
Avrthritis 382 (74.5%)
Haematologic 291 (56.7%)
Malar rash 231 (45.0%)
Photosensitivity 229 (44.6%)
Mouth ulcers 178 (34.7%)
Renal 168 (32.7%)
Serositis 100 (19.5%)
Discoid rash 69 (13.5%)
Neurologic 28 (5.5%)
SLE activity
SLEDAI-2K score at enroliment 2.8(+3.3)
SLICC/ACR-DI score at enroliment 0.96 (£ 1.4)
Damage present at enrollment, n (%) 253 (49.8%)
Clinical SLEDAI-2 K (no complement or a- 1.6 (+2.7)
sDNA)
PGA at enroliment 0.46 (£ 0.59)
Treatment
Prednisone 200 (39.7%)
Prednisone dose (mean + SD) 5 (6.27)
Antimalarials 366 (72.5%)
Inmunosupresants and/or biologic 219 (44%)
Abbreviati SLE, ic lupus eryth ACR, American College of F SLEDAI, SLE dlseaseachvltylndex, PGA, physician global assessment; ANA, antinuclear
antibody; ds DNA, double stranded DNA. SLICC/ACR-DI: Systemic Lupus Intemational Cc g Clinics (SLICC/ lege of Rt (ACR) damage index (BDI) (a)

Ever present based on ACR criteria, LLDAS: Lupus Low Disease Activity State

Table 2. SLE activity: patient and expert’s perspective

Number (%) or mean (+ SD)

(n = 503 patients)

SLE disease state classification by

expert

Remission of SLE 205 (40.9%)
Serologically active, clinically inactive 74 (14.8%)
Low SLE activity 156 (31.1%)
Moderate SLE activity 56 (11.2%)
Severe SLE activity 10 (2%)
PGA at enrolment 0.46 (+ 0.59)
Positive PASS question 386 (77.4%)
PtGA at enrolment 29.62 (+24.38)
Abbreviations: SLE, systemic lupus PGA, ician global ; PASS: Patient state; PIGA: patient global assessment.

Table 3. LLDAS and DORIS 2021 remission states according to PASS yes/no perspective by patient.

PASS non-PASS
) n, %
LLDAS DORIS LLDAS DORIS
YES NO YES NO YES NO YES NO
245 129 220 160 42 71 14 99
(65.5%) (345%) (57.9%) (42.1%) (37.2%) (62.8%) (124%) (87.6%)
PtGA, mean, SD 19.76 (+18) PtGA, mean, SD 58.04 (+19)
PGA, mean, SD 0.29 (£0.4) PGA, mean, SD 1.01 (£0.72)

Abbreviations: PASS: Patient acceptable symptoms state; LLDAS: lupus low disease activity state; PGA: physician global assessment; Bf&A; patient global assessment.
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was 0.46 (£ 0.59) on a scale of 0-3. A total of 236 (47.6%) patients
met DORIS 2021 remission criteria, and 289 (59%) met LLDAS.
According to the rheumatologists’ categorical classification, 435
(86.8%) patients were in remission or low disease activity (Table 2).
Among PASS-affirmative patients, 65.5% met LLDAS and 57.9% met
DORIS 2021 remission criteria, with lower PtGA (19.7) and PGA
(0.29) scores. In the non-PASS group, 62.8% were not in LLDAS, and
87.6% did not meet DORIS 2021 remission criteria, with higher
PtGA (58) and PGA (1) scores (Table 3). The overall agreement
between PASS and categorical classification was 82% with a
Cohen’s kappa of 0.43.

Conclusions: The majority of SLE patients reported an acceptable
symptom state according to the PASS question, which aligns with
the PtGA scale. Physicians’ assessments also showed similarities
with patient perspectives. However, notable differences were
observed regarding remission/LLDAS criteria, indicating that while
patient and physician perspectives align on subjective classification,
variations exist concerning LLDAS and DORIS.

P236. PREVALENCIA DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO
EN PACIENTES REUMATOLOGICAS CANDIDATAS
A TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

M.A. Sendra Lluis, S. Fernandez Sinchez, N. Luqui, C. Vanrell,

A. Delgado, A. Laiz, C. Diaz Torne, Ll. Sainz Comas, A. Garcia Alija,
B. Magallares Lopez, P. Moya Alvarado, I. Castellvi,

J.L. Tandaipan Jaime y H. Corominas Macias

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccién: La infeccion por el virus del papiloma humano (VPH)
es el principal factor causal implicado en el desarrollo del cancer de
cérvix. Afecta al 4% de la poblacién adulta sana. Cerca del 90% de
estas infecciones son transitorias y se resuelven en el transcurso de
2 afios posteriores a la infeccién. No obstante, el virus puede perma-
necer latente y es capaz de reactivarse afios después. Las mujeres
con enfermedad inflamatoria inmunomediadas (IMID) reumatica
estan inmunodeprimidas por la propia enfermedad y por los trata-
mientos que reciben, lo que podria dificultar la negativizacién del
VPH. Por este motivo desde el 2016 en nuestro centro hospitalario
se lleva a cabo un protocolo de profilaxis y vacunas en los pacientes
con inmunosupresores sistémicos que incluye la prevencién de VPH
en las mujeres menores de 65 afios. A aquellas pacientes que se les
detecta VPH positivo se les ofrece un seguimiento mas intenso por
parte del servicio de ginecologia.

Objetivos: Conocer la prevalencia de VPH en las mujeres con IMID
reumatolédgicas enviadas a ginecologia para prevencion de VPH.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de
mujeres con IMID con tratamiento inmunosupresor que fueron visi-
tadas en la consulta de enfermeria reumatolégica entre el 2016 y
2023 a todas ellas se les realizé un estudio de serologias y se les hizo
una recomendacién de vacunacién siguiendo el protocolo estable-
cido en el hospital para pacientes con tratamientos inmunosupreso-
res, ademas fueron referidas a una consulta de ginecologia donde se
les realizé un COTEST que es una prueba combinada de citologia
cervical y deteccién de DNA para VPH.

Resultados: Se valoraron 118 mujeres con una media de edad de
48,58 afios (DE + 22). Un 77% eran mujeres con artritis reumatoide,
un 17,8% con espondiloartritis, un 8,47% con lupus eritematoso sis-
témico y un 8,47% presentaban otras patologias. Un 85% de estas
mujeres habian comenzado tratamiento inmunosupresor en el
momento de la valoracién por ginecologia para prevencién de VPH;
El resultado de Co-Test fue positivo en el 7,62% de los casos.
Conclusiones: El 7,6% de las mujeres con patologia IMID reuma-
tica y candidatas a tratamiento inmunosupresor presentan VPH
positivo; prevalencia mayor que en la poblacién sana. La valora-
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cién y deteccién de la infeccion por VPH en este tipo de mujeres
es clave para el seguimiento mas estrecho de la evolucién de la
infeccion. Estos datos refuerzan la importancia de realizar esta
prevencién en estas pacientes y de que enfermeria dentro de los
equipos multidisciplinares puede aconsejar y derivar segn pro-
tocolos a las consultas de ginecologia para prevencion del VPH.
Asi como la necesidad de realizar mas estudios para poder dise-
flar protocolos y guias especificas para llevar a cabo esta preven-
cién.

P237. INFLUENCIA DE ENFERMERIA EN LA OBTENCION
DE iNDICES DE ACTIVIDAD CON MAYOR OBJETIVIDAD
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

V. Portilla Gonzalez!, C. Corrales Selaya', C. Aguirre Portilla?,
J. Loricera Garcia', R. Blanco' y A. Corrales Martinez'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander. 2Escuela Universitaria de Enfermeria.
Universidad de Cantabria. Santander.

Introduccién: La actividad inflamatoria de la artritis reumatoide se
mide mediante diferentes indices como el CDAI (Clinical Disease
Activity Index), el SDAI (Simplified Disease Activity Index), el
DAS28-VSG (Disease Activity Score-28 para AR con velocidad de
sedimentacién globular), el DAS28-PCR (Disease Activity Score-28
para AR con proteina C reactiva) y el RAPID3 (Routine Assessment of
Patient Index Data 3). El EVA (escala visual analégica) de dolor (en el
RAPID3) y el global de la enfermedad (en todos), constituyen para-
metros subjetivos aportados por el paciente que se incluyen en los
indices de actividad y suele llevar a una sobreestimacién de los mis-
mos.

Objetivos: Determinar si una intervencién de enfermeria podria
ayudar a obtener valores mas objetivos en el calculo de los indices
de actividad DAS28, CDAI, SDAI y RAPID3 en pacientes con AR.
Métodos: Estudio transversal en el que se incluyeron 56 pacientes
con AR atendidos consecutivamente en la consulta de enfermeria de
Reumatologia de un hospital de tercer nivel. Tras una explicacién
inicial se recoge una primera calificacion del EVA de dolor y global
de la enfermedad. Posteriormente se recoge una segunda puntua-
cion tras realizar una explicacién exhaustiva por parte de enferme-
ria sobre posibles factores de confusion. Se calcularon los indices de
actividad DAS28-VSG, DAS28-PCR, CDAI, SDAI y RAPID3 con ambas
determinaciones y se utilizo el test estadistico t-Student para medi-
das repetidas para comprobar si existian diferencias estadistica-
mente significativas entre dichas medias.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes, el 76,8% fueron mujeres. La
edad media fue de 62,7 + 9,9 afios, y el tiempo de evolucién media
de la AR fue de 13 £ 9,8 afios. Los datos recogidos para el calculo de
los indices de actividad se resumen en la tabla 1. Los valores obteni-
dos tras el calculo de los indices se detallan en la tabla 2. En todos
los indices de actividad calculados dependientes del EVA, tanto glo-
bal como de dolor, (DAS28-VSG, DAS28-PCR, CDAI, SDAI y RAPID3),
se encontraron diferencias estadisticamente significativas tras com-
parar las medias obtenidas antes y después de la intervencién por
parte de enfermeria (tabla 2).

Tabla 1. Datos para calcular los indices de actividad

Primera Segunda
determinacién determinacién  p
NAD 28 mediana [RIQ] 1[0-2] 1[0-2] =
NAT 28 mediana [RIQ] 0[0-1] 0[0-1] =
EVA médico mediana [RIQ] 0[0-1] 0[0-1] -
VSG (mmH/1%) (media + DE) 20,8 + 12,6 20,8+ 12,6 =
PCR (mg/L) (media * DE) 53+46 53+46 =
EVA General (media * DE) 44+26 26+2.2 0,00000027
EVA Dolor (media + DE) 47+29 3123 0,00000015
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Tabla 2. Comparacién de los valores obtenidos de los indices de actividad

Primera Segunda

determinacién  determinacién p
DAS-28 ESR (media + Ds) 32+1,0 3,0+£0,9 0,00000027
DAS-28 RCP (media + DE) 28+1,0 26+09 0,00000031
CDAI (media * DE) 6,9+5.2 56+4,8 0,0000000028
SDAI (media + DE) 76+54 6,149 0,00000041
RAPID3 (media # Ds) 3,622 2,7+2,0 0,00000023

Conclusiones: La intervencion de enfermeria, explicando los distin-
tos factores a tener en cuenta a la hora de evaluar tanto el EVA glo-
bal como el EVA de dolor, contribuye a obtener valores mas objetivos
en los indices de actividad en pacientes con AR.

P238. EVALUACION DEL PRIMER ANO DE ACTIVIDAD
DE LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PIE REUMATICO
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Laura Cano Garcia?, Laura Ramos Petersen', Maria Gdmez Guijarro’,
Inmaculada Urefia Garnica? Sara Manrique Arija?
y Andrés Reinoso Cobo!

!Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Mdlaga. 2Hospital
Regional Universitario de Mdlaga. Instituto de Investigacién Biomédica
de Mdlaga.

Introduccion: Actualmente el servicio de podologia no es ofertado
por la cartera de servicios del Sistema de Salud Piblico, por lo que la
Unidad de Pie Reumatico (UPR) es pionera. La UPR, nace tras el
acuerdo entre la direcciéon gerencia de un hospital de tercer nivel, el
Servicio de Reumatologia y el Departamento de Podologia de una
Universidad pablica para dar docencia practica de la podologia.
Objetivos: Evaluar el primer afio de actividad de la UPR integrada en
el Servicio de Reumatologia.

Métodos: Disefio: estudio descriptivo transversal. Participantes: Los
pacientes con enfermedades reumaticas y trastornos significativos del
pie, tras ser valorados por sus reumatélogos, son derivados a la con-
sulta de podologia de la UPR ubicada dentro de la UGC de Reumatolo-
gia, la coordinacién entre ambos la realiza la enfermera de
Reumatologia. En la UPR se realiza una entrevista personal, protocolo
antropometria, exploracién musculoesquelética y biomecanica de
miembro inferior (MMII). Se ofrece tratamiento quiropodolégico y
ortopodolégico personalizado con técnica de adaptacién en directo
(TAD) realizado por un profesor titular de podologia en colaboracién
con los estudiantes en practicas de esa facultad. Se valoran los siguien-
tes PROM: Protocolo McPoil, Foot Posture Index (FPI), Manchester Hal-
lux Abductus Valgus (MHAV) y Clasificacién Nijmegen. PREMs: Escala
visual de dolor (EVA), Short-Form Health Surveynos (SF12), Foot Func-
tion Index (FFI), Manchester Foot Pain Disability Index (MFPDI).
Describiremos los pacientes atendidos en el primer afio de actividad de
la consulta, actividad realizada y dolor referido en los pies del paciente.
Andlisis estadistico: Descriptivo basico de los resultados.

Resultados: Desde el inicio de actividad de la UPR en septiembre de
2022, se han atendido a 175 pacientes, de los cuales el 27,4% son
hombres y el 72,6 son mujeres. El1 49,1% de los pacientes tenian artri-
tis reumatoide (AR), el 13,7% esclerosis sistémica (SSc) 12% lupus
eritematoso sistémico (LES), 10,3% artritis psoriasica (APs), y el
15,3% restante de otras. En relacion con el nivel de dolor, las medias
a nivel del pie en la mayoria de las enfermedades son mas elevadas
que a nivel general. En la tabla y figura se proporcionan los datos de
duracién de la enfermedad y la EVA de dolor el dia de la visita a
podologia. De todos los pacientes, habian utilizado plantillas un
69,1%, actualmente las utilizan 41,7% de los cuales el 33,7% de orto-
pedia y el 8% de podologia. De los 175 pacientes se han realizado:
175 exploraciones de MMII con 149 tratamientos ortopodoldgicos
(con primera revision 76, pendientes de revisién 41 y pendiente de
adaptacién 32) y 100 quiropodias.

Analisis Servicio Podologia en Reumatologia
Afos Evolucion Dolor
Media

Enfermedad Reumatica Media Desv. estandar general Media pie
Artritis Reumatoide 17,92 86 12,677 6,03 6,60
Lupus 20,67 21 9,024 7,10 7,48
Artritis Psoriasica 19,39 18 8,958 5,36 5,81
Artritis Idiopatica Juvenil 23,00 3,000 1.17 117
Espondilitis Anquilosante 31,00 20,825 7,39 7,39
Artritis seronegativa 20,00 0 9 10
Esclerodermia 18,65 24 13,993 6,17 6,00
Artrosis 23,29 20,694 6,76 4,93
Artropatia Hemofilica 37,00 4,243 6,00 7,00
Otro 17,50 20,315 6,50 7,40
Total 19,54 175 13,215
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Conclusiones: Al introducir podologia en el Servicio de Reuma-
tologia se genera una atencién multidisciplinar que combina el trat-
amiento farmacolégico especifico con los tratamientos
ortopodoldgicos personalizados. De este modo, se mejora la fun-
cionalidad y se reduce el dolor en el pie, a la vez que mejora la cali-
dad de vida del paciente al permitirle realizar sus actividades
basicas de la vida diaria con mayor facilidad y confort. Asi mismo, se
genera conocimiento sobre el pie reumatico y facilita la creacion de
nuevas herramientas para su evaluacién que permitan al reu-
matdélogo derivar al servicio de podologia y este a su vez puede
tener recursos y formar a sus profesionales para atender afecciones
reumaticas con representacion clinica en el del pie.

P239. IMPACTO DE LA ACTIVIDAD DE LA ARTRITIS REUMATOIDE
EN LA SEXUALIDAD DE LOS PACIENTES

Amparo Lépez Esteban’, Susana P. Fernandez Sanchez?,

Sergio Herrero Bermejo', Carmen Lobo Rodriguez!,

M? Concepcién Sanchez Fernandez?, Marta Rodriguez Alvarez?,
M? Matilde Garro Lara®, M? Dolores Hernandez Sanchez®,

Sara Palma Gémez de la Casa®, Silvia Garcia Diaz’

y Tamara del Rio Blasco'

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Instituto

de Investigacion Sanitaria. Madrid. Hospital Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. *Hospital Puerta de Hierro. Madrid. “Hospital Universitario
de Burgos. *Hospital Universitario Torrecdrdenas. Almeria. ®Hospital
Universitario de Jaén. “Complex Moisés Broggi. Sant Joan Despi.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) produce limitaciones fisi-
cas y psicolégicas que pueden afectar a la esfera sexual y por tanto
a su calidad de vida de quienes la padecen'?. La prevalencia, de los
problemas sexuales de los pacientes con AR se estima entre el 31% y
el 76%'. Los principales problemas expresados son la discapacidad
sexual, la disminucién del deseo y de la satisfaccién'.

Objetivos: Describir el impacto de la AR en la salud sexual de los
pacientes relacionada con la actividad de la enfermedad y otros
parametros clinicos e identificar diferencias entre géneros.
Métodos: Estudio descriptivo, transversal, observacional y multicén-
trico de pacientes con AR. Se incluyeron pacientes en seguimiento en
la consulta de enfermeria entre enero y octubre de 2023 de 6 centros
espafioles. Se recogieron variables demograficas y clinicas. Para eva-
luar la disfuncién sexual se utiliz6 el cuestionario Qualisex y se corre-
lacioné con el estado animico (HAD), la calidad de vida EuroQol-5D
(EQ-5D) y el dolor (EVA). Andlisis estadistico SPSS 18.

Resultados: Se evalu6 la salud sexual de 546 pacientes. El 79% eran
mujeres y la media de edad fue 53 afios (DE 10,46). Las caracteristi-
cas basales se reflejan en la tabla 1. Las comorbilidades mas fre-
cuentes fueron sindrome de Sjogren, dislipemia, hipertensién
arterial, obesidad y problemas respiratorios. La media de puntua-
cion global del Qualisex fue de 3,48 (DE 2,92). La media de puntua-
cién en el cuestionario HAD fue de 7,85 (DE 4,46) para ansiedad y
5,49 (DE 4,31) para depresion. La media global de calidad de vida
EQ-5D-EVA fue de 62,9 (DE 22,62) asi como el EVA-dolor global 4,46
(DE 2,50). Las variables con mayor impacto negativo en la salud
sexual de las mujeres fueron: EVA dolor, fatiga, estado general, esca-
las HAQ y HADS (en ansiedad y depresion). No hay diferencias esta-
disticamente significativas entre hombres y mujeres para las
variables de edad, EVA del estado general reportado por el paciente,
en la actividad de la enfermedad ni el estado general aplicando la
escala EQ-5D. La mayor puntuacién en la escala EQ-5D se relaciond
con mejor salud sexual de los pacientes (tabla 2). Por dltimo, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hom-
bres y mujeres en el cuestionario Qualisex siendo superior en muje-
res en todos los apartados. Entre los items adicionales que
presentaron diferencias fue de nuevo superior en mujeres (tabla 3).

342

Tabla 1. Datos sociodemogréficos y especificos de la enfermedad

Variables Hombres n (%) Mujeres n (%) Total n (%)
Edad, media (DE) 54 (10,40) 52 (10,44) 53(10,46)
Nivel educativo

Sin estudios 4 (4) 3(1) 7(1)

Educacién primaria 25 (22) 71 (16) 96 (18)

Educacién secundaria 40 (35) 127 (29) 167 (31)

Educacién superior 45 (39) 230(53) 275 (50)
Estado civil

Soltero 15 (13) 68 (16) 83 (15)

Casado/pareja 87 (76) 325 (75) 412 (75)

Separado 11 (10) 30(7) 41 (8)

Viudo 1(1) 9(2) 10 (2)
Situacion laboral

Estudiante 1(1) 5(1) 6(1)

Activo laboralmente 77 (68) 248 (57) 325 (60)

En paro 11 (10) 42 (10) 53(10)

De baja 2(2) 17 (4) 19(3)

Jubilado 15 (13) 48 (11) 63 (12)

Jubilado por enfermedad 38(7) 25 (6) 33 (6)

Ama/o de casa 0 47 (11) 47 (9)
IMC, media (DE) 26,7 (4,75) 25,3 (4,95) 25,5 (4,94)
Tabaco

No fumador 45 (39) 260 (60) 305 (56)

Fumador 27 (24) 82(19) 109 (20)

Exfumador 42 (37) 89 (21) 131 (24)
Alcohol

Si 21(18 36 (8) 57 (10)

No 93 (82 395 (92) 488 (90)
Ejercicio fisico

Si 63 (55) 239 (55) 302 (55)

No 51 (45) 193 (45) 244 (45)
Duracién de la enfermedad, afios, 10 (8,47) 11 (9,13) 11 (9,01)
media [DE]
Comorbilidades

0-1 53 (47) 183 (43) 236 (43)

2 31(5) 72 (4) 103 (44)

Comorbilidades IMID 19 (17) 122 (28) 141 (26)
TB actual

I\ 6(8) 31(11) 37 (10)

Sbhc 58 (73) 193 (66) 251 (67)

Oral 16 (20) 69 (24) 85(23)
Biolégicos anteriores

0-1 31(70) 117 (58) 168 (60)

2 13 (30) 86 (42) 99 (40)
Tto con FAMEs

Si 80(71) 290 (68) 370 (69)

No 33 (29 135(32) 168 (31)
Tto con corticoides

Si 57 (51) 207 (48) 264 (49)

No 55 (49) 223 (52) 278 (51)

IMC: indice de masa corporal. TB: Terapia biolégica. IV: endovenoso. Sbc: subcutaneo.
FAMEs: Farmacos sintéticos modificadores de la enfermedad.

Tabla 2: Dominios de disfuncién sexual segiin Qualisex

Variable Media mujeres Media hombres p < 0,05
Edad N = 545 52,4 54,0 NS
IMC N =542 25,3 26,7 0,0043
EVA general N = 545 44 43 NS
EVA dolor N = 546 4,6 4,0 0,040
EVA fatiga N = 546 51 3,9 0,0001
Puntuacién QUALISEX N = 546 37 2,7 0,0009
Puntuacién HAQ N = 545 0,78 0,51 0,0001
Puntuacién EVAEQ-5DN =542 62,3 65,2 NS
HADS ansiedad N = 541 8,2 6,3 0,0000
HADS depresion N = 541 57 49 NS
EVA enfermeria N = 545 3,7 3,2 0,0304
DAS28 2 3,3 N =545 18,1% 10,5% NS

IMC: indice de masa corporal; EVA: escala visual analégica; Qualisex: impacto de la AR
en la sexualidad; HAQ: Health Assessment Questionnaire; EQ-5D: European Quality Of
Life; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; DAS28: Disease Activity Score on
28 joint counts.

Conclusiones: La AR presenta un impacto negativo en la salud
sexual de los pacientes. Dolor, fatiga, y su estado general, asi como
una peor capacidad funcional y una baja calidad de vida son factores
que influyen negativamente en la funcién sexual. Las mujeres pre-
sentan un mayor impacto negativo frente a los hombres, manifes-
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Tabla 239

Tabla 3. Qualisex
Variables Media mujeres Media hombres p<0,05
¢Su vida sexual ha empeorado debido a su estado de salud? N = 546 37 2,5 0,0011
¢Su vida sexual ha empeorado debido a los medicamentos que toma para la artritis reumatoide (por sus efectos 2,8 2,3 NS
secundarios)? N = 542
¢Su deseo sexual ha disminuido debido a su estado de salud? N = 546 41 2,7 0,0003
¢La frecuencia de sus relaciones sexuales ha disminuido debido a su estado de salud? N = 546 2,5 2,1 NS
¢La relacién sentimental con su pareja ha empeorado debido a su estado de salud? N = 543 3,0 2,2 0,0162
¢Ha sentido una pérdida de autoestima que afecte a la relacién con su pareja? N = 544 3,9 2,8 0,0054
¢Se ha sentido menos atractivo debido a su estado de salud? N = 546 3,5 2,8 NS
¢Ha empeorado su vida sexual debido a los dolores causados por su artritis? N = 546 37 2,4 0,0012
¢Ha empeorado su vida sexual por estar cansado? N = 545 43 2,6 0,0000
¢Ha tenido una vida sexual globalmente satisfactoria? N = 540 4,5 5,6 0,0005
Variables extras
¢La calidad (satisfaccién) de sus relaciones sexuales ha disminuido debido a su estado de salud? N = 543 3,8 2,5 0,0007
¢Ha empeorado su vida sexual por estar triste/deprimido debido a su estado de salud? N = 543 3,9 2,6 0,0007
¢Ha tenido dificultad para mantener relaciones sexuales? N = 544 3,8 2,7 0,0021
¢Ha tenido disminucién del deseo sexual? N = 543 4,5 2,6 0,0000
¢Ha tenido disminucién de la frecuencia en las relaciones sexuales? N = 546 44 2,9 0,0001

tando disminucién de la libido y de la frecuencia en las relaciones
sexuales. Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de implantar
medidas de educacién sanitaria y de seguimiento para la salud
sexual destinadas a mejorar la disfuncién sexual en esta poblacién
de pacientes.

P240. INTERCAMBIO MEDICO ENTRE ANTI-TNFo: SUBCUTANEOS
DE REFERENCIA Y SUS BIOSIMILARES: EXPERIENCIA
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Verodnica Garcia Garcia’, Teresa Gramage Caro?,

Patricia Garcia Casado’, Elizabeth Neyra Salvador',

Lucia Quesada Muiioz?, Boris Blanco Caceres!,

Carlos A. Guillén Astete’, Carlos de la Puente Bujidos’,

Ivan del Bosque Granero, Jestis Loarce Martos',

Javier Dominguez Barahona!, Marina Hernandez Calleja’,
Cristina Macia Villa', Jaime Arroyo Palomo!, Alina Boteanu',
Marta Valero Expésito’, M? Jests Garcia Villanueva',

M2 Angeles Blazquez Cafiamero’, Marcelino Revenga Martinez',
Carmen Larena Grijalba', M? Consuelo Diaz-Miguel Pérez!,
José Luis Morell Hita', Lourdes Villalobos Sanchez!,

Sandra Garrote Corral', Ana Maria Alvarez-Diaz?,

Javier Bachiller Corral' y Ménica Vazquez Diaz’

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Madrid. *Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario
Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccién: Los firmacos modificadores de la enfermedad biol6-
gicos (FAMED) biosimilares (BS) han demostrado su biosimilitud con
los de referencia, también al realizar un intercambio entre el de
referencia y uno de sus BS. Sin embargo, con el intercambio se ha
descrito la aparicién de efecto nocebo que puede conllevar a la sus-
pensién del tratamiento. Se ha sugerido que realizar el intercambio
a partir de una decisién compartida, puede ayudar a limitar este
efecto, aumentando la tasa de retencién de las prescripciones y evi-
tando su desplazamiento a otras dianas.

Objetivos: Describir la actividad clinica, la satisfaccion del paciente,
la retencién de los BS y los eventos adversos tras el intercambio
médico de adalimumab (ADA) o etanercept (ETN) de referencia a sus
BS con una estrategia de intercambio centrada en el paciente.
Métodos: Estudio prospectivo en pacientes mayores de 18 afios con
enfermedades reumatolégicas, independientemente de la actividad
de su enfermedad, en tratamiento con ADA o ETN de referencia que
realizaron el intercambio médico entre el FAMED de referenciay sus
BS entre noviembre de 2022 y noviembre de 2023. Se desarrollé un
proceso asistencial unicéntrico, entre los servicios de Reumatologia
y Farmacia, con una estrategia de comunicacién estructurada y

basada en la toma de decisiones compartidas para la implementa-
cién del intercambio.

Resultados: Se incluyeron 147 pacientes, con una edad media de
55,2 afios (DE = 16,5) y equilibrio por sexo (el 50,3% eran varones). Los
diagnésticos reumatoldgicos fueron espondiloartritis (34,7%), artritis
reumatoide (31,3%), artritis psoriasica (19,7%) y artritis idiopatica
juvenil (14,3%). 29 pacientes (19,7%) tenian también diagndstico de
psoriasis, 20 (13,6%), de uveitis y 6 (4,1%), de enfermedad inflamatoria
intestinal. E1 79,6% (117) de los pacientes recibian ADA o ETN como 1?
linea de FAMED. El 53,1% lo recibian en monoterapia, siendo meto-
trexate el tratamiento concomitante mas utilizado (32,7%). Antes del
intercambio, el 85% de los pacientes presentaban remisién o baja acti-
vidad de la enfermedad (R/LDA). El HAQ fue 0,25 (RIQ = 0-0,9). A los
6 meses del intercambio (tabla), el 87,8% presentaban R/LDA. E1 HAQ
fue 0,25 (RIQ = 0-1). El 23,2% refiri6 algtin evento adverso con el BS,
siendo el dolor en la zona de inyeccién (18,1%) y el eritema (2,4%) los
mas frecuentes. Se observé un nimero de infecciones similar al regis-
trado previamente, predominando las respiratorias (21,7%).
53 pacientes respondieron una encuesta sobre satisfaccién con el
intercambio y con la forma de administracién tras 6 meses del inter-
cambio, siendo de 8/10 (DE =2,41) y 7,75/10 (DE = 2,5), respectiva-
mente. La media de tiempo en tratamiento con ADA o ETN de
referencia fue de 11,5 afios (DE = 4,5) y con BS de 6,7 meses
(DE = 3,22). Se suspendi6 el BS en 7 pacientes, la mayoria (85,7%)
antes de 3 meses. Se observo efecto nocebo en 6 pacientes (3 con cada
farmaco), habiéndose reiniciado el FAMED de referencia en 2 casos.

Tabla 240
Eficacia, seguridad y satisfaccién tras el intercambio

Antes del 3 meses tras 6 meses tras
intercambio intercambio intercambio
(n = 147) (n=115) (n=82)
FAMEDb, n (%)
Adalimumab 85(57,8) 64 (55,7) 44 (53,7)
Etanercept 62 (42,2) 51 (44,3) 38 (46,3)
Valoracién de actividad clinica, n (%) 140 (95,2) 109 (94,8) 82 (100)
Remision/baja actividad, n (%) 119 (85) 93 (85,3) 72 (87,8)
HAQ, mediana (p25-p75) 0,25(0-0,9) - 0,25 (0-1)
Eventos adversos, n (%)
Total = 31(27,8) 19 (23.2)
Graves - 1(0,9) 0(0)
Encuestas completadas - 64 (55,6) 54 (63,6)
tras intercambio, n (%)
Satisfaccion general, media (DE) - 8,08 (2,03) 8 (2,41)
Satisfaccion con forma de - 8 (2,07) 7,85 (2,5)

administracion, media (DE)

Conclusiones: En nuestra cohorte, en el intercambio de anti-TNF«
de referencia a sus BS, observamos una eficacia similar a la previa,
aun realizando el intercambio con diferente actividad clinica. Sin
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embargo, la retencién de los BS fue superior a la descrita, mientras
que el efecto nocebo fue menos frecuente; lo que podria deberse a
la toma conjunta de la decisién y a la estrategia de comunicacién
individualizada realizada. Serian necesarios mas estudios, con
modelos multivariantes, para comprobar estos resultados.

P241. ESTUDIO DE ADHERENCIA A LA VACUNACION CONTRA

EL VIRUS HERPES ZOSTER EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATICAS INMUNOMEDIADAS TRATADOS CON INHIBIDORES
DE JAK - {QUE OPINAN NUESTROS PACIENTES?

Ana Valeria Acosta Alfaro’, Ana Esteban-Vazquez'?,
Elisabet Castaneda’, Martina Steiner'?
y Santiago Mufioz-Ferndndez'?

'Hospital Universitario Infanta Sofia. Madrid. 2Universidad Europea
de Madrid.

Introduccion: Las terapias bioldgicas han supuesto un gran avance
en el tratamiento y pronéstico de los pacientes con enfermedades
reumaticas inmunomediadas (ERI), siendo su principal efecto
adverso el aumento de infecciones graves. Se han desarrollado dife-
rentes herramientas para la prevencion de infeccién en este grupo
de pacientes, entre las que destacan las vacunas. Sin embargo, se
sabe que la adherencia a las mismas es subéptima.

Objetivos: Evaluar la adherencia a la vacuna recombinante contra el
herpes zoster en pacientes con ERI en tratamiento con inhibidores
de JAK (iJAK), las causas de no vacunacion, y el grado de satisfaccion
obtenido por los pacientes tras la vacunacion.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo, aprobado por el
Comité de Etica regional de la Comunidad de Madrid, que consta de
una entrevista telefénica a todos los pacientes con iJAK a los que se
les ofreci6 la vacunacién en los dltimos dos afios. En la entrevista se
investigd acerca de la vacunacién contra herpes zoster y grado de
satisfaccion tras la misma, o las razones de no vacunacién si no se
vacunaron.

Resultados: 68 pacientes fueron incluidos, el 75% (50) fueron muje-
res y nueve (13,2%) habian padecido herpes zoster (HZ) previa-
mente. 63 (92,6%) pacientes se vacunaron de dos las dos dosis
estipuladas, dos (2,9%) pacientes se vacunaron de una sola dosis y
tres (4,4%) no se vacunaron, siendo la principal causa de no vacuna-
cion el no percibirse como paciente de riesgo. Los tres pacientes que
rechazaron la vacunacién tenian diagndstico de artritis reumatoide
y ninguno habia padecido HZ. Tras la vacunacién, 50 (78,1%) pacien-
tes se sintieron mas protegidos, mientras que el resto de opiniones
variaron entre ninguna sensacién y miedo a los efectos adversos.
Ningtin paciente se arrepinti6 de haberse vacunado.

Conclusiones: La adherencia a las dos dosis de la vacuna recombi-
nante contra el herpes zoster en pacientes con enfermedades reu-
madticas inmunomediadas ha sido alta, percibiendo la mayoria de
ellos un alto grado de satisfaccion. La comunicacién entre los profe-
sionales sanitarios y los pacientes tiene un papel clave en la adhe-
rencia a la vacunacion.

P242. CAUSAS DE SUSPENSION SEGUN EDAD DE LOS INHIBIDORES
DE JAK EN UNA SERIE DE PACIENTES

Marina Soledad Moreno Garcia, Yedra Uson Rodriguez’,
Erardo Ernesto Merifio Ibarra?, Julia Ulier Bellmunt?,
Giuliano Boselli Oporto?, Angela Pecondén Espafiol!

y Francisco Javier Manero Ruiz'

"Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. ?Hospital San Jorge.
Huesca.

Introduccion: Los firmacos inhibidores de Janus kinasa (JAKi)
(baricitinib, filgotinib, tofacitinib y upadacitinib) estan aprobados

para su uso artritis reumatoide (AR), artritis psoridsica (Apso) y
espondiloartritis (Spa). Estos fairmacos han supuesto una nueva via
de tratamiento en las enfermedades inmunomediadas, y también la
aparicién de efectos adversos. En enero 2023 la EMA (Agencia
Europea del Medicamento) public6 recomendaciones sobre el uso de
JAKi. Donde se recomendaron medidas para minimizar el riesgo de
efectos secundarios graves abogando por un uso cauteloso en
pacientes mayores de 65 afios, fumadores actuales o pasados, con
antecedentes de aterosclerosis, enfermedad cardiovascular u otros
factores de riesgo cardiovascular, o aquellos con riesgo de maligni-
dad. Si bien no es una contraindicacién.

Objetivos: Describir la frecuencia de factores de riesgo cardio-
vascular presentes en nuestros pacientes con JAKi y evaluar las cau-
sas de suspension de JAKi segiin edad (mayor o menor de 65 afios).

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo realizado en el Ser-
vicio de Reumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza, en el que se han recogido datos de una serie de pacientes
correspondientes al periodo comprendido entre enero del 2018 y
abril del 2022. Los criterios de seleccién fueron: 1. Pacientes que
tuvieran alguna de las enfermedades siguientes: AR, Apso o algin
tipo de Spa. 2. que hubieran iniciado tratamiento durante ese
periodo con un JAKi. Los datos recopilados fueron: edad, sexo, ante-
cedentes de HTA, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, neopla-
sias, eventos cardiovasculares mayores (MACE), efectos adversos y
motivo de retirada.

Resultados: La caracteristicas demograficas y clinicas de la cohorte
se detallan en la tabla 1. Se incluyeron 125 pacientes. La edad media
fue de 60,8 afios (DE 11,8) y un 76,6% eran mujeres. El diagndstico
mas prevalente fue la AR en un 92%. Un 73,3% de los pacientes que
iniciaron JAKi eran refractarios a 3 o mas lineas de tratamiento pre-
vio. En el grupo de mayores de 65 afios, 34 (75,6%) tenian alguna
caracteristica citada por la EMA, de los cuales: 7 (20,6%) tenian 1,19
(55,9%) tenian 2 y 8 (23,5%) tres. Por edad (> < 65 afios) (tabla 2), no
hubo diferencias en las caracteristicas/comorbilidad excepto por
una mayor presencia de HTA (p = 0,001) e historia previa de neopla-
sias (0,002) en los mayores de 65 afios. La terapia JAKi fue suspen-
dida en un 32,8% de los pacientes por diversas causas (tabla 3) y la
media del tiempo hasta su suspensioén fue 11 meses. La causa prin-
cipal de la retirada de los JAKi fue la ineficacia en un 63,4% de los
casos, seguida los AA en un 13%. Estos Gltimos fueron el motivo mas
frecuente en el grupo de pacientes mayores de 65 afios (43,7 vs. 24%)
y la ineficacia en los menores de 65 afios (72 vs. 50%), pero sin signi-
ficacion estadistica. No hubo tampoco diferencias (p = 0,651) entre
los farmacos utilizados. Entre los AA, destacar la deteccion de neo-
plasia pulmonar incidente en 3 pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en tratamiento con JAKi

Variable N =125
Mujer, n (%) 97 (77,6)
Edad (afios), media + DE 60,8 +11,8
IMC (kg/m?), media + DE 26+54
Diagndstico, n (%) AR 115 (92%)
APS 8(6,4%)
SPA 2(1,6%)
Tiempo de evolucién (afios), media + DE 15,4+ 7,74
Farmaco, n (%) Baricitinib 47 (37,6)
Filgotinib 13 (10,4)
Tofacitinib 36 (28,8)
Upadacitinib 29 (23,2)
Linea de tratamiento, n (%) 12 7(5,7)
22 26 (21,3)
320 mas 89(73,3)
Meses JAK, media + DE 29,3 +21,6
Mayor de 65 afios, n (%) 45 (36)
Comorbilidades, n (%) HTA 44 (35,2)
Dislipemia 53 (42,4)
Diabetes mellitus 20 (16)
Fumador 14 (11,2)
MACE previo 1(0,8)
Neoplasia previa 11(8,8)
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Tabla 2. Prevalencia de comorbilidades sefialadas en las recomendaciones EMA en
mayores/menores de 65 afios

iJAKs n = 125
< 65 afios > 65 afios
Variable 79 (63,2%) 46 (36,8%) p
Sexo femenino (n, %) 56 (70,9) 41 (89,1) 0,018
HTA (n, %) 19 (24,1) 24 (52,2) 0,001
DM (n, %) 9(11,4) 11(23,9) 0,065
DLP (n, %) 33 (41,8) 20 (43,5) 0,852
Fumador (n, %) 7(8,9) 7(15,2) 0,277
MACE (n, %) 1(1,3) 0(0) 0,448
Neoplasias (n, %) 2(2,5) 9(19,6) 0,002*
*Test exacto de Fisher.
Tabla 3. Caracteristicas de la suspension de JAKi.
Variable Edad
Suspensién JAKi <65 > 65
(pacientes) (N =25) (N =16) p
Farmaco, n (%) Baricitinib 6 (24) 5(31,1) 0,570
Filgotinib - 1(6,3)
Tofacitinib 15 (60) 8 (50)
Upadacitinib 4(16) 2(12,5)
Tiempo con JAKi 9,52 £ 11,2 13,8+15,8 0,311
hasta suspension
(meses), media + DE
Motivo retirada, n (%) Decisién 1(4) 1(6,3)
del paciente
Efecto adverso 6 (24) 7 (43,7) 0,302
Ineficacia 18 (72) 8 (50) 0,194
Efecto adverso/ Intolerancia - 2 (28,6) 0,559
neoplasia, n (%) AA 1(16,7) 2 (28,6)
gastrointestinal
AA cutaneo 1(16,7) 1(14,3)
Tos 1(16,7) -
NRL 1(16,7) -
Infeccién (no 1(16,7) -
TBC)
TBC - -
Neoplasia 1(16,7) 2 (28,6)

Conclusiones: En nuestra pequeiia serie de casos tratados con JAKi,
la suspensién por AA fue la causa mas frecuente en el grupo
> 65 afios y la ineficacia en < 65 afios, pero estas diferencias no
alcanzaron significacién estadistica posiblemente debido al
pequefio tamafio de la muestra. Por otra parte, aunque la prevalen-
cia de factores de riesgo cardiovascular fue elevada no se detect6
ningln evento cardiovascular. Como AA grave destacar la deteccién
de neoplasia pulmonar incidente en 3 pacientes.

Tabla P243

P243. FIBROSIS RETROPERITONEAL: CARACTERISTICAS CLINICAS
Y TRATAMIENTO EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA Y REVISION
DE LA LITERATURA

Javier Loricera Garcia, Fernando Lopez-Gutiérrez y Ricardo Blanco

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Grupo de Inmunopatologia. IDIVAL. Santander.

Objetivos: La fibrosis retroperitoneal (FRP) suele ser idiopatica
(FRPi), pero puede ser secundaria a fairmacos, neoplasias, infeccio-
nes o formar parte de una enfermedad relacionada con la IgG4.
Nuestro objetivo fue evaluar las caracteristicas clinicas, las caracte-
risticas analiticas, los hallazgos de imagen y las modalidades de tra-
tamiento en pacientes con FRP.

Métodos: Pacientes diagnosticados de FRP en un hospital de refe-
rencia entre 2000 y 2023. Para la revision bibliografica se realizaron
blisquedas en PubMed y en la biblioteca Cochrane desde su inicio
hasta el 31 de diciembre de 2023, seleccionando aquellas series con
mayor nimero de pacientes.

Resultados: Presentamos 26 pacientes (11 mujeres/15 varones) con
FRP. La edad media * DE de los pacientes en el momento del diag-
noéstico fue de 59,7 + 12,4 afios. Diecisiete pacientes presentaban
una FRPi. En los 9 pacientes restantes, la FRP fue secundaria a: neo-
plasia (n = 5; 19%), radioterapia (n = 2; 8%), pancreatitis aguda (n = 1;
4%), enfermedad relacionada con IgG4 (n = 1; 4%). Las principales
caracteristicas de los pacientes figuran en la tabla. E1 50% de los
pacientes eran fumadores o exfumadores. Las manifestaciones mas
frecuentes fueron dolor abdominal (65%) y lumbalgia (42%). Se
observo elevacion de los reactantes de fase aguda en 15/20 (75%)
pacientes y empeoramiento de la funcién renal en 10/25 (40%)
pacientes. En la revision bibliografica se seleccionaron 4 series de
mas de 50 pacientes cada una. Los principales datos de las distintas
series se recogen en la tabla. El diagnéstico de FRP se realizé
mediante ecografia (n = 16; 61%), TC (n = 24; 92%), RM (n = 2; 8%),
PET/TC (n = 6; 23%). El patrén de afectacién mas frecuente fue peria-
értico-periiliaco (50%) e hidronefrosis (50%) (fig. A). Los glucocorti-
coides fueron el tratamiento médico mas frecuente (69%). El
procedimiento intervencionista mas frecuente fue el stent ureteral
(38%) (fig. B).

Conclusiones: La FRP es una entidad poco frecuente que puede ser
idiopatica o secundaria a otros procesos. El dolor abdominal y la
lumbalgia son manifestaciones frecuentes. Los glucocorticoides son
el tratamiento médico de eleccion y la colocacién del stent ureteral
es el procedimiento intervencionista mas utilizado.

Caracteristicas principales de los 26 pacientes diagnosticados de FRP y revisién bibliografica

Zampeli E, et al. Clin
Exp Rheumatol. 2022

Current series

Kermani TA, et al.
Mayo Clin Proc.

Zhao ], etal. Scand] Liao S, et al. Scand ]
Rheumatol. 2019 Rheumatol. 2018

Caracteristicas (n=26) (n=67) 2011 (n = 185) (n=155) (n=142)
Sexo, mujeres/varones (% mujeres) 11/15 (42) 18/49 (27) 72/113 (39) 45/110 (29) 23/119 (16)
Edad (afios), media + DE 59,7+12,4 56,0+9,2 576 +11,8 58,1+12,0 54,3+11,8
FRP idiopatica/secundaria (% idiopatica) 17/9 (65) 67/0 (100) 185/0 (100) 155/0 (100) 142/0 (100)
Fumador o exfumador, n (%) 13 (50) 39(58) 133 (72) 91 (59) 75 (53)
Fiebre, n (%) 3(11) 5(7) 17 (9) 22 (14) 16 (11)
Astenia, n (%) 10 (38) ND ND ND ND

Pérdida de peso, n (%) 9(35) 3(4) 50 (27) 43 (28) 38 (27)
Sindrome constitucional, n (%) 8 (31) ND ND ND ND

Dolor dorsal, n (%) 3(11) ND ND ND ND

Dolor lumbar, n (%) 11 (42) 42 (63) 70 (38) 88 (57) 18 (13)
Dolor en flancos, n (%) 10 (38) 6(9) 39(21) ND 95 (67)
Dolor abdominal, n (%) 17 (65) 21 (31) 74 (40) 60 (39) 77 (54)

PCR (mg/dL), mediana [RIC] o media + DE 2,8[0,8-4,1] ND 21+26 2,6 [0,8-23,1] 1,9 [0,9-4,5]
VSG (mm/1h), mediana [RIC] o media + DE 34[17,5-67] ND 32,3+29,1 45 [17-154] 34[12-70,5]
Urea (mg/dL), mediana [RIC] 55 [35-96] ND ND ND ND
Creatinina (mg/dL), mediana [RIC] 1,2 [0,8-2,3] ND 1,3 [1,1-2,1] ND ND

Tasa de filtrado glomerular (mL/min/1,73 m?), mediana [RIC] 90 [20,5-90] ND ND ND ND
Hemoglobina (g/dL), media + DE 12,5+1,8 ND 126+1,7 12,0+21 123+2,0

DE: desviacion estandar; FRP: fibrosis retroperitoneal; ND: no datos; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacién globular; RIC: rango intercuartilico.
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P243 Figura. Patrones de afectacién y tratamiento de los 26 pacientes con FRP.

P244. INMUNOGENICIDAD HUMORAL TRAS LA VACUNACION
CON LA CUARTA DOSIS DE COVID-19 EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INMUNOMEDIADAS

Yedra Usén Rodriguez, Marta Medrano San Ildefonso,
Carlos Vazquez-Galeano, Giuliano Boselli-Oporto,

Julia Ulier Bellmunt, Marina Soledad Moreno Garcia,
Angela Pecondon Espafiol y Francisco Javier Manero Ruiz

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccién: En general, las vacunas contra el COVID-19 han mos-
trado un buen nivel de eficacia y seguridad, pero en los pacientes
con enfermedades inflamatorias inmunomediadas (IMID) existen
datos contradictorios respecto a la idoneidad de la respuesta
inmune tras la administracién de las mismas. Los tratamientos
inmunosupresores y las terapias inmunomoduladoras dirigidas
parecen influir en la respuesta inmune generada tras la vacunacién.
El objetivo de este estudio es conocer y determinar la inmunogeni-
cidad generada tras la administracion de la vacuna frente al COVID
en pacientes con IMID y en tratamiento con terapias dirigidas, valo-
rando el impacto de las diferentes IMID estudiadas en los niveles de
anticuerpos (Ac) IgG producidos tras la vacunacién.

Métodos: Estudio observacional transversal realizado en Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Espafia) en el que, durante
el periodo comprendido entre febrero y mayo del 2023, se recogie-
ron datos correspondientes a una muestra de pacientes extraida de
un total de 890 pacientes con alguna IMID incluidos en la base de
datos del servicio de Reumatologia (basada en el registro del servi-
cio de Farmacia Hospitalaria) y que, a fecha de febrero del 2023, lle-
vaban algln tipo de terapia dirigida. Los criterios de seleccion de la
muestra fueron los siguientes: 1. Pacientes con IMID que tuvieran
alguna de las enfermedades siguientes: AR, artritis psoridsica o
algln tipo de espondiloartropatia, artritis idiopatica juvenil o artri-
tis indiferenciada. 2. Que llevaran algin tipo de terapia dirigida. 3.
Que habiendo recibido 4° dosis de la vacuna anti-COVID, se les
hubiera realizado niveles de anticuerpos para determinar la res-
puesta generada. Se llevé a cabo un analisis estadistico mediante la
realizacién de pruebas de Contraste de hipétesis y el test chi? de
Pearson para evaluar la posible influencia de las variables estudia-
das en los niveles de Ac generados tras la 4* dosis de la vacuna. Se
completd el estudio con dos modelos de regresion logistica para
estudiar las posibles asociaciones encontradas.
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Tabla 1. Datos demograficos y caracteristicas clinicas de los pacientes pertenecientes
a la muestra seleccionada en este estudio

Variable N =243
Mujer, n (%) 146 (60,1)
Edad, media + DE 61+12,6
Comorbilidades, n (%) HTA 98 (50,3)
DLP 119 (48,9)
DM 30(12,3)
ERC 12 (4,9)
Diagndstico, n (%) AR+ 89 (36,6)
AR - 21(8,6)
EA HLAB27 + 54(22,2)
EA HLAB27 - 18 (7,4)
APSO 47 (19,3)
AlJ 2(0,8)
ARIND 12 (4,9)
Corticoides, n (%), media + DE 41 (16,9)
4,35+1,93
FAMEs, n (%) Metotrexato 64 (26,3)
Leflunomida 15(6,2)
Terapia dirigida, n (%) Anti-TNF Adalimumab 54 (22,2)
Certolizumab 6(2,5)
Infliximab 27 (11,1)
Golimumab 21(8,6)
Etanercept 63 (25,9)
Anti-IL-6 Tocilizumab 10 (4,1)
Sarilumab 3(1,2)
Anti-IL-23 Ustekinumab 1(0,4)
Risankizumab 1(0,4)
Guselkumab 2(0,9)
Anti-IL-17 Ixekinumab 6(2,5)
Secukinumab 7 (2,9)
Abatacept 9(3,7)
Anti-CD20 Rituximab 1(0,4)
iJAK Baricitinib 15 (6,2)
Filgotinib 3(1,2)
Tofacitinib 7 (2,9)
Upacitinib 7 (2,9)
Linea de tratamiento, n (%) 12 126 (51,9)
28 50(20,6)
3?0 mas 67 (27,6)

Resultados: Las caracteristicas demograficas y clinicas de la
muestra poblacional estudiada se encuentras reflejadas en la
tabla 1. Se incluyeron un total de 243 pacientes, la media de edad
fue de 61 afios (DE 12,6) y un 60,1% eran mujeres. La patologia mas
prevalente fue la AR + (36,6%) y la terapia dirigida mas utilizada los
anti-TNF (81,4%). Se encontraron asociaciones significativas entre
la variable dependiente y el sexo (p 0,001), los niveles de IgG en
sangre (p 0,048), IMID diagnosticada (p 0,001) y terapia dirigida
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actual (p 0,001) (tabla 2). Se observd que los pacientes con AR +
mostraban mads riesgo de presentar niveles disminuidos de Ac IgG
posvacuna frente a otras IMID como la EA HLA-B27 + (OR 0,039) o
la APSO (OR 0,023). Los pacientes en tratamiento con farmacos
ANTI-TNF presentaron un riesgo menor de generar niveles de Ac
IgG posvacuna disminuidos en comparacién a otras terapias diri-
gidas como el abatacept (OR 20,03) o los I-JAK (OR 4,12) (tabla 3).
No se encontré asociacion significativa al analizar la posible rela-
cion entre niveles adecuados o inadecuados de Ac y el resto de las
variables.

Tabla 2. Resultados de las asociaciones significativas encontradas entre los niveles
de IgG posvacuna y las variables estudiadas mediante la realizacion de Contraste
de hipétesis y test x2

Niveles AC IgG posvacuna

Conclusiones: El tipo de IMID y la terapia dirigida usada influyen en
la respuesta inmune generada tras la vacunacién frente al COVID-
19. El diagnéstico de AR +y el uso determinadas terapias dirigidas
como el abatacept o los I-JAK influyen de forma negativa en la for-
macioén de Ac IgG tras la vacunacion.

P245. PENFIGOIDE OCULAR CICATRICIAL: IMPORTANCIA
DE LA LABOR DE REUMATOLOGIA EN EL DESPISTAJE

DE ENFERMEDAD SISTEMICA ASOCIADA Y MANEJO
TRATAMIENTO INMUNOMODULADOR EN UNA UNIDAD
DE PATOLOGIA INFLAMATORIA DE SUPERFICIE

EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO TERCIARIO

Maria Enjuanes Noguero', Xiana Elkoroaristizabal-Peleteiro?,

Variable (0-259)  (260-1.000) (1.001-2.000) >2.000 P Elena Abad-Plou', Guillermo Gonzalez-Mozo', David Martinez-Lopez',

Sexo 0,001 Juan Maria Blanco Madrigal’, Olaia Begofia Fernandez Berrizbeitia’,
Mujer SEEY)  Z7(ksn) AsEEdE)  7EeE) AR. Inchaurbe Pellejero', Rosa Expésito Molinero,

Ni Hombre 3@1%)  11(11,3%) 12(73,2%) 71(73.2%) M. Esther Ruiz Lucea’, Eva Galindez-Agirregoikoa',

iveles IgG 0,048 . A .
Disminuidos 1 (20%) 1 (20%) 2 (40%) 1(20%) Eduardo Cuende Quintana’, Silvia Lopez-Plandolit?,
Normales 3(16,8%) 27 (16,8%) 33 (60,9%) 98 (60,9%) Marcelino Ferrer-Alcon?, M. Luz Garcia Vivar! e Ignacio Torre-Salaberri’
Aumentados 1 (10%) - 1(10%) 8 (80%)

Diagnéstico 0,001 'Reumatologia. Hospital Universitario de Basurto. Bilbao.

AR + 4(45%)  33(371%)  36(404%)  16(18%) 20ftalmologia. Hospital Universitario de Basurto. Bilbao. *Unidad
EAHLAB27 + 2 (3,7%) - 6 (11,1%) 46 (85,2%) Lo . A .
APSO 1(21%) 1(4,3%) 5 (19.4%) 41 (56-9%) de Investigacion. Hospital Universitario de Basurto. Bilbao.

Terg;ri: e 1(19%) 3 (5,7%) 8(151%) 41 (77:4%) 0,001 Introduccion: El penfigoide ocular cicatricial (POC) es una enfer-
Anti-TNF 4(2,3%) 13 (7,6%) 41 (24%) 113 (66,1%) medad ampollosa inflamatoria crénica de origen autoinmune que
Anti-1L-6 = 7(53,8%) 3(23,1%) 3(23,1%) genera una conjuntivitis crénica de tipo cicatricial con dafio de las
AL B B £ estructuras adyacentes y que puede llevar a la ceguera.

Anti-IL-17  1(7,7%) 2 (15,4%) - 10 (76,9%) . L. . P . DU .
Abatacept  2(222%)  3(33.3%) 1(111%) 3(33.3%) Objetivos: Analizar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas,
Anti-CD20 - 1(100%) - - asi como evaluar los tratamientos instaurados en pacientes con POC
JAK 1631%)  12(375%)  10(31,3%) 9 (28,1%) en un hospital terciario (Hospital Universitario de Basurto, Bilbao).
Tabla P244
Tabla 3. Resultados andlisis estadistico
Niveles AC IGG posvacuna OR univariante OR multivariante

Variables <1.000 >1.000 p N OR 1C95% P OR 1C95% P

Edad 0,084 243
> 60 31 (21,7%) 112 (78,3%) ref ref ref ref
<60 13 (13%) 87 (87%) 0,54 0,267-1,09 0,087 0,92 0,3-2,825 0,885

Sexo 0,225 243
Mujer 30 (20,5%) 116 (79,5%) ref ref ref ref
Hombre 14 (14,4%) 83 (85,6%) 0,652 0,326-1,3 0,228 178 0,49-6,46 0,379

Niveles IGG 0,199 176
Disminuidos 2 (40%) 3 (60%) ref ref ref ref
Normales/elevados 30 (17,5%) 141 (82,5%) 0,319 0,05-1,99 0,222 7,01 0,47-104,6 0,156

DX IMID < 0,001 243
AR + 36 (40,4%) 53 (59,6%) ref ref ref ref
HLA B27 + 2 (3,7%) 52 (96,3%) 0,056 0,013-0,247 < 0,001 0,039 0,004-0,33 0,003
APSO 2 (4,3%) 45 (95,7%) 0,06 0,015-0,287 < 0,001 0,023 0,001-0,27 0,003
Otra 4(7,5%) 49 (92,5%) 0,12 0,04-0,362 < 0,001 0,04 0,006-0,26 <0,001

Corticoides 0,042 243
Si 12 (29,3%) 29 (70,7%) ref ref ref ref
No 32 (15,8%) 170 (82,4%) 0,455 0,210-0,99 0,045 0,553 0,15-1,9 0,326

MTX 0,593 243
Si 13 (20,3%) 51 (79,7%) ref ref ref ref
No 31 (17,3%) 148 (82,7%) 0,822 0,39-1,69 0,594 1,54 0,47-5,06 0,472

Leflunomida 0,85 243
Si 3 (20%) 12 (80%) ref ref ref ref
No 41 (18,1%) 186 (81,9%) 0,188 0,238-3,26 0,851 3,52 0,42-29,19 0,242

Tto. previo 0,053 243
Si 27 (23,1%) 90 (76,9%) ref ref ref ref
No 17 (13,5%) 109 (86,5%) 0,52 0,267-1,01 0,055 0,71 0,20-2,5 0,595

Tratamiento < 0,001 243
ANTI-TNF 17 (9,9%) 154 (90,1%) ref ref ref ref
I-JAK 12 (37.5%) 20 (62,5%) 5,435 2,27-13,02 < 0,001 412 0,96-17,7 0,05
Abatacept 5 (55,6%) 4(44,4%) 11,324  2,77-46,24 < 0,001 20,03 1,99-201,1 0,011
ANTI-IL6 7 (53,8%) 6 (46,2%) 10,569  3,18-35,09 < 0,001 1,22 0,12-11,65 0,863
Otro 3(16,7%) 15 (83,3%) 1,812 0,476-6,9 0,384 12,3 12,29-1,55 0,017

CovID 0,048 243
No 30 (22,6%) 103 (77,4%) ref ref ref ref
Si 14 (12,7%) 96 (87,3%) 0,5 0,25-1 0,05 0,22 0,066-0,74 0,015
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Métodos: Se revisaron las historias clinicas de una cohorte de
12 pacientes (24 ojos) diagnosticados de POC y valorados por una uni-
dad de superficie ocular de patologia inflamatoria que integran los
servicios de Reumatologia y Oftalmologia durante el periodo del 2019
al 2023. Se recogieron datos epidemiolégicos, enfermedades asocia-
das, sintomatologia ocular y datos de actividad clinica, estadios de
severidad (escala Foster), asi como los tratamientos empleados.
Resultados: Se incluyeron 12 pacientes, 10 mujeres (83%) y 2 hombres
(17%). La media de edad fue de 64,5 afios (mediana 61,5 afios).
11 pacientes presentaban afectacién ocular bilateral (91,6%). El Ginico
caso con afectacion unilateral estaba motivado por evisceracion. Nin-
gln paciente present6 afectacion de otras mucosas. Se realiz6 despis-
taje dirigido de enfermedad autoinmune (tabla 1). Se realizé biopsia en
3/12 (25%). Siendo en los 3 casos resultado no concluyente. Se evalua-
ron 23 ojos dado que uno de ellos estaba eviscerado. Se valoré el grado
de afectacién ocular basandonos en los estadios de Foster. El criterio
para pautar tratamiento inmunomodulador fue actividad inflamatoria
ocular y severidad (tabla 2). En cuanto al tratamiento recibido, se usé
prednisona oral en el 50% de los ptes siendo la dosis maxima de 40 mg
en 1 caso y la dosis habitual < 5 mg/dia en el resto. En 2 casos fueron
necesarios pulsos de corticoides (250 mg de MP iv durante 3 dias con-
secutivos) debido a la importante inflamacién ocular que presentaban.
Los inmunomoduladores mas utilizados, dosis maxima y cambios de
tto se muestran en la tabla 3. Se realiz6 cirugia oftalmolégica en 3/12
casos precisando en 2 de ellos tratamiento corticoideo periquirdrgico
sin reactivacion de la inflamacién ocular en ning(n caso.

Tabla 1
Enf. autoinmune Polimialgia
asociada Enf. Crohn reumatica Sd. Sjogren Total
N (%) 2(16,6%) 1(8,3%) 1(8,3%) 4(33%)

Estadio Foster al inicio de tratamiento inmunomodulador (I: conjuntivitis crénica
con fibrosis subepitelial; 1I: acortamiento del férnix inferior; IIl: formacién

de simplefaron y IV: Anquiloblefaron, queratinizacién de la superficie ocular,
vascularizacién y opacificacién corneal)

I 11 T/11n 11 v
Estadio por ojo, N® (%) 3(15%) 3(15%) 1(5%) 11(55%) 2 (10%)
Peor estadio por paciente, N 0 2(20%) 1(10%) 6(60%) 1(10%)

(%)

Tabla 3
Tratamiento ~ N*® Dosis maxima Cambio tratamiento
MMF 5(41,6%) 2g/d 0
MTX 3 (25%) 20 mg/semana 2 (1 efecto adverso, 1 ineficacia)
AZA 3 (25%) 150 mg/d 1 (1 efecto adverso)

Conclusiones: La literatura revisada es escasa y heterogénea, pero
concuerda con nuestros datos en cuanto a edad media (64,5 afos),
asi como en el género con un predominio de sexo femenino (83%). Se
encontr6 enfermedad autoinmune asociada en un 30%, mayor a la
literatura revisada en los que se encuentra entre un 10-20%. La
mayoria de nuestros ptes presentaban un estadio de Foster avan-
zado (III) lo que puede condicionar la respuesta terapéutica. En
nuestra muestra el tto inmunosupresor mas utilizado fue MMF a
dosis de 2 g/d con buen perfil de seguridad y eficacia en todos ellos.
La escasa sensibilidad de las biopsias en nuestro centro motivé el
cese de su realizacién al ser fuente de exacerbacién de la enferme-
dad y no descartar el POC pese a obtenerse un resultado negativo.
Destacar la importancia de la colaboracién entre Reumatologia y
Oftalmologia en una patologia inflamatoria ocular como es el POC a
la hora de diagndstico de enfermedades autoinmunes asociadas y
manejo precoz de medicacién inmunomoduladora aun basandose
exclusivamente en un diagnéstico clinico. Se necesitan estudios mas
amplios para valorar la utilidad de los inmunosupresores en el con-
trol de la actividad inflamatoria en pacientes con penfigoide ocular.

348

P246. CLINICAL FEATURES AND MANAGEMENT OF RHEUMATOID
ARTHRITIS IN SPAIN: A RETROSPECTIVE ANALYSIS USING
ELECTRONIC HEALTH RECORDS AND NATURAL LANGUAGE
PROCESSING

Pedro Zarco!, Raquel Almodovar?, Lucia Silva, Maria Teresa Navio?,
Savana Research Group*, Berta Biescas®, Nacho Salcedo?,
Victor Fanjul* and Diego Benavent*

"Hospital Fundacion de Alcorcon. Madrid. Hospital Son Espases. Palma
de Mallorca. *Hospital Infanta Leonor. Madrid. “Savana Research.
Madrid. *°MedSavana. Madrid.

Introduction and objectives: Rheumatoid arthritis (RA) exhibits
substantial heterogeneity in its clinical presentation, management,
and treatment outcomes in real-world scenarios'. In this context,
Electronic Health Records (EHRs) in combination with Natural Lan-
guage Processing (NLP) offer a valuable resource. Our study aimed
to profile the demographic and clinical characteristics of RA
patients and assess treatment regimens and healthcare resource
utilization using NLP-based analytics of EHRs.

Methods: A multicentre, retrospective, and observational study was
conducted utilizing secondary data included in EHR from adult
patients with RA in three Spanish hospitals between January 1,
2014, and December 31, 2022. Clinical information from EHRs was
obtained using EHRead® technology, developed and validated by
Medsavana, which uses NLP and ML to extract unstructured clinical
information including free-text narratives, converting these into
standardized SNOMED-CT terms. Free-text information was orga-
nized in an anonymized database and descriptive analyses were
performed at inclusion and during follow-up.

RA patients’ comorbidities at index

Comorbidity Total (N = 4624)

Hypertension 2,017 (43.6)
Infections 1,759 (38)
Hyperlipidemia 946 (20.5)
Diabetes mellitus 945 (20.4)
Cardiovascular disease 943 (20.4)
Osteoporosis 815 (17.6)
Obesity 631 (13.6)
Asthma 610 (13.2)
Atrial Fibrillation 501 (10.8)
Depression 431 (9.3)
Psoriasis 413 (8.9)
Chronic obstructive pulmonary disease 404 (8.7)
Heart failure 403 (8.7)
Malignancy 360 (7.8)
Kidney failure 319 (6.9)
Hyperuricemia 280 (6.1)
Hypertransaminasemia 177 (3.8)
Bone fracture 144 (3.1)
Acute myocardial infarction 63 (1.4)

All results are expressed in N (%).

Results: Data from 83,094,103 EHRs were processed, identifying
4,624 patients with RA. The mean (standard deviation) age was 61 (16)
years, with a female preponderance of 75.3%. The most frequent
extra-articular manifestations were anaemia (8.4%), neuropathy (7.4%),
and xerophthalmia (7.1%). The assessed comorbidities are shown in the
table. Follow-up analysis focused on patient’s complications, treat-
ment, and health care resource utilization. Most common observed
complications were laboratory abnormalities (32%), infections (20%),
cardiovascular events (18.5%), and cancer (8.5%). Concerning RA treat-
ment, tumoral necrosis factor inhibitors were the most utilized com-
plex therapy (28.5%), including adalimumab (15.9%), certolizumab
pegol (4.8%), etanercept (13.6%), golimumab (2.9%) and infliximab
(4.5%). Other biological treatments included IL-6 inhibitors (9.5%), JAK
inhibitors (4.6%) and other mechanisms of action (10.1%). Oral steroids
(77.3%) and methotrexate (58.2%) were the most frequent non-com-
plex therapies used. A total of 45.5% of patients registered at least one
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hospitalization, being the median (Q1, Q3) number of hospitalizations
per year 0.5 (0.2, 1.2). In addition, 96.7% and 60.8% patients underwent
at least one outpatient or emergency visit per year, respectively.
Conclusions: NLP methodologies effectively characterized a cohort
of RA patients, elucidating various aspects such as demographics and
clinical characteristics. A high burden of comorbidity and high rates
of hospitalization highlight the importance of considering a tailored
approach in RA management. This study underscores the utility of
NLP in extracting complex real-world data from EHRs, thus contrib-
uting to a more nuanced understanding of RA and its management.
Acknowledgments: This study has been funded by Galapagos.
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P247. HERRAMIENTA DIGITAL PARA SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA
INFLAMATORIA REUMATICA EN PRACTICA CLINICA
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Introduccion: La evaluacién clinica en reumatologia ha experimen-
tado un gran cambio en las Gltimas décadas. La importancia de cuanti-
ficar la carga de enfermedad y de medir resultados en salud ha llevado
a la elaboracién y validacién de indices para las diferentes patologias
reumaticas. El calculo es complejo y precisa una calculadora especifica.
El consumo de tiempo y la imposibilidad de hacer los calculos directa-
mente desde la historia del paciente, limita su uso en practica clinica.

indices propios de la enfermedad

Enfermedad Inflamatoria

ARTRITIS PSORIASICA

Fecha

Numero de articulaciones dolorosas

Objetivos: Crear una herramienta digital que realice el calculo de
los indices de forma integrada en la historia clinica y que permita
ver la evolucién del paciente y de poblaciones de pacientes.
Métodos: Se elaboré un equipo multidisciplinar formado por ingenie-
ros, reumat6logos y enfermeria de reumatologia para determinar los
parametros a cuantificar y decidir los indices a calcular. Se seleccio-
naron indices validados para artritis reumatoide (AR) (DAS28, CDAI),
artritis psoriasica (Aps) (DAPSA) y espondiloartritis axial (EsPAX)
(ASDAS). Se elaboré una herramienta de acceso directo desde la his-
toria digital del paciente, en la que se recogen los paraimetros para el
calculo de los indices. El indice queda registrado de forma numérica
en una plataforma y afiadido a la historia del paciente con la fecha de
recogida. También se registra de forma automatica la actividad de la
enfermedad categorizada (remision, baja actividad, actividad mode-
rada o alta actividad) en funcién del valor del indice. Esta herramienta
permite registrar visitas sucesivas del paciente.

Resultados: Se desarroll6 la herramienta digital de forma conjunta
entre el servicio de reumatologia y la unidad de innovacién del Hos-
pital Virgen Macarena. Durante 2 meses se perfecciond la forma de
integracion de los datos y la correcta realizacién de los calculos
comparandolos con los realizados por una aplicacién mévil (App)
disefiada para este fin (RheumaHelper®). Durante 8 meses se ha
validado en practica clinica habitual. Esta herramienta ha demos-
trado ser capaz de calcular los indices igual que la app, con el valor
afiadido de estar directamente integrada en la historia clinica digi-
tal del paciente, evitando errores de transcripciéon y consumo de
tiempo innecesario (fig. 1). También se ha evaluado la explotabilidad
de los datos recogidos. Es posible evaluar la evolucién de un indice
en un paciente a lo largo de un periodo de tiempo, asi como la acti-
vidad clinica de la enfermedad de un grupo de pacientes (fig. 2),
pudiendo analizar la evolucién de cualquiera de los parametros
recogidos para el calculo de los indices (NAD, NAT, PCR...). Toda la
informacién recogida queda almacenada y se pueden exportar
directamente en formato Excel y SPSS para su andlisis detallado.
Conclusiones: El registro de indices es un estandar de calidad asis-
tencial y esta cada vez mas integrado en la practica clinica y es fun-

Numero de articulaciones inflamadas

EVA de dolor EVA de actividad

PCR VSG BSA
6,

DAPSA Valoracién

BAJA ACTIVIDAD

Figura 1: Ejemplo de cdlculo del indice DAPSA en un paciente
P247 Figura 1
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Figura 2: Explotabilidad de los datos recogidos. (a) evolucion del DAS28 PCR de un paciente. (b)
evolucion del CDAI de un paciente individual. (c)actividad clinica de la enfermedad en el grupo

de AR
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damental para la toma de decisiones de forma objetiva. La
digitalizacion de este proceso y su integracion en la historia clinica
es un gran avance para aumentar su implementacién en la practica
clinica. El uso de esta herramienta nos permite, mas alla del calculo
del indice en un momento puntual: 1. Evaluar la progresién de un
paciente; 2. Realizar andlisis de resultados en salud en diferentes
grupos de paciente; 3. Seleccionar subgrupos de pacientes para
estudios de investigacién estando integrados los datos directamente
en una base de datos explotable.

P248. HIPOGAMMAGLOBULINEMIA EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES REUMATICAS TRATADOS CON INHIBIDORES
DE LA INTERLEUCINA 6 O INHIBIDORES DE LA JANUS QUINASA

Elisabet Perea'?, Antonio Avilés'?, Cristina Rodriguez'?,

M:? Carmen L6pez®, Pablo Riesgo’, José Domenech’, Paloma Vela'?#,
Vega Jovani'?, Agustin Martinez'?, Joaquim Esteve'?,

Pilar Bernabéu'?, Irene Calabuig'?, Irene Notario'?, Silvia Gémez?,
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Introduccioén: La interleucina 6 (IL-6) regula la respuesta inmune
humoral promoviendo la diferenciacién de linfocitos B a células plas-
maticas y estimulando la produccién de anticuerpos a través de la via

350

JAK/STAT. Aunque en la practica clinica hemos observado casos de
hipogammaglobulinemia grave en pacientes tratados con inhibidores
de IL-6, esta asociacion no ha sido adecuadamente investigada. Nues-
tro objetivo es analizar la frecuencia de hipogammaglobulinemia en
pacientes con artritis reumatoide (AR), arteritis de células gigantes
(ACG) o espondiloartritis (EspA) tratados con inhibidores del receptor
de IL-6 (IL6Ri) o inhibidores de la janus quinasa (JAKi).

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Inclui-
mos pacientes adultos con diagnéstico clinico de AR, ACG o EspA
tratados con tocilizumab, sarilumab o JAKi. Excluimos pacientes con
una duracién del tratamiento inferior a 3 meses, sin inmunoglobu-
linas postratamiento y aquellos con determinacién de inmunoglo-
bulinas en los primeros 3 meses o tras mas de 3 afios del inicio del
tratamiento. La variable resultado principal fue la presencia de
hipogammaglobulinemia (niveles de IgG inferiores a 750 mg/dL) con
su intervalo de confianza (IC) del 95%. Ademas, se compar¢ la fre-
cuencia de hipogammaglobulinemia entre IL-6Ri y JAKi. Como
variables secundarias, se evalué la frecuencia de hipogammaglobu-
linemia grave (IgG < 450 mg/dL) e infeccién grave (que implicase
ingreso hospitalario o tratamiento intravenoso). Proyecto con dicta-
men favorable del CEIm.

Resultados: De los 237 pacientes seleccionados inicialmente, 181
fueron excluidos: 160 por ausencia de inmunoglobulinas postrata-
miento, 5 por duracién corta del tratamiento, 8 por determinacion de
inmunoglobulinas antes de 3 meses y 8 por determinacién de inmu-
noglobulinas tras mas de 3 afios del inicio del farmaco. Finalmente,
incluimos 56 pacientes con una edad media de 62,3 afios (DE +
12 afios), siendo el 78,6% mujeres. La enfermedad mas prevalente fue
la AR (71,4%), seguida de la ACG (23,2%) y la EspA (5,4%). 31 pacientes
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recibieron tratamiento con IL6Ri (25 tocilizumab y 6 sarilumab), y
25 pacientes con JAKi. La mediana de tiempo de determinacién de
inmunoglobulinas fue de 8,18 meses (RIC 4,5-14,8 meses). Se observo
hipogammaglobulinemia en 20 de los 56 pacientes incluidos, con una
frecuencia del 35,71% (IC95%: 24-49%). Hubo 13 casos de hipogam-
maglobulinemia en pacientes tratados con IL6Ri (42%, IC95% 26-59%),
y 7 en pacientes tratados con JAKi (28%, IC95% 14-48%); sin diferen-
cias entre ambos grupos. Entre los pacientes con hipogammaglobuli-
nemia, 17 eran mujeres y 3 varones, con una edad media de 67,9 afios
(DE £ 10,6 afios). Hubo 14 casos en AR, 6 en ACG y ninguno en EspA.
13 pacientes recibieron corticoides concomitantes y en 9 pacientes se
asociaron otros farmacos antirreumaticos. Hubo 7 casos de hipogam-
maglobulinemia basal; 3 habian recibido tratamiento previo con ritu-
ximab. En 5 casos se observé hipogammaglobulinemia grave, uno de
ellos precisé tratamiento sustitutivo con inmunoglobulinas. Ademas,
se observaron 5 casos de infeccién grave. Hubo 8 casos de disminu-
cion de niveles de IgA y 6 casos de disminucién de IgM. En ningiin
caso se observé linfopenia.

Conclusiones: La determinacién de inmunoglobulinas en estos
pacientes no esta integrada en la practica clinica. En nuestro estu-
dio, la hipogammaglobulinemia fue frecuente. Nuestros datos apo-
yan la necesidad de nuevos estudios prospectivos que analicen esta
asociacion potencialmente perjudicial.

P249. INFECCIONES GRAVES EN PACIENTES CON RITUXIMAB
Y BELIMUMAB DURANTE LA PANDEMIA: NO TODO FUE COVID-19
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Doryan Garcia Olivas, Luis Bausa Gimeno, Daniel Batista Perdomo,
Sergio Machin Garcia, Javier N6voa Medina,

M. Angeles Acosta Mérida, Diana Botello Corzo

y José Angel Hernandez Beriain

Seccion de Reumatologia. Hospital Universitario Insular de Gran
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Introduccion: Las infecciones graves son una de las principales cau-
sas de morbimortalidad en los pacientes con enfermedades reumati-
cas autoinmunes sistémicas (ERAs). El tratamiento inmunosupresor
(IS), entre otros factores, contribuye a aumentar este riesgo.

Objetivos: Describir las infecciones graves durante el periodo de pan-
demia y pospandemia de COVID-19 en pacientes con ERAs en trata-
miento con rituximab y belimumab. Como objetivo secundario se
estudiaron las diferencias entre pacientes infectados vs. no infectados.
Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que incluyé 86 pacientes
con ERAs (a excepcién de la artritis reumatoide) en tratamiento con
rituximab o belimumab que padecieron infeccién grave (infeccién
que requiere hospitalizacién) en el periodo de 1 marzo de 2020 a 1
enero de 2024. Se utilizé la prueba de Kolmogérov-Smirnov para
comprobar la normalidad de los datos. Para las variables cualitativas
se calcularon la frecuencia y el porcentaje. Se utilizé la prueba t de
Student o la prueba U de Mann-Whitney para comparar las medias o

Tabla P249
Diferencias demograficas y clinicas entre pacientes con infeccién vs. no infeccion grave

medianas entre dos grupos en funcion del tamafio de la muestra. El
programa estadistico utilizado fue STATA MP-Parallel Edition 17.0.
Resultados: Se incluyeron 86 pacientes con ERAs. Un 86% fueron
mujeres (n = 74) y 14% hombres (n = 12). La edad media fue de
49,3 afios (+ 13,8). 24 pacientes en tratamiento con belimumab (28%)
y 62 con rituximab (72,1%). Hubo 7 (29,2%) infecciones graves en el
grupo de belimumab y 27 (43,5%) en el grupo de rituximab. Se inclu-
yeron las siguientes ERAs: 39 lupus eritematoso sistémico (45,3%), 15
vasculitis ANCA (17,4%), 8 miopatias (9,3%) y 28% (n = 24) fueron otras
conectivopatias. Mas de la mitad (61,6%) padecian otras comorbilida-
des. Se registraron 47 (54,6%) infecciones por COVID-19 de las cuales
9 (19,1%) fueron graves. Un 10,6% (n = 5) present6 simultdaneamente
infeccion por otro germen. Un 35% (n = 30) de casos desarrollé una
infeccion grave distinta al COVID-19. Un 79% de los pacientes recibié
la vacunacién frente al COVID-19 (82,6%, 2 dosis; 44,2% 3 dosis y 11,6%
mas de 3 dosis). Un tercio de pacientes (n = 16) tuvo la infeccién antes
de la vacunacién vs. el 64,6% (n = 31) que la present6 después. Todas
las infecciones graves por COVID-19 salvo un caso (no vacunado) fue-
ron después de la vacunacién. Un 7,2% de los pacientes desarrolld
brote leve de su enfermedad en los 12 meses posteriores a la vacuna
sin requerir hospitalizacién en ningtn caso. Fallecieron 4 pacientes
(4,6%) por infeccién: 2 con infeccién por COVID-19y 2 por otro tipo de
infeccién grave. Las diferencias demograficas, clinicas y de laborato-
rio en pacientes con infeccién grave (COVID-19 o distinta) vs. no
infeccién se describen en la tabla. En el andlisis univariante se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en el tipo de ERAs,
la presencia o no de comorbilidades y el uso de determinados inmu-
nosupresores. Mas del 90% de pacientes que sufrieron infeccién grave
tomaron a lo largo de la evolucién de la enfermedad prednisona vs.
75% de los no infectados (tabla).

Conclusiones: En esta serie de pacientes con terapias dirigidas
frente al linfocito B fue mas prevalente la infeccién grave no COVID-
19 en el periodo pospandemia. Entre otros factores ya conocidos, el
tipo de ERAs se asoci6 a infeccién grave asi como las comorbilidades
y determinado tratamiento IS.

P250. ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE LAS MANIFESTACIONES
REUMATOLOGICAS EN PACIENTES CON CANCER TRATADOS
CON INMUNOTERAPIA

M. Garijo Bufort!, M. Aguilar Zamora', K. Arévalo Ruales’, C. Molina?,
MC. Lépez Gonzalez?, M. Andrés?, N. Martinez-Banaclocha*
y R. Gonzélez-Mazario?

1Servicio de Reumatologia. Hospital de Sagunto. Valencia. *Servicio

de Reumatologia. Hospital General Universitario de Valencia. *Servicio

de Reumatologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante
4Servicio de Oncologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante.

Introduccion: La inmunoterapia en el cancer es una estrategia tera-
péutica basada en estimular al sistema inmune para que sea éste
quien reconozca y destruya las células tumorales. Dentro de la

No infeccién grave

Infeccion grave

N (%) N (%)

52 (60,1) 34(39,5) p
Edad media (DE) 48 (13,8) 52 (14,3) 0,162
Sexo 44 mujeres (84,6) 30 mujeres (88,2) 0,636
Tipo de ERAs 24 (46,1) LES 15 (44,1) LES 0,027

11 (21,1) Vasculitis ANCA 4 (11,8) Vasculitis ANCA

16 (30,8) Otras conectivopatias** 8(23,5) Otras conectivopatias**

1 (1,9) Miopatias 7 (20,6) Miositis

Comorbilidades 27 (52) 26 (76,4) 0,022
Vacunacion frente al COVID-19 49 (94,2) 30(88,2) 0,32
Tratamiento con belimumab 17 (32,7) 7 (20,6) 0,221
Tratamiento con rituximab 35 (67,3) 27 (79,4) 0,221
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Fig. 1. Tiempo entre el inicio del tratamiento y la aparicion de los sintomas

P250 Figura

inmunoterapia, destacan las terapias dirigidas hacia procesos mo-
leculares que acontecen en las células tumorales. Aunque estas tera-
pias han supuesto un gran avance en la lucha contra el cancer,
también pueden desencadenar diferentes efectos adversos inmuno-
mediados, algunos de ellos de naturaleza reumatolégica.
Objetivos: Describir las manifestaciones reumatolégicas en pacien-
tes con cancer que reciben tratamiento con terapias dirigidas.
Métodos: Estudio multicéntrico, retrospectivo y descriptivo, en el
que se incluyeron las interconsultas desde oncologia relativas a
inmunoterapia entre enero 2020 y diciembre 2023. Se recogieron
variables demograficas y clinicas. Se consideré como efecto inmu-
nomediado grave si ponia en peligro la vida del paciente y/o daba
lugar a hospitalizacién, discapacidad o muerte. El analisis estadis-
tico se realiz6 con R4.3.2.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes. La mayoria eran hombres
(60,7%), con una media de edad 65,56 *+ 12,56 afios. Las comorbili-
dades mas frecuentes fueron HTA (47,4%), dislipemia (44,7%) y DM
2 (28,9%). Los tratamientos de inmunoterapia que estaban reci-
biendo fueron inhibidores del PD1: pembrolizumab (48,2%) y nivo-
lumbab (41,1%) e inhibidores del PDL-1: atezolizumab (7,1%) y
durvaluzumab (3,6%). Los tipos de neoplasia mas frecuentes fueron
de pulmén (51,8%), seguido de melanoma (16,1%), renal (10,7%) y
tubo digestivo (7,14%). Otros tipos de tumores con una frecuencia
menor fueron neo vesical (3,6%), area ORL (3,6%), hematol6gicos
(3,6%), mesotelioma (1,79%) y cérvix y pulmoén (1,79%). Los motivos
de derivacién mas frecuentes fueron artralgias (77,8%), artritis
(55,6%) y sospecha de enfermedad autoinmune (37%). Tras el segui-
miento en consultas, el diagnéstico mas frecuente fue el de “artral-
gias inflamatorias/poliartritis” en un 51,2% de los pacientes. Otras
patologias de nuevo diagnéstico fueron: Sjogren (n = 4), AR (n = 4),
APs (n = 2), lupus like (n = 2), PMR (n = 1), miositis (n = 1), sindrome
antisintetasa (n = 1), gota (n = 1), esclerodermia (n = 1) y Behget
(n = 1). Hubo 3 pacientes con diagnéstico previo de ARy 2 con LES
que tuvieron un brote, uno de ellos grave, tras el inicio de la inmu-
noterapia. En el 96,2% de los casos, los diagndsticos se atribuyeron
al tratamiento con terapias dirigidas. El tiempo medio entre el
diagndstico del tumor y la aparicién de los sintomas fue de 114,45
+ 147,72 semanas, mientras que el tiempo entre el inicio del trata-
miento y la aparicién de los sintomas fue de 25,35 + 31,32 semanas
(fig.). En cuanto al tratamiento recibido, el 65,5% recibié corticoi-
des por indicacion de Reumatologia, con una dosis media de pred-
nisona en los Gltimos 6 meses de 5,86 + 7,18 mg. El 27,3% recibieron
infiltraciones, el 34,5% FAMEsc (23,6% metotrexato y 10,9% hidro-
xicloroquina) y biolégico solo 2 pacientes (3,6%). En 7 pacientes
(12,7%), hubo que retirar la inmunoterapia y un 48% fallecieron con
una media de tiempo desde el inicio de la inmunoterapia y el exi-
tus de 153,14 + 96,61 semanas.
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Conclusiones: La mayoria de las manifestaciones reumatolégicas
derivan del tratamiento con inhibidores del PD-1, apareciendo los
sintomas de forma temprana tras el inicio del tratamiento. Un alto
porcentaje de pacientes responden a corticoides, aunque algunos
requieren FAMEsc, biol6gicos o incluso de la suspension de la inmu-
noterapia por manifestaciones graves.

P251. COMPLICATIONS OF ADULT-ONSET STILL’S DISEASE: DATA
ANALYSIS OF THE SPANISH STILL’S REGISTRY
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Balmis. ISABIAL. Alicante. $Hospital Puerta de Hierro. Madrid.
9Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. "’Hospital General
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2Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. *Hospital
Universitari Parc Tauli. Sabadell. “Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona.

Introduction: Adult-onset Still's disease (AOSD) is a rare systemic
disorder typically characterized by fever, arthritis, skin rash, leuko-
cytosis, and hyperferritinemia, which are the hallmarks of the dis-
ease. Other frequent manifestations include odynophagia, myalgias,
hepatic involvement, lymphadenopathy and splenomegaly. How-
ever, its clinical picture may be burdened by the occurrence of atyp-
ical or non-classical complications, which can be severe and
potentially life-threatening.

Objectives: To investigate the prevalence and clinical spectrum of
complications in AOSD beyond macrophage activation syndrome
(MAS), and to identify factors linked to their occurrence

Methods: Hospital-based registry with national coverage of
patients with a diagnosis or suspected diagnosis of sJIA or AOSD
according to the responsible physician and at least one year of fol-
low-up. Descriptive variables (classification criteria, clinical mani-
festations, complications, family and personal history) were
collected at the onset of the disease and during follow-up.
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Results: The cohort included 107 patients (67% women) from 14
centers in various autonomous communities in Spain. Table 1 sum-
marizes their general characteristics and main clinical and labora-
tory data. Among them, 64 (59.8%) patients had one or more of the
following complications, retrospectively recorded in the electronic
Data Collection Form: MAS in 10 out of 105 patients (Prevalence:
9.5%, 95%CI 14.2 to 34.3). Atypical skin manifestations in 38 out of
98 patients (38.8%, 95%CI 27.4 to 53.2) The most common lesions
were persistent pruritic papules and plaques with a linear configu-
ration resembling flagellate erythema, and urticaria-like eruptions.
Cardiac involvement in 22 out of 97 patients (22.7%, 95%CI 14.2 to
34.3), comprising 18 cases of pericardial disease, 4 cases of myocar-
ditis, 6 cases of suspected pulmonary arterial hypertension (PAH)
by imaging, and 1 case of inflammatory valvular involvement. Pleu-
ral disease in 28 out of 97 and transient pulmonary infiltrates in 4
out of 100 patients, with prevalences of 28.9% (19.2 to 41.7) and 4%
(1.1 to 10.2), respectively. Secondary amyloidosis in 1 out of
104 patients (0.96%, 95%CI 0.2 to 5.3). Significant headache as a pre-
senting symptom in 13 out of 92 patients (14.1%, 95%CI 7.5 to 24.2),

Table 1. Main characteristics of the 107 patients with AOSD

Number of patients N=107
Demographic characteristics
Women/Men

Age of onset, Psp (P25 -P7s)

Age at diagnosis, Pso (P25 -P7s)
Start-diagnosis years, Pso (P25 -P7s)

71 (67%) / 36 (33%)
40.7 (28.4 - 56.3)
40.6(30.2 - 53.8)
0.13 (0.06 - 0.44)

Family history 16 (30.2%)
Fullfiment of Criteria Diagnosis

Yamaguchi 91 (85%)
Fautrel 58 (54.2%)
Cush 63 (58.9%)
Baseline characteristics

Fever 98 (100%)
Typical exanthema 81 (82.6%)
Constitutional syndrome 44 (44.4%)
Arthralgia 101 (99%)
Arthritis 71 (68.9%)
Persistent arthritis 34 (43%)
Odynophagia 80 (78.4%)
Splenomegaly 27 (28.4%)
Hepatic involvement 28 (29.5%)
Lymphadenopathy 43 (43.4%)
Serositis 30 (32.3%)
Laboratory data

ESR = 30 mm/h (n=302) 90 (92.8%)
Ferritin 2 1,500 (ng/d|) 52 (56.5%)
Ferritin values (mean % SD), ng/dI 605319779
Haemoglobin <12 g/d| 39 (37.1%)
Leukocytes 215,000 /mm?3 45 (43.7%)
Platelets >400,000/mm? 26 (29.5%)
ALT 240 U/L 52 (57.8%)
AST 240 U/L 52 (57.8%)
GGT 240 U/L 61 (73.5%)
Treatments

Need of glucocorticoids 63 (63.6%)
Need of biologics 57 (58.8%)

Type of evolution
Mono-episodic
Poly-episodic
Persistent

29 (27.4%)
29 (27.4%)
48 (45.3%)

Data represent n (%), except where other statistics are specified.

The results (percentages) in each variable were calculated considering
only the number of patients in which the data have been documented.

Figure 1.
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Table 2.- Results of the comparative study

Without With P value
complications complications
(N=43) (N=64)

Fever 34 (100%) 64 (100%) -
Typical exanthema 22 (64.7%) 32 (50.0%) 0.164
Splenomegaly 8(25.8%) 19 (29.7%) 0.694
Hepatomegaly 7(22.6%) 21(32.8%) 0.305
Odynophagia 27 (71.0%) 53 (82.8%) 0.163
Lymphadenopathy 10 (27.8%) 33 (52.4%) 0.018
Arthritis 27 (69.2%) 44 (68.7%) 0.959
Shoulder involvement - 2 (22.2%) 1.000
Type of evolution 0.112
Mono-episodic 11 (26.2%) 18 (28.1%)

Poly-episodic 16 (38.1%) 13 (20.3%)

Persistent 15 (35.7%) 33 (51.6%)

Need for high doses of GC 30 (55.6%) 43 (68.2%) 0.206
Need of biologics 30 (55.6%) 37 (60.7%) 0.622
Age at onset 39.4+16.6 442 +17.8 0.256
ESR (mm/h) 80.4+26.4 73.9+30.8 0.281
CRP (mg/dl) 25.4+36.9 34.1+61.3 0.776
Ferritin values (ng/dl) 4879 £ 6797 6741+ 11164 0.955
Hemoglobin(g/dl) 11,1116 11.5+1.7 0.212
Leucocytes /mm? 14118 £ 6177 14286 + 5905 0.836
ALT 69.1+89.6 849+122.7 0.942
AST 77 £65.7 833+1219 0.440
GGT 103.7 +87.2 163 £ 195.7 0.428
SSC index 53115 6.6 1.7 0.0002

Results are presented as mean + standard deviation (SD) or number of cases with frequencies
"The percentages in each variable were calculated considering only the number of patients
in which the data have been documented.
SSC= Systemic Score System
Figure 2.

with some cases objectively confirmed as aseptic meningitis. Peri-
tonitis confirmed by peritoneal effusion on imaging in 9 out of
107 patients (8.4%, 95%CI 3.8 to 16). In the comparative study (Table
2), patients with complications exhibited a higher incidence of
lymphadenopathy (52.4 vs. 27.8%; p = 0.018) and, as expected due to
its composition, higher values in the Systemic Score System index
(6.6 vs. 5.3; p = 0.0002). They also more frequently exhibited a
chronic clinical course, higher ferritin levels, alterations in liver
function tests, a higher frequency of hepatomegaly, and a greater
need for high-dose steroids and biological therapy, although these
differences did not reach statistical significance.

Conclusions: In addition to typical clinical manifestations and MAS,
a significant proportion of patients with AOSD develop uncommon
or exceptional complications. These should be considered in the
evaluation and follow-up of patients, particularly those with
chronic or persistent disease progression. Early recognition and
prompt management are crucial to significantly reduce morbidity
and mortality.

P252. PLEUROPARENCHYMAL FIBROELASTOSIS IN SYSTEMIC
AUTOIMMUNE RHEUMATIC DISEASES: A CASE SERIES
AND SYSTEMATIC REVIEW OF THE LITERATURE

Montserrat Roig Kim', Javier Narvaez', Guadalupe Bermudo?,
Vanesa Vicens?, Santiago Bolivar?, Belén del Rio? Marti Aguilar?,
Judith Palacios!, Pol Maymé', Laia de Daniel’, Joan Miquel Nolla'
and Maria Molina Molina?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona. *Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona. 2Servicio de Radiologia. Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona.

Introduction: Pleuroparenchymal fibroelastosis (PPFE) is a rare
form of interstitial pneumonia characterised by fibrosis of the vis-
ceral pleura and subpleural pulmonary parenchyma, predominantly
in the upper lobes. It can be idiopathic or secondary to multiple pro-
cesses, including Systemic Autoimmune Rheumatic Diseases
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Table 1. Main characteristics of the SARD-PPFE cases identified in our centre,

Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5

Age, years 45 43 67 66 5
Sex Female Female Male Male Female
Smoking history No No Yes Yes No
BMI, kg/m2 16 24 22 24 22
SARD SLE SS ASS AAV SSc¢
Year of diagnosis,

SARD 2017 2022 2022 2022 2000

PPFE 2017 2016 2022 2018 2021
PPFE diagnosis

HRCT Yes Yes Yes Yes Yes

Pulmeonary biopsy Yes No Yes Yes No
Immunology

RF Negative Negative Negative Negative NA

ACPA Negative Negative Negative Negative NA

ANA 1/160 Negative Negative Negative NA

Specific antibodies | Anti-dsDNA Ro52 PL7 ANCA MPO NA
PFT, first/last

pFVC, % 58/64 111/130 65/62 91/82 1137116

pDLCO, % 63/65 83/73 73/42 66/46 61/64
PFT response Stable Stable Worsening Worsening Stable
EMWT, first/last

Distance, metres 480/583 NA/536 368/363 465/516 532/437
Treatment

Inmunosuppressive No No MPA + RTX MPA + RTX RTX

Antifiorotic Nintedanib No Nintedanib, Nintedanib No

Pirfenidone

Oxygen therapy No No No No No
Lung trasplant No No Waitlist Rejected No
Exitus No No No No No
Total follow-up, years 6,3 1.75 1,25 76 6,6

NA: not availoble: BMI: body mass index; SLE: systemic lupus erythematosus: 55: Sjogren’s syndrome: ASS:
antisyntetase syndrome; AAV. ANCA-associated vasculitis: S5¢ systemic sclerosis; RF: rheumgatoid foctor; ACPA
anti-citrullinated peptide antibodies; PFT: pulmonary function test: FVC: forced vital capacity: DLCO: diffusing

capacity for carbon monoxide; 6MWT: & minute walk test: MPA: mycophenolic acid; RTX: rituximab.

(SARDs). PPFE presents with a highly variable prognosis, sometimes
evolving into an extremely severe condition. To date, no specific
treatment has been established for this entity.

Objectives: To investigate the association of PPFE with SARDs and
to assess the clinical characteristics and prognosis in these cases.
Methods: We retrospectively reviewed all patients diagnosed with
PPFE associated with SARDs at a Pulmonary Interstitial Functional
Unit from 2013 (when this entity was included in the ATS/ERS clas-
sification of idiopathic interstitial pneumonias) to 2023. A system-
atic review of the literature (PubMed from inception to 31 December
2023) was also conducted to determine the relevance, prognosis,
and the most appropriate treatment strategy for this complication.
Results: We identified 5 cases of PPFE-SARDs. Their main character-
istics are summarised in Table 1. The literature review revealed an
additional 235 cases, totalling 240 patients for the present analysis.
The most common PPFE-associated disease (Table 2) was Systemic
Sclerosis (54.5%; being most frequent in diffuse cutaneous forms),
followed by Rheumatoid Arthritis (18.3%). Approximately 10% of
published cases had autoimmune features potentially stemming
from an underlying systemic autoimmune condition, but did not
meet current rheumatological criteria for a defined connective tis-
sue disease. A majority of the patients (71.9%) were women, with an
average age of 60.6 £ 8.5 years. In most cases, the PPFE diagnosis
was made simultaneously or after the SARDs diagnosis. Diagnosis
was based on findings in High-Resolution Computed Tomography
(HRCT); histopathological confirmation was obtained in 49 cases
through biopsy or autopsy. Dyspnoea was the most frequently
reported symptom (in over three-quarters of cases), followed by
cough and respiratory failure. All cases exhibited pulmonary func-
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tional involvement characterised by a restrictive pattern with a
decline in %pDLCO. During follow-up, 40.6% of patients (72/177)
worsened, with a mortality rate of 34.9% (59/169). Complications
recorded included pneumothorax/pneumomediastinum in 13 and
pulmonary arterial hypertension in 2. Use of antifibrotic therapy
was documented in only 5 cases, including 3 of ours, with promis-
ing results. In our 3 patients, this treatment achieved functional
stabilisation in all cases (Slope pre-antifibrotic: -4.7%/Slope post-an-
tifibrotic: +6.6%; p = 0.279).

Table 2. Frequency of Systemic Autoimmune Rheumatic Diseases associated PPFE.

Rheumatic diagnosis N= 240
Systemic sclerosis 131 (54.5%)
Rheumatoid arthritis 44 (18.3%)
Primary Sjégren’s Syndrome 13 (5.4%)
ANCA associated vasculitis (GPA and MPA) 11 (4.6%)
Systemic lupus erythematosus 2 (0.8%)
Giant cell arteritis 2 (0.8%)
Inflammatory idiopathic myopathies 8(3.3%)
Overlap syndrome 5 (2%)
1gG4 related disease 1(0.4%)
Undifferentiated connective tissue disease 24 (10%)
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Conclusions: PPFE may be present in rheumatic autoimmune dis-
eases, especially systemic sclerosis. Rheumatologists should be
aware of this new radiological pattern that implies a poor prognosis
(mortality 34.9%). Based on the limited experience available, antifi-
brotic therapy could be a therapeutic option.

P253. FACTORES DE RIESGO DE HOSPITALIZACION, MUERTE
Y NEUMONIA RECURRENTE POR COVID-19 EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES REUMATICAS EN TRATAMIENTO

CON RITUXIMAB

Tania Rodrigues Cabral, Clara Méndez Perles,
Susana Vazquez Guerra, Angel M? Garcia Aparicio,
Beltran Escribano Jafiez y Rebeca Belmonte Gémez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Toledo.

Introduccion: Es conocido el riesgo de complicaciones asociadas a
la COVID-19 en pacientes con rituximab (RTX); no obstante, se des-
conocen los factores de riesgo de gravedad en las enfermedades reu-
maticas autoinmunes sistémicas. Por otro lado, se han documentado
casos de neumonia organizada (NO) posterior a la COVID-19 en
pacientes oncohematolégicos con rituximab. Hasta la fecha no se ha
descrito dicha entidad en ERAS.

Objetivos: Principal: identificar factores de riesgo de desarrollo de
infeccién grave por COVID-19 (hospitalizacién, muerte y neumonia
recurrente (NR)/NO). Secundario: describir caracteristicas clinicas y
analiticas de pacientes con NR que han recibido RTX.

Métodos: Estudio caso y control en pacientes adultos con ERAS que
recibieron RTX desde enero de 2020 y septiembre de 2023 con PCR posi-
tiva en exudado nasofaringeo. Identificamos la NR en pacientes que tras
superar una infeccién por COVID-19, presentaron en menos de 60 dias
infiltrados migratorios que requirieron hospitalizacién. En las variables
cualitativas se realizé analisis descriptivo con frecuencias absolutas y
porcentajes, se compararon con tablas de contingencia y prueba de x2
En las variables cuantitativas se utilizaron medias, medianas y desvia-
ciones estandar. Se compararon con test U Mann-Whitney. Se utilizé
IC95% tanto para medidas de tendencia central como proporciones se
consider6 estadisticamente significativa una p < 0,05.

Resultados: 81 pacientes con rituximab presentaron infeccién por
COVID-19, la edad media fue 62 afios, siendo un 64% mujeres. La indi-
cacién de tratamiento fue principalmente la artritis reumatoide
(48 pacientes), seguida de la esclerosis sistémica (8), LES (6), sindrome
antisintetasa (5), vasculitis (4), enfermedad por IgG4 (3), enfermedad
mixta del tejido conectivo (3), dermatomiositis (2) y sindrome de Sjo-
gren (2). El 80% se encontraban en asociacién con FAMEs, 44% con
glucocorticoides (dosis media 3 mg prednisona/dia). El nimero de
ciclos de RTX promedio previo a la infeccién fue 7. El 34,6% presenta-
ban enfermedad pulmonar previa (30% EPID). Antes de la primoinfec-
cién, el 67,9% recibi6 al menos 2 dosis de vacunay el 6,2% tixagemimab
+ cilgamimab sc en los 6 meses previos. Un 43,2% requirié hospitali-
zacioén, 39,5% present6 sintomas leves sin ingreso y 11,1% fueron asin-
tomaticos. El principal factor que se asoci6 a hospitalizacion fueron
los niveles bajos de IgM (p = 0,007) con tendencia a la significacién
estadistica el uso de corticoides (p = 0,193) y vacunacién previa
(p = 0,145). La mortalidad fue del 9,9% y se asoci6 a la edad (p = 0,13),
los FAMES (p = 0,008), antecedente de enfermedad pulmonar previa
(p=0,011) y niveles de IgG (p = 0,027). Se document6 NR en 5 pacien-
tes, todas mujeres, con una edad media de 52 afios. Las cuales esta-
ban vacunadas y previamente fueron ingresadas por COVID grave. El
patrén radiolégico predominante fue la NO. La reaparicion de los sin-
tomas respiratorios fue a los 44 dias de media tras la negativizacién
de la Gltima PCR. Solo fue posible confirmar la recurrencia con PCR de
exudado nasofaringeo positivo en 3 pacientes (60%), las dos restantes
fue preciso confirmar la determinacién de PCR por COVID en lavado
broncoalveolar.
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Conclusiones: En pacientes con ERAS con rituximab los niveles de
IgM son el principal factor de ingreso y recurrencia. La neumonia
COVID recurrente es una entidad clinica poco frecuente, no descrita
en paciente con enfermedades reumaticas; donde la determinacién
de PCR en lavado broncoalveolar puede ser imprescindible.

P254. SERVICIO DE LABORATORIO COMO NEXO EN LA MEJORA
DE LA DERIVACION DE ATENCION PRIMARIA A REUMATOLOGIA
MEDIANTE SISTEMAS ELECTRONICOS DE DECISION

I. de 1a Morena Barrio', I. Vinyals Bellido?, A. Pozo Giraldez,
R. Murria Estal?, J. Sanmartin Martinez', L. Charca Benavent',
D. Fernandez Lozano', N. Costas Torrijo', P. Trenor Larraz' y E. Rodriguez?

'Unidad de Reumatologia Hospital Clinico de Valencia. *Servicio
de Laboratorio Hospital Clinico de Valencia.

Introduccion: La implantacion de una ruta asistencial compleja entre
atencién primaria (AP) y especializada (AE) puede verse lastrada si no
se disponen de las herramientas informaticas que aporten informa-
cién, rapidez y operatividad a los procesos. El no cumplimiento de las
mismas por parte de los profesionales suele conducir a exploraciones
y/o procedimientos innecesarios o incompletos y a una continuidad
asistencial deficiente. Con frecuencia la patologia reumatolégica infla-
matoria (PRI) registra un importante retraso diagnéstico que produce
un impacto en la calidad de vida del paciente, dificulta la instauracién
de tratamientos efectivos e incrementa los costes en el sistema. El diag-
nostico de la PRI es eminentemente clinico, ayudandose de alteraciones
analiticas. Ha sido demostrado que, en PRI, hay dos factores pronésti-
cos relevantes: la intervencién terapéutica precoz especializada, y alte-
raciones analiticas. La participacién del servicio del Laboratorio Clinico
puede ser un elemento disruptor en estos casos.

Objetivos: Adaptar la ruta asistencial desde AP al Servicio de Reu-
matologia (SR) al sistema de peticion electrénica (SPE) del Laborato-
rio mediante perfiles clinicos e informes interpretativos y estudiar
su eficacia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo longitudinal, de eva-
luacién del rendimiento de una nueva herramienta de ayuda en las
decisiones de derivacién de AP al SR. En octubre de 2021, en el for-
mulario del SPE de AP se habilitaron 6 perfiles de pruebas basados
en sospechas diagnésticas tipificadas en los motivos subsidiarios de
derivacion al SR. Al seleccionarlos, el SPE realizaba unas preguntas
clinicas relacionadas con la sospecha. Dos facultativos de laborato-
rio revisaron diariamente estas peticiones y en funcién de los
hallazgos, la informacién aportada y la secuenciacién de pruebas
basadas en algoritmos internos, elaboraban un informe en la peti-
cién recomendando o no la derivacién al SR. Se contabilizé el
nimero de estudios realizados de enero a marzo de 2022, si fueron
sugestivos o no de derivacion segin el informe de Laboratorio, su
tipologia, si fueron derivados finalmente por APy la respuesta defi-
nitiva por parte del SR. Se evalué la eficacia de la herramienta, la
demora entre la peticién al laboratorio y se hizo un seguimiento de
todos los casos mediante la historia clinica hasta mayo-2023.
Resultados: Se solicitaron 428 AS por AP. 351 fueron no sugestivos
de derivacion, pero 58 de ellos se derivaron igualmente encontran-
dose 17 casos con PRI. 77 casos fueron sugestivos de derivacién y en
43 se detect6 PRI. La tabla muestra el rendimiento de la nueva
herramienta. La demora media entre la peticion analitica y el diag-
néstico definitivo fue de 3 meses y 22 dias.

Conclusiones: -AP sabe que el Laboratorio realizara aquellas pruebas
secuenciales que considere conveniente y elaborara una sugerencia
de derivacién en funcién de los resultados facilitando su interpreta-
cion. -El SR tiene la confianza de que el paciente derivado cumple los
requisitos clinicos y bioquimicos para ser estudiado por su parte. -La
implantacién de esta herramienta, ayuda a la decisién de la deriva-
cién por parte de APy a la priorizacién de pacientes por parte del SR,
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por su destacado alto valor predictivo negativo de PRI. En el momento
actual, con altos niveles de saturacion, adquieren gran importancia
acciones que, implicando herramientas de Clinical Decision Support,
faciliten actos clinicos sin detrimento de la calidad asistencial.

Rendimiento herramienta laboratorio

1C95%
Sensibilidad 71,7% 59,2-81,5
Especificidad 90,8% 87,4-93,3
Valor predictivo positivo 55,8% 44,7-66,4
Valor predictivo negativo 95,2% 92,4-97,0
Proporcién falso positivos 9,2% 6,7-12,6
Proporcién de falsos negativos 28,3% 18,5-40,8
Exactitud 88,1% 84,7-90,8
0dds ratio diagnostica 24,85 12,8-48,23
Indice ] de Youden 0,6
CPP o LR (+) 7,76 5,42-11
CPNoOLR(-) 0,31 0,21-0,47
Probabilidad per-prueba (prevalencia) 14,0%

P255. FACTORES ASOCIADOS A LA NECESIDAD DE TERAPIAS
DE REPRODUCCION ASISTIDA EN UNA COHORTE MADRILENA
DE PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS

Antia A. Garcia Fernandez!, Fernando Rengifo Garcia’,
Raquel Senosiain Echarte?, Miguel Alvaro Navidad?,
Miguel A Gonzalez Gay' y Juan Antonio Martinez Lopez!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Fundacién Jiménez
Diaz. Madrid. *Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos: Las pacientes con enfermedades reumaticas (ER) tienen
una menor tasa de embarazo, siendo la infertilidad una de las prin-

cipales causas. La tasa de terapias de reproduccién asistida (ART) y
los factores asociados con la necesidad de ART en pacientes con ER
no estan completamente identificados. El objetivo fue analizar la
tasa de necesidad de ART en pacientes con ER y los factores asocia-
dos.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con ER en seguimiento
en una consulta monografica de embarazo en Madrid. Se incluyeron
pacientes con ER valoradas entre 12/2012 y 01/2023. Tras un afio
intentando concebir fueron referidas a ART. Cada episodio de con-
sejo concepcional se incluyé como un caso. Pacientes portadoras de
autoanticuerpos, anticuerpos antifosfolipido (aPL) y/o anti-Ro, sin
una enfermedad asociada, fueron excluidas. Se compararon las
pacientes que precisaron ART (grupo ART) con aquellas que no lo
necesitaron (grupo noART) y se evaluaron los factores asociados. Las
variables categoéricas fueron descritas como proporcién y/o porcen-
tajes, mientras que las variables continuas se presentaron como
media y desviacién estandar (DS). Para comparar datos se utilizaron
los test de chi?, t-Student o U Mann-Whitney. Se realiz6 una regre-
sion logistica multivariable para identificar los factores asociados a
necesitar ART.

Resultados: Se incluyeron 259 casos en 202 pacientes. Se excluye-
ron 52 casos, en 39 pacientes, portadores de autoanticuerpos. 61
casos de 259 (23,6%) necesitaron ART. Las caracteristicas principales
y el andlisis univariable se encuentran en la tabla 1. El diagnéstico
mads frecuente fue el grupo combinado AR-AIJ (28,6%). Hubo una
baja frecuencia de comorbilidades, incluyendo la nefritis, y el 62,7%
de los casos nunca habian estado embarazadas. Las pacientes que
precisaron ART eran mayores y con mayor frecuencia dislipémicas.
Hubo una mayor ratio de pacientes del grupo no-ART con un emba-
razo a término previo, pero no hubo diferencias en cuanto a la tasa
de abortos previos. No hubo diferencias en cuanto al tratamiento
inmunosupresor, pero si una mayor prescripciéon de hidroxicloro-

Tabla P255
Caracteristicas principales
ART no-ART Total p

Casos, n (%) 61/259 (23,6) 198/259 (76,4) 259/259 (100) -
Edad en la 1? visita, afios, media (DE) 37,9 (4,1) 35,2 (4,5) 35,6 (4,6) <0,0001*
IMC, media (DE) 23,6 (4,1) 23,6 (4,6) 23,6 (4,5) 0,919
Fumadora, n (%) 0,913

Nunca 49 (80,3) 154 (77,8) 203 (78,4)

Activa 4(6,6) 15 (7,6) 19 (7,3)

Exfumadora 8 (13,1) 29 (14,6) 37 (14,3)
Hipertension, n (%) 3(4,9) 5(2,5) 8(3,1) 0,345
Diabetes, n (%) 0(0) 1(0,5) 1(04) 0,578
Dislipemia, n (%) 3(4,9) 1(0,5) 4(1,5) 0,015*
ER, n (%) 0,718
AR+AIJ 18 (29,5) 56 (28,3) 74 (28,6)

Espondiloartropatias 10 (16,4) 44 (22,2) 54 (20,8)

LES 13 (21,3) 41(20,7) 54 (20,8)

SAF 6(9,8) 11(5,6) 17 (6,6)

Otras enfermedades autoinmunes™ 14 (23) 46 (23,2) 60 (23,2)
Nefritis previa, n (%) 4 (6,6) 8 (4) 12 (4,6) 0,414
Duracién de la ER, dias, media (DE) 3.577,8 (5.483,7) 2.880,6 (4.107,6) 3048 (4.474,9) 0,29
Tiempo desde el dltimo brote, dias, media (DE) 1.111,8 (1296,5) 704,6 (1093,8) 802 (1155) 0,064
Anti-Ro positivo n (%) 11 (18) 28 (14,1) 39 (15,1) 0,454
APL positivo, n (%) 19 (31,1) 40 (20,1) 59 (22,8) 0,094
Nulipara, n (%) 34 (55,7) 98 (49,5) 174 (67,2) 0,394

Embarazo a término previo, n (%) 5(8,2) 80 (40) 85(32,8) <0,0001*

Aborto previo, n (%) 25 (40,9) 58 (29,3) 83 (32) 0,087
Riesgo embarazo, n (%) 0,612

Bajo 4(6,6) 15 (7,6) 19 (7,3)

Medio 14 (23) 57 (28,8) 71(274)

Alto 43 (70,5) 126 (63,6) 169 (65,3)
Corticoides en la 1? visita, n (%) 19 (31,1) 45(22,7) 64 (24,7) 0,182
FAME en la 1° visita, n (%) 18 (29,5) 51(25,8) 69 (26,6) 0,562
TB en la 12 visita, n (%) 7 (11,5) 27 (13,6) 34 (13,1) 0,829
Hidroxicloroquina en la 12 visita, n (%) 26 (42,6) 42 (21,2) 68 (26,3) 0,001*
Aspirina en la 12 visita, n (%) 17 (27,9) 28 (14,1) 45 (17,4) 0,013*
Heparina en la 12 visita, n (%) 7 (11,5) 9(4,5) 16 (6,2) 0,049*

*Otras enfermedades autoinmunes: esclerosis sistémica, enfermedad mixta del tejido conectivo, enfermedad indiferenciada del tejido conectivo, sindrome de Sjégren, miopatias
inflamatorias, vasculitis, sarcoidosis, otros. AlJ: artritis idiopatica juvenil; aPL: anticuerpos antifosfolipido; AR: artritis reumatoide; FAME: farmaco modificador de la enfermedad;
IMC: indice de masa corporal; LES: lupus eritematoso sistémico; SAF: sindrome antifosfolipido; TB: Terapia biol6gica.
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quina, aspirina y heparina en el grupo ART. En el analisis multivaria-
ble, una mayor edad materna se asoci6 a necesitar ART [OR 1,14
1C95% (1,058-1,230), p = 0,001)], mientras que un embarazo a tér-
mino previo fue el principal factor protector para no precisar ART
[OR 0,12, IC95% (0,042-0,319), p < 0,001)]. La dislipemia, el uso de
hidroxicloroquina, aspirina o heparina no mostraron influencia en
la necesidad de ART. Hubo 198 (76,4%) embarazos. La tasa de emba-
razo fue menor en el grupo ART (39/61, 63,9%) comparado con el
grupo no-ART (159/198, 80,3%), p = 0,008. Entre los casos en los que
no se consigui6 un embarazo, la principal razén en el grupo-ART fue
el fallo de ART (9/21, 42,9%) y en el grupo no-ART fue el cese del
deseo genésico (17/39, 43,6%), p = 0,03.

Conclusiones: En nuestra cohorte, la tasa de ART fue del 23,6%. La
edad materna fue el principal factor asociado a necesitar ART, mien-
tras que el presentar un embarazo a término previo se asocié a un
menor riesgo de necesitar ART.

P256. CLINICAL PATTERNS AND LONG TERM OUTCOMES
OF ARTHRITIS TRIGGERED BY IMMUNE CHECKPOINT
INHIBITORS. A MULTICENTER STUDY

Francisco Javier Narvaez Garcia', Arturo Llobell?, Andrés Ponce?,
Antonio Gémez Centeno?, Ana Milena Millan*, Héctor Corominas?,
Joan Miquel Nolla and José A Gémez Puerta®

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Parc Tauli.
Sabadell. 3Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona.
4Servicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona.

Introduction: Immune-related adverse events (irAEs), including
inflammatory arthritis (IA), have become a subject of increasing
interest within the rheumatology community. Unraveling the prog-
nosis and treatment needs for individuals experiencing ICI-induced
arthritis remains a complex task, as outcomes can vary widely
among patients.

Objectives: To analyse the clinical presentation, treatment
response, and outcomes of IA induced by immune checkpoint inhib-
itors (ICIs) in patients with cancer.

Methods: Retrospective observational study conducted from Janu-
ary 2015 to December 2023 at four tertiary university hospitals.
Results: We included 119 patients (63% male) with a mean age at
diagnosis of 66 * 11 years. The most frequent primary underlying
cancers were lung (41%), melanoma (18.5%) and renal-urothelial
(12.6%. ICIs comprised monotherapy (91%) and combined regimens
(9%). In the monotherapy group, most patients received PD-1/PD-L1
inhibitors, with only one case involving a CTLA-4 inhibitor. Thirteen
patients (11%) underwent additional oncologic treatments. Nine
patients (7.5%) developed other rheumatic immune-related adverse
events (irAEs), including sicca syndrome (9 cases), myositis (1 case),
and sarcoidosis (1 case), while 41 (34.4%) experienced one or more
non-rheumatic irAEs, usually before or simultaneously with rheu-
matic syndromes. Of the 119 patients, 83 (70%) developed periph-
eral arthritis, and 36 (30%) exhibited a polymyalgia rheumatica
(PMR)-like syndrome. Among patients with peripheral arthritis, the
median time from cancer diagnosis to ICI initiation was 6 months
(IQR 25t-75™ percentile: 1.8-14 months), and from ICI initiation to
joint involvement was 127 days (IQR 51-242 days). Patients receiv-
ing combined therapy tended to develop symptoms earlier than
those on monotherapy. Arthritis manifestations included polyar-
thritis (53 cases), oligoarthritis (24 cases), and monoarthritis (6
cases). The final diagnoses were undifferentiated arthritis in 53
(44.5%) patients, rheumatoid arthritis (RA)-like in 19 (16%), psoriatic
arthritis-like in 8 (7%) and reactive arthritis-like in 3 (2.5%). Immu-
nological markers showed positive ANA in 23.7% (14/59) and posi-
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tive RF and ACPA in 3.3% (3/59). Arthritis treatments included the
use of NSAIDs in 58% (48/83) of cases, GCs in 96% (80/83), HCQ in
44.5% (37/83), MTX in 12% (10/83), SSZ in 1.2% (1/83) and anti-TNF in
1.2% (1/83). The median follow-up time for patients with arthritis
was 9 months (IQR 3.4-16). At the last visit, ICIs had been discontin-
ued in 55.4% (46/83) of patients. Thirty-six percent (30/83) achieved
sustained drug-free remission (SDFR), while the rest (64%, 53/83)
continued treatment. Among the 36 patients with PMR-like syn-
drome, the median time from cancer diagnosis to ICI initiation was
2 months (IQR 0.5-5.5 months), and from ICI initiation to PMR onset
was 118 days (IQR 59-219 days). Besides GCs, 17% (6/36) were on ste-
roid-sparing agents (MTX, leflunomide, or HCQ). The median fol-
low-up was 12.4 months (IQR 5.2-21). ICIs were discontinued in
33.3% (12/36) of these patients, with 35% (11/36) achieving SDFR,
while 69.5% (25/36) remained on treatment.

Conclusions: The most frequent patterns of arthritis triggered by
ICIs are undifferentiated arthritis (44.5%), PMR-like syndrome
(30%), and RA-like (16%). Forty-five percent of patients required a
csDMARD/bDMARD. At the last follow-up, 65% of cases remained
with active arthritis, either persistent or presenting intermittent
flares.

P257. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREVALENCIA Y GRAVEDAD
CLINICA DEL CRIOFIBRINOGENO POSITIVO EN LA ERA
PRECOVID-19 Y EN LA ERA COVID-19

Carmen Lasa Teja'!, Amparo Sanchez-Lépez?,

Maria Enriqueta Peir6-Callizo?, Ménica Renuncio-Garcia?,
Adrian Martin-Gutiérrez', Carmen Secada-Gémez',

Juan Irure-Ventura?, Marcos Lopez-Hoyos? y Ricardo Blanco!

'Division de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. IDIVAL. Grupo Inmunopatologia. Santander. ?Division

de Dermatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IDIVAL.
Santander. *Division de Inmunologia. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. IDIVAL. Grupo de Inmunopatologia. Santander.

Introduccion: La criofibrinogenemia (CF) es la presencia de criofi-
brindgeno en el plasma. La presencia de CF puede ser asintomadtica
o desarrollar un sindrome de CF. Las primeras manifestaciones cli-
nicas son principalmente cutaneas y trombéticas. Se han descritos
dos subtipos de sindrome de CF: primario (esencial) o secundario a
otros trastornos, como conectivopatias, vasculitis, infecciones o
tumores.

Objetivos: Comparar en la era COVID-19 frente a la era preCOVID-19
la a) prevalencia de CF y b) gravedad de las manifestaciones clinicas
del sindrome de CF.

Métodos: Estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo de
129 pacientes con al menos una determinacién positiva de criofibri-
négeno durante 31 meses desde julio de 2017 hasta marzo de 2020
(era preCOVID-19) y desde marzo de 2020 hasta octubre de 2022
(era COVID-19) en un hospital del norte de Espafia. El sindrome de
CF se diagnosticé de acuerdo con criterios previamente definidos
(dos pruebas positivas mas manifestaciones cutidneas o eventos
trombéticos). Se obtuvieron parametros clinicos y de laboratorio,
incluidas pruebas inmunolégicas. Las muestras de sangre se reco-
gieron en tubos citratados para la deteccién de la CF, manteniéndose
a 37 °C para evitar la autoabsorcién del criofibrinégeno por los
hematies. El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS. Las
variables cualitativas se compararon mediante la prueba de chi-
cuadrado. Las variables cuantitativas se compararon mediante la
prueba t de Student.

Resultados: Se obtuvieron test de CF positivos en 129 pacientes de
un total de 266 realizadas (13/49 (36,1%) en la era preCOVID-19
frente a 116/230 (50,4%) en la era COVID-19) (fig.). Los pacientes de
la era COVID fueron mas habitualmente hombres (53,4 vs. 46,2%),
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mas jévenes (mediana de edad; 39,7 vs. 54,2 afios) y, con menores
Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) (40,5 vs. 69,2%) compara-
tivamente con los de la era preCOVID. En la era COVID existi6 un
mayor diagnéstico de sindrome de CF (29,3 vs. 15,4%), sobre todo
secundaria, pero de gravedad menor (16,4 vs. 30,8%) (tabla). La

mayoria de estas complicaciones graves estaban relacionadas con el
tromboembolismo venoso (TEV) y otros tipos de manifestaciones
trombéticas como: Infarto agudo de miocardio (IAM), Accidentes
Cerebrovasculares (ACVA), Oclusiéon de la vena central de la retina
(OVCR) y sindrome de Leriche (tablay fig.).

Tabla. Caracteristicas generales de pacientes con Criofibrindgeno (CF) test positivo.

Total PRECOVID-19 COVID-19 p
(n=129) (n=13) (n=116)

Sexo

Mujer, n (%) 61(47.3) 7(53.8) 54 (46.6) 0.617

Varén, n (%) 68 (52.7) 6 (46.2) 62 (53.4)

Edad, anos, mediana [RIQ] 41.1[1-92.4] 54.2 [14-83.6] 39.7 (1-92.3) 0.060

FRCV 56 (43.4) 9(69.2) 47 (40.5) 0.048

Diagnéstico de syndrome 36 (27.9) 2(15.4) 34 (29.3) 0.085

de CG.

CF Esencial, n (%) 15 (41.7) 2 (100) 13(38.2)
CF Secundaria, n (%) 21(58.3) 0 21(61.8)

Severidad clinica 23 (17.8] 4 (30.8) 19(16.4) 0.166
ETEV (TEP, TVP) 17 (13.2 2 (15.4) 15(12.9) 0.062
Otras trombosis (IAM, 4(3.1) 2(15.4) 3(26) 0.007
OVCR, Sd. Leriche)

Necrosis isquémica 2(1.6) 0 1(0.9) 0.113

Diagnéstico de sindrome de FQ (considerando dos pruebas positivas mas eventos
trombéticos o manifestaciones cutaneas). FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.
ETEV (Enfermedad tromboembélica venosa), TEP (Tromboembolismo Pulmonar),
TVP (Trombosis Venosa Profunda). IAM (Infarto agudo de miocardio), OVCR

(Oclusién de la Vena Central de la Retina).

Figura. En la era PreCOVID-19 y en la era COVID-19. A) Numero absoluto de
pacientes con prueba de criofibrinégeno positiva en relacion con el nimero total de
determinaciones. B) Prevalencia de |la prueba del criofibrinégeno positiva y del

sindrome de criofibrinogenemia (CF).
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Conclusiones: El test de CF positivo y el sindrome de CF (principalmente
secundario) aumentaron en la era COVID-19. Sin embargo, este sindrome
de CF fue menos grave en la mayor parte de los pacientes estudiados.
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Introduccioén: En octubre 2021 se implement6 una herramienta
(HRR) de ayuda en la decisién de derivacién al Servicio de reumato-
logia (SR) mediante el empleo de 6 perfiles analiticos de sospecha
clinica habilitados en el sistema de peticién electrénica (SPE) por
atencién primaria (AP), calculandose una sensibilidad del 71,7%, una
especificidad del 90,8% y un valor predictivo negativo del 95,2%. El
diagnéstico de la patologia reumatolégica inflamatoria es eminen-
temente clinico, ayudandose de alteraciones analiticas, existiendo
casos que no padecen estas alteraciones. En marzo de 2023, al for-
mulario del SPE de AP se incorporaron a cada perfil, unas preguntas
clinicas tipo Checklist (ChL) de obligada seleccién, que sirvieran
como apoyo “en tiempo real” y permitieran detectar pacientes sero-
negativos que no elevan reactantes.

Objetivos: Evaluar los cambios en el rendimiento de la HRR tras
incorporar unos ChL clinicos asociados a cada perfil analitico.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo longitudinal de la
revision de las AS con ChL solicitadas por AP en abril y mayo 2023,
con seguimiento hasta diciembre 2023.

Las preguntas ChL se provienen de la GUIPCAR-17 para el perfil de
artritis inflamatoria (Al), del PURE-4 para el de artritis psoriasica
(APs), las preguntas para espondiloartritis (EspA) de las pactadas con
AP para el proyecto ESPANDE de nuestro departamento, procedentes
de los criterios ASAS, de los criterios de clasificacion ACR/EULAR2017
para la polimialgia reumatica, y para el fenémeno de Raynaud dos
preguntas diferenciales de eritema pernio: presencia de fase blancay
presencia de lesiones pruriginosas en dedos. El perfil de conectivopa-
tia, se dejo con texto libre. Dos facultativos de laboratorio (SL) revisa-
ban las peticiones y en funcién de los hallazgos y la informacién
aportada, elaboraban un informe interpretativo recomendando o no
la derivacion al SR, y considerando un nuevo escenario: caso sin alte-
raciones analiticas, con cumplimentacién sospechosa del ChL, candi-
dato a derivar. Se analizaron los perfiles: EspA, APs, y Al, se contabilizé
los estudios fueron sugestivos de derivacion segin el informe del SL,
las derivaciones al SR y el diagnéstico final. Se evalué la eficacia de la
HRR, la demora entre la peticién de laboratorio.

Resultados: Se solicitaron 274 AS: 213 de Al, 35 de EspAy 26 de APs.
Fueron no sugestivos de derivacién: 152, 25 y 14 respectivamente,
derivandose 78 casos: 64 de Al, 7 de EspAy 7 de Aps. Se encontraron
8 casos sugestivos de derivacién por ChL pero no analiticos: 4 en Al
(se derivaron 2: 1 con diagnéstico final de cervicalgia y otro de epi-
condilitis); 1 en EspA (derivada y diagnosticada de dorsalgia cré-
nica); y 3 en APs (se derivaron 2: ambas diagnosticadas de Psoriasis
sin APs). Los tiempos de demora desde la solicitud analitica hasta la
visita en SR fueron 3,1 + 3,07 meses para Al, 6,13 + 4,1 para EspAy
5,1 + 2,4 para APs. El porcentaje de acierto diagnéstico fue; 28,9%,
6,5% y 12,5% respectivamente.
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Conclusiones: La incorporacion de los ChL a la HRR es accesible y
facilita al médico de AP la decision de derivacién al SR. Se detecta-
ron 8 casos sugestivos de derivar por perfil clinico sin alteraciones
analiticas de 274 AS solicitadas, sin una posterior confirmacién de
patologia inflamatoria, confiriendo una mayor credibilidad al resul-
tado analitico que a la cumplimentacidn clinica. El porcentaje de
acierto ha sido bajo, atribuible a la novedad de la HRR y a inadecua-
ciones detectadas en las solicitudes.

P259. USO DE TERAPIAS BIOLOGICAS DURANTE EL EMBARAZO
TRAS VALORACION PRECONCEPCIONAL EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES REUMATICAS

Antia A. Garcia Fernandez', Fernando Rengifo Garcia’,
Raquel Senosiain Echarte?, Miguel Alvaro Navidad?,
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Diaz. Madrid. *Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion: Las recomendaciones actuales abogan por mantener
durante el embarazo las terapias biolégicas (TB) compatibles con la
gestacion y por monitorizar la actividad de la enfermedad reuma-
tica (ER) antes de la concepcién para mejorar el control de la ER y los
outcomes del embarazo. Recientemente, los datos de BIOBADASER
han mostrado una baja tasa de uso de TB durante la gestacién, pero
no contamos con datos de pacientes valoradas en consultas mono-
graficas de gestacion.

Objetivos: Describir el uso actual de TB durante la gestaciéon en una
consulta monografica de embarazo y el impacto la valoracién pre-
concepcional (VP) en la actividad de la enfermedad y el outcome del
embarazo.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con ER en seguimiento
en una consulta monografica de embarazo en Madrid. Se incluyeron
pacientes con ER en tratamiento con TB, antes o durante el emba-
razo, gestantes entre marzo de 2015 y junio 2023. SE compararon
las gestantes que mantuvieron la TB (grupo TB) tras el test de emba-
razo positivo con las que suspendieron la TB (grupo no TB). Las
variables categdricas fueron descritas como proporcion y/o porcen-
tajes, mientras que las variables continuas se presentaron como
media y desviacién estandar (DE). Para comparar datos se utilizaron
los test de chi? o t-Student.

Resultados: Se incluyeron 41 embarazos en 30 pacientes. Cinco
(12,2%) embarazos sufrieron un aborto y 1 (2,4%) termind con la inte-
rrupcion voluntaria de la gestacién. Los restantes 35 embarazos en
28 pacientes fueron analizados. Las caracteristicas principales se
encuentran en la tabla 1. El 71,4% de las pacientes mantuvieron la TB
durante el embarazo, 9 (36%) iniciaron la TB tras la VP. No hubo dife-
rencias en la edad concepcional, diagnéstico de ER y duracién, comor-
bilidades e historia obstétrica. Ocho (22,9%) pacientes concibieron
mediante técnicas de reproduccién asistida, todas en el grupo TB. La
VP fue mas frecuente en el grupo TB (88%), ya que el 60% del grupo
que suspende el tratamiento estaban embarazadas en la 1° visita. El
tratamiento antes y durante el embarazo se encuentra en la tabla 2.
Tras los ajustes terapéuticos el 76% del grupo TB se consider6 apto
para concebir comparado con el 10% del grupo no TB (p = 0,0001).
Hubo 17 brotes (37,8%), 13 (76,5%) articulares, 2 (11,8%) brotes de vas-
culitis, 1 (5,9%) uveitis y 1 (5,9%) empeoramiento de trombopenia. El
90% (9/10) del grupo no TB tubo un brote durante el embarazo com-
parado con el 32% (8/25) del grupo TB (p = 0,003), con una media de
17,4 (8,1) semanas de gestacion (SG). Dos (11,8%) embarazos precisa-
ron reintroducir la TB y aumentar la dosis de corticoides el 88,2%. Hay
dos (2/35, 5,7%) embarazos en curso. Los datos sobre las 33 gestacio-
nes a término estan en la tabla 3. El grupo no TB tuvieron, no estadis-
ticamente significativo, embarazos mas cortos, con un mayor
porcentaje de parto pretérmino y neonatos mas pequefios. En gene-
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Tabla 1 Caracteristicas principales

Grupo TB Grupo no TB Cohorte p

Pacientes, n (%) 25/35(71,4) 10/35 (28,6) 35/35 (100) -
Edad en la concepcion, afios, media (DE) 34,1 (4,2) 32,5(4,7) 33,7 (4,4) 0,336
Hipertension, n (%) 0 (0) 2(20) 2 (5,7) 0,076
ER, n (%) 0,371

AR + AlJ 12 (48) 4 (40) 16 (45,7)

Espondiloartropatias 9 (36) 2 (20) 11 (31,4)

LES 2(8) 1(10) 3(8,6)

Otras enfermedades autoinmunes™ 2(8) 3(30) 5(14,3)
Duracién de la ER, afios, media (DE) 9,25 (6,7) 10(7,7) 9,5 (6,9) 0,774
Tiempo desde el Gltimo brote, meses, media (DE) 22,4 (15,8) 10,6 (19,5) 19 (17,5) 0,075
Anti-Ro positivo, n (%) 1(4) 0(0) 1(2,9) 0,521
APL positivo, n (%) 3(12) 1(10) 4(11,4) 0,773
Nulipara, n (%) 13 (52) 4 (40) 17 (48,6) 0,711

Embarazo a término previo, n (%) 9 (36) 6 (60) 15 (42,9) 0,266

Aborto previo, n (%) 5 (20) 3(30) 8(22,9) 0,524
ART, n (%) 8(32) 0(0) 8(22,9) 0,073
Embarazada en 1? visita, n (%) 3(12) 6 (60) 9(25,7) 0,003*
VP, n (%) 0,029*

Apta para concepcién 9/22 (40,9) 1/4 (25) 10/26 (38,5)

Apta tras ajuste terapéutico 12/22 (54,6) 3/4 (75) 15/26 (57,7)
Gestacion desaconsejada 1/22 (4,5) 0/4 (0) 1/26 (3,8)
Apta para concepcion tras VP y ajuste terapéutico, n (%) 19 (76) 1(10) 20 (57,1) 0,001*
Enfermedad activa en la concepcién, n (%) 6 (24) 7 (70) 13 (37,1) 0,02*

*Otras enfermedades autoinmunes: esclerosis sistémica, enfermedad mixta e indiferenciada del tejido Sindrome de Sjogren, Miopatias inflamatorias, vasculitis, sarcoidosis: otros.
AlJ: artritis idiopatica juvenil; aPL: anticuerpos antifosfolipido; AR: artritis reumatoide; ART: terapias de reproduccién asistida; ER: enfermedad reumatica; LES: lupus eritema-

toso sistémico; TB: Terapia biolégica; VP: valoracién preconcepcional.

Tabla 2. Tratamiento

Grupo TB Grupo no TB Cohorte p
Pacientes, n (%) 25/35 (71,4) 10/35 (28,6) 35/35 (100) -
Tratamiento preconcepcional
CCs preconcepcional, n (%) 9 (36) 7 (70) 16 (45,7) 0,132
FAME preconcepcional, n (%) 10 (40) 5(50) 15 (42,9) 0,589
Hidroxicloroquina preconcepcional, n (%) 7(28) 1(10) 8(22,9) 0,39
TB preconcepcional, n (%) -
0 9(36) 0(0) 9(25,7)
Anti-TNF 13 (52) 4 (40) 17 (44,7)
Anakinra 1(4) 1(10) 2(5,3)
Baricitinib 0(0) 1(10) 1(2,9)
Rituximab 2(8) 1(10) 3(8,6)
Tocilizumab 0 (0) 2(20) 2(5,3)
Secukinumab 0 (0) 1(10) 1(2,9)
Tratamiento durante la gestacion
CCs durante la gestacion, n (%) 8 (32) 8(80) 16 (45,7) 0,022*
FAME durante la gestacién, n (%) 6(24) 2(20) 8(22,9) 0,914
Hidroxicloroquina durante la gestacién, n (%) 5(20) 1(10) 6(17,1) 0,594
TB iniciado tras VP, n (%) 9 (36) 0(0) 9(25,7) 0,036*
TB durante la gestacion, n (%) -
0 0(0) 10 (100) 10 (28,6)
Anti-TNF 22 (88) 0(0) 22 (62,9)
Anakinra 1(4) 0 (0) 1(2,9)
Baricitinib 0 (0) 0(0) 0(0)
Rituximab 2(8) 0(0) 2(53)
Tocilizumab 0 (0) 0(0) 0(0)
Secukinumab 0(0) 0 (0) 0 (0)
CCs: corticoides; FAME: farmaco modificador de la enfermedad; TB: Terapia bioldgica; VP: valoracién preconcepcional.
Tabla 3. Outcomes
Grupo TB Grupo no TB Cohorte p
Embarazos a término, n (%) 24/33(72,7) 9/33(27,3) 33/33 (100) -
SG de parto, semanas, media (DS) 39(1,8) 37,6 (1,9) 38,7 (1,9) 0,063
Tipo de parto, n (%) 0,084
Eutécico 12 (50) 5(55,6) 17 (51,5)
Cesarea 8(33,3) 2(22,2) 10 (30,3)
Inducido 0 (0) 2(22,2) 2 (6,1)
Ventosa 4(16,7) 0(0) 4(12,1)
Parto pretérmino (< 37 SG), n (%) 1(4,2) 2(22,2) 3(9,1) 0,108
Peso neonato, gramos, media (DE) 3.118,3 (491,3) 2.895 (530,8) 3.049 (505,3) 0,279
Bajo peso neonatal (< 2.500 g), n (%) 3(12,5) 3(33,3) 6(18,2) 0,26
Complicaciones gestacién, n (%) 4(16,7) 8 (88,9) 12 (36,4) <0,0001*
Brote posparto, n (%) 11 (45,8) 6 (66,7) 17 (51,5) 0,444

DS: desviacion estandar; SG: semana gestacional; TB: terapia bioldgica.

ral, tuvieron mas complicaciones durante la gestacién, 88,9% compa-
rado con 16,7%, sobre todo diabetes gestacional (37,5%) y parto
pretérmino (37,5%). Hubo un caso de preeclampsia y otro de retraso
del crecimiento intrauterino, ambos en el grupo sin TB.
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Conclusiones: El 71,4% mantuvieron la TB durante la gestacién,
principalmente anti TNF. El mantener el tratamiento fue mas fre-
cuente tras la VP en una consulta especifica de embarazo, mejo-
rando el control de la ER y los outcomes del embarazo.
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Introduction: Studies suggest that the quality of physician-patient
communication is related to patient outcomes. Poor doctor-patient
communication is associated with worse health, higher disease
activity, organ damage and medication side-effects. Good quality
doctor-patient interactions foster patient involvement, and increase
trust, treatment satisfaction and adherence. Nevertheless, what
optimal doctor-patient communication in systemic lupus erythe-
matosus (SLE) looks like is unclear. The objective of this study was
to identify gaps in the communication between clinicians and SLE
patients.

Methods: The Lupus Voice Study was a qualitative, descriptive,
observational, multicenter, and cross-sectional study that aimed to
describe the experiences of patients and caregivers dealing with
SLE, and the perceptions of SLE specialized clinicians. For this anal-
ysis 40 SLE patients and 9 SLE physicians from six different hospitals
in Spain were interviewed. Participants partook in 2-hour long
remote semi-structured interviews. Interviews were recorded and
data were coded and analyzed thematically by two anthropologists.
Themes were identified by topics emerging directly from the data
and by applying prior knowledge. Only themes that reached empir-
ical saturation were selected for analysis. Due to the large number
of themes that emerged from the study, this communication only
focuses on those related to doctor-patient communication.
Results: This study identified gaps in doctor-patient communica-
tion in four areas: diagnosis, pharmacological treatment, non-phar-
macological alternatives, and pregnancy. Patients were not satisfied
with the communication of the diagnosis, as they wanted to receive
more information about SLE and the impact it may have on quality
of life in a realistic and tactful manner. Regarding pharmacological
treatment, most patients wanted to receive more information about
side-effects. Patients also wanted to receive more information on
non-pharmacological alternatives, such as diet and psychological
support. Regarding pregnancy, doctors recommended women with
high disease activity and on certain medications not to become
pregnant. However, patients reported that they would have pre-
ferred to receive family planning counselling much earlier and,
indeed, several patients had already conceived under these condi-
tions. To explain suboptimal diagnostic communication, clinicians
claimed lack of time was to blame. Doctors argued that they did not
explain side-effects in more detail due to time constraints and fear
of non-adherence. Regarding non-pharmacological treatment, doc-
tors did not provide information about diet due to skepticism about
its benefits and did not address psychological problems unless they
were very severe due to time constraints. Finally, with respect to
pregnancy, doctors only offered family planning counselling once
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patients manifested their desire to conceive, reflecting miscommu-
nication and misalignment of patient and doctor agendas.
Conclusions: The main gaps identified in the doctor-patient commu-
nication were related to diagnosis, treatment and pregnancy. These
were explained by lack of time, resources, communication skills, and
awareness of patients’ future plans. Effective strategies to improve
doctor-patient communication should bear these factors in mind and
target both the individual and systemic levels to bridge the gap.

P261. EVOLUCION DEL PERFIL DE PACIENTE TRATADO
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Introduccion: Belimumab (BEL), anticuerpo monoclonal dirigido a
BLyS, es el Ginico biolégico aprobado para el lupus eritematoso sisté-
mico (LES) y la nefritis ldpica (NL) en Espafia.

Objetivos: Reunir evidencia de la evolucién en el tiempo del perfil
de paciente de BEL en Espafia.

Métodos: Biisqueda en PubMed, Science Direct, MEDES, SciELO y
abstracts de congresos [SER, European League Against Rheumatism
(EULAR)] con el criterio con “belimumab”[Supplementary Concept]
OR “belimumab”[All Fields] AND (spanish|Filter]) desde 2013.
Resultados: Se identificaron 38 estudios observacionales en Espafia.
En publicaciones previas a 2020, BEL se usaba principalmente en
manifestaciones articulares y cutaneas en pacientes no respondedo-
res a hidroxicloroquina (HCQ), glucocorticoides (GC) e inmunosu-
presores (IS) con una duracién media de la enfermedad de 9 afios,
dosis media de GC 13,75 + 10 mg/dia, y una actividad de la enferme-
dad segtn la escala SELENA-SLEDAI de 9,1-13 puntos'3. En muchos
casos se introducia tras > 2 IS e incluso rituximab. En 2019, las reco-
mendaciones EULAR posicionaron BEL en LES extrarrenal no contro-
lado con HCQ y GC £ IS% Tras su publicacién, se observa una
evolucion en el uso en Espafia, empledndose en pacientes con dosis
medias de GC (6,2-12,3 mg/dia) y valores del SLEDAI-2K menores
(9-10,4) respecto a datos previos a 2020°$, pero se sigue usando tras
> 1 1S. Ademas, el perfil se amplia a manifestaciones hematolégicas
y cardiopulmonares, aunque contindan predominando la afectacién
cutanea y articular’®, con un buen perfil de tolerancia, sin muertes
notificadas por infeccion ni casos de COVID grave?®. Por otro lado, se
incrementa el uso de BEL en NL tras su aprobacién en 2021, reflejan-
dose en diferentes cohortes espafiolas®!°'' en las que BEL redujo la
proteinuria y la dosis de GC, preservando la tasa de filtracién glome-
rular con bajas tasas de brotes. En 2023 se han actualizado las reco-
mendaciones EULAR, posicionando BEL en pacientes con LES con
dosis de GC > 5 mg/dia, sin considerarse mandatorio el fallo a IS, asi
como en 1% linea como terapia combinada en NL'2, Sin embargo, el
perfil de paciente actual para BEL difiere de estas recomendaciones
[fig.], aunque futuros estudios observacionales contribuiran a enten-
der su impacto en el uso de BEL en Espafia.

Conclusiones: El posicionamiento de BEL en Espaifia ha evolucio-
nado durante la Gltima década hacia un uso en fases mas tempranas
en una amplia variedad de manifestaciones. No obstante, sigue
siendo tardio en comparacién con las recomendaciones EULAR,
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Figura 1.
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EULAR: European League Against Rheumatism; GC: glucocorticoides; HCQ: hidroxicloroquina; 1S: inmunosupresores;
LES: lupus eritematoso sistémico; SLEDAI: Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index

Perfil de paciente de belimumab en Espafia vs. actualizacion 2023 recomendaciones EULAR (creacion propia).

subrayando la necesidad de nuevos datos de ensayos clinicos y en
vida real que reflejen el impacto de estas recomendaciones en el
empleo de BEL en Espafia y en el mundo.

Financiacién: GSK. Los autores declaran no haber recibido ninguna
retribucién.
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Introduccién y objetivos: El tratamiento del lupus eritematoso sis-
témico (LES) esta enfocado en el control de la actividad de la enfer-
medad y la mejora de la calidad de vida de los pacientes que lo
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padecen'. En los Gltimos afios se han aprobado varios farmacos, bio-
l6gicos e inmunosupresores clasicos, para el tratamiento del LES.
A pesar de ello, el tratamiento por objetivos es complicado de llevar
a cabo dadas las escasas dianas terapéuticas, dificultando la remi-
si6n de la enfermedad y el tratamiento libre de corticoides.? Recien-
temente se han desarrollado los nuevos farmacos sintéticos
dirigidos para el tratamiento de algunas enfermedades autoin-
munes, como los inhibidores de las janus quinasas (iJAK), que han
demostrado eficacia en patologias como la artritis reumatoide o la
enfermedad inflamatoria intestinal. Debido a su mecanismo de
accién, se postula que podrian ser ttiles también en el tratamiento
del LES®. El objetivo principal de este estudio es evaluar la eficacia y
seguridad de los iJAK en el tratamiento del LES.

Métodos: Se ha llevado a cabo una revision sistemadtica hasta
noviembre de 2023 de la literatura publicada sobre el uso de iJAK en
LES por parte de 2 revisores independientes. Un tercer revisor ha
seleccionado los articulos discordantes. Posteriormente se han
metanalizado los resultados cuando al menos se han encontrado 2
medidas comparables entre estudios.

Resultados: La bisqueda arroj6 1080 articulos, que tras seleccion
por titulo y abstract se obtuvieron 117 articulos para lectura com-
pleta. Finalmente 8 estudios fueron incluidos. A pesar de que se
reportaron un mayor nimero de casos de efectos adversos graves en
el grupo tratado con Baricitinib en comparacién con el placebo
(fig. 1), la mayoria de efectos adversos fueron leves/moderados. Se
reporté una diferencia estadisticamente significativa en pacientes
con LES tratados con Baricitinib en 3 ensayos clinicos en la reduc-
cién del FACIT-F (SMD -0,50; 1C95% -0,62, -0,37; p = 0,000), SLEDAI-
2K (SMD -2,41, 1C95% -4,31, -0,51; p = 0,013), PGA (SMD -3,13; IC95%
-4,18, -2,07; p = 0,000), SJC (SMD -1,85; IC95% -2,66, -1,04; p = 0,000),
TJC (SMD -2,52; 1C95% -3,8,-1,23; p = 0,000) y WJP/WP, y en la mejo-
ria en el SRI-4 (OR 1,37; 1C95% 1,05, 1,79; p = 0,020) (figs. 2 y 3).
Conclusiones: Los datos de nuestro estudio muestran un beneficio
del uso de iJAK en los pacientes con LES, tanto en la actividad global
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Figura 1: efectos adversos graves en 3 ECAs (Petri et al, Morand et al, Wallace et al).

Pacientes (n)

MUERTE  NEOPLASIA

RENAL

Placebo

SNC

Gl AL MENOS INFEC OTROS
UNO

Baricitinib 2 mg Baricitinib 4 mg

Figura 2: metandlisis de los ECAs analizados de Baricinitib para FACIT-F y PGA.
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Figura 3: metanalisis de los ECAs analizados de Baricinitib para SLEDAI-2K y SRI-4.
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Introduction: It has been postulated that advanced glycation
end-products (AGEs) and their soluble receptor (SRAGE) could play a
relevant role as inducers in the chronic inflammatory pathway in
various conditions; among them, in immune-mediated diseases
such as systemic lupus erythematosus (SLE). However, previous
studies show conflicting results about their association with SLE
characteristics and their usefulness as disease biomarkers.

Objectives: To quantify serum AGEs and sRAGE levels and study
their association with various disease parameters to clarify their
potential as new biomarkers in SLE.

Methods: Multiple demographic and clinical characteristics of the
122 SLE patients who signed the informed consent were recorded.
AGEs and sRAGE were measured through ELISA according to the
manufacturer instructions. Associations of pentosidine with demo-
graphic and clinical data, indexes of activity, accrual damage, and
patient reported outcomes were analyzed through multiple lineal
regression models, while associations of the rest of AGEs and SRAGE
(non-normal) were analyzed using both an OLS regression model
and a GML. All were adjusted for confounders based on previous
analyses or previously reported factors.

Results: Figures 1 and 2 show the associations between the differ-
ent serum AGEs and sRAGE with SLE characteristics. We have found
several associations that have never been described previously. Pen-
tosidine (Figla) was strongly associated with pulmonary manifesta-
tions (shrinking lung syndrome and lupus pneumonitis), while CEL
(fig. 1b-e) and CML (fig. 2a-d) were associated with several indexes
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or characteristics related to activity or prognosis like anti-dsDNA
antibodies, IL-6 levels, longer disease duration, non-Caucasian eth-
nicities or the accumulated number of manifestations throughout
the disease. Concerning sRAGE (fig. 2e-h), there is some previously
published evidence that has found lower levels in cases of more
severe disease, especially in lupus nephritis. We found that lower
levels were associated with male gender (known factor for more
severe disease), while higher levels were with photosensitivity.
Treatment with bDMARDS or mycophenolic acid were also related
to higher sRAGE levels, maybe traducing the impact of treatments
on modulating inflammation, which is a topic that has not been
studied up to now.

Conclusions: The correlation observed between serum AGEs and
SRAGE with SLE markers indicate that the AGEs-sRAGE axis seem to
have a role as a new biomarker in this disease related to manage-
ment and prognosis, which would have enormous implications in a
field currently uncovered in SLE. The association with specific dis-
ease manifestations may indicate a particular clinical phenotype
related to specific AGEs and/or sSRAGE levels, unveiling another
potential clinical use of these products.
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Introduction: It has been postulated that the axis of advanced glyca-
tion end-products (AGEs) and their soluble receptor (SRAGE) could
play arelevant role as inducers in the chronic inflammatory pathway
in various conditions; among them, in systemic lupus erythematosus
(SLE). However, some authors' defend that the ratio AGEs to RAGE
could be a better and universal biomarker than them individually.
Objectives: As the ratios between AGEs and sRAGE have not been
studied in SLE, the aim of this project is to perform an exploratory
analysis of their associations with SLE characteristics.
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Methods: Multiple demographic and clinical characteristics of the
122 SLE patients who signed the informed consent were recorded.
Skin AGE concentrations were measured by skin autofluorescence
and serum AGEs and sRAGE were measured through ELISA accord-
ing to the manufacturer instructions. The relationship between the
different serum AGEs (pentosidine, CML and CEL) and sRAGE was
analyzed using both an OLS regression model and a GML as all the
ratios followed a non-normal distribution. All were adjusted for
confounders based on previous bivariate analysis.

Results: Figures 1 and 2 show the statistically significant associa-
tions between each of the ratios and SLE characteristics. We found
a lower pentosidine/sRAGE ratio in patients on bDMARDs (fig. 1a)
and a higher one in anti-Ro52+ patients (fig. 1b). Higher ratios of
CEL/sRAGE (fig. 1c-e) and CML/sRAGE (fig. 2a-d) were associated
with higher markers of activity and damage, while higher skin
AGEs/sRAGE ratio were associated with male sex (fig. 2d) and lower
one with shorter disease duration (fig. 2e).

Conclusions: Most of these associations, although preliminary and
not intended for drawing conclusions, support our hypothesis that
the different ratios between AGEs and sRAGE could also have impli-
cations, and maybe used as biomarkers, related to patients pheno-
types, response to treatment, activity and prognosis. However,
these observations should be further explored.
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Introduction: Belimumab (BLM) is a monoclonal antibody target-
ing BAFF cytokine, which has shown efficacy and safety in the treat-
ment of systemic lupus erythematosus (SLE). A pooled post-hoc
analysis from randomized controlled trials BLISS-52 and BLISS-76
suggested that belimumab is effective reducing the risk of severe
flare in patients with SLE (1). However, data on flare prevention
from controlled trials on the subject is lacking.

Objectives: We aim to analyse the risk of flare in a multicentre SLE
cohort treated with BLM as compared with a control cohort from
RELESSER register, under standard of care (SoC).

Methods: A longitudinal retrospective study, comparing a multi-
centre cohort of patients treated with BLM (BLMc) versus a con-
trol group of patients treated with standard of care from
RELESSER-PROS cohort. We adjusted for a flare risk propensity
score (PS) to properly balance covariates (i.e., age, sex, race, dis-
ease duration, previous flare, nephritis, serologic activity, base-
line SLEDAI, damage index (SLICC/ACR/DI) (SDI) and concomitant
treatments: glucocorticoids and antimalarials). Once homoge-
neous groups were achieved, the distribution of cumulative
flares was compared using the Wilcoxon test. The significance
level was set at 0.05.

Results: Of a total of 1.137 SLE Caucasian patients (ACR-97 crite-
ria) (BLMc n = 274; RELESSER n = 853), 102 from BLMc and 134
from RELESSER were PS matched (overall, 236 patients). Differ-
ences between BLMc and RELESSER control group, both for
covariates and for flares rates are displayed in table 1. Only the
follow-up duration turned out to be greater in BLMc than
RELESSER group [4.67 (2.57) vs. 3.11 (0.339) years, respectively, p
< 0.001)]. Up to 75/134 (56%) patients in RELESSER group under-
went > 1 SLE flare during observation period, vs. 32/102 (33.3%)
in BLMc. Regarding severe flares, 18/134 (13.4%) in RELESSER vs.
9/102 (8.8%) in BLMc were registered. The mean number of cumu-
lative flares was significatively lower in BLMc (fig.); however, not
statistically significant differences were found for severe flares
comparations.

Belimumab cohort (BLMc) vs. RELESSER control group differences

BLMc RELESSER Overall
(N=102) (N=134) p (N =236)

Sex

Female 91 (89.2%) 123 (91.8%) 0.644 214 (90.7%)
Age at baseline

Mean (SD) 46.4 (13.2) 47.2 (12.3) 0.649 46.9(12.7)
Disease duration (years)

Mean (SD) 15.9 (9.86) 14.7 (7.94) 0.588 15.2(8.82)
SLEDAI

Mean (SD) 4.99 (3.72) 4.50 (4.48) 0.118  4.71(4.17)
C3 or C4 low

N (%) 50 (49.0%) 71 (53.0%) 0.046  121(51.3%)
Positive anti-DNA

N (%) 63 (61.8%) 76 (56.7%) 0.517  139(58.9%)
Previous severe flare

N (%) 23 (22.5%) 32 (23.9%) 0.933 55(23.3%)
Proteinuria (any time)

N (%) 27 (26.5%) 24 (17.9%) 0.155 51(21.6%)
Hydroxychloroquine

N (%) 86 (84.3%) 115 (85.8%) 0.890 201 (85.2%)
GC dose at baseline

<5mg 50 (49.0%) 46 (34.3%) 0.0857 96 (40.7%)

>5y<10mg 13 (12.7%) 20 (14.9%) 33 (14.0%)

>10y <30 mg 6 (15.7%) 19 (14.2%) 35 (14.8%)

>30 mg 1 (0.980%) 1(0.746%) 2(0.847%)

Without GC 22 (21.6%) 48 (35.8%) 70 (29.7%)
Follow up duration (years)

Mean (SD) 4.67 (2.57) 3.11(0.339) <0.001 3.78(1.87)
Cumulative flare (Global)

Mean (SD) 0.647 (1.26) 1.32(1.87) <0.001 1.03(1.67)

Median [Q1,Q3] 0[0.1,00] 1.00 [0.2,00] 0[0.1,25]
Severe cumulative flare

Mean (SD) 0.108 (0.370)  0.172 (0.499) 0.276  0.144 (0.448)

Median [Q1,Q3] 01[0.0] 01[0.0] 01[0.0]

BLMc: Belimumab cohort; SLEDAI: Systemic lupus erythematosus disease activity in-
dex; GC: glucocorticoids (prednisone or equivalent).
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Conclusions: According to risk factor of SLE-flare adjusted analysis,
patients under BLM treatment in real world setting have a decreased
risk of flare when comparing with standard of care.

P266. INCREMENTO DE IL10 E INFA2 ASOCIADO A ACTIVIDAD
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Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad autoinmune que se caracteriza por una desregulacién en la pro-
duccién de citoquinas, entre ellas el interferén (IFN), considerado
como una molécula clave en la etiopatogénesis del LES, siendo ade-
mas responsables de la diferenciaciéon de las células dendriticas a
monocitos e indirectamente de la desregulacion de IL10.
Objetivos: Analizar la asociacion entre los niveles de las citoquinas
inflamatorias IFN-a2, IFN-B, IFN-vy e IL10, con la actividad de la
enfermedad durante un seguimiento de 12 meses en pacientes con
lupus eritematoso sistémico (LES).

Métodos: Estudio longitudinal, observacional prospectivo de
pacientes con diagndstico de LES y controles sanos. En los pacientes
se realiza una evaluacién cada 3 meses durante un afio de segui-
miento, con analitica completa y evaluacidn clinica. Los niveles de
citoquinas se obtuvieron mediante métodos colorimétricos, estable-
ciéndose el valor de corte para los niveles altos en dos veces la des-
viacion tipica del valor medio de la poblacién control.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes (86,7% mujeres) con una
media de edad al diagnéstico de 33 (16) afios y un tiempo medio de

evolucion de la enfermedad de 18 (11) afios. El 28,9% presentaban
actividad clinica elevada (SLEDAI > 6) en la visita basal. El 66,7% de
los pacientes estaban en tratamiento corticoideo, el 44,4% con
inmunosupresores y el 66,7% con antimalaricos. Se observa una aso-
ciacién entre los valores de SLEDAI y los niveles de IL10 (p = 0,014) y
de IFNa2 (p = 0,009), asi como una tendencia con los niveles de IFN-
beta (p = 0,057), independientemente del tiempo de evolucién. Los
niveles elevados de anti-dsDNA se asocian al incremento de IFN-
beta (p = 0,005) e IFN-gamma (p = 0,038), y los niveles bajos de C3
se asocian al incremento de IL10 (p = 0,006). Los pacientes en trata-
miento con antimalaricos durante el seguimiento presentaron nive-
les mas bajos de IL10 (p = 0,012). No se observa influencia de la edad
al diagnéstico, el tiempo de evolucién de la enfermedad, niveles de
vitamina D, corticoterapia o habito tabaquico en los niveles séricos
de las citoquinas analizadas. Los pacientes se categorizaron en fun-
cién de los niveles normales o elevados de las citoquinas estudiadas.
A pesar de no observar asociacién de la actividad clinica con un per-
fil de citoquinas concreto, aquellos pacientes con valores elevados
de SLEDAI a su vez estaban categorizados como IL10 elevado.
Conclusiones: Se observa una asociacién entre la actividad clinica y
los niveles elevados de IFNa2 e IL10, independientemente del tiempo
de seguimiento. Los niveles séricos de IL10 estan influenciados por
el tratamiento antimalarico.

P267. AVANCES EN EL DIAGNOSTICO DE LA RIGIDEZ

Y VASCULARIZACION DE LA SINOVITIS EN MUNECAS Y MANOS
CON EL USO DE LA ELASTOGRAFIA “SHEAR WAVE” Y ECOGRAFIA
DOPPLER EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Salvatore Marsico Marsico', Irene Carrién-Barbera?, Patricia Corzo?,
Laura Tio% José Maria Maiques Llacer’, Albert Solano!,
Tarek Carlos Salman-Monte? y Jordi Monfort Faure?

'Radiologia. Hospital del Mar. Barcelona. 2Reumatologia. Hospital
del Mar. Barcelona. SReumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. “Hospital
del Mar Research Institute. Barcelona.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) muestra una
amplia gama de sintomas y signos, a menudo incluyendo manifesta-
ciones articulares. La afectaciéon musculoesquelética inflamatoria
subclinica se pasa por alto con frecuencia, y su impacto en los
pacientes con LES sigue sin estar claro.

Objetivos: Comparar la rigidez del derrame sinovial articular detec-
tado por elastografia “Shear Wave” (ESW), medido en kilopascales
(kPa), en 3 grupos de pacientes con LES de diferente intensidad de
manifestaciones articulares y un grupo de controles sanos. Explorar
las asociaciones entre la rigidez del derrame sinovial articular y las
caracteristicas del paciente, tanto en todos los grupos articulares
como en cada articulacién por separado. Investigar las correlaciones
entre la presencia de sinovitis detectada por ecografia Doppler
(EDC)y las caracteristicas del paciente.

Métodos: Se reclutaron pacientes con LES que cumplian los criterios
SLICC 2012 y EULAR/ACR 2019 y se clasificaron en: artritis de mano/
mufieca (G1), artrosis de mano/mufieca (G2) y sin sintomas de mano/
muiieca (G3). Los criterios de exclusion incluyeron condiciones como
la artropatia de Jaccoud y cirugias previas. Se reclutaron sujetos sanos
(SS) como grupo de control (G4). Se realizaron ESW y EDC en la mano/

Tabla P266

Controles sanos (N = 65) LES VO (N = 45) LES V3 (N = 45) LES V6 (N = 45) LES V9 (N = 45) LES V12 (N = 45)
Variables Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
SLEDAI score - 6,09 (5,38) 3,53 (3,41) 5,09 (4,06) 3,71 (2,87) 3,64 (2,61)
IFN-a2 (pg/mL) 85,53 (104,72) 202,59 (608,11) 115,24 (219,33) 170,6 (634,44) 103,21 (194,39) 157,22 (523,12)
IFN-B (pg/mL) 38,49 (35,43) 74,61 (91,24) 72,65 (114,59) 76,2 (101,37) 77,23 (114,21) 74,55 (97,51)
IFN-v (pg/mL) 150,95 (133,14) 257,18 (413,65) 293,62 (395,65) 334,26 (485,59) 289,19 (354,71) 370,53 (794,94)
IL-10 (pg/mL) 5,66 (5,45) 14,35 (21,07) 15,48 (16,92) 11,79 (15,23) 11,02 (11,14) 11,86 (11,76)




50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

mufieca no dominante. La sinovitis se defini6 segiin los criterios de
ecografia EULAR-OMERACT para EDC, y para ESW, como rigidez del
tejido articular sinovial mayor de 30 kPa. Se recogieron retrospecti-
vamente datos sociodemograficos, clinicos, seroldgicos y tratamien-
tos. Diversos resultados reportados por los pacientes (PROs) se
recogieron a través de cuestionarios: escala numérica de dolor (ENP)
(0-10), ENP de fatiga (0-3), el Cuestionario de Evaluacién de la Salud
(HAQ) y la Escala de Severidad de Fatiga (FSS-9). Los datos recogidos
se analizaron estadisticamente junto con los hallazgos de ESW y EDC.
Resultados: Se reclutaron un total de 80 sujetos (G1:20, G2:20,
G3:20, G4:20). Teniendo en cuenta todas las articulaciones juntas,
los casos mostraron valores de kPa significativamente mas altos en
comparacion con los controles (diferencia media: 24,06530 kPa,
1C95%: 19,76655-28,36405, p < 0,001). No se observaron diferencias
significativas en los valores de kPa entre los diferentes grupos de
casos (G1, G2, G3). Articulaciones especificas mostraron diferencias
significativas en los valores de kPa entre casos y controles, inclu-
yendo las articulaciones radiocarpiana, cibitocarpiana (fig.) y meta-
carpofalangica. Valores mas bajos de kPa en la articulacién
intercarpiana se asociaron con una historia de haber presentado
mas manifestaciones de LES a lo largo de la enfermedad (p = 0,016).
En la articulacién interfalangica proximal del segundo dedo, valores
mas bajos de kPa se correlacionaron positivamente con la presencia
de manifestaciones sistémicas (MS) (p = 0,019). Se observé una
correlacion positiva significativa entre el nimero de articulaciones
con una sefial positiva de EDC y valores SLICC mas altos (p = 0,000).

Imagen de elastografia “Shear Wave” (ESW) de la articulacion cubitocarpiana dorsal
de la muiieca en el plano sagital.

Conclusiones: El estudio indica que los pacientes con LES tienen
valores de kPa significativamente mas altos que los sujetos sanos,
incluso aquellos sin manifestaciones articulares, probablemente
indicando sinovitis subclinica. Valores mas altos de kPa o sefial de
EDC en localizaciones especificas se asociaron con sintomas especi-
ficos o0 menos manifestaciones articulares, lo que podria indicar
diferentes patrones de afectacion articular que atin deben definirse.
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Introduccion: El anticuerpo (ac) anti-Ro se asocia a lupus eritema-
toso sistémico (LES), sindrome de Sjogren primario (SS), lupus cuta-
neo subagudo y bloqueo cardiaco congénito. Existen dos
subunidades de este ac, anti-Ro52 y anti-Ro60, mas propias del SS 'y
LES, respectivamente. Datos recientes en la literatura indican que
los fenotipos de distintas enfermedades del tejido conectivo y sus
implicaciones clinicas pueden variar significativamente en pacien-
tes segtn el perfil de ac anti-Ro expresado (52+, 60+ 0 ambos), indi-
cando el potencial valor diagndstico y pronéstico del ac anti-Ro en
la practica clinica.

Objetivos: Valorar posibles diferencias clinicas, analiticas, terapéu-
ticas y prondésticas atribuibles al perfil serolégico de ac anti-Ro
expresado en pacientes con LES y SS.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que hemos revi-
sado las historias clinicas de pacientes con LES y SS o con solapa-
miento de ambas entidades, divididos en tres grupos segin las
subunidades expresadas de anti-Ro: anti-Ro 52+, anti-Ro 60+ o
ambas. Se incluyeron 80 variables, que involucraron datos demogra-
ficos, clinicos, analiticos, terapéuticos y prondsticos. Los resultados
se analizaron mediante la prueba de x2 El andlisis post hoc para
comparar grupos por pares se realizé mediante la prueba Z. Solo se
presentan los resultados estadisticamente significativos (p < 0,05).
Resultados: El estudio incluye 106 pacientes. En la tabla se muestran
las diferencias clinicas y analiticas estadisticamente significativas
encontradas entre grupos, siendo la mayoria de ellas entre el grupo
anti-Ro 60+ y el grupo con ambas subunidades. Los pacientes con anti-
Ro 60+ aislado y aquellos que expresan ambas subunidades mostraron
frecuencias opuestas estadisticamente significativas en todas las
caracteristicas representadas en la tabla. La leucopenia, el ac anti-La, el
factor reumatoide y el fenémeno de Raynaud fueron menos frecuentes
en los pacientes anti-Ro60+, mientras que el resto de las variables fue-
ron menos frecuentes en el grupo con ambas subunidades. Los pacien-
tes anti-Ro52+ aislados mostraron un comportamiento intermedio
entre los anti-Ro 60+ y los pacientes con ambas subunidades en todas
las caracteristicas, excepto por una menor expresion de anti-La, al
igual que los anti-Ro60+. Llama la atencién la ausencia de pacientes con
anti-La o anticuerpos antifosfolipidos en el grupo anti-Ro52+.

Diferencias clinicas y analiticas encontradas segtn el perfil de ac anti-Ro expresado

Anti-Ro Anti-Ro Anti-Ro

60+ 52+ 52+&60+ p
Leucopenia < 4000/mm3 35,5% 75% 61,9% 0,04
Anti-La 19,4% 0% 73% 0,00
Factor reumatoide 26,7% 50% 71% 0,00
Anti B2-glicoproteina 1 IgM 15,4% 0% 1,8% 0,05
Anticoagulante lipico 26,9% 0% 7,3% 0,04
Anticuerpos antifosfolipidos 29,6% 0% 9,3% 0,04
(cualquiera de ellos)
Fenémeno de Raynaud 6,5% 50% 33,3% 0,01

Solo se incluyen los resultados estadisticamente significativos (p < 0,05).

Conclusiones: Los diferentes perfiles de anti-Ro confieren caracte-
risticas clinicas y analiticas especificas en pacientes con LES y SS,
confirmando su trascendencia en la practica clinica. Conocer estas
diferencias es fundamental para mejorar el diagnéstico, tratamiento
y prondstico de estos pacientes.
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Introduccion: Las enfermedades autoinmunes se caracterizan por
presentar multitud de manifestaciones clinicas, encontrandonos en la
practica clinica un reto en el diagnéstico diferencial. Es por ello que nos
resulta de vital importancia seguir investigando en diferentes pruebas
complementarias; entre ellas, el papel de los anticuerpos (ac.) y su rela-
cién con las diferentes patologias, pudiendo ayudarnos tanto al diag-
noéstico como al prondstico de las mismas. Entre los ac. destaca el
anti-Ro/SSA, conocido por su papel en el Lupus Eritematoso Sistémico
(LES) y Miopatias Inflamatorias (MI), entre otros. Se han descubierto
dos proteinas diferentes, anti-Ro52 y anti-Ro60, teniendo cada una de
ellas asociaciones diferentes en las enfermedades autoinmunes.
Objetivos: Analizar las manifestaciones clinicas de una cohorte de
pacientes con el ac. anti-Ro52 positivo en el Hospital Universitario
Virgen del Rocio (HUVR).

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes atendidos
en el HUVR de Sevilla, Espafia. Los datos se obtuvieron mediante la
revision de historias clinicas.

Resultados: Las caracteristicas generales de nuestros pacientes se
exponen en la tabla 1. En relacién a las manifestaciones clinicas, el
35% mostraron fotosensibilidad (FS), el 30% tenia algtn tipo de lesién
cutanea, el 61% tenian artritis; un 39% tenian afectacién a nivel glan-
dular, 4 de ellos (17%) presentaron afectacién pulmonar y el 17% afec-
tacion digestiva. De los 4 pacientes con afectacién pulmonar, 1 fue un
hombre (H) con enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC) y
3 mujeres (M) con MI que ademas presentaban de manera asociada
ac. anti-Jo 1. En cuanto a la afectacion radiolégica, 2 pacientes presen-
taron patrén en vidrio deslustrado, 1 panalizacién y 1 fibrosis pulmo-
nar. Dado que los datos pertenecen en su mayoria a M, no fue posible
inferir un patrén de enfermedad en funcién del sexo. No obstante,
aunque con caracter preliminar, los 3 H analizados mostraron LES
(2/3), EMTC (2/3) y artritis reumatoide. No se apreciaron diferencias
entre Hy M respecto a la FS y la presencia de lesiones cutaneas. Por el
contrario, las M mostraron un 45% mas de afectacion glandular que
los H. Por su parte, los H mostraron un 45% mas de incidencia de
artritis y un 57% mas de afectaciones digestivas que las M. Como tra-
tamiento se utiliz6 principalmente hidroxicloroquina (HCQ), bien
como UGnico tratamiento (10 casos, 43%) o una combinacién de esta
con leflunomida (1 caso) o micofenolato (1 caso). En el resto de los
casos, se us6 micofenolato en monoterapia (1 caso) o combinado con
anakinra (1 caso) o metrotrexato (1 caso). Un caso us6 azatioprina. En
4 casos no se aplicé ningtn tratamiento. Sobre la seleccién del trata-
miento dependiendo del tipo de afectacion la HCQ se empleé en 10/12
casos de LES, 7/8 casos que presentaban FS y en 5/7 casos que presen-
taban lesiones cutdneas y en mas de la mitad (8/14) de los casos con
artritis. El micofenolato se utiliz6 para pacientes afectados por MI (2),
sindrome de Sjogren (2) y LES (1). Anakinra se us6 para un paciente
con afectacion pulmonar y artritis.

Caracteristicas generales

Género n (%)
Mujer 20 (86,96%)
Hombre 3 (13,04%)
Edad media (+ DE) 56 +3
Evoluciéon media enfermedad en afios (+ DE) 16+2
Méxima 35
Minima 3
Enfermedades (%)
LES 52%
Sindrome de Sjogren 39%
Miopatia inflamatoria 17%
Artritis reumatoide 13%
EMTC 13%
SAF 4%
Solapamiento de dos enfermedades 39%*

*Los porcentajes suman mas del 100% porque en 9 casos (39%) se manifestaron dos
enfermedades.

Conclusiones: Los resultados obtenidos concuerdan con lo recogido
en la literatura. La mayoria de los pacientes con anti-Ro52 tenian

diagnéstico de LES y sindrome de Sjogren, siendo los sintomas
mayoritarios la artritis y la afectaciéon glandular. El tratamiento mas
utilizado fue la HCQ. Sin embargo, son necesarios estudios con
mayor tamafio muestral y mayor potencia para establecer conclu-
siones mas concluyentes.
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Introduccion: Los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES)
y anti-Ro (Ro) positivo pueden suponer un reto diagnéstico y tera-
péutico para el especialista, ya que muchas veces presentan sinto-
mas de superposicion con el sindrome de Sjégren (SS). Hasta la
fecha, la variabilidad clinica y pronéstica que estos anticuerpos con-
fieren a los pacientes con LES no esta bien caracterizada.
Objetivos: Estudiar las posibles implicaciones demograficas, clini-
cas, analiticas, terapéuticas y pronésticas de Ro en el LES.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que hemos revi-
sado las historias clinicas de pacientes con LES y SS, divididos en
cuatro grupos segin la enfermedad y presencia de anticuerpos Ro:
1. LES dsDNA+ Ro-; 2. LES dsDNA- Ro+; 3. Solapamiento LES-SS
(dsDNA+ Ro+, que cumplen criterios para ambas entidades); 4. SS
primario. Los grupos 1y 4 se han incluido como control de los gru-
pos 2 y 3, que son los de interés. Se recogieron 80 variables, que
involucraron datos demograficos, clinicos, analiticos, terapéuticos y
pronoésticos. Los resultados se analizaron mediante la prueba de y?y
ANOVA. El andlisis post hoc para comparar grupos por pares se rea-
liz6 mediante la prueba Z y la prueba HSD de Tukey. Solo se presen-
tan los resultados estadisticamente significativos.

Resultados: Se incluyeron 144 pacientes. Las tablas 1y 2 describen
las diferencias clinicas y analiticas estadisticamente significativas
encontradas entre los grupos. Clinicamente, el LES Ro+ tuvo una fre-
cuencia similar al LES Ro- en la mayoria de las manifestaciones,
excepto por menor artritis -igual que el solapamiento y mayor que
el SS- y menor necesidad de bolos de corticoides -similar a los otros
2 grupos-. La xeroftalmia y la xerostomia fueron las tinicas variables
que tuvieron una frecuencia diferente al resto de grupos -mayor que
el LES Ro- y menor que el solapamiento y SS-. El grupo de solapa-
miento se comport6 como los otros grupos de LES para la artritis,
lupus cutaneo, alopecia y tlceras orales/nasales, y como el SS para
la xeroftalmia, xerostomia, fatiga y parotidomegalia. Este grupo no
mostr6 ninguna caracteristica diferencial con respecto a los otros
grupos. Aparte del sindrome seco, los grupos 2 y 3 solo se diferen-
ciaron en la mayor frecuencia de parotidomegalia y fatiga en el sola-
pamiento. Analiticamente, los grupos 2 y 3 fueron similares en todo.
Todos los pacientes con LES mostraron una frecuencia similar y
mayor que el SS de C3 y CH50 bajos, mientras que el C4 bajo solo fue
mayor en el LES Ro-. El SS fue el Ginico con menor historia significa-
tiva de complemento bajo. El LES Ro+ mostré la misma frecuencia
de anticuerpos, hipergammaglobulinemia policlonal, factor reuma-
toide (FR) y 2-microglobulina (32m) que el solapamiento y, excepto
por el mayor anti-La, que el LES Ro-; mientras que el anti-La, anti-
Sm, RF y 82m fueron significativamente menores que en el SS.
Excepto por el complemento, el solapamiento fue similar al SS, pero
mostré menos FR y g2m.
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Tabla 1. Diferencias clinicas estadisticamente significativas (p < 0,05) encontradas
entre grupos

Table 1. Clinical, laboratory and renal outcomes of LN patients with low-level proteinuria

<500 mg >500 - < 1000 Total
LES LES N=11 N=29 N=40
anti-Ro- anti-Ro+  Solapamiento SS p
— Mean duration al SLE at renal biopsy, months 56 + 86 65+ 84 62 +83
Artritis > 2 84,2% 61,3% 72,8% 357% 0,00 P 3 07.3%) 0(0%) 37.5%)
articulaciones Class I 4(36.4%) | 8(27.6%) | 12 (30%)
Lupus cutaneo agudo  60,5% 51,6% 72,7% 9,5% 0,00 Class Il 1(9.1%) 11 (37.9%) 12 (30%)
o crénico Class IV 3 (27.3%) 6 (20.7%) 9(22.5%)
Alopecia no cicatricial 31,6% 25,8% 24,2% 0 0,00 Class V 0(0%) 4 (13.8%) 4 (10%)
Ulceras orales 52,6% 35,5% 57,6% 9,5% 0,00 Microhematuria 1(9.1%) 21(72.4%) | 31(77.5%)
o nasales Cylindruria 2 (18.1%) 7 (24.1%) 9 (22.5%)
Xeroftalmia 2,6% 38,7% 81,8% 90,5% 0,00 Pyuria 4(36.4%) 13 (44.8%) | 17(42.5%)
Xerostomia 0% 29% 78,8% 88,1% 0,00 Serum creatinine, pmmol/L (Ref value 45 -84) 78 +22 83+38 81134
Fatiga 21,1% 32,3% 57,6% 52,4% 0,00 Thrombotic microangiopathy 1(9.1%) 1 (3.4%) 2 (5%)
Parotidomegalia 0% 0% 15,2% 16,7% 0,01 Activity index 3.78+38 | 5.24:373 | 48537
Bolus 18,4% 3,2% 2 4,8% 0,03 Chronicity index 0.22+0.6 1.24:1.6 | 09715
de corticosteroides Interstitial fibrosis 3 (27.3%) 12(41.4%) [ 15(37.5%)
alguna vez Tubular atrophy 2 (18.2%) 11(37.9%) 13 (32.5%)
Renal Response
Complete 11 (100%) 27(93.1%) | 38(95%)
Tabla 2. Diferencias analiticas estadisticamente significativas (p < 0,05) encontradas Partial 0 (0%) 2 (6.9%) 2 (5%)
entre grupos No response 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Remission (DORIS) 2021 during follow-up 2 (18.1%) 7 (24.1%) 9(22.5%)
LES LES Lupus low disease activity state (LLDAS) during 3(27.3%) 9 (31%) 12 (30%)
anti-Ro- anti-Ro+ Solapamiento SS p follow-up
C3 bajo 59,5% 51,6% 36,4% 4.8% 0,00 Withdrawal of IS therapy 4 (36.4%) 17 (58.6%) 21(52.5%)
C4 bajo 132% 12.9% 18.2% 48% 000 Renal relapse _ 3 (27.3%) 14(48.3%) | 17(42,5%)
CH50 bajo 32,4% 16,1% 15.2% 24% 001 End—shtage renal disease (ESRD) 0 (100%) 1(3.4%) 1(2.5%)
Complemento bajo alguna  737%  581%  39,4% 11,9% 0,00 Deat 0{0%} LB | 2(3:4%)
vez
Anti-La 0% 38,7% 45,5% 61,9% 0,00 . . %
Anti-RNP 28.9% 16.1% 15.2% 5% 0,04 Table 2. Comparative study between low-level and high-level proteinuria groups
Anti-Sm 15,8% 16,1% 6,1% 0% 0,04 Low level | High level
Factor reumatoide 18,9% 37,9% 54,5% 71,4% 0,00 proteinuria | Proteinuria p
Hipergammaglobulinemia  8,6% 26,1% 34,4% 34,1% 0,04 N=40 N=120
policlonal Mean duration al SLE at renal biopsy, months 62 + 83 46 +78 0.282
B2-microglobulina 33,3% 14,3% 29,2% 59,5% 0,00 Class | 7.5% 2.5% 0.205
anti B2-glicoproteina 1 IgG  22,2% 6,5% 6,1% 3,8% 0,05 Class Il 30% 6.6% 0.001
Class Il 30% 13.3% 0.058
. . . . Class IV 22.5% 45% 0.002
Cf)nclus!ones. I_,a presencia dg Ro en pacientes cpn LES proporciona Class V 10% 25% 0.046
diferencias clinicas y serolégicas respecto a pacientes con LES Ro-y Activity index 4.85+37 | 815+49 | 0.001
con SS, debiendo considerarse por ello por los clinicos como un Chronicity index 097415 | 1.39+1.7 | 0.210
fenotipo diferente e independiente de la enfermedad. Se necesitan Intershtial fibrosis 37.5% 31.7% | 0.979
mas estudios para lograr una mejor caracterizacién de estos pacien- Tubular st ophy 32.5% 2% 0:540
p g ) p Thrombotic microangiopathy 5% 3.7% 0.739
tes. Microhematuria 77.5% 76.4% 0.890
Cylindruria 22.5% 26.4% 0.628
Pyuria 42.5% 35.8% 0.459
P271. LUPUS NEPHRITIS WITH LOW-LEVEL PROTEINURIA Serun_1 creatinine, -pmmcI/L (Ref value 45 -84) 81.6+34 | 106.3+93 | 0.006
Arterial hypertension 10% 28.3% 0.020
Francisco Javier Narvdez Garcia', Paola Vidal Montal', Eydophosphamids usage 1.5% 25.2% . 1 .0.006
. .. . . i i L7 9
Olga Capdevila?, Joan Torra?, Xesca Mitjavila?, Xavier Fulladosa?, E:::;’;::p‘:fie L5% £E% LE9
Pol Maymé', Judith Palacios’, Montserrat Roig', Marti Aguilar’, Complete 95% 85.6% 0.273
Laia de Daniel' and Joan Miquel Nolla' Partial 5% 8.7%
. . . . . No response 0% 5.7%
Servicios de 'Reumatologia; 2Medicina Interna; *Nefrologia. Unidad Successful glucocorticoid withdrawal during 10% 16% 0511
Funcional de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas (UFMAS). Hospital follow-up
Universitario de Bellvitge. Barcelona. End-stage renal disease (ESRD) 2.5% 4.8% 0.547

Introduction: In patients with systemic lupus erythematosus who
do not present concurrent active urinary sediment or unexplained
acute renal failure, current guidelines advise performing a renal
biopsy (BR) for those exhibiting at least 500 mg/24-hour or a spot
urine protein-to-creatinine ratio (UPCR) greater than 500 mg/g
(EULAR/ERA-EDTA), or 1,000 mg/24-hour (ACR).

Objectives: To review the histopathologic findings on RB and prog-
nosis of patients with lupus nephritis (LN) and proteinuria below
these specified cutoffs.

Methods: Out of 160 patients with proven LN, we selected those
with < 1,000 mg/24-hour proteinuria (UPCR < 1,000 mg/g) at their
first RB. We divided the patients into two groups: those with pro-
teinuria < 500 mg and those with proteinuria between 500 mg and
1 g/24 hours. Patients were monitored from the date of LN diagnosis
until the development of end-stage renal disease (ESRD), death, or
the last follow-up.
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Results are presented as mean * standard deviation (SD) or percentages.
The percentages in each variable were calculated considering only the number
of patients in which the data have been documented

Results: We identified 40 patients (36 women) with a mean age of
33 + 12 years at LN diagnosis. Their clinical, laboratory, and renal
outcomes are summarised in Table 1. None of the patients experi-
enced acute renal failure. In 11 patients, RB was performed with
proteinuria less than 500 mg/24-hour. In this subset, 27.3% exhib-
ited class [, 36.4% class II, 9.1% class III, and 27.3% class IV LN. In the
29 patients who underwent RB with proteinuria levels between
500 mg and 1 g, 27.6% were diagnosed with class II, 37.9% with class
I1I, 20.7% with class IV, and 17.2% with class V LN. The comparative
study results between low-level proteinuria (LLP) and high-level
proteinuria (> 1,000 mg/24-hour) (HLP) groups are detailed in Table
2.The occurrence of class Il was substantially more prevalent in the
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LLP group, while the frequency of classes IV and V was significantly
lower. Compared to patients with HLP, those with LLP exhibited sig-
nificantly improved renal function at the time of RB (p = 0.006), a
higher prevalence of hypertension (p = 0.02), and a lower activity
index (p = 0.001). The chronicity index was also numerically lower
in the LLP group, though this difference did not achieve statistical
significance. Cyclophosphamide usage was less frequent in LLP
patients (29.2 vs. 7.5%; p = 0.006), and a numerically lower incidence
of ESRD (2.5 vs. 4.8%) was observed over the total observation
period (median, 214 months; IQR 25™-75%: 116-352 months).
Conclusions: More than half of the patients with LLP (62.5%) dis-
played advanced forms of LN (classes III, IV, or V). As these patients
can have substantial active pathological lesions, low-grade protein-
uria may warrant early RB for prompt diagnosis and treatment,
potentially improving prognosis. Overall, patients with LN and low-
level proteinuria had favourable long-term renal and life outcome.

P272. RENAL OUTCOMES IN EARLY- VERSUS DELAYED-ONSET
LUPUS NEPHRITIS

Francisco Javier Narvaez Garcia', Paola Vidal Montal’,

Xesca Mitjavila?, Xavier Fulladosa?, Olga Capdevila?, Joan Torra?,
Judith Palacios', Pol Maymé', Marti Aguilar', Montserrat Roig',
Laia de Daniel' and Joan Miquel Nolla'

Servicios de 'Reumatologia; 2Medicina Interna; 3Nefrologia. Unidad
Funcional de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas (UFMAS). Hospital
Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduction: The timing of nephritis onset following a Systemic
Lupus Erythematosus (SLE) diagnosis varies among patients. In
some cases, nephritis and SLE are diagnosed simultaneously, while
in others lupus nephritis (LN) develops after the initial SLE diagno-
sis. Controversy exists regarding the impact of LN onset timing on
renal outcomes.

Objectives: To compare the renal outcomes between patients with
early-onset lupus nephritis (EOLN) and those with delayed-onset LN
(DOLN).

Methods: Retrospective study of 160 adult patients with biop-
sy-confirmed LN attended at a tertiary university hospital. We
divided patients into two groups: the EOLN group (with LN onset
within 12 months of SLE diagnoses) and the DOLN group (LN onset
more than 12 months post-SLE diagnosis). Patients were observed
from the date of LN diagnosis to the development of end-stage renal
disease (ESRD) or the last follow-up.

Results: Of the 160 patients (133 women), 90 (56%) had EOLN while
70 (44%) had DOLN. The median time to LN development in the
DOLN group was 85.5 months (IQR 25-75%: 41-157 months). In 49
(70%) of the EOLN cases, nephritis appeared at SLE onset. Results of
the comparative study are shown in Table 1. EOLN patients showed
a lower chronicity index (0.9 + 1.4 versus 1.6 £ 1.7; p = 0.015) but
similar activity index and frequency of higher grades of nephritis
(classes III, 1V, V, or mixed) compared to DOLN patients. At the time
of renal biopsy, no significant differences were observed in serum
creatinine values or in the percentage of cases with nephrotic range
proteinuria. Both groups had comparable renal responses. Four
patients (4.4%) in the EOLN group developed ESRD during a median
observation period of 240 months (IQR 25%-75t: 125-368), com-
pared with 1 patient (1.4%) in the DOLN group during a median
observation period of 214 months (IQR: 105-321). The estimated
median intervals from LN diagnosis to ESRD progression were
100 months in the EOLN group (IQR 62.5-145) and 247 months in
the patient with DOLN, a difference not statistically significant in
Kaplan-Meier analysis (log-rank test 2.193; p = 0.139). After adjust-
ment for confounding factors, EOLN was not a significant risk factor
for ESRD (Hazard ratio: 3.14, 95%CI 0.693 to 23.089; p = 0.179).
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Table1. Comparative study of renal outcomes between EONL and DOLN.

EOLN DOLN p
N=90 N=70
Higher grade of nephritis (classes Ill, IV, or V and 72 (80%) 53 (76%) 0.217
mixed l1I/1V + V)
Activity index 7.3%+4.8 7.2+ 5 0.825
Chronicity index 09+14 16+1.7 0.015
Serum creatinine, ummol/L in the first episode 97 +89.2 101+ 69 0.514
of nephritis (Ref value 45 -84)
24-h urine protein 2643 £ 2672 288142187 | 0.208
Nephrotic range proteinuria 41 (45.5%) 23 (33%) 0.104
Renal response
Complete 78 (86.7%) 62 (88.5%) 0.952
FPartial 8 (8.9%) 5(7.2%)
No response 4 (4.4%) 3 (4.3%)
Renal relapses 37 (41.1%) 27 (38.5%) 0.569
End-stage renal disease (ESRD) 4 (4.4%) 1 (1.4%) 0.232

Results are presented as a number with percentages or mean + standard deviation

Conclusions: Our study suggests that the risk of ESRD progression
in EOLN is similar to DOLN, despite slight numerical differences.

P273. REGISTRO DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
DE ANIFROLUMAB EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

M. Garijo Bufort!, M. Aguilar Zamora’, K. Arévalo Ruales’, C. Valera?,
J. Rosas?, 1. de la Morena?, L. Charca?, M. Fernandez Matilla®,
L. Garcia Armario® y G. Albert Espi®

1Servicio de Reumatologia. Hospital de Sagunto. 2Hospital Universitario
Dr. Peset. Valencia. Hospital Marina Baixa. Vila Joiosa. “Hospital
Clinico Universitario de Valencia. *Hospital Arnau de Vilanova.
Valencia. SHospital Lluis Alcanyis. Xativa.

Introduccion: Anifrolumab es un anticuerpo monoclonal humano
de tipo inmunoglobulina G1 kappa aprobado recientemente para el
tratamiento del LES. Se disponen de pocos datos en vida real.
Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas, la eficaciay la
seguridad de anifrolumab en pacientes con LES en vida real.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, multicéntrico que ana-
liza pacientes con LES en tratamiento con anifrolumab. Se recogie-
ron variables demograficas y clinicas de forma basal, alos 3 y
6 meses de seguimiento. Asi mismo, se recogi6 la aparicién de reac-
ciones infusionales y la causa de discontinuacion del tratamiento. El
andlisis estadistico se realizé con RStudio 4.3.2.

Resultados: Se recogieron un total de 14 pacientes, siendo uno
excluido del andlisis posterior al no tener datos de seguimiento. La
gran mayoria fueron mujeres (85,71%) con una edad media de 49,71
+ 12,52 afios. A nivel seroldgico, 5 pacientes tenian AcAF+, de los
cuales, 2 desarrollaron SAF. 71,43% presentaban ENAS + con distinta
especificidad. A nivel clinico, 92,86% tenian afectacién mucocutanea
y 50% hematoldgica. 3 pacientes tenian afectacién renal, 2 de ellos
confirmada con biopsia (clase Il y IV respectivamente). Todos los
pacientes habian llevado FAMEs previos, con una media de 3,21
0,97 (13 hidroquicloroquina, 7MTX, 10 azatioprina, 7 micofenolato,
4 tacrolimus, 2 leflunomida, 1 ciclosporina, 1 cloroquina). La media
de bidlogicos previo al inicio de anifrolumab fue de 1,36 + 0,63
(11 belimumab, 7 rituximab, 1 tocilizumab). Solo el 21,43% requirié
bolos de corticoides y ninguno ciclofosfamida. Anifrolumab se pauté
de forma concomitante a hidroquicloroquina en 57,14% pacientes,
micofenolato 28,57%, metotrexato 14,29%, azatioprina 14,29%,
tacrolimus 7,14% y mepacrina 7,14%. A los 3 meses de tratamiento
con anifrolumab, el 61,54% de los pacientes tuvo una reduccién en la
dosis de prednisona (IC 32,28-84,87). La media en la reduccién de
los mg de prednisona fue de -4,23 (DE 4,13, p = 0,0031). El porcen-
taje de pacientes que disminuyé los niveles de PCR a los 3 meses de
tratamiento fue del 15,38% (IC 2,71-46,34) con una media en la
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reduccién de estos niveles de 9,06 (DE 13,56, p = 0,033). La propor-
cién de pacientes que disminuydé los valores del SLEDAI fue del
83,33% (IC 50,88-97,06). La media en la reduccién del SLEDAI a los
3 meses respecto al basal fue de -4,08 (DE 2,75, p = 0,001). El por-
centaje de pacientes sin afectacion cutanea pasé del 38,46 al 86,62%
a los 3 meses (p = 0,0438). Los cambios en las variables analiticas y
clinicas se encuentran recogidas en las tablas 1, 2 y 3. Cabe destacar
que ningidn paciente presentoé reacciones infusionales ni tuvo que
suspender tratamiento.

Basal 3 meses 6 meses
Prednisona (mg) 9,81=7.10 5,58%542 | 6,25%6.29
VSG (mm/h) 12,15=14,64 14,00=13,1 | 9=6,83
7
PCR (mgL) 4,94=7,53 4,85+6,92 | 20,35%35,1
2
DNA n=5 n=2 n=1
38,46% 15,38% 7.69%
C3 n=1 n=1
7,69% 7,69%
Cc4 n=1 n=1
7.69% 7.69%
SLEDAI 62,70 1,92+2 68 | 2,50£3,79
Citopenias n=5 n=1 n=0
38,46% 7.69%
Proteinuria n=1 n=1 n=0
7.69% 7.69%
Articular n=7 n=4 n=6
53,85% 30,77% 46,13%
Serositis n=1 n=1 n=1
7.69% 7.69% 7.69%
Cutaneo n=8 n=2 n=2
61,54% 15,38% 15,38%
Alopecia =5 n=0 n=0
38,46%
Aftas n=5 n=2 n=2
38,46% 15,38% 15,38%
Manifestaciones n=2 n=1 NA
neuropsiquiatricas 15,38% 7.69%

Tabla 1. Variables analiticas y clinicas con Anifrolumab de forma
basal y a los 3 y 6 meses de seguimiento.

Proporcion  pacientes | 61,54% (IC 32,28-84,87% | Media en la | -424 (DE 4,13,
con reduccién reduccién  de | p=0,031)
prednisona 3 meses prednisona a los

3 meses
Proporcién  pacientes | 38,46% (IC 15,13-67,72) | Media en la| 1,85 (DE 7.99,
con reduccién VSG 3 reduccién  de | p=0,421)
meses VSG a los 3

meses
Proporcién  pacientes | 15,38% (IC 2,71-46,34) Media en la| 9,06 (DE 13,56,
con reduccién PCR 3 reduccién  de | p=0,033)
meses PCR a los 3

meses
Proporcion  pacientes | 66,67% (IC 12,53-98,23) | Media en la|-4847 (DE 46.85,
con reduccién DNA 3 reduccion de | p=0,215)
meses DNA a los 3

meses
Proporcion  pacientes | 83,33% (IC 50,88-97,06) | Media en la|-4,08 (DE 2.75,
con reduccion SLEDAI reduccién  de | p=0,001)
3 meses SLEDAI a los 3

meses

Tabla 2. Diferencia entre los valores de prednisona, VSG, PCR. DNA y SLEDAI
enty ya los 3 meses.
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Proporcion de pacientes sin citopenias de forma
basal y a los 3 meses

61,54%, 92,31% (p=1,626)

Proporcion de pacientes sin afectacion articular de
forma basal y a los 3 meses

46,15%, 69,23% (p=0,4272)

Proporcion de pacientes sin afectacién cutanea de
forma basal y a los 3 meses

38,46%, 84.62% (p=0,0438)

Proporcion de pacientes sin alopecia de forma
basal y a los 3 meses

69,23%, 100% (p=0,103)

Proporcion de pacientes sin aftas de forma basal y
alos 3 meses

61,54%, 76,92% (p=0,6709)

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que pasan de indicar Si en las respectivas
variables. a indicar No.

Conclusiones: Desde el tercer mes de tratamiento con anifrolumab
se objetiva una reduccién significativa de la dosis de prednisona y
una disminucién de los niveles de PCR, asi como de la puntuacién
SLEDAL Los dominios en los que se objetiva una mayor mejoria son
el hematolégico, articular y mucocutaneo, siendo la diferencia esta-
disticamente significativa para la afectacion cutanea. Por tanto, ani-
frolumab parece ser un tratamiento seguro y eficaz en este perfil de
pacientes. Disponemos de pocos datos para conocer la eficacia 'y
seguridad a mas largo plazo.

P274. NOVEL ENDOTHELIAL PROGENITOR CELLS POPULATIONS
AS BIOMARKERS OF DAMAGE AND REMISSION IN SYSTEMIC
LUPUS ERYTHEMATOSUS

Samuel Garcia', Carlos Rafael-Vidal', Sara Martinez-Ramos’,
Beatriz Malvar-Fernandez!, Irene Altabas-Gonzalez'?,
Coral Mourifio'? and José Maria Pego Reigosa'?

'Rheumatology and Immune-mediated Diseases Group (IRIDIS). Galicia
Sur Health Research Institute (1IS Galicia Sur). Vigo. 2Rheumatology
Department. University Hospital Complex of Vigo.

Objectives: Endothelial progenitor cells (EPCs) are essential for main-
tenance of vascular homeostasis and stability, which are key pro-
cesses in the pathogenesis of systemic lupus erythematosus (SLE).
The frequency and function of EPCs in SLE pathogenesis is controver-
sial, since several works reported an increase in EPCs populations in
patients with SLE compared to healthy controls (HC)', while others
showed no differences? or even a decrease’. Given the contradictory
results, in this study we have used novel flow cytometry tools for the
identification of EPCs specific subpopulations in patients with SLE
and we have explored their association with the clinical characteris-
tics. The objective of this work was to identify EPCs specific subpop-
ulations in patients with SLE using a novel flow cytometry tool.
Methods: Peripheral blood mononuclear cells (PBMCs) were isolated
from patients with SLE and healthy controls (HC). mRNA and surface
protein expression were determined by quantitative PCR (qPCR) and
flow cytometry. Clusters identification and characterization were
performed using tSNE-CUDA dimensionality reduction algorithms.
Results: tSNE-CUDA analysis identified eight different clusters in
PBMCs from HC and patients with SLE. Three of these clusters had
EPCs-like phenotype and the expression was elevated in patients with
SLE. Among these clusters, only cluster 6 was significantly elevated in
patients with SLE (fig. 1A-C). Moreover, four SLE-associated subclusters
were found mainly expressed in patients with SLE, being only present
in patients in remission with SLE and significantly associated with the
2021 Definition of Remission in SLE (fig. 1D-F). Importantly, we also
identified specific clusters in SLE patients with organ damage, accord-
ing to the Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC)/
American College of Rheumatology damage index (SDI). These clusters
showed an EPCs-like phenotype, but the expression of angiogenic
markers was lower compared to HC or patients without organ damage,
suggesting an impaired angiogenic function (fig. 2).
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Figure 1. Patients with SLE present EPC clusters and subclusters that are involved in disease. (A) High dimensional
characterization of EPC clusters in healthy controls (HC) and patients with systemic lupus erythematosus (SLE) using tSNE-CUDA
dimensionality reduction algorithm. (B) Characterization of EPC clusters identified in (A) according to the expression of surface
protein markers. (C) Percentage of cluster expression in HC and patients with SLE. (D) High dimensional characterization of EPC
subclusters in patients with SLE (yellow) and HC (purple) using tSNE-CUDA dimensionality reduction algorithm. (E)
Characterization of EPC clusters identified in (D) according to the expression of surface protein markers. (F) Percentage of
subcluster expression for HC and patients with SLE patients stratified according to the 2021 Definition of Remission in SLE
(DORIS) index. Data are shown as percentage of cells. Bars show the mean = SEM. **** = p < 0.0001, using Mann-Whitney test.
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Figure 2. Specific EPC pop 1s in SLE patients with organ damage. (A) High dimensional characterization of EPC clusters

in SLE patients positive (SDI+, green) or negative (SDI-, grey) for the Systemic Lupus International Collaborating Clinics Damage
(SLICC) Index, using tSNE-CUDA dimensicnality reduction algorithm. (B, C) Phenotypic characteristics (B) and percentage of
expression (C) of specific clusters for SDI+ patients (5 and 8), SDI- patients (1 and 2) and shared clusters (3,4,6,7). (D) CD31,
Tie2, CD105, CD309 protein expression cluster 6 in HC, SDI- and SDI+ patients. Data are shown as percentage of cells and
Median Fluorescence Intensity (MFI). Bars show the mean = SEM. * = p < 0.05; ** = p< 0.01; *** = p < 0.001, using Kruskal-Wallis
test.

EPCs Clusters.
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Conclusions: Our novel approach identified clusters of EPCs in
patients with SLE that are associated with remission and damage.
Therefore, these clusters might be useful biomarkers to predict dis-
ease progression and severity in SLE pathogenesis.
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Introduction and objectives: The duration of glucocorticoid (GC)
therapy in giant cell arteritis (GCA) varies significantly. It is com-
monly assumed that GC treatment in GCA lasts about 2 to 3 years,
with only a minority of patients requiring long-term treatment with
low doses of GC. However, the average duration of GC treatment in
real-life practice remains unclear. Identifying predictors of long-
term remission without GC treatment could help optimize thera-
peutic strategies, reducing exposure to GC and thus minimizing
GC-related side effects.

Methods: We conducted a retrospective review of all patients
included in the large Spanish multicenter registry for GCA
(ARTESER) from June 1st, 2013, to March 29th, 2019. Sustained
drug-free remission (SDFR), or healing, was defined as the absence
of typical signs, symptoms, or other features of active GCA for at
least one year after discontinuing treatment. A generalized estimat-
ing equation (GEE) logistic regression model was used to identify
risk factors for SDFR.

Results: We included 1284 patients who underwent at least 1 year
of follow-up. Fifty-two percent had received concomitant treatment
with tocilizumab and/or immunosuppressants, mainly methotrex-
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ate. The pooled proportions of healed patients at 2, 3, and 4 years
were 6.3%, 20.5%, and 25.3%, respectively. Disease flares were
observed less frequently in patients with SDFR compared to those
without (p = 0.002). Patients who achieved SDFR were able to reduce
their prednisone dosage to 10 mg/day and 5 mg/day more quickly
than those who did not (p = 0.02 and p < 0.0001, respectively). In the
multivariate analysis, the presence of relapses (OR: 0.234, 95%CI
0.128 to 0.428; p < 0.01), and the need for intravenous methylpred-
nisolone boluses (OR: 0.017, 95%CI 0.001 to 0.201; p < 0.01) or meth-
otrexate (MTX) during follow-up (OR: 0.483, 95%CI 0.278 to 0.838; p
< 0.01) were associated with a reduced probability of achieving
SDFR. There was also a negative trend for extracranial involvement
at diagnosis (OR: 0.709, 95% CI 0.478 to 1.052; p < 0.01). The median
follow-up time for patients who achieved SDFR was 551 days (IQR
25t-75t: 381-799 days). Only 2 patients experienced a recurrence
(at 576- and 655 days post-healing, respectively).

Conclusions: Within 2-3 years of diagnosis, only one-quarter of
patients with GCA successfully reach SDFR. Once SDFR is achieved,
the likelihood of experiencing recurrences is notably low. Relapses,
the requirement for GC boluses or MTX, and extracranial involve-
ment appear to predict long-term GC need.
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Introduccion: La enfermedad de Behget (EB) se caracteriza por la
heterogeneidad de las manifestaciones clinicas debido a la afecta-
cion de arterias y venas de cualquier calibre.

Objetivos: Identificar fenotipos clinicos en la EB mediante anélisis
de cldsteres.

Métodos: Estudio observacional de una cohorte de 120 pacientes
con EB diagnosticados y seguidos desde 1980 hasta 2020 en 3 hos-
pitales del norte de Espafla (Cantabria). Se realizé un analisis taxo-
némico basado en 16 variables clinicas en todos los pacientes. Se
utilizé la prueba de chi-cuadrado y ANOVA para comparar variables
categéricas y continuas entre los grupos.

Resultados: Se identificaron 4 grupos o fenotipos: C1 (n = 47; 39,2%),
C2 (n=33; 27,5%), C3 (n=33; 27,5%) y C4 (n = 7; 5,8%). Los clusters se
definieron de la siguiente manera: C1 como afectacién mucosa, C2
como afectacién articular y pseudofoliculitis, C3 como afectaciéon
neurolégica y vascular y C4 como uveitis y eritema nodoso. No se
observaron diferencias demograficas basales entre grupos ni diferen-
cias en la aplicacién de los criterios de clasificacién (tabla). Las Glceras
orales predominaron en todos los fenotipos, variando entre el 85,7%
(C4)y el 95-97% (C1-C2), sin diferencias significativas. Sin embargo, se
observé una mayor frecuencia de tlceras genitales en el grupo C1 en
comparacion con los otros grupos. Del mismo modo, se observé una
frecuencia significativamente mayor de eritema nodoso en C4 (85,7%)
y de pseudofoliculitis en C2 (93,9%) (p < 0,001). Ademas, la afectacién
arterial fue mas prevalente en C4 (100%, p < 0,001) pero no hubo dife-
rencias en la afectacién trombética venosa. Los aneurismas solo se
observaron en el claster C4 (fig.).

Conclusiones: en nuestro estudio se definen 4 fenotipos clinicos de
EB. Este enfoque por clusters puede ser Gtil para un mejor manejo de
los pacientes debido a la identificacién temprana de los patrones
clinicos.
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Caracteristicas de los pacientes con sindrome de Behget después del agrupamiento de las manifestaciones clinicas

Cohorte completa (N = 120) C1(n=47) C2 (n=33) C3 (n=33) C4(n=7) p
Demografia
Edad en el momento del diagnéstico, afios +t DE 37,6 + 13,8 37,0 £ 16,0 36,6 £11,0 39,2 +13,6 38,9+12,3 0,9
Sexo, mujeres (%) 58 (48,3) 19 (40,4) 15 (45,5) 20 (60,6) 4(57,1) 0,3
Criterios de clasificacién
ISG (%) 59 (49,2) 25 (53,2) 18 (54,5) 13 (39,4) 3(42,9) 0,6
ITR-ICBD (%) 96 (80,0) 39 (83,0) 22 (66,7) 28 (84,8) 7 (100) 01
Puntuacién ITR-ICBD, media + DE 48+1,6 48+1,6 47+1,6 49+1,6 56+1,3 0,6
HLA-B51 (%) 43 (35,8) 19 (40,4) 13 (39.4) 10 (30,3) 1(14,3) 0,5
Manifestacion clinica
Ulcera oral (%) 113 (94,2) 45 (95,7) 32(97,0) 30(90,9) 6(85,7) 0,5
Ulcera genital (%) 71 (59,2) 32 (68,1) 14 (42,4) 22 (66,7) 3(42,9) 0,08
Afectacién ocular (%) 54 (45,0) 18 (38,3) 17 (51,5) 15 (45,5) 4(57,1) 0,6
Epiescleritis (%) 4(3,3) 2 (4,3) 1(3,0) 1(3,0) 0 0,9
PUK (%) 1(0,8) 0 1(3,0) 0 0 04
Uveitis (%) 47 (39,2) 16 (34,0) 13 (39.4) 14 (42,4) 4(57,1) 0,7
Anterior 17 (35,4) 4(25,0) 7(53,8) 5(33,3) 1(25,0)
Intermedio 3(6,3) 1(6,3) 0 2(13,3) 0
Posterior 15(31,3) 4(25,0) 4(30,8) 6 (40,0) 1(25,0)
Panuveitis 13 (27,1) 7 (43,8) 2(154) 2(13,3) 2(50,0)
Lesiones cutaneas (%) 76 (63,3) 27 (57,4) 32(97,0) 11 (33,3) 6 (85,7) < 0,001
Eritema nodoso 32(26,7) 6(12,8) 12 (36,4) 8(24,2) 6 (85,7) < 0,001
Pseudofoliculitis 57 (47,5) 22 (46,8) 31(93,9) 3(9,1) 1(14,3) <0,001
Raynaud 3(2,5) 3(6,4) 0 0 0 0,2
Participacion conjunta (%) 79 (65,8) 10 (21,3) 33 (100) 32(97,2) 4(571) < 0,001
Artralgia 73 (60,8) 4(8,5) 33 (100) 32 (97,0) 4(57,1) < 0,001
Artritis 46 (38,3) 7 (14,9) 21 (63,6) 14 (42,4) 4(57,1) < 0,001
Afectacién neuroldgica (%) 23(19,2) 6(12,8) 2(6,1) 14 (42,4) 1(14,3) 0,001
Parenquimatoso 13 (10,8) 3(6,4) 2(6,2) 8(24,2) 0 0,03
No parénquima 13 (10,8) 3(6,4) 0 9(27,3) 1(14,3) 0,03
Afectacion vascular (%) 12 (10,0) 3(6,4) 0 8 (24,2) 1(14,3) 0,08
Trombosis arterial 14 (11,7) 2(4,3) 2 (6,1) 3(9,1) 7 (100) < 0,001
TVP 1(0,8) 0 0 1(3,0) 0 04
Aneurismas 7 (5,8) 0 0 0 7 (100) < 0,001
Afectacién intestinal (%) 8(6,7) 2 (4,3) 2(6,1) 4(12,1) 0 0,5
0 5 10 15 20 25
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PUK: peripheral ulcerative keratitis; DVT: deep venous thrombosis; CNS: central nervous system;

NP: non-parenchymal; P: parenchymal

Dendograma del agrupamiento jerdrquico para la asociacion por cliisteres.
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Introduction and objectives: The increasing use of imaging tech-
niques, particularly 18F-FDG PET-CT, has significantly expanded our
understanding of giant cell arteritis (GCA). Our aim was to examine
the frequency and types of non-classical organ involvement in
patients with GCA.

Methods: This retrospective study analyzed a consecutive cohort
of 148 patients with proven GCA diagnosed between 2005 and
2023. 18F-FDG PET-CT was performed in 142 cases. A causal link
to GCA was established when manifestations were identified at
diagnosis or within six weeks after initiating glucocorticoid
treatment.

Results: Among the studied group, 31.1% (46/148) exhibited one or
more non-classical complications previously described in the lit-
erature. The findings included: - Cardiac involvement in 8.1%
(12/148), with 1 case of ischemic heart disease and 11 (7.4%) of
pericardial disease. Clinical pericarditis was diagnosed in
5 patients (3.3%), with 2 having pure pericarditis and 3 with pleu-
ropericarditis. Aortitis was concurrently detected on PET-CT in
these 5 patients, with 2 having thoracic aortic aneurysm. Pericar-
dial effusion was observed in another 6 patients, 4 of whom also
had pleural effusion. These findings, confirmed by echocardio-
grams, were not linked to conditions like cardiac insufficiency or
hypoalbuminemia. Respiratory symptoms in 14.8% (22/148),
including 5 patients with odynophagia (3.3%), dry cough in 3 (2%),
pleural disease in 11 (7.4%), and ILD in 2 (1.3%). Four patients (2.7%)
presented with pulmonary nodules at diagnosis. These nodules
completely resolved following corticosteroid therapy, suggesting
an inflammatory origin. PET-CT scans showed pulmonary artery
involvement in 2 patients (1.3%), both with concurrent PMR find-
ings. Neurological involvement, excluding strokes, was present in
2.7% of cases (4/148). These included 2 cases of peripheral neurop-
athy (sural nerve biopsy showing demyelinating neuropathy and
axonal degeneration), 1 case of epilepsy, and 1 case of acute spinal
cord infarction (with negative anti-phospholipid antibodies). Renal
involvement: vasculitis of the renal arteries on PET-CT was
observed in 3.4% of patients (5/148). Secondary amyloidosis in 1.3%
(2/148). Gastrointestinal involvement in 6.1% (9/148), including 7
cases of vasculitis of the mesenteric artery and/or celiac trunk on
PET-CT, 1 case of mesenteric panniculitis, and 1 case of severe
cholestatic hepatitis. Salivary gland involvement (parotid and/or
submandibular) was detected via PET-CT in 5.4% (8/148). Other
uncommon manifestations include scalp, tongue, or lip involve-
ment/necrosis in 2.7% (4/148) and non-PMR osteoarticular mani-
festations in 4% (6/148), including 3 cases of seronegative
polyarthritis and 3 cases of remitting distal extremity swelling
with pitting edema. Diffuse hypermetabolism of the axial and
proximal appendicular skeleton of mild to moderate degree was
observed in 17.6% of patients (26/148) on 18F-FDG PET-CT. Polyau-
toimmunity was identified in 12.1% of cases (18/148).
Conclusions: GCA typically presents with classic cranial isch-
emic manifestations, fever, constitutional symptoms, and clinical
features related to extracranial large-vessel involvement. How-
ever, there is an increasing awareness of the occurrence of
uncommon or exceptional complications in a significant propor-
tion of patients, which could be the presenting symptoms of GCA.
These should be considered in the evaluation and follow-up of
patients.
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Objetivos: La arteritis de células gigantes (ACG) es la vasculitis mas
frecuente en mayores de 50 afios en los paises occidentales'. Actual-
mente, podemos identificar dos fenotipos diferentes de la enfermedad
en funcién de la presencia de manifestaciones craneales o extracranea-
les predominantes’. Sin embargo, no se conocen bien los mecanismos
subyacentes a estos dos fenotipos. Los inflamasomas son complejos
proteicos citoplasmaticos que desempefian un papel crucial en la pro-
teccién del huésped frente a factores estresantes patégenos y estériles
mediante la iniciacién de la inflamacién?. Asi, los inflamasomas se han
visto implicados en varias enfermedades autoinmunes. En particular,
cada vez se presta mas atencién a los polimorfismos genéticos que
intervienen en los componentes de los inflamasomas?, por lo que es
plausible pensar que la NLRP1 tenga un papel relevante en la ACG.
Nuestro objetivo fue determinar el papel potencial del NLRP1 en la
patogénesis de la ACG y evaluar si este gen puede explicar las diferen-
cias que existen entre los fenotipos de ACG craneal y extracraneal.
Métodos: En el presente estudio se incluyeron 135 pacientes diag-
nosticados de ACG, 105 con ACG extracraneal sin manifestaciones
isquémicas craneales y 30 con ACG craneal con biopsia positiva que
presentaban manifestaciones craneales tipicas de la enfermedad.
Ademas, se reclutaron 192 controles no afectados emparejados étni-
camente. Se determind el genotipo de cinco polimorfismos de un
solo nucleétido del gen NLRP1 (rs4790797, rs8182352, rs878329,
rs2670660 y rs12150220), previamente asociados a distintas enfer-
medades inmunomediadas, en todos los pacientes con ACG y con-
troles sanos mediante sondas TagMan.

Resultados: No encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las frecuencias genotipicas y alélicas de los seis polimor-
fismos del NLRP1 evaluados cuando se compardé toda la cohorte de
pacientes con ACG y los controles sanos (tabla). Lo mismo ocurrié
cuando se compararon los fenotipos extracraneales y craneales
entre ellos o cuando se relacioné cada uno de estos subgrupos con
los controles sanos (tabla). Ademas, no se descubrieron diferencias
de haplotipos estadisticamente significativas cuando comparamos
todos los grupos antes mencionados (datos no mostrados).
Conclusiones: Nuestros resultados muestran que el polimorfismo
NLRP1 no influye en la expresion fenotipica de la ACG.
Financiacién: VP-C cuenta con el apoyo de los fondos NVAL23/02 de
IDIVAL; RL-M es beneficiario de una beca del programa Miguel Servet
tipo II del ISCIII, cofinanciada por el FSE (“Invirtiendo en tu futuro”)
(CPI121/00004); MSM-G cuenta con el apoyo de fondos del “Fondo de
Investigaciones Sanitarias” del ISCIII (PI1121/00042) y JCB-L es benefi-
ciario de una beca del programa PFIS del ISCIII, cofinanciada por el
Fondo Social Europeo (“Invirtiendo en tu futuro”), (FI22/00020). La
investigacion también ha sido posible gracias a las Ayudas a proyec-
tos de investigacién sin financiacién publica para investigadores
emergentes (Fundacién Espafiola de Reumatologia 2023).
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Distribucién genética de NLRP1 en pacientes con ACG y controles sanos

Todos los ACG

pacientes con  extracraneal, % ACG craneal, ¥ Controles

ACG, % (n) (n) (n) sanos, % (n)
rs4790797
GG 27,61 (37) 29,52 (31) 20,69 (6) 29,28 (53)
GA 52,99 (71) 51,43 (54) 58,62 (17) 46,96 (85)
AA 19,40 (26) 19,05 (20) 20,69 (6) 23,76 (43)
G 54,10 (145) 55,24 (116) 50,00 (29) 52,76 (191)
A 45,90 (123) 44,76 (94) 50,00 (29) 4724 (171)
rs8182352
TT 26,12 (35) 28,57 (30) 17,24 (5) 29,84 (57)
TC 53,73 (72) 51,43 (54) 62,07 (18) 45,03 (86)
cc 20,15 (27) 20,00 (21) 20,69 (6) 25,13 (48)
T 52,99 (142) 54,29 (114) 48,28 (28) 52,36 (200)
C 47,01 (126) 45,71 (96) 51,72 (30) 47,64 (182)
rs878329
GG 26,87 (36) 29,52 (31) 17,24 (5) 30,53 (58)
GC 53,73 (72) 51,43 (54) 62,07 (18) 43,68 (83)
cc 19,40 (26) 19,05 (20) 20,69 (6) 25,79 (49)
G 53,73 (144) 55,24 (116) 48,28 (28) 52,37 (199)
C 46,27 (124) 44,76 (94) 51,72 (30) 47,63 (181)
1s2670660
AA 30,60 (41) 32,38 (34) 24,14 (7) 31,25 (60)
AG 48,51 (65) 46,67 (49) 55,17 (16) 43,75 (84)
GG 20,90 (28) 20,95 (22) 20,69 (6) 25,00 (48)
A 54,85 (147) 55,71 (117) 51,72 (30) 53,13 (204)
@ 45,15 (121) 44,29 (93) 48,28 (28) 46,88 (180)
1512150220
AA 29,85 (40) 32,38 (34) 20,69 (6) 31,58 (60)
AT 51,49 (69) 50,48 (53) 55,17 (16) 44,74 (85)
TT 18,66 (25) 17,14 (18) 24,14 (7) 23,68 (45)
A 55,60 (149) 57,62 (121) 48,28 (28) 53,95 (205)
T 44,40 (119) 42,38 (89) 51,72 (30) 46,05 (175)
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Introduccién: La enfermedad de Behget es una enfermedad sisté-
mica inflamatoria con afectacién vascular de vaso variable. Se
caracteriza por lesiones mucocutaneas recurrentes y afectacién de
6rganos importantes, como manifestaciones oculares, neurolégicas,
vasculares y gastrointestinales. Tradicionalmente su diagnéstico se
realizaba segin los criterios del Grupo Internacional para el estudio
(ISG)'. Actualmente, los criterios de clasificacién ICBD revisados, del
International Team For The Revision of The International Criteria
(ITR- ICBD) ha demostrado tener una mayor sensibilidad a la hora
del diagnéstico?.

Objetivos: Evaluar a) la concordancia y diferencias entre los crite-
rios ISG e ICDB y b) la sensibilidad en el diagnéstico de manifestacio-
nes graves (oculares, vasculares y neurolégicas).

Métodos: El estudio incluy6 a 142 pacientes diagnosticados con
enfermedad de Behget definitiva o probable por reumaté6logos
expertos. Fueron diagnosticados en una poblacién bien definida en
el norte de Espafia entre enero de 1980 y noviembre de 2023. Tanto
los criterios ISG como los ICBD fueros aplicados a todos los pacientes
y comparado su grado de concordancia entre si. Para evaluar como
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el grado de concordancia se comportaba entre ambos criterios diag-
nésticos (kappa), uno de los criterios que conforman tanto el diag-
néstico mediante ISG como ICBD fue afadido a todos los pacientes,
reevaluando a aquellos que cumplian con los criterios ISG e ICBD
para recalcular kappa una vez mas. Lo mismo se hizo eliminando
uno de los criterios para todos los sujetos.

Resultados: 142 pacientes (73 hombres/69 mujeres) fueron estudiados.
La edad media al diagnéstico fue 36,4+13,9 afios. 80 (56,3%) pacientes
cumplieron los criterios ISG y 117 (82,4%) pacientes los de ICBD (tabla).
La concordancia entre ambos criterios fue moderada (Kappa 0,43 1C95%
0,29-0,57) con un 74% de sujetos clasificados consistentemente. El
mayor coeficiente de kappa se encontro al excluir la afectacion vascular
de todos los pacientes (kappa 0,52 1C95% 0,38-0,67), y la kappa de
menor tamafio se observé cuando se incluyé la afectacion vascular en
todos los pacientes (kappa 0,21, IC95% 0,07-0,34) (fig.).

Diagnéstico por ISG ICBD
expertos (N=142) (N=80) (N=117)

Edad, media (SD) 36.4 (13.9) 35 (12.8) 37 (13.2)
Sexo

- Masculino 73 (51.4) 39 (48.7)) 58 (49.6)

- Femenino 69 (48.6) 41 (51.2) 59 (50.4)
Aftas orales 135 (95.1) 80 (100) 115 (98.2)

- Recurrentes (3 115 (80.1) 72 (90) 102 (87.2)

veces/afio)

Aftas genitales 88 (62) 64 (80) 88 (75.2)
Manifestaciones 91 (64.1) 72 (90) 79 (67.5)
cutdneas

- Pseudofoliculitis 36 (25.3) 27 (33.7) 33 (28.2)

- Eritema nodoso 66 (46.5) 53 (66.2) 56 (47.86)
Manifestaciones 60 (42.3) 46 (57.5) 55 (47)
oculares

- Anterior/posterior 35 (24.6) 31 (38.7) 34 (29.1)

- Panuveitis 14 (9.9) 10 (12.5) 12 (10.3)
Manifestaciones 87 (61.3) 52 (65) 71 (60.7)
Articulares

- Artralgias 83 (58.4) 48 (60) 67 (57.3)

- Artritis 50 (35.2) 31 (38.7) 41 (35)
Manifestaciones 29 20.4) 13 (16.25) 27 (23.1)
neuroldgicas

- Central 14 (9.85) 5 (6.2) 13 (11.1)

- Periférico 15 (10.6) 8 (10) 14 (12)
Manifestaciones 19 (13.4) 9 (11.2) 19 (16.2)
vasculares

- Trombosis arterial 1 (0.1) 0 (0) 1 (0.9)

- Trombosis venosa 11 (7.8) 7 (8.7) 11 (9.4)

- Aneurisma 3 (2.1) 1(1.2) 3 (2.6)
Patergia positivo 7 (5) 6 (7.5) 6 (5.1)
HLA 51 Positivo 51 (36) 25 (31.2) 38 (32.5)

Principales caracteristicas clinicas segiin diferentes criterios diagndsticos. Caracteristicas
de los pacientes, los datos estdn en n (%).

60
- Ocular
- Vascular
c
% 40 ] Neurolégico
(8]
©
&
© 20
X
0-
S R
& é\)\b
.\(\" o
5 &
A0 <0

Este grdfico ilustra la relacién dindmica entre los valores Kappa y la inclusion/exclusion de
un criterio diagnéstico en la evaluacién de la enfermedad de Behget. Los datos estdn en (%).
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Conclusiones: Los criterios ICBD tienen mas probabilidades de diag-
nosticar Behget y clasificar a mas pacientes con manifestaciones
graves de la enfermedad. Los mayores cambios de concordancia
entre ambos criterios diagnosticos de la enfermedad se encontraron
al modificar la variable de afectacién vascular.

P280. CORRELACION ENTRE LOS CRITERIOS DE CLASIFICACION
ACR/EULAR 2022 PARA LAS VASCULITIS ANCA CON LOS CRITERIOS
ACR 1990 Y EL ALGORITMO EMA 2007

Fabricio Benavides Villanueva, Diana Prieto-Pefia, Vanesa Calvo-Rio
y Ricardo Blanco

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Reumatologia. IDIVAL
grupo de investigacién en Inmunopatologia. Santander.

Introduccion: Las vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma
de neutréfilo (ANCA) son un grupo de vasculitis que afectan a vasos
de pequeiio calibre. Generalmente se asocian con ANCA especificos
como a mieloperoxidasa (MPO) o Proteinasa-3 (PR3). Incluye tres
entidades clinicas: granulomatosis con poliangeitis (GPA), granulo-
matosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA), poliangeitis microscé-
pica (PAM). Sus similitudes en las manifestaciones clinicas hacen
que el diagnéstico diferencial sea, en algunos casos, muy complejo,
por lo que se han creado diferentes métodos de clasificacién. En
1990 el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) ha desarrollado
unos criterios tanto para la GPA como para la GEPA, excluyendo a la
PAM. En 2007 la Agencia Europa de Medicina (EMA) ha desarrollado
un algoritmo diagnéstico y en 2022 ACR junto con la Alianza
Europea de Asociaciones de reumatologia (EULAR) han desarrollado
criterios (ACR/EULAR 2022) para GPA, PAM y GEPA.

Objetivos: Comparar los tres métodos de clasificacién de las vascu-
litis ANCA (VAA).

Métodos: Estudio en pacientes diagnosticados de una VAA en base
a la opinién de un experto en reumatologia entre enero de 2000 y
diciembre de 2023 en una regi6n del norte de Espafia. Los pacientes
han sido reclasificados utilizando los diferentes criterios: ACR 1990,
EMA 2007 y ACR/EULAR 2022. Los pacientes que no cumplian los
criterios necesarios para el diagnéstico han sido considerados como
vasculitis indeterminada.

Resultados: Se han incluido 176 pacientes (92 hombres/84 mujeres)
con una edad media al diagnéstico de 69,5 + 13,6 afios. En base a la
opinién de un reumat6logo experto se han encontrado 44 (25%)
pacientes con PAM, 53 (30%) con GPA, 23 (13%) pacientes con GEPA
y 56 (32%) vasculitis indeterminadas. Con los Criterios ACR 1990,
31(18%) pacientes han sido clasificados de GPA, 14 (8%) pacientes
con GEPA 'y 131 (74,4%) han sido clasificados como Indeterminados.
Con el algoritmo EMA 2007: 49 pacientes como GPA (28%) 16 (9%)
como GEPA, 50 (28,4%) como PAM y 61(35%) como indeterminados.
Con los criterios ACR/EULAR 2022, 67 (38%) pacientes fueron clasi-
ficados como PAM, 64 (36%) GPA, 24 (14%) GEPA y 21 (12%) como
vasculitis indeterminada. Se han comparado los Criterios ACR 1990,
EMA 2007 y ACR/EULAR 2022 encontrando que los criterios ACR/
EULAR 2022 eran mejores para reclasificar las Vasculitis Indetermi-
nadas en las otras entidades clinicas (fig.).

Conclusiones: Los Criterios ACR/EULAR 2022 han mostrado una
mejor correlacién con la opinién clinica de un Reumatélogo experto
a la hora de clasificar las vasculitis ANCA.
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P281. ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL ASOCIADA
A VASCULITIS ANCA. ESTUDIO EN UN UNICO CENTRO
HOSPITALARIO
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Introduccion: Las vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma
de neutrdéfilo (ANCA vasculitis) son un grupo de vasculitis de
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P280 Figura. Diferencias entre la opinion del Experto (EXP) y los criterios de: ACR 1990, EMA 2007 y ACR/EULAR 2022.
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Tabla P281
Caracteristicas clinicas entre los pacientes diagnosticados de una Vasculitis ANCA (VAA) que han desarrollado una EPID (EPID-VAA) y aquellos que no (NO EPI-VAA)

Caracteristicas generales General (n = 146) EPI-VAA (n = 20) No EPI-VAA (n = 126) p*

Edad al diagnéstico, media + DE 63,5+ 14,9 67193 62,9+ 15,5 0,765

Hombre/mujeres, n (¥hombres) 74/72 (50,7) 12/8 (60) 62/64(49,2) 0,472

Diagnéstico de ANCA vasculitis (VAA), n (%)
GPA 57 (39) 6(30) 51 (40,5) 0,463
PAM 51 (34,9) 10 (50) 41 (32,5) 0,138
GEPA 19 (13) 0 19 (15) -
Indeterminado 19 (13) 4 (20) 15 (12) 0,298

Manifestaciones clinicas al diagnéstico
Pulmonar, n (%) 97 (66,4) 17 (85) 80 (63,5) 0,074
Sint constitucionales, n (%) 89 (61) 11 (55) 78 (61,9) 0,624
Renal, n (%) 88 (60,3) 8 (40) 80 (63,5) 0,052
Articular, n (%) 51(34,9) 7 (35) 44 (34,9) >0,99
ORL, n (%) 47 (32,2) 4(20) 43 (34,1) 0,303
SNP, n (%) 23(15,8) 1(5) 22 (17,5) 0,201
Abdominal, n (%) 26 (17,8) 4(20) 22 (17,5) 0,757
Cutaneo, n (%) 17 (11,6) 0 17 (100) -
Ocular, n (%) 14 (9,6) 1(5) 13(10,3) >0,99
SNC, n (%) 11 (7,5) 0 11 (8,7) -

Hallazgos analiticos
PCR (mg/dL), mediana [RIQ] 3,7[0,6-13,7] 6,1[2,1-15,5] 2,9[0,5-13,3] 0,243
VSG mm/1?® hora, mediana [RIQ] 57 [29,7-90,2] 52 [29,2-83,5] 57,5 [29,7-91,2] 0,434
ANCA Positivo, n (%) 114 (78,1) 19 (95) 95 (75,4) 0,076
PR3-ANCA, n (%) 37(25,3) 7 (35) 30(31,6) 0,789
MPO-ANCA, n (%) 74 (50,7) 11 (55) 63 (66,3) 0,599
Ambos, n (%) 3(2,0) 1(5) 2(2,1) 0,424

Eventos adversos en el seguimiento
Muerte, n (%) 53(36,3) 12 (60) 41 (32,5) 0,0241*
Disnea residual, n (%) 29 (20) 4 (20) 9(7,2) 0,081
Admisiones en UCI n, (%) 13(9) 12 (60) 7 (5,5) <0,001*
Trasplante pulmonar, n (%) 4(2,7) 3 (15) 1(0,8) 0,008*

ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo; DE: desviacion estandar; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; GPA: granulomatosis con poliangeitis; mg: miligramo; mm:
milimetro; MPO-ANCA: ANCA especifico para mieloperoxidasa; n: ntimero; ORL: otorrinolaringologia; PAM: poliangeitis microscépica; PCR: proteina C-reactiva; PR3-ANCA: ANCA
especifico para proteinasa 3; RIQ: rango intercuartilico; SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso periférico; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VAA: vasculitis
asociada a ANCA; VSG: velocidad de eritrosedimentacién globular. *p valor con significancia estadistica (p < 0,05) segiin la prueba de Fisher para variables cualitativas y segin la

correlacién de Pearson para variable cuantitativas.

pequefio vaso que incluyen enfermedades como la granulomatosis
con poliangeitis (GPA), la granulomatosis eosinofilica con poliangei-
tis (GEPA) y la poliangeitis microscopica (PAM). Todas estas pueden
generar miultiples complicaciones como la enfermedad pulmonar
intersticial (EPI). Puede llegar a provocar una gran morbimortalidad
por lo que la caracterizacién de esta es muy importante, sin
embargo, no estd muy descrita en la literatura.

Objetivos: Describir: a) la frecuencia y las principales caracteristi-
cas clinicas de la EPI asociada a las vasculitis ANCA, b) comparar las
caracteristicas clinicas y los hallazgos de laboratorio encontrados en
el momento del diagnéstico con pacientes diagnosticados de vascu-
litis ANCA que no han desarrollado una EPI.

Métodos: Estudio observacional con pacientes diagnosticados de una
vasculitis ANCA en un Gnico centro Universitario en el norte de
Espafia. Entre estos se han identificado a los pacientes que han desa-
rrollado una EPI secundaria a dicha patologia. El diagnéstico de vascu-
litis ANCA fue de acuerdo con los criterios ACR/EULAR 2022. El
diagnéstico de EPI fue realizado por un neumoélogo experto y un radi6-
logo basados en las pruebas de imagen y pruebas funcionales. Se ha
utilizado la prueba exacta de Fisher para comparar las variables cuali-
tativas y la correlacién de Pearson para las variables cuantitativas.
Resultados: De una cohorte de 146 pacientes con vasculitis ANCA
un total de 20 (13,7%) han desarrollado una EPI. La PAM fue la vas-
culitis mas frecuente en estos pacientes (n = 10), seguido de GPA
(n = 6), no se han encontrado pacientes diagnosticados de GEPA que
hayan desarrollado una EPI. La mediana de tiempo en desarrollar
dicha complicacién fue de 1 [RIQ: 0-2,8] afios. Los pacientes que han
desarrollado una EPI presentaban un compromiso a nivel pulmonar
en el momento de diagnéstico, ANCA positivos, niveles de proteina
C-reactiva (PCR) mas elevados frente al grupo de paciente que no la
han desarrollado sin una significacién estadistica. Los principales
hallazgos clinicos estan descritos en la tabla. La mayoria de los
pacientes con EPI tienen una prueba ANCA positiva al diagnéstico
(19 de 20 pacientes); (11 MPO; 7 PR3 y 1 ambos). La EPI relacionada

con vasculitis ANCA ha mostrado mayor nimero de complicaciones
adversas como disnea residual, ingresos en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), trasplante pulmonar y muerte. Algunos estadisti-
camente significativos.

Conclusiones: Se ha encontrado EPI relacionada con vasculitis
ANCA en un 13% de los pacientes diagnosticados, especialmente con
PAM. Su desarrollo puede estar relacionado con niveles de ANCA+y
una afectacién pulmonar previa. Los pacientes con EPI secundaria
han mostrado un mayor nimero de complicaciones algunos estadis-
ticamente significativos.
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Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) y la arteritis de
Takayasu (ATK) son dos vasculitis granulomatosas sistémicas inclui-
das en el grupo de las vasculitis de grandes vasos (LVV). El fenotipo
extracraneal se caracteriza por la afectacion de grandes vasos (GV-
ACG), principalmente la aorta o sus ramas principales. El fenotipo
extracraneal GV-ACG aislado comparte caracteristicas con la enfer-
medad de TAK. El tocilizumab (TCZ) parece ser un tratamiento efi-
caz para ambas enfermedades (1). Sin embargo, no se han realizado
estudios comparativos sobre la efectividad y la seguridad del TCZ en
la ACGy la ATK.

Objetivos: Comparar la eficacia y la seguridad de TCZ en GV-ACG y
ATK.

Métodos: Estudio observacional comparativo nacional, abierto y
multicéntrico en pacientes diagnosticados de GV-ACG (n=70) y
pacientes con ATK (n = 57) que habian recibido tratamiento con TCZ.
El diagnostico de ACG se realizé segiin los criterios de 1990 del Cole-
gio Americano de Reumatologia (ACR). Los pacientes con ATK fueron
diagnosticados segin los criterios ACR de 1990 y/o los criterios de
Ishikawa modificados. Se realiz6 un seguimiento de la mayoria de
los pacientes durante al menos 1 afio desde el inicio del TCZ. Se
organizaron visitas de seguimiento a 1, 3, 6 y 12 meses del inicio del
TCZ y las variables incluyeron: a) remision clinica y mejora de los
marcadores de laboratorio; b) mejora de la imagen; c) efecto econo-
mizador de glucocorticoides (GC); y d) analisis de seguridad.
Resultados: Al inicio del TCZ, los pacientes con ATK eran mas jove-
nes, de sexo mayoritariamente femenino, con una mayor duracién
de la enfermedad, exposicién previa a mas biolégicos y dosis mas

Tabla. Principales caracteristicas clinicas de los pacientes con GV-ACG extracraneal
refractaria y ATK al inicio de TCZ.

Extracraneal ATK p
GV-ACG
(n=70) (n=57)
Edad (afios), media+DE 67.2¢10.5 40.5+16.3 | <0.01
Sexo (Mujer), n (%) 51(72.9) 49(86) | 0.07
Tiempo desde el diagndstico de la vasculitis hasta el inicio 5[2-15] 12[3-37] | <0.01
de TCZ (meses), media [RIQ]

Hipertension arterial, n (%) 37(52.9) 2(35)| <0.01
Dislipemia, n (%) 38(54.3) 0| <0.01
Diabetes, n (%) 5(71) 0| 0.040
Astenia, n (%) 44(62.9) 34 (596) | 0712
Sindrome I, n (%) 29 (41.4) 1(1.8) | <0.01
Fiebre, n (%) 11(15.7) 7(122) | 0,741
PMR, n (%) 51(72.9) 2(35 ] <0.01

9 de la aorta y sus princip ramas
Aorta toracica, n (%) 60(85.7) 19(33.3) [ <0.01
Aorta abdominal, n (%) 30(42.8) 15(26.3) | <0.01
Vasos supraadrticos, n (%) 52(74.3) 21(36.8) | <0.01
Arterias iliacas, n (%) 13 (18.6) 6(10.5) [ <0.01
PCR basal (mg/dL), mediana [RIQ] 1.4[05-24] 14[05-35] | 0410
Dosis basal de prednisona (mg/dia), mediana [RIQ] 15 [10-20] 30[15-50] | <0.01
cDMARDs previos n (%) / bDMARDs, n (%) 45 (64.3)/0(0) | 44(77.2)/15(26.3) | 0.510/
0.32
TCZ intravenoso/subcutaneo, n/n (% intravenoso) / 34/70 (48.6)/ 46/57 (80.7)/ | <0.01/
TCZ mono/TCZ combo, n/n (% TCZ mono) 36/34 (51.4) 33/24 /57.9) <0.01

Polimialgia Reumatica (PMR); Proteina C reactiva (PCR); Farmacos antireumaticos
modificadores de la enfermedad (FAME); Velocidad de sedimentacion globular (VSG);
Arteritis de células gigantes (ACG); Rango intercuartilico (RIQ); Gran vaso (GV);
Metotrexato (MTX); n: nimero de pacientes; N: nimero total de pacientes; Tocilizumab
(TCZ); Arteritis de Takayasu (ATK)

Figura 1. (A) Remision (clinica y analitica) y remisioén por técnicas de imagen a los 12
meses de seguimiento. (B) Evolucién de la PCR (mg/dl) en pacientes con GV-ACG
extracraneal y ATK alos 1, 3, 6 y 12 meses tras el inicio de Tocilizumab y (C) dosis de

prednisona (mg/dia).

*p<0,001 frente a los valores basales. Las diferencias significativas entre ambos grupos
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altas de prednisona (tabla). Aunque se observé una remision clinica
inicial mas lenta en los pacientes con ATK, se observaron tasas simi-
lares para ambos grupos a los 12 meses. Se observé remision en 35
(75,5%) y 30 (76,9%) GV-ACG y ATK, respectivamente, mientras que
la remision completa por imagen se alcanz6 en el 18,9% y el 21,1%
(fig. 1A). Del mismo modo, la proteina C reactiva (PCR) disminuyd
significativamente durante el seguimiento (fig. 1B). En esta linea, no
se encontraron diferencias en la velocidad de sedimentacién globu-
lar (VSG) y la PCR entre ambos grupos en cada visita y al final del
seguimiento. La dosis de prednisona en cada visita fue diferente
entre ambas enfermedades (fig. 1C). En este sentido, los pacientes
con ATK recibieron dosis mas altas de GC en cada visita y al final del
seguimiento. En el andlisis de modelos mixtos, la dosis de predni-
sona durante el seguimiento fue significativamente diferente entre
ambas enfermedades (p < 0,001). Los datos de seguridad fueron
similares en ambos grupos. La interrupcion del TCZ debido a infec-
ciones graves se produjo en 4 pacientes con GV-ACG y 3 con ATK.
Conclusiones: En un entorno real, el TCZ mostré una eficacia simi-
lar en cuanto a remision y efecto ahorrador de GC en la GV-ACG y
TAK. En ambos grupos se observé una discordancia entre la mejora
de la actividad clinica y la de imagen.
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Introduccion: El signo del halo ecografico se incluye en los criterios
de clasificacién de la arteritis de células gigantes (ACG). Con el tra-
tamiento, el signo del halo en las arterias craneales desaparece en
un tiempo medio de 6-8 semanas. Sin embargo, seglin nuestra
experiencia, en la ACG de vasos grandes (VG) esta respuesta se pro-
duce tardiamente, no se produce, o se incrementa, creando una dis-
crepancia entre la respuesta clinica y de imagen.

Objetivos: Estudiar la evolucién longitudinal y el valor predictivo de
la ecografia de VG en la monitorizacién de la ACG en practica clinica.
Métodos: Estudio longitudinal, observacional y retrospectivo de
pacientes con ACG-VG. El patrén oro de diagnéstico fue el criterio
del médico, confirmado durante el seguimiento. Se revisaron, a tra-
vés de la historia clinica electrénica, las imagenes de las ecografias
basales y de las realizadas durante el seguimiento de todos los
pacientes, y se calcularon el OMERACT GCA Ultrasonography Score
(OGUS)! y el recuento de halos, ambos modificados para incluir solo
VG, con el objetivo de evitar el sesgo de la rapida respuesta de los
vasos craneales. Asi, se calcul6 un OGUS modificado que incluia solo

Tabla 1. Evolucion en el tiempo de los indices ecograficos de los pacientes

n OGUS-4VG 0OGUS-2VG | OGUS- 0OGUS-2VG |Halo-4VG Halo-2VG Pacientes |Pacientes
(mediaxDs) (mediazDs) |4VG<1 <1 (mediatDS) |(mediatDS) |sinhalo sin halo
4VG 2VG
Basal 39 |1.22:0.24 1.19£0.30 |9(23.1%) |10(25.6%) |2.79+1.07 |1.46+0.68 |0(0.00%) |4 (10.3%)
3meses |23 |1.18+0.31 1.21#0.36 |7(30.4%) |5(21.7%) [2.45+1.50 |1.39+0.78 |4(17.4%) |4 (17.4%)
6meses |21 |1.08:0.21* [1.10£0.24 |7(33.3%) |7(33.3%) |2.29%¥1.45 |1.29+0.78 |4(19.0%) |4(19.0%)
9 meses 16 |1.06%0.28* 1.02+0.22 5(31.2%) 5(31.3%) 2.37+1.54 1.12+0.81 3(18.7%) |3(18.8%)
12 meses |17 |1.08%0.20 1.07£0.29 |4(23.5%) |4(23.5%) [2.18%1.29 |1.06%0.75 |2(11.8%) |2(11.8%)
18 meses |12 |1.02+0.19** 1.03+0.23 5(41.7%) 5(41.7%) 2.08+1.38 1.08+0.79 2(16.7%) |3(25.0%)
24 meses |11 |0.99+0.22**% |1.02#0.25 |5(45.5%) |5(45.5%) |1.45%1.44%* |0.82+0.87* |4(36.4%) |[5(45.5%)
30meses | 7 |0.97+0.19** |0.89+0.18** [5(71.4%) |6(85.7%) |1.43+1.62* |0.71+0.76* |3(42.9%) |3(42.9%)
36meses |11 [0.89+0.15** [0.92+0.21%* [10(90.9%) |9(81.8%) |0.55+1.21** |0.270.65** |8(72.7%) |9(81.8%)
P283 Figura 1
OGUS-4VG (arteri y sub 0GUS-2VG (arterias axilares bilateral)
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P283 Figura 2. Evolucion de OGUS-4VG y OGUS-2VG durante el seguimiento en cada paciente.
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arterias axilares (OGUS-2VG) y otro que incluia arterias axilares y
subclavias (OGUS-4VG), buscando analizar cual es el valor de afiadir
también las arterias subclavias. Asimismo, calculamos el recuento
de halos de VG, definido como el niimero de arterias que presentan
signo de halo o grosor intima-media (IMT) > 1 mm incluyendo solo
arterias axilares (Halo-2VG) y axilares y subclavias (Halo-4VG). En
el andlisis descriptivo se utilizaron frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y la media y desviacién estandar para varia-
bles continuas. Para la comparacién de medias se utiliz6 la U de
Mann-Whitney. Se analiz6 la concordancia interlector mediante el
calculo del coeficiente de correlacién intraclase (ICC).

Resultados: Se incluyeron 39 pacientes que tenian ecografia basal
y controles durante el seguimiento. 18 eran mujeres (46%), con una
edad media de 75,5 + 7,3 afios. La tabla 1 muestra cémo la ecogra-
fia de VG refleja la respuesta al tratamiento y coémo esta respuesta
se produce de forma retardada. Al comparar las puntuaciones de
OGUS-4VG, OGUS-2VG, Halo-2VG y Halo-4VG, el OGUS-4VG es el
mas sensible al cambio, mostrando respuestas medias significati-
vas a partir del sexto mes de tratamiento, mientras que el recuento
de halos no logra diferencias significativas respecto a la basal
hasta los 2 afios de seguimiento. La inclusién de las arterias sub-
clavias en la evaluacién ecografica aument6 el diagndstico de ACG-
VG en un 10%, asi como la sensibilidad al cambio. La normalizacién
del GIM por debajo del corte de 1 mm se produce lentamente, con
cifras que dependen de los indices utilizados y varian del 45,5 al
36,4% a los 2 afios o del 91 al 73% a los 3 afios (tabla 1). El recuento
de halos = 0 y OGUS inferior a 0,8 son predictivos de ausencia de
recaida en el medio-largo plazo y probablemente abren el con-
cepto de remisién por imagen. La concordancia interlector fue
excelente con un ICC de 0,972 (IC95%: 0,960-0,980). Las figuras 1y
2 muestran el comportamiento de OGUS de VG en el seguimiento
de cada paciente.

Conclusiones: Los indices ecograficos utilizados, y especialmente el
0OGUS-4VG, tienen sensibilidad al cambio. Ademas, OGUS y el
recuento de halos tienen valor predictivo sobre la recaida, por lo que
demuestran utilidad en practica clinica.
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Introduccion: La afectacion pulmonar en la vasculitis es relativa-
mente comin, con prevalencias que oscilan entre el 30 y el 95%
segin el tipo de vasculitis. Las vasculitis asociadas a anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilo (ANCA) (VAA) son el grupo de vasculi-
tis de pequeiio vaso que presentan con mayor frecuencia manifesta-
ciones respiratorias, especialmente la granulomatosis eosinofilica
con poliangeitis (GEPA). El espectro clinico es amplio, siendo lo mas
representativo la afectacién de la via aérea, la aparicién de nédulos
parenquimatosos, la capilaritis (manifestada como hemorragia
alveolar) y la enfermedad pulmonar intersticial (EPI).

Objetivos: Determinar la prevalencia y los tipos de afectacién pul-
monar en una cohorte de pacientes con VAA.
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Métodos: Se recogieron datos demograficos y clinicos de pacientes con
VAA seguidos en consultas de Reumatologia, Neumologia y/o Nefrolo-
gia en un hospital de tercer nivel. La presencia de afectacion pulmonar
fue constatada por pruebas de imagen (radiografia y/o tomografia
computarizada de alta resolucién (TACAR) de térax) y/o histolégicas.
Resultados: Se incluyeron un total de 173 pacientes con VAA
(89 hombres, mediana de edad 66 [53-75] afios). La tabla 1 muestra
las caracteristicas clinicas y demograficas basales de todos los
pacientes. Al diagnéstico, ademas de sintomas constitucionales, la
afectacion respiratoria fue la mas frecuente (67,1%), seguida de la
renal (60,5%) y la articular (35,3%). 116 pacientes presentaron sinto-
mas respiratorios, como se especifica en la tabla 2. El 84,5% present6
alteraciones en la TCAR de térax al diagndstico. Los patrones radio-
l6gicos de afectaciéon pulmonar también se presentan en la tabla 2,
siendo el patrén alveolar bilateral el mas frecuente (26,9%), seguido
de la EPI (20,2%). Entre los pacientes con EPI, el patrén de neumonia
intersticial usual fue el mas frecuente.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de 173 pacientes con VAA

66 [53-75]
89/84 (51,4/48,6)

Edad al diagnéstico (afios), mediana [RIC]
Sexo (hombres/mujeres), n (%)
Tipo de vasculitis ANCA, n (%)

Poliangeitis microscopica (PAM) 66 (38,2)
Granulomatosis con poliangeitis (GPA) 63 (36,4)
Granulomatosis eosinofilica con 23 (13,3)
poliangeitis (GEPA)

Indeterminada 21(12,1)

Subtipo ANCA, n (%)
MPO/PR3/Ambos positivos
Manifestaciones clinicas, n (%)

93 (66,9)/43 (30,9)/3 (2.2)

Respiratorias 116 (67,1)
Sindrome constitucional 109 (63)
Renales ]04 (60,5)
Articulares 61 (35,3)
ORL 56 (32,4)
Otras: SNP, digestivas, cutaneas, 29 (16,8), 27 (15,6), 20 (11,6),
oculares, SNC 6(9,2), 12 (6,9)
Biopsia, n (%) 133 (77,3)
Renal 62
Pulmonar 39
Otras muestras™ 32

*Otras muestras: ORL (17), piel (13), muscular (4), digestiva (2), tracto urinario (2),
vascular (1), nervio (1). MPO: mieloperoxidasa; ORL: otorrinolaringea; PR3: proteina-
sa 3; RIC: rango intercuartilico; SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso
periférico; VAA: vasculitis asociada a ANCA.

Tabla 2. Manifestaciones pulmonares en 116 pacientes con VAA

Sintomas respiratorios, n (%)

Hemoptisis 21(30,9)

Disnea 15 (22,1)
Expectoracién 12 (17,7)

Asma 10 (14,7)
Insuficiencia respiratoria 6(8,8)

Tos 2(2,9)
Infeccién respiratoria 2(2,9)
Alteracion Rx/TC térax, n (%) 90 (52)/93 (84,5)

Hallazgos radiolégicos, n (%)
Condensaciones bilaterales/tnicas 24 (25,8)/14 (15,1)
EPI/NIU/NINE/Otros patrones 18 (19,4)/7 (38,9)/3 (16,7)/8 (44,4)
Nédulos 2(12,8)
Patrén en alas de mariposa (7,
Derrame pleural 4,3
Otros hallazgos* 14 (

Patrones histolégicos, n (%)

Vasculitis de pequefio vaso granulomatosa 7 (17,9)
necrotizante
Vasculitis de pequefio vaso granulomatosa 7 (17,9)
con eosinofilia

Otros patrones™* 21 (54,1)

*Otros hallazgos radiolégicos: atrapamiento aéreo (4), aumento trama broncovascular
(3), cavitaciones (3), masas (2), linfadenopatias (1), engrosamiento pleural (1). **Otros
patrones histolégicos: vasculitis de pequefio vaso no granulomatosa (4), hemorragia
alveolar (4), neumontia eosinofilica (3), neumonitis necrotizante (2), inespecifico (1),
normal (1), NINE (2), granulomas no necrotizantes (1), dafio alveolar difuso (1), células
malignas (1). EPI: enfermedad pulmonar intersticial; NINE: neumonia intersticial no
especifica; NIU: neumonia intersticial usual; VAA: vasculitis asociada a ANCA.
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Conclusiones: Este estudio aporta datos sobre la prevalencia y cli-
nica de la afectacién pulmonar en pacientes con VAA de un centro
de referencia del norte de Espafia. Aproximadamente 7 de cada
10 pacientes present6 clinica respiratoria y mas de un 80% mostré
afectacién pulmonar en prueba de imagen. La identificacién y
manejo adecuado de cada una de las complicaciones pulmonares en
pacientes con VAA debe ser considerada de forma rutinaria, ya que
puede condicionar su prondstico.

P285. VASCULITIS ASOCIADA A ANCA, ;REALMENTE
AUMENTARON LOS CASOS DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19?
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Introduccién: La vasculitis asociada (VAA) a anticuerpos anticito-
plasma de neutroéfilos (ANCA), afecta a vasos de pequefio y mediano
calibre. Los mecanismos exactos que conducen a una produccién
excesiva de ANCA no estdn claros. En individuos sanos, se detectan
en circulacién ANCA especificos contra la proteinasa 3 (PR3-ANCA)
y contra mieloperoxidasa (MPO-ANCA). Estos hallazgos sugieren
que la presencia de ANCA no es suficiente para desarrollar VAA y
que son necesarios otros factores para la aparicién de la autoinmu-
nidad'. Se ha demostrado que tanto la infeccién como la vacunacién
contra la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) pueden de-
sencadenar VAAZ.

Objetivos: Comparar la presencia de VAA en pacientes con ANCA
positivos de nueva aparicién (ANCA+) en 2019 (prepandemia COVID-
19) versus 2021 y 2022 (pandemia de COVID-19).

Métodos: Se revisaron todas las pruebas ANCA realizadas en 2019,
2021y 2022 en un hospital de referencia. Los pacientes con ANCA+
de nueva aparicién durante cada afio fueron estudiados y divididos
en dos grupos: ANCA+ con VAA y ANCA+ sin VAA. El diagnéstico de
VAA subyacente se basé en los criterios ACR/EULAR 2022. La activi-

dad de la enfermedad y el prondstico en el momento del diagnéstico
se evaluaron con la puntuacién de actividad de vasculitis de Bir-
mingham (BVAS) y la puntuacién de cinco factores (FFS). La prueba
de ANCA se realizé mediante ensayo de quimioluminiscencia utili-
zando I0-FLASH (Inova, San Diego, CA).

Resultados: Encontramos nuevos ANCA+ en 46 de 1.290 (3,6%), 45
de 1.434 (3,1%) y 55 de 1.687 (3,3%) pacientes a quienes se solicita-
ron pruebas de ANCA en 2019, 2021 y 2022 respectivamente, de los
cuales fueron diagnosticados con VAA 13 (28%), 22 (49%) y 14 (25%)
casos en 2019, 2021 y 2022, correspondientemente (fig.). La propor-
cién fue significativamente mayor en 2021 (p = 0,031, prueba de
chi-cuadrado de Pearson). Las caracteristicas principales de los
casos de VAA se resumen en la tabla. La edad media y el sexo fueron
similares en los afios anteriores a la COVID-19 (2019) y durante la
COVID-19 (2021 y 2022). Aunque la gravedad de la VAA (BVAS y FFS)
también fue similar, los niveles de ANCA, la proporcién de PR3-
ANCA y la granulomatosis con poliangeitis (GPA) fueron mayores en
los pacientes con VAA de nueva aparicion en los afios de COVID-19
(p=0,524, p=0,417 y p = 0,480). En 2021 y 2022, 75 casos tuvieron
ANCA+ después de la vacunacién o infeccién documentada por
COVID-19, con una mediana de 70 dias [IQR IC95%: 28-168] y
134 dias [IQR IC95%: 74-202] hasta la prueba ANCA+ en los casos con
VAA y en casos sin VAA respectivamente (p = 0,012, prueba U de
Mann-Whitney).

FIGURA. Pacientes con prueba ANCA+
nuevos y presencia de vasculitis por afio.
50

40

30
20
- im HBE =
0

2019 2021 2022
M Casos sin VAA  H Casos con VAA

Valor de p segun prueba de Pearson Chi-Cuadrado = 0,031. VAA = vasculitis asociada a
anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos (ANCA). ANCA = anticuerpos anticitoplasma de
neutrdfilos. n = nimero.

TABLA, Caracteristicas de los pacientes con VAA nuevos diagnosticados en 2019, 2021 y 2022,

DEMOGRAPHIC FEATURES et e s p
Edad (afios), mediazDE 67217 67113 61217 | 0467
Hombre/mujer, n (% hombres) B/7 (46) 11/11 (50) 717 (50) 0.972*
Titulo de ANCA (mg/dl) mediana (IQR) 207 (162-718) | 150 (48-664) |  4755(91.9-7308) | 0524
Especificidad de ANCA, n (%) 0417
MPO-ANCA 12 (92) 14 (63) 10 (71)
PR3-ANCA 18) 7(32) 3(21)
Ambos 0 1(5) 10)
Tipo de VAA, n (%) 0.480°"
EGPA 18) 1(5) 2(14)
GPA 2(15) 9 (41) 4(29)
MPA 10 (77) 12 (54) 8 (57)
PCR (mg/dL), mediana [IQR] 69(04-13) | 52 (09-108) 48(12-156) | 0504°
BVAS mediana (IQR) 12(65-155) | 125 (6-165) 125(11316) | 0.922'
FFS mediana (IQR) 3(053) 2(1-23) 2(1.8) | o791

*Valores de p segun prueba ANOVA. **Valores de p segun prueba de Pearson Chi-Cuadrado. *Valores de p segun prueba de Kruskal-

Wallis para muestras independientes.

Abreviaturas (en orden alfabético): ANCA = Anticuerpo anticitoplasma de neutrdfilo; BVAS = Puntuacion de Actividad de Vasculitis de
Birmingham; DE = Desviacion Estandar; EGPA = granulomatosis eosinofilica con poliangeitis; FFS = Puntuacion de cinco factores; GPA =
granulomatosis con poliangeitis; IQR=rango intercuartilico; mg=miligramo; MPA= poliangeitis microscopica; MPO-ANCA= ANCA especifico
para mieloperoxidasa; n = nimero; PR3-ANCA= ANCA especifico para proteinasa 3; VAA = vasculitis asociada a anticuerpos anticitoplasma

de neutrdfilo (ANCA).
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Conclusiones: Observamos tasas similares de pruebas ANCA+ de
nueva aparicion en los afios anteriores a la COVID-19 (2019) y
durante los afios de la pandemia (2021-2022). Hubo un aumento de
nuevos casos de VAA en 2021 que probablemente coincidié, ademas
de con la pandemia de COVID-19, con la vacunacién masiva contra
la enfermedad. No se observé un aumento de la actividad de la
enfermedad (BVAS) ni un peor pronéstico (FFS). Ademas, puede
haber una relacién temporal de la enfermedad COVID-19 y la vacu-
nacion con los casos de VAA durante la pandemia.
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Introduccion: Para diagnosticar la enfermedad relacionada con la
inmunoglobulina IgG4 (ER-IgG4) no existe un gold standard, pero los
criterios de diagndéstico mas utilizados hasta la fecha son los pro-
puestos por Umehara' y Okazaki? En 2019, el ACR y EULAR? intro-
dujeron nuevos criterios clasificatorios que requieren una aplicacién
secuencial de criterios de exclusién e inclusion, seguido de un con-
taje de puntos.

Objetivos: Calcular la sensibilidad y especificidad de los criterios de
clasificacién de Okazaki, Umehara y ACR/EULAR 2019 para la ER-
IgG4 en una cohorte de pacientes y compararlas con el diagnéstico
definitivo segtn criterio médico.

Métodos: Estudio retrospectivo realizado en un centro universitario
terciario de referencia nacional. Los pacientes elegibles fueron aque-
llos que presentaban una elevacion sérica de IgG4 en alguna determi-
nacién analitica, revisandose un total de 719 historias clinicas entre
enero 2000 y diciembre 2023. De estos, el criterio de inclusion fueron
pacientes que presentaban una alta sospecha clinica de ER-IgG4 por
afectacién de 6rgano compatible o elevacién de IgG4. Se recogen
datos demograficos, clinicos, serolégicos, histolégicos, asi como
variables relacionadas con los criterios clasificatorios. El criterio de
referencia utilizado como diagndstico definitivo fue el criterio médico
en base a los criterios de la tabla. Se calcul6 la sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y negativo, asi como la curva ROC.
Resultados: Se incluyeron un total de 39 pacientes con muy alta
sospecha de ER-IgG4. Las caracteristicas clinicas de los pacientes se
muestran en la Figura 1. De los 39 pacientes con sospecha, 26
(66,6%) cumplian el diagnéstico definitivo por criterio médico. De
los 26 pacientes con ER-IgG4, 24 (92,3%) cumplian los criterios de
Umehara; 16 (66,66%) posible, 2 (8,33%) probable, 6 (25%) definitivo.
Diecisiete (65,4%) cumplian los criterios Okazaki y 18 (69,2%) cum-
plian el criterio ACR/EULAR 2020. La sensibilidad de los criterios de
Umehara fue 69,2% si se categorizaba la enfermedad como probable
o definitiva (VPN 61,9%, VPP 100% y accuracy 79,5%). La sensibilidad
para el criterio de Okazaki fue del 65,4% (VPN 59,1%, VPP 100% y
accuracy 76,9%) y del 69,2% para los nuevos criterios ACR/EULAR
2020 (VPN 61,9%, VPP 100% y accuracy 79,5%). Para los tres criterios
la especificidad fue del 100%. El area bajo la curva fue de 0,962,
0,827 y de 0,901 para los criterios de Umehara, Okazaki y ACR/
EULAR 2019 respectivamente (p < 0,000) (fig. 2). Aproximadamente
un 8% de los pacientes no son clasificados para ninguno de los 3
criterios, pero si con el criterio médico.
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Fulfilling Medical Criteria | Not Fulfilling Medical
(n=26) Criteria (n=13)

Gender (male) 22 (84,6%) 6(46,2%)
Mean Age at Diagnosis 62,82 (SD 15,25) 58,88 (SD 16,56)
(years)
Non-hematologic 1(3,8%) 0 (0%)
Neoplasm
Glandular Involvement 2 (8,7%)) 0 (0%)
Pulmonary Involvement 4(16,7%) 1(7,7%)
Pancreatic Involvement 10 (38,46%) 3(23,07%)
Renal Involvement 12 (46,15%) 1(7,69)
Retroperitoneal 12 (46,15%) 4 (30,76%)
Involvement
Fever 2(7,69%) 0 (0%)
Constitutional Syndrome 2(7,69%) 0 (0%)
Lumbalgia 5(19,23%) 0 (0%)
Hydronephrosis 1(3,8%) 0 (0%)
Aneurysm 8 (30,76%) 3(23,07%)
Hypophysitis 1(3,8%) 2 (15,4%)
Pachymeningitis 0 (0%) 0 (0%)
Orbital Pseudotumor 0 (0%) 1(7,7%)
Uvea Involvement 0(0%) 1(7,7%)
Sclera Involvement 1(3,8%) 0 (0%)
Ro positive 0 (0%) 1(7,7%)
Positive Histology 8 (30,76%) 1(7,7%)

Caracteristicas clinicas basales.

Medical Criteria for IgG4-RD.
= Two or more clinical criteria
=>» One clinical criterion and one serological criterion
=>» One clinical or serological criterion plus one histological criterion
=>» Exclusion of other diagnostic criteria
Clinical criterion
e Retroperitoneal fibrosis
e Inflammatory aortic aneurysm
e Autoimmune pancreatitis
e Thickening of the renal pelvis or renal soft tissues and areas of low density in
bilateral renal cortex
e Pachymeningitis
e Peribronchovascular and septal thickening or soft tissue resembling a paravertebral
band in the chest

Serological

* Serological elevation of IgG4 in two determinations or separated by 3 months
Histological

e Dense infiltration

e Dense infiltration and obliterative phlebitis

e Dense infiltration and glandular fibrosis

Figura 1. Criterios médicos para clasificar la enfermedad como ER-IgG4.
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Figura 2. Area bajo la curva para los criterios de Umehara, Okazaki, and ACR/EULAR 2019.

Conclusiones: La sensibilidad y una area bajo la curva, fue superior
para los criterios de Umehara y ACR/EULAR 2019. El 8% de los
pacientes no fueron clasificados por ninguno de ellos, destacando la
importancia de considerar el criterio médico.
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P287. EFICACIA'Y COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
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GIGANTES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
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Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) es una vasculi-
tis sistémica que afecta a los vasos de gran calibre y que produce
una gran morbimortalidad en los pacientes desde el comienzo de la
enfermedad. Existen, segiin las guias actuales, dos pautas de corti-
coides utilizadas para el inicio del tratamiento: los pulsos de metil-
prednisolona (pMP) o la terapia con prednisona oral (PRDo), que se
deciden segtin la clinica y las caracteristicas del paciente. En este
estudio se pretende valorar la eficacia del tratamiento de ambas
terapias, asi como su impacto en el desarrollo de nuevas comorbili-
dades o complicaciones en nuestros pacientes’.

Métodos: Se realiza un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes dados de alta en Reumatologia entre junio de 2017 y junio
de 2022 con el diagnéstico de ACG. Se analiza la eficacia del trata-
miento con pMP y de PRDo, a los 6 meses y al afio; asi como los
eventos adversos que aparecieron posteriormente al tratamiento.
Resultados: Se han estudiado 30 pacientes (70% mujeres). Los datos
demograficos de la poblacién se describen en la tabla 1. 15 (50%)
pacientes han recibido tratamiento con pMP, mientras que 15 han
recibido terapia con PRo. 12 (40%) recibieron tratamiento concomi-
tante con metotrexato y en 1 (3,3%) caso se utiliz6 tocilizumab intra-
venoso. La evolucién clinica de los pacientes se describe en la figura.
No existieron diferencias significativas en la evolucién de los reactan-
tes de fase aguda (VSG y PCR) entre los pacientes que recibieron tera-
pia inicial con PRo o pMP (p > 0,05) a los 6 y 12 meses; tampoco se
encontraron en el nimero de pacientes que alcanzaron la remisién
(p =0,7), remision libre de corticoide al afio de tratamiento (p = 0,1) o
ntmero de recidivas (p = 0,9). Las comorbilidades previas y posterio-
res al tratamiento se exponen en la tabla 2. Al comparar entre los
pacientes que recibieron terapia con pMP y los que recibieron terapia
con PRo, no encontramos diferencias significativas en el nimero de
nuevos diabéticos (p = 0,299), de nuevos hipertensos (p = 0,05), de
nuevas fracturas por fragilidad (p = 0,241), infecciones que requirie-
sen ingreso (p = 0,659) ni en mortalidad (p = 0,50).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Sexo
Hombre 9 (30%)
Mujer 21 (70%)
Edad al diagnéstico (media, desviacién tipica) 80,86 (5,21)
Motivo de consulta
Alteracién visual 17 (56,7%)
Cefalea 7 (23,3%)
Sindrome general 3 (10%)
Sindrome polimialgico 2(6,7%)
Diagndstico incidental 1(3,3%)
Habitos téxicos
Consumo perjudicial de alcohol 1(3,3%)
Tabaquismo 4(13,3%)
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Tabla 2. Comorbilidades anteriores y previas al tratamiento

Posteriores al tratamiento
(incluye anteriores y casos

Comorbilidades Previas nuevos) p
Diabetes mellitus 7 (23,3%) 11 (36,6%) 0,04
Hipertension arterial 21 (70%) 25 (13,3%) 0,326
Dislipemia 17 (56,7%) 17 (56,7%) N/A
Fractura por fragilidad 1(3,6%) 2(7,2%) 0,32
% pacientes
6,30%
Remision Remision  Recidiva

sin GC

Evolucion clinica al afio de tratamiento.

Conclusiones: Los resultados de este estudio son similares a lo des-
crito actualmente en la literatura cientifica acerca de la eficacia de
ambas terapias de induccién en ACG.

Segiin lo expuesto anteriormente, no existen tampoco diferencias
aparentes en los eventos adversos y comorbilidades tras el trata-
miento entre los dos grupos estudiados.
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P288. EXPERIENCIA CLINICA CON MEPOLIZUMAB

COMO TRATAMIENTO DE INDUCCION EN LA GRANULOMATOSIS
EOSINOFILICA CON POLIANGEITIS SEVERA CON AFECTACION
CARDIACA Y GASTROINTESTINAL
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Introduccion: La granulomatosis con poliangeitis eosinofilica
(GEPA), o sindrome de Churg-Strauss, es una vasculitis sistémica
poco comn caracterizada por la infiltracion tisular eosinofilica y
vasculitis concomitante de pequefio vaso. El mepolizumab, un anti-
cuerpo monoclonal antiinterleucina (IL)-5 que reduce el nimero
total de eosindfilos en sangre, ha mostrado eficacia en la GEPA. Las
guias ACR 2021 y EULAR 2022 recomiendan su uso para los casos
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Caracteristicas clinicas, analiticas e histopatoldgicas de los pacientes

Paciente 1

Paciente 2

29 afios

Rinosinusitis crénica

Poliposis nasal

Asma bronquial

Febricula diaria

Artromialgias

Pérdida de peso (8 Kg en 2 semanas)
Plrpura palpable en tobillos

Dolor abdominal

Diarrea

Vémitos con intolerancia a via oral
PCR 156 mg/L

Eosinéfilos: 5.090 cél/uL (44%)
Positividad anti-MPO: 5.669,4 IU/mL
Sedimento urinario: normal
Troponina-I: en rango de normalidad
ProBNP: en rango de normalidad

Edad al diagnéstico
Antecedentes

Sintomas sistémicos

Sintomas cutdneos
Afectacién organica

Anadlisis de laboratorio

Pruebas de imagen

Colonoscopia: colitis con caracteristicas isquémicas

64 afios
Rinitis alérgica grave
Asma persistente

Febricula diaria

Artromialgias

Pérdida de peso (7 Kg en 2 semanas)
Plrpura palpable en tobillos

Tonos cardiacos apagados

Hipofonesis basal pulmonar izquierda
Signos de congestion

PCR 180 mg/L

Eosinéfilos: 6.430c cél/pL (56%)
ANCA MPO and PR3: negativos

Orina: microhematuria dismérfica
Troponina-I 823 ng/L

ProBNP 5.036 pg/mL

RMN cardiaca: miopericarditis aguda con leve disminucién FEVI 47%
Piel: vasculitis leucocitoclastica

Biopsias Intestinal: exocitosis eosinofilica en epitelio glandular
Piel: vasculitis eosinofilica con inflamacion perivascular
y necrosis de pared capilar

Tratamiento

MPDN 500mg ev x 3 dias
+

Mepolizumab 300 mg sc/4 semanas

MPDN 500mg ev x 3 dias
-

Mepolizumab 300 mg sc/4 semanas

refractarios o recurrentes. La evidencia existente en la literatura
sobre el uso de mepolizumab en casos con afectacién severa es muy
limitada.

Objetivos: Evaluar la efectividad de mepolizumab como trata-
miento de induccién en casos de GEPA grave con manifestaciones de
riesgo vital u organico.

Métodos: Reporte descriptivo de casos con un andlisis exhaustivo
de la evaluacién diagnéstica y evolucién clinica tras inicio de mepo-
lizumab como terapia de induccién en dos pacientes con GEPA y
manifestaciones graves atipicas con afectacion de los sistemas gas-
trointestinal y cardiaco.

Resultados: La tabla detalla las caracteristicas clinicas y analiticas de
los pacientes, ambos de sexo masculino. Los dos pacientes presenta-
ban sintomatologia sistémica al debut y purpura cutanea. El primer
paciente presentaba ademas clinica gastrointestinal con intolerancia
ala via oral. La colonoscopia (fig. 1) mostré un patrén muy distintivo
de colitis desde el margen anal hasta una profundidad de 40 cm, con
una afectacién parcheada con areas de mucosa palida y edematosa
intercaladas con tlceras de 4-5 mm rodeadas de mucosa violacea y
pérdida del patrén vascular tipico; sugiriendo un origen patogénico
isquémico. El segundo paciente mostraba signos de congestién a la
exploracion fisica con hepatomegalia, distensién venosa yugular y
reflujo hepatoyugular. La RMN cardiaca (fig. 2) confirmd la presencia
de miopericarditis aguda con ligera disminucién de la FEVI 47%. Los

estudios de laboratorio revelaron eosinofilia e inflamacién sistémica
aguda en ambos pacientes. El primero mostré positividad para anti-
cuerpos antimieloperoxidasa (MPO), mientras que el segundo tuvo
resultados negativos para anticuerpos ANCA MPO y PR3. El diagnés-
tico fue confirmado en ambos casos mediante biopsia cutanea (fig. 3).
En el primer paciente, los pulsos de corticosteroides no generaron
una respuesta adecuada y fue necesario recurrir a la nutricién ente-
ral. Tras inicio de mepolizumab presenté una importante mejoria
clinica y analiticas en 24 horas. En el segundo paciente se inici6 como
tratamiento de induccién pulsos de corticosteroides y mepolizumab,
resultando en una notoria mejoria clinica y analitica rapidas. Tras
18 meses, ambos pacientes permanecen asintomaticos con mepolizu-
mab en monoterapia, sin dependencia de corticosteroides i sin com-
plicaciones relacionadas con su administracion.

Conclusiones: La experiencia descrita en este trabajo proporciona
evidencia sobre la eficacia y seguridad del mepolizumab como trata-
miento de induccién en dos casos de GEPA grave. Cuando considera-
mos alternativas terapéuticas de tratamiento inmunosupresor para la
GEPA grave, como la ciclofosfamida o el rituximab, es esencial sope-
sar su eficacia, bien establecida, frente a posibles efectos adversos
graves, sobre todo infecciones y complicaciones relacionadas con su
administracién. El mepolizumab emerge como un enfoque terapéu-
tico prometedor para la GEPA, siendo efectivo para el tratamiento
tanto de manifestaciones leves como graves de la enfermedad.

Figura 1. A-B. Colonoscopia. Afectacion mucosa de origen isquémico. Se observa de forma parcheada dreas de mucosa pdlida y edematosa alternadas con tilceras de 4-5 mm rodeadas

de una mucosa violdcea, con pérdida del patron vascular tipico.
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P288 Figura 2. A-B. Resonancia magnética nuclear (RMN) cardiaca con contraste. Engrosamiento pericdrdico en presencia de inflamacién tisular, e hipocinesia lateral. C-D. RMN

cardiaca con contraste -secuencia T2-. Edema miocdrdico, sin fibrosis.

necrosis fibrinoide de la pared capilar y extravasacion focal de hematies.

P289. EFECTIVIDAD DEL TOCILIZUMAB EN AORTITIS
Y ANEURISMAS ASOCIADOS CON ARTERITIS DE CELULAS
GIGANTES. UN ESTUDIO MULTICENTRICO ABIERTO

Adrian Martin Gutiérrez', Javier Loricera’,

Carmen Secada-Gémez!, [fiigo Hernindez?,

Susana Romero-Yuste?, Eugenio de Miguel?,

Eva Galindez-Agirregoikoa®, Ivan Ferraz-Amaro®,

Julio Sanchez-Martin!, Patricia Moya’, Cristina Campos?,
Fernando Lépez-Gutiérrez', Santos Castafieda® y Ricardo Blanco!
en nombre del Grupo Colaborador Espafiol de Tocilizumab

en la Arteritis de Células Gigantes?

Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. IDIVAL. Grupo de Inmunopatologia. Santander.
2Departamento de Reumatologia. Complexo Hospitalario Universitario

387

de Vigo. *Departamento de Reumatologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Pontevedra. ‘Departamento de Reumatologia. Hospital
Universitario La Paz. Madrid. *Departamento de Reumatologia.
Hospital Universitario de Basurto. Bilbao. *Departamento

de Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
Tenerife. “Departamento de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Barcelona. 2Departamento de Reumatologia. Hospital General
Universitario de Valencia. °Departamento de Reumatologia. Hospital
Universitario de La Princesa. IIS-Princesa. Cdtedra EPID-Future. UAM.
Madrid.

Introduccién: La arteritis de células gigantes (ACG) fue descrita ini-
cialmente como afectacién de las ramas extracraneales de las arte-
rias carétidas. Sin embargo, la ACG puede también afectar a la aorta
(ACG-aortitis) y a sus principales ramas, causando complicaciones
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Figura 1. Principales caracteristicas de 196 pacientes con aortitis por ACG.

Global ACG-aortitis con ACG-aortitis sin p
n=196 aneurisma aneurisma con
(n=10) | prueba de imagen
de seguimiento
(n=95)
General
Edad (media+DE) al inicio del TCZ 71395 68.2+8.9 67.7£9.3 0.7593
Mujer/Hombre (% de mujer), n 148/ 48 (75.5) 713(70) T1/24(74.7) 0.7147
Tiempo desde el diagnostico de ACG hasta el 7[2-18.1] 2(3-15] 8(3-18] 0.8525
inicio de TCZ (meses), mediana [RIC]
Biopsia de la arteria temporal positiva, n (%) 56 (50) 2(40) 26 (53.6) 0.9999
Fenotipo clinico de ACG
Extracraneal, n (%) 70(36) 6 (60) 39(41.1) 0.3202
Mixto, n (%) 126 (64) 4(40) 56 (58.9) 0.3202
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension arterial, n (%) 112 (57) 8 (80) 54 (58.1) 0.3083
Dislipemia, n (%) 103 (53) 7(70) 52 (55.9) 0.5103
Diabetes, n (%) 26 (13) 1(10) 12(12.9) 0.9999
Historia de fumador, n (%) 20 (10) 2(20) 13(14) 0.6367
Manifestaciones isquémicas
Afectacion visual, n (%) 16 (8) 2(20) 5(5.3) 0.1763
Cefalea, n (%) 74.(38) 2(20) 33(34.7) 0.3292
Claudicacion mandibular, n (%) 27 (14) 0(0) 9(9.9) 0.9999
Manifestaciones sistémicas
Fiebre, n (%) 24(12) 2(20) 7(7.4) 0.2655
Sindrome constitucional, n (%) 87 (44) 5 (50) 38 (40) 0.7370
PMR, n (%) 131(67) 4 (40) 59 (62.1) 0.1934
Reactantes de fase aguda
VSG, mm/1° hora, mediana [RIC] 32[14-54] 30 [8.75-83] 27 [14-48] 0.7227
PCR (mg/dL), mediana [RIC] 15[0.6-34] 3.2[1.1-10.4] 1.4[06-2.3] 0.1462
Dosis de prednisona, mg/dia, mediana [RIC] 15[10-30] 15[10-40] 10[7.5-20] 0.2315
TCZ mono/TCZ combo, n (% TCZ mono) 136/60 (69) 8/2 (80) 57/38 (60) 0.3115

Abreviaturas: ACG: arteritis de células gigantes, DE: desviacién estandar, PCR: proteina C-reactiva; PmR: polimialgia reumatica; RIC: rango
intercuartilico, TCZcombo: tocilizumab en combinacién con inmunosupresores sintéticos, TCZmone: tocilizumab en monoterapia, VSG: velocidad de

sedimentacién glomerular,

severas como aneurismas de aorta, con alto riesgo de mortalidad.
Tocilizumab (TCZ) ha sido aprobado en ACG, pero la eficacia en ACG-
aortitis y aneurismas no ha sido analizada de forma especifica.
Objetivos: Comprobar la efectividad y la seguridad del TCZ en una
amplia serie de ACG-aortitis y aneurismas.

Métodos: Se trata de un estudio multicéntrico observacional de
ACG-aortitis tratadas con TCZ. ACG fue diagnosticada por: a) crite-
rios ACR, b) biopsia de la arteria temporal, y/o c) técnicas de imagen.
La aortitis fue diagnosticada principalmente por PET/TAC. Los prin-
cipales objetivos fueron: 1) la efectividad del TCZ en ACG-aortitis, 2)
la prevencién del crecimiento de aneurismas de ACG-aortitis y 3) el
desarrollo de nuevas aneurismas. La remisién EULAR se describid
como la ausencia de sintomas clinicos e inflamacién sistémica. La
remisién por imagen fue considerada cuando la captacién vascular
de FDG era menor que la del higado en PET/TAC.

Resultados: 471 pacientes con ACG tratados con TCZ fueron revisa-
dos. 196 de ellos tenian aortitis, pero solo 95 pacientes tenian tanto
una prueba de imagen inicial como de seguimiento (fig. 1). Después
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de 6 meses, 60 (74,1%) consiguieron una remisién EULAR, pero, solo
1 (10%) remisién por imagen; aumentando progresivamente hasta
83,3% y 27,5%, respectivamente, a los 24 meses' (fig. 2). Se observa-
ron aneurismas en 10 de los 196 (5,1%) pacientes. De los pacientes
restantes sin aneurismas, ningtn paciente tratado con TCZ desarro-
116 nuevas aneurismas durante el seguimiento.

Conclusiones: En pacientes con ACG-aortitis tratados con TCZ, se
observé una rapida y mantenida remisién clinica y analitica. Sin
embargo, hubo un desacoplamiento entre la remision clinico-anali-
tica y la remisién por imagen. Ademas, TCZ no parece que pueda
prevenir el crecimiento de aneurismas en aquellos en el que dafio
estructural ya esta presente.
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Figura 2. Evolucion de los principales resultados de pacientes con ACG-aortitis tratada con TCZ. Una
comparacion entre pacientes con y sin aneurismas por ACG-aortitis.
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P290. DESREGULACION DE LA ViA DEL NAD* EN ENFERMEDADES
REUMATICAS INFLAMATORIAS CRONICAS COMO NUEVA DIANA
TERAPEUTICA
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Introduccion: Estudios recientes sugieren que la via del NAD* pue-
den desempeifiar un papel crucial en los procesos patogénicos aso-
ciados con las enfermedades reumaticas inflamatorias crénicas
(ERIC). Por lo tanto, explorar los elementos involucrados en el meta-
bolismo del NAD* podria desvelar nuevas dianas terapéuticas para
estas patologias.

Objetivos: Analizar la expresion de mediadores clave de la via del
NAD* en ERIC mediante herramientas computacionales y analisis
transcriptémicos para identificar alteraciones comunes y distinti-
vas.

Métodos: Se analizaron ocho conjuntos de datos transcriptémicos
publicos procedentes de las plataformas “Gene Expression Omni-
bus” (GEO) y “ArrayExpress” en células mononucleares de sangre
periférica (PBMCs) y sangre completa de donantes sanos (DS) en
cuatro ERIC diferentes: artritis reumatoide (AR), espondiloartritis
(EspA), lupus eritematoso sistémico (LES) y esclerosis sistémica (ES),
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abarcando un total de 460 pacientes. Utilizando el software R, se
obtuvo la expresion diferencial de un panel seleccionado de 50
genes principalmente involucrados en la sintesis, transporte y
degradacion del NAD* a partir de conjuntos de datos de microarrays
y RNAseq. Los andlisis estadisticos comparativos identificaron
genes alterados compartidos y distintivos en la via del NAD* entre
las diferentes ERIC.

Resultados: El analisis bioinformatico reveld una alteracién signifi-
cativa de genes relacionados con la via del NAD*, especialmente en
AR (24) y ES (22), en comparacién con LES (10) y EspA (13). Particu-
larmente, se identificé un aumento en la expresién de genes consu-
midores de NAD*, como las poli (ADP-ribosa) polimerasas (PARPs) y
las sirtuinas (SIRTs), tanto en AR como en ES, siendo estas enferme-
dades las que compartieron el mayor nimero de genes alterados
(17). Estos hallazgos sugieren un potencial descenso en los niveles
de NAD*, fendmeno previamente asociado con diversas condiciones
patoldgicas. Ademas, se observé la alteracién simultanea de tres
genes -PARP1, SIRT5 y NAD* kinasa (NADK)- en las cuatro ERIC ana-
lizadas en comparacién con los DS, destacando su posible papel sig-
nificativo en la patogénesis de estos trastornos.

Conclusiones: AR y ES mostraron alteraciones significativas en
genes relacionados con el metabolismo del NAD*, potencialmente
afectando las funciones cruciales de esta via biolégica canénica y
conduciendo a fenotipos patolégicos. Un andlisis mas detallado de
estos mecanismos moleculares podria contribuir a identificar nue-
vas dianas terapéuticas en estas y otras ERIC.

Financiado por: PI21/0591 & CD21/00187 financiado por Instituto de
Salud Carlos III (ISCIII) y cofinanciado por la Unién Europea.
RD21/0002/0033 financiado por ISCIIl y financiado por “NextGene-
ration EU”, via Plan de Recuperacién, Transformacién y Resiliencia
(PRTR) y MINECO (RYC2021-033828-I, y PID2022-1415000A-100).
JMV: RTI2018-100695-B-100, PID2021-1262800B-100, JA,
P18-RT-4264, 1263735-R y BIO-276, PRE2019-08743, P18-RT-4264,
BIO-276 y PID2021-1262800B-100.
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Introduccién: La dermatomiositis juvenil (DM]) es una interfero-
nopatia autoinmune poligénica con afectacién predominante del
sistema adaptativo. Es la miopatia inflamatoria mas frecuente en
la infancia. Se caracteriza por debilidad muscular, elevacion de
enzimas musculares y lesiones cutineas patognomonicas como el
eritema heliotropo o papulas de Gottron. El debut suele situarse
entre los 5y 14 afios. A diferencia de los adultos, los pacientes
pediatricos tienen mas calcinosis, lipodistrofia y lesiones cuta-
neas; ademads, no suele asociarse con procesos neoplasicos. En el
60% de los casos, encontramos anticuerpos especificos de miositis.
Los anti-TIF1 son los mas frecuentes en raza blanca, con una pre-
valencia entre un 17 y un 35%. Los anti-MDA5 son mas frecuentes
en japoneses y los anti-Mi2 se detectan en entre un 4 y un 10% de
los casos. Clasicamente la mortalidad se situaba en un tercio de los
pacientes, sin embargo, en las Gltimas décadas, la introduccién de
nuevos tratamientos asociado a un diagnéstico mas precoz ha per-
mitido disminuir de forma drastica la mortalidad consiguiendo
mejorar el prondstico funcional de los pacientes. Sin embargo, se
han comunicado resultados diferentes tanto en la distribucién de
los anticuerpos especificos como en la evolucién clinica de los
pacientes. El objetivo de nuestro estudio es revisar la distribucién
de los anticuerpos especificos de miositis y las caracteristicas cli-
nico-analiticas de los pacientes remitidos a la consulta de transi-
cion de un hospital terciario espafiol y valorar su evolucién.
Métodos: Estudio transversal, unicéntrico, con adquisicién retros-
pectiva de variables. Se recogieron datos demograficos y clinicos en
pacientes con DM] a través de la revisién de la historia clinica. Se
recogen datos de la visita basal, considerada esta en la que se realiza
el diagndstico, de la visita de transicién y de la Gltima visita en Reu-
matologia de adultos.

Resultados: Se incluyeron un total de 14 pacientes (50% varones)
con una edad media (desviacién estandar) de 6,53 (3,59) afios al
debut de la enfermedad y 6,92 (3,81) afios al diagnéstico. La mediana
(Q1;Q3) de seguimiento de los pacientes es de 18,68 (3,95;13,92)
afios. La edad media del dltimo brote fue de 14,42 (4,65) afios. Todos
los pacientes son espafioles, salvo uno que es marroqui. La edad
media de los pacientes en la consulta de transicion fue de 19,7 (2,9)
afios. La mediana de seguimiento desde la consulta de transicion es
de 2,14 (1,52;4,44) afios. 9 (64%) pacientes presentaron ANA positi-
vos, todos tenian un patrén nuclear moteado. En cuanto a los anti-
cuerpos especificos, tres anti-Mi2, dos anti-TIF1, dos anti-MDAS5, un
anti-RO52 y un anti-SAE2. Ocho pacientes cumplieron criterios defi-
nitivos de la enfermedad segtin Bohan y Peter. En los seis restantes
el diagné6stico fue probable. Al diagnéstico,15 pacientes presentaron
niveles de CK por encima del valor superior de referencia. En la
actualidad, cinco pacientes presentan niveles de CKs elevados.
Actualmente, nueve pacientes contindian en tratamiento activo,
aunque han experimentado una desescalada desde la consulta de
transicién.

Conclusiones: En nuestra serie, el AntiMi2, anti TIF1 y antiMDA5
tienen una prevalencia similar. La mayoria de los pacientes se han

390

tratado con una combinacién de fairmacos inmunosupresores; el
tacrolimus y el metotrexato son los inmunosupresores mas utiliza-
dos con una instauracién mas precoz en comparacién con otras
series publicadas en la literatura. En la Gltima visita el 85% de los
pacientes estan en remision y el 35,8% sin tratamiento.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas a lo largo del curso evolutivo de la enfermedad

Debut dela Consultade Ultima
enfermedad transicién visita
(N =14) (N =14) (N=14)
N (%) N (%) N (%)
Sindrome Malestar general 6 (42,85)
constitucional
Fatiga 8 (57,14)
Pérdida de peso 2 (14,28)
Fiebre 1(714)
Debilidad muscular 8 (57,14) 1(7,14)
Afectacion cutdnea Papulas de Gottron 8 (57,14) 3(21,42) 1(7,14)
Rash en heliotropo 6 (42,85) 1(7,14) 1(7,14)
Afectacién ungueal 1 (7,14)
Signo del chal 2 (14,28)
Rash malar 3(21,42) 1(7,14) 1(7,14)
Calcinosis 3(21,42)
Afectacion Disfagia 4(28,57)
gastrointestinal
Afectacion Descenso DLCO 1(7,14)
pulmonar Patrén restrictivo 1 (7,14)
Afectacion Artralgias 5(35,71) 2(14,28) 2 (14,28)
musculoesquelética Artritis 2 (14,28) 1(7,14)

DLCO: prueba de difusion del monéxido de carbono.

Tabla 2. Evolutivo de los parametros analiticos de mayor interés a lo largo
del seguimiento de los pacientes

Visita

Visita basal de transicién Ultima visita
Pardmetro Media (valor Media (valor Media (valor
analitico (rango min; valor min; valor min; valor
normal) max.) max.) max.)
CK (29-168 U/L) 4.256,07 (136;37,261) 204,46 (39;878) 203,33 (44;568)
Aldolasa (0-8 U/L) 36,61 (7;226) 8,11 (4;10) 6,33 (4;9)
GOT (5-34 U/L) 150,35 (25;870) 28,14 (15;58) 27,36 (17;42)
GPT (0-55 u/L) 79,14 (14;324) 33,35(9;98) 25,75 (12;59)
PCR (0-5 mg/L) 2,25 (0;2) 1,28 (0;5) 1(0;3)
VSG (0-30 mm/h) 21 (5:54) 8,5 (2;20) 8,88 (2;17)

Min: minimo; Méx: maximo. CK: creatinin kinasa; GOT: glutdmico oxalacético transa-
minasa; GPT: transaminasa glutamico pirtvica; PCR: proteina C reactiva; VSG: veloci-
dad de sedimentacién globular.

Tabla 3. Tratamientos recibidos por los pacientes a lo largo del curso evolutivo
de su enfermedad

Durante el primer

afio del diagndstico Consulta Ultima
de la enfermedad de transicién visita
(N=14) (N=14) (N=14)
Farmaco N (%) N (%) N (%)
Bolos de corticoides 4 (28,57)
Ciclos de gammaglobulinas 9 (64,28)
Monoterapia 0 2 (14,28) 3(21,42)
Metotrexato (MTX)
Hidroxicloroquina (HCQ) 1(7,14) 1(7,14)
Tacrolimus 1(7,14) 2 (14,28)
Ciclosporina (CsA)
Micofenolato mofetilo
(MFM)
Tratamientos combinados 13 (92,85) 7 (50) 6 (42,85)
HCQ+MTX+Tacrolimus + 1(7,14)
MFM
HCQ+MTX+Tacrolimus 5(35,71) 2 (14,28)
HCQ+MTX+Tacrolimus+CsA 1 (7,14)
HCQ+MTX+MFM 1(7,14) 1(7,14)
HCQ+MTX 2(14,28) 3(21,42) 4 (28,57)
HCQ+Tacrolimus 1(7,14) 1(714) 1(7,14)
MTX+Tacrolimus 3(21,42)
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Introduccion: El sindrome antifosfolipido (SAF) es una enfermedad
autoinmune sistémica caracterizada por el desarrollo de trombosis
venosa o arterial y/o morbilidad durante el embarazo, asociadas a la
presencia confirmada de anticuerpos antifosfolipidos (AAF). En
2023, se aprobaron los nuevos criterios de clasificacién ACR/EULAR
de SAF, que en la cohorte de validacién mostraron, frente a los crite-
rios de Sidney de 2006, una mayor especificidad (99% frente al 86%)
y una menor sensibilidad (84% frente al 99%).

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
diagnosticados de SAF en nuestro centro y comparar el rendimiento
de los nuevos criterios validados de clasificacién de SAF (ACR/EULAR
2023) con los previos (Sidney 2006).

Métodos: Estudio transversal retrospectivo unicéntrico en el que se
describen las caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados
de SAF entre febrero de 2020 y febrero de 2023. Ademas, se compa-
ran los nuevos criterios de clasificacién (ACR/EULAR 2023) con los
previos (Sidney 2006). Para ello, se han calculado la sensibilidad y
especificidad de ambos criterios, asi como, su grado de concordan-
cia.

Descripcién clinica de la muestra. Los resultados se expresan en n (%)

Alta sospecha Criterios Criterios
diagnodstica SAF  Sidney 2006 EULAR/ACR
(n=20) (n=7) 2023 (n=9)
Sexo femenino 14 (70%) 5(71,4%) 8 (88,9%)
Edad (afios) 50,1+ 18,1 46,3 £ 11,6 43+17,3
Casos sospechosos de SAF 12 (60%)
Casos diagnosticados de SAF 8 (40%)
SAF primario 5(62,5%) 4 (57,4%) 4(44,4%)
SAF secundario 3(37,5%) 3(42,8%) 5 (55,5%)
Caracteristicas clinicas
LES 10 (50%) 3(42,8%) 5(55,5%)
Miositis autoinmune 1(5%) 0 0
Eventos trombéticos 5(25%) 5(71,4%) 5 (55,55%)
TVP 4(20%) 4(571%) 4(44,4%)
TEP bilateral 1 1 1
Eventos obstétricos 2 (10%) 2 (28,6%) 2(22,2%)
Miocardiopatia 1(5%) 0 1(11,1%)
Trombopenia 2 (10%) 0 2(22,2%)
Caracteristicas serolégicas
AL 8 (40%) 4(574%) 6 (66,6%)
ap2GPI 14 (70%) 4(574%) 6 (66,6%)
aCL 11 (55%) 4(574%) 6 (66,6%)
Triple positividad 3 (15%) 2 (28,6%) 3(33,3%)
Tratamiento
AAS 4(20%) 3(42,8%) 4
Acenocumarol 4 (20%) 4 (57,4%) 3
Mortalidad
1(5%) 1(14,3%) 1(14,3%)

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, 12 (60%) con alta sospecha
de SAF y 8 (40%) con diagndstico clinico establecido. La tabla mues-
tra sus caracteristicas clinicas y analiticas. Los criterios de Sidney
clasificaron como SAF a 7 pacientes (35%) y los nuevos criterios ACR/
EULAR 2023 a 9 (45%). En este tltimo grupo el 88,7% eran mujeres
con una edad media al diagnéstico de 43 * 17,3 afios. El 55,55% de
casos eran secundarios a una enfermedad autoinmune, que en todos
los casos fue el lupus eritematoso sistémico. Se detectaron eventos
trombéticos en 5 pacientes, de los cuales 4 sufrieron trombosis
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venosa profunday 1 tromboembolismo pulmonar. Otras manifesta-
ciones fueron: eventos obstétricos (22,2%), trombopenia (22,2%) y
enfermedad miocardica (11,1%). A nivel serolégico, todos los pacien-
tes presentaban positividad para uno o varios anticuerpos antifos-
folipidos. Cada uno de los anticuerpos fue positivo en el 66,6% de
pacientes y la triple positividad se detecté en el 33,3%. Uno de los
pacientes murié de causa no atribuible a la enfermedad estudiada
(14,3%). Los nuevos criterios ACR/EULAR 2023 y los previos de Sid-
ney de 2006 presentaron una moderada correlacién medida por
kappa de Cohen (kappa 0,588; p 0,007). La sensibilidad y especifici-
dad fue de 90% y 84,6% respectivamente para los nuevos criterios y
de 85,7% y 100% para los de Sidney. En la figura podemos ver la
curva ROC para los nuevos criterios, cuya area bajo la curva es de
0,922 (0,799, 1,045).

CURVA ROC

0,84

Sensibilidad
i

o
'S
1

AUC 0,922 (0.799, 1.045)

0,0-—

T T
04 06 08

1 - Especificidad

Conclusiones: En nuestra cohorte, los nuevos criterios de clasifica-
cién de SAF ACR/EULAR 2023 son mas sensibles y menos especificos
que los criterios de Sidney 2006, lo cual discrepa de lo descrito en la
cohorte de validacion. Creemos que, si bien el nuevo sistema ponde-
rado favorece una mayor especificidad, la consideracién de un
mayor nimero de manifestaciones como criterios clinicos puede
disminuirla, pues existe una subjetividad no controlada a la hora de
considerar un evento clinico secundario a SAF y no a otras situacio-
nes clinicas mas probables. La aplicacién de estos criterios requiere
de una alta experiencia clinica para conseguir una especificidad ele-
vada, que es lo ideal para el objetivo que persiguen unos criterios de
clasificacion: conseguir cohortes homogéneas para una mejor com-
parabilidad en estudios de investigacion.
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Introduccion: La hidroxicloroquina (HCQ) es efectiva en enferme-
dades autoinmunes como la artritis reumatoide (AR), el lupus (LES)
y el sindrome de Sjogren (SS), pero su uso conlleva el riesgo de reti-
nopatia téxica (RT), una afeccién irreversible. La RT es rara, con una
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incidencia de 1 en 1.000 pacientes-afio, y un riesgo de toxicidad
retiniana menor al 2% en 10 afios con dosis menores a 5 mg/kg/dia.
Las guias americanas sugieren monitorizacién regular usando téc-
nicas como la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) y campimetria
visual automatica (CV-24) para la deteccién temprana de la RT, espe-
cialmente en pacientes con factores de riesgo. Se presentan los
resultados descriptivos de nuestra agenda especifica protocolizada
para la deteccion temprana de la RT que inici6 en enero, 2021. Se
analizan los resultados para conocer la incidencia de la RT. Se des-
criben las caracteristicas de nuestros pacientes: patologia reuma-
tica, concomitancia con otros firmacos para su enfermedad y
factores de riesgo clasicos para desarrollar RT, como lo son, una
dosis > 5 mg/kg/dia, la insuficiencia renal, el uso de tamoxifeno.
Finalmente, se recoge el nimero de pacientes a los que se les ha
podido suspender preventivamente la HCQ.

Métodos: Estudio transversal y retrospectivo en un centro hospita-
lario que atiende una poblacién de 400.000 habitantes. Incluye
pacientes visitados en Reumatologia tratados con HCQ por patolo-
gias autoinmunes, con al menos dos visitas realizadas y dos afios de
tratamiento. Se registraron datos clinicos del curso estructurado:
peso, fecha de inicio del tratamiento, dosis, insuficiencia renal, uso
de tamoxifeno. Evaluaciones realizadas: OCT, CV-24, fondo de ojo,
medicién de agudeza visual y valoracion de resultados por oftalmo-
logia.

Resultados: Entre enero de 2021 y diciembre de 2023, Servicio de
Oftalmologia visito a 212 pacientes, de los cuales, 10 no se analizan
por falta de datos. Trece pacientes (6,4%) recibian mas de 5 mg/kg/
dia de HCQ, y de estos 2 de ellos desarrollaron RT (tabla 1). La inci-
dencia de RT en nuestra cohorte fue de 11,7 casos por cada
1.000 pacientes-afio, equivalente a un 11,7% acumulado en 10 afios,
sin ajustar por cambios en el grupo de riesgo o la severidad de la
exposicién a HCQ (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales de nuestra cohorte (n=202)

Caracteristicas demograficas
*  Mujeres, n (%) 165 (81,7)
* Edad; afios, media (DE) 61 (16,6)
*  Artritis reumatoide, n{%]) 97 (45,8)
*  Lupus eritematoso sistémico, n (%) 58 (27,4)
* Sindrome de Sjbgren, n (%) 32 (15,1)
*  Otros, n (%) 15(7,1)

Discontinuacidn de HCQ, n (%) 45(22,3)
e Retinopatia toxica 19(9,4)
* Contraindicacion por retinopatia previa® 10 (4,6)
*  Otros motivos™* 16(7.9)

*por ejemplo: degeneracién macular por edad avanzada, **decisidn del paciente, decision del médico

Tabla 2. Comparativa de factores de riesgo para RT

Pacientes sin | Pacientes
Total

RT- HCQ con RT
Afios de tratamiento con HCQ, mediana [Q1-Q3] | 8,19 (5,4) 6,0 [3,0-8,4] 7.0 [4,5-9,8]
Presencia de insuficiencia renal, n (%) 42 (20,8) 34 (20,2) 8(42,1)
Filtrado renal, ml/min/m3 76,5(15,1) | 70,6 (21,9) | 78,5 (18,4)
Dosis acumulada de HCQ, mg/kg/dia, media (DE) | 3,30 (1,06} | 3,30 (1,07) 3,27 (1,11)
Uso de tamoxifeno 2(0,99) 2(0,99) 0

Conclusiones: 1. No existe una diferencia significativa en los afios
de uso de HCQ en aquellos pacientes que desarrollaron RT. Otros
factores de riesgo tales como la dosis acumulada, la insuficiencia
renal o el uso de tamoxifeno no mostraron una prevalencia signifi-
cativa en nuestra cohorte. 2. La incidencia de RT esta infraestimada.
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Los factores de riesgo clasicos no fueron suficientes para discrimi-
nar a los pacientes que desarrollan RT. 3. Es fundamental contar con
una agenda protocolizada para la prevencion y deteccién temprana
de la RT en este grupo de pacientes.
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Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una patologia autoin-
mune sistémica de la cual disponemos de pocos datos sobre la afec-
tacion psiquidtrica. El Cuestionario sobre la salud del paciente-9
(PHQ-9) es una escala de screening y diagnéstica utilizada para eva-
luar la presencia de un trastorno depresivo mayor segun los criterios
DSM-IV. La escala para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7)
es un instrumento que se utiliza para el diagnéstico del trastorno de
ansiedad generalizada segin criterios DSM-IV. Ambos test cuentan
con una traduccién validada al castellano. Ambas escalas se compor-
tan de manera similar en diferentes poblaciones en cuanto a sexo,
edad, grupo étnico o morbilidades médicas, considerandose un punto
de corte adecuado para el diagnéstico respectivo > 10.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de trastorno de ansiedad y depre-
sién en los pacientes con ES mediante los test PHQ-9 y GAD-7. Bus-
car correlaciones entre los resultados de los test PHQ-9 y GAD-7 con
parametros demograficos, clinicos, inmunolégicos y terapéuticos.
Valorar el infradiagnéstico de la sintomatologia ansioso-depresiva
en los pacientes con ES.

Métodos: Estudio observacional, transversal y multicéntrico de una
cohorte de pacientes diagnosticados de ES (criterios de clasificacién
ACR/EULAR 2013) en los servicios de Reumatologia de 3 hospitales
universitarios de la provincia de Barcelona. De manera consecutiva
(junio de 2023-enero de 2024) se les realizé los cuestionarios PHQ-9 y
GAD-7 asi como la recogida de las variables (demograficas, clinicas, de
autoinmunidad y tratamientos recibidos) en el momento de la visita.
Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo, asi como un estudio
comparativo entre grupos mediante las pruebas correspondientes.
Resultados: Se incluyen 79 pacientes, el 91% (72) mujeres, con una
edad media de 61 + 12 afios. El tiempo medio de evolucién de la
enfermedad fue de 73 meses (rango 4-330). El 68% (54) presentaba
afectacién cutanea limitada, el 25% (20) difusay el 7% (5) no presen-
taba afectacién cutanea. En la tabla 1 se especifican las manifesta-
ciones clinicas, inmunolégicas y los tratamientos recibidos. En la
tabla 2 se muestran los resultados de los test PHQ-9 y GAD-7. El
40,5% (32) de los pacientes presentaron resultados patolégicos en los
test, resultados muy superiores a la prevalencia de diagndsticos de
enfermedad psiquiatrica entro los pacientes de la cohorte (15,2%).
En el andlisis comparativo se encontré una correlacion directa entre
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la toma de micofenolato y corticoides con los resultados de test
GAD-7 categorizados por gravedad, también con la presencia de
hipertensién pulmonar. Cuando se realiza comparacién entre gru-
pos segln si presentan o no un resultado patolégico en los test, se
obtiene una mayor proporciéon de positividad para el anticuerpo
anti-RNA polimerasa IIl en el grupo con valores patolégicos.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas, inmunoldgicas y tratamientos

N=79

Manifestaciones clinicas

Enfermedad pulmonar intersticial (EPID)

Hipertensién pulmonar (HP)

Afectacién digestiva (esofagogastrica o intestinal)

Ulceras digitales en el momento actual
Diagndstico de trastorno de ansiedad y/o trastorno depresivo
Inmunologia

17 (21,5%)
8 (10,1%)
42 (53,2%)
2(2,5%)
12 (15,2%)

ANA 78 (98,7%)
CENPA-B 49 (62%)
Ro52 12 (15,2%)
Scl-70 (topoisomerasa) 7 (8,9%)
RNA polimerasa-III 6 (7,6%)
PM/Scl 2(2,5%)
NOR90 1(1,3%)
Ku 1(1,3%)
Tratamientos

Corticocoides (< 10 mg de prednisona cada 24 horas) 9 (11,4%)
Corticocoides (> 10 mg de prednisona cada 24 horas) 1(1,3%)
Micofenolato 20 (25,3%)
Hidroxicloroquina 4 (5%)
Azatioprina 3(3,8%)
Metotrexato 2 (2,5%)
Leflunomida 1(1,3%)
Ciclosporina 1(1,3%)
Rituximab 1(1,3%)
Abatacept 1(1,3%)

Tabla 2. Resultados de los test GAD-7 y PHQ-9

Media + DE  Puntuacién < 10 (%) Puntuaci6én > 10 (%)
GAD-7 7,06 +5,33 53 (67,1%) 26 (32,9%)
PHQ-9 8,46 + 6,69 50 (63,3%) 29 (36,7%)
GAD-7 y/oPHQ-9 - - 32 (40,5%)

Conclusiones: Los pacientes de nuestra cohorte presentan una pre-
valencia de ansiedad y/o trastorno depresivo del 40,5%. Existe una
correlacion entre los niveles de ansiedad evaluados por el test GAD-7
y la toma de micofenolato y corticoides, asi como con la presencia de
hipertensién pulmonar. La positividad del anticuerpo anti-RNA poli-
merasa III se correlaciona con la presencia de valores patolégicos en
los test de depresién y ansiedad. Los diagndsticos previos de tras-
torno de ansiedad o depresivo en nuestra cohorte (15,2%) estan clara-
mente por debajo de la prevalencia evaluada en este estudio (40,5%).

P295. ANALISIS DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD

DEL TEJIDO CONECTIVO DIAGNOSTICADOS DE HIPERTENSION
PULMONAR EN EL SERVICIO DE REUMATOLOGIA EN UN UNICO
CENTRO TERCIARIO

Uxue Astigarraga Urquia, Irene Pifieiro Bugallo,
Natividad del Val del Amo, Javier Mendizabal Mateos,
Laura Garrido Courel y Concepcién Fito Manteca

Hospital Universitario de Navarra. Pamplona.

Introduccién: La hipertensiéon pulmonar (HTP) se define como
aumento de la presion arterial pulmonar media (PAPm) en reposo
> 20 mmHg, medida por cateterismo cardiaco derecho. Se definen
cinco grupos. Las enfermedades del tejido conectivo son causa fre-
cuente del grupo 1.

Objetivos: Andlisis descriptivo de los pacientes con HTP asociada a
enfermedades del tejido conectivo (ETC) en el servicio de Reumato-
logia del Hospital de Navarra.
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Métodos: Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo, de
33 pacientes diagnosticados de HTP hasta octubre de 2023. Se reco-
gen los datos de las historias clinicas informatizadas. Se analizan los
parametros demograficos, clinicos, analiticos, pruebas complemen-
tarias (pruebas de funcién respiratoria, ecocardiograma, catete-
rismo) y tratamiento. El andlisis estadistico se realiza con el
programa STATA 15.

Resultados: De la muestra de 33 pacientes 29 son mujeres (87,9%) y
4 hombres (12,1%). La edad media fue 67,82 afios (DE 2,9 IC95% 62,0-
73,6). 22 pacientes (66,7%) eran esclerosis sistémica (ES), 1 (3,0%)
lupus eritematoso sistémico (LES), 2 (6,0%) enfermedad mixta del
tejido conectivo (EMTC), 2 (6,1%) artritis reumatoide (AR), 1 (3,0%)
sindrome de Sjogren (SS), 4 (12,1%) sindrome de solapamiento y 1
(3,0%) artritis idiopatica juvenil (Al]). Analizamos los pacientes con
HTP del grupo 1, 9 fueron HTP del grupo 1 aislada y 13 combinada con
otro grupo. La ETC mas frecuentemente asociada fue la ES, limitada
en 50% y difusa en 13,6%; seguida del sindrome de solapamiento
(13,6%); EMTC (9,0%); LES, SS y Al] en 4,5%. El 86,4% fueron mujeres. La
edad media al diagnéstico de ETC fue de 53,4 afios (DE 3,2 IC95% 46,6-
60,2). La edad media al diagnéstico de la HTP fue de 60,4 afios (DE 3,4
1C95% 53,3-67,5). El tiempo medio de evolucién entre ambos diagnds-
ticos fue de 85,0 meses (DE 15,4 1C95% 53,0-117,0). Clinicamente,
18 pacientes presentaban fenémeno de Raynaud (fR) y 11 tenian tlce-
ras digitales. E1 95,4% los pacientes presentaban disnea al diagnéstico,
un 33,3% de clase IIl. Ademas, 9,1% pacientes presentaron sincopes. Un
9,1% pacientes presentaron patrén tardio capilaroscépico. El perfil de
autoanticuerpos mas frecuente fue ACA (40%), seguido de anti-Ro y
antiScl-70 (33,3%); anti-U1 RNP (13,3%) y anti-RNA pol III (6,7%). Un
89,5% tenian al diagnéstico de la HTP una difusién de CO < 70%. En el
ecocardiograma la PAPm estimada fue 61,3 mmHg (DE 3,3 1C95%
54,4-68,1). En el cateterismo derecho, la PAPm fue 38,3 mmHg (DE
2,4 1C95% 33,4-43,3). Previo al diagnéstico de HTP el 50% no recibia
vasodilatadores, un 27,3% estaba con un vasodilatador y un 22,7% con
dos. Tras el diagnéstico el 68,2% recibe biterapia (antagonistas recep-
tor endotelina 1 e inhibidores fosfodiesterasa 5). Ademas, el 46,6% de
pacientes realizaron terapia endovenosa periddica con prostaglandi-
nas por fR severo. 5 realizaban tratamiento concomitante con inmu-
nosupresor (18,2% glucocorticoides, 13,6% micofenolato y 4,5%
azatioprina). El 36,4% pacientes fallecieron en el transcurso de la ETC
asociada a HTP.

Conclusiones: En nuestra muestra, la hipertensién pulmonar aso-
ciada a enfermedades del tejido conectivo fue mas frecuente en
mujeres, mayores de 65 afios, con esclerosis sistémica limitada y
patrén anticentrémero positivo. El tiempo medio de evolucion entre
ambos diagnésticos fue de 8 afios. La PAPm en el cateterismo fue de
38,3 mmHg. La mayoria de los pacientes realizaba tratamiento
vasodilatador en biterapia. El 36,4% pacientes fallecieron en el trans-
curso de la ETC asociada a HTP.

P296. SERIE DE CASOS DE PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA
Y ANTICUERPOS ANTICENTROMERO POSITIVO: CLASIFICACION
Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Laura Salvador Maicas!, Jorge Juan Fragio Gil,

Roxana Gonzalez Mazario!, Pablo Martinez Calabuig’,

Mireia Sanmartin Martinez!, Antonio Sierra Rivera?,

Amalia Rueda Cid', Juan José Lerma Garrido’, Clara Molina Almela’,
Pilar Teresa Timoneda Timoneda? y Cristina Campos Fernindez'

1Servicio de Reumatologia y Metabolismo 6seo. Hospital General
Universitario de Valencia. *Servicio de Andlisis Clinicos. Hospital
General Universitario de Valencia.

Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad auto-
inmune de etiologia desconocida, caracterizada por producir fibro-
sis en piel, paredes vasculares y diferentes 6rganos. Clasicamente se
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divide la enfermedad en ES limitada (EScl) o ES difusa (EScd). El
hallazgo de laboratorio mds caracteristico es la presencia de anti-
cuerpos antinucleares (ANA) en mas del 95%, siendo unos de los mas
frecuentes los anticentréomero (ACA), presentes en el 30-80% de las
formas limitadas y en menos del 5% de las difusas. Los anticuerpos
en la ES son marcadores de perfiles clinicos y presentan relacién con
el prondstico de la enfermedad.

Objetivos: Determinar la prevalencia y la significacion clinica de la
positividad de ACA en pacientes con sospecha de enfermedad auto-
inmune, asi como describir y analizar las variables epidemiolégicas
y manifestaciones clinicas de los pacientes con ES.

Métodos: Se realizé un estudio transversal monocéntrico en el que se
incluyé a todos aquellos pacientes con inmunofluorescencia indirecta
(IFT) con ACA positivo desde 2010 hasta marzo de 2023. Se analiz6 la
relacion entre la presencia de anticuerpos y el diagnéstico de ES
segtn criterios ACR/EULAR 2013. De los pacientes con ES se recogie-
ron datos demograficos, diagnésticos clinicos y manifestaciones cli-
nicas de su enfermedad definidas por criterio de su médico
responsable o a través de pruebas complementarias. Se incluyeron
manifestaciones cutaneas, pulmonares, digestivas, cardiacas, renales,
presencia de fenémeno de Raynaud, y se analizé su prevalencia. Se
definié como EScl los que presentaron endurecimiento de la piel en
zonas acras, distal a codos y rodillas, y en cara; y EScd aquellos con
engrosamiento de la piel de tronco o regién proximal de miembros.
Resultados: Se revisaron un total de 393 pacientes con IFI con ACA
positivo, y 58 (15%) cumplieron criterios de ES. De esos 58, 50 fueron
diagnosticados de EScl (86%), 7 de ES sine esclerodermia (12%) y solo
1 de EScd (2%). De entre las EScl, 7 cumplian los criterios de sin-
drome de CREST, 4 de overlap ES-sindrome de Sjégren, y 1 fue diag-
nosticado de sindrome de Reynolds (cirrosis biliar primaria + ES). En
la tabla 1 se muestran las distintas variables demograficas recogidas
y la clasificacion de diagnésticos. Entre las diferentes manifestacio-
nes clinicas, destaca la presencia de fenémeno de Raynaud en el
100% de los pacientes, de entre los cuales 41 de ellos (71%) tuvieron
una capilaroscopia patolégica. Otras de las manifestaciones mas fre-
cuentes fueron las cutdneas, presentes en el 66% de los pacientes,
seguidas en frecuencia de las digestivas en un 53% de los casos. Un
12% presentaron afectacién renal y un 10% cardiaca. En la tabla 2 se
refleja de manera detallada la clasificacién de cada dominio de
manifestaciones.

Tabla 1. Datos demograficos y diagnéstico de los pacientes con ACA +

Sexo Mujer 56 pacientes (97%)
Hombre 2 pacientes (3%)

Edad 18-65 afios 28 pacientes (48%)
66-79 afios 19 pacientes (33%)
80-90 afios 8 pacientes (14%)
>90 afios 3 pacientes (5%)

ES con Sindrome CREST 7 pacientes (14%) 50 pacientes (86%)

afectaciéon  Overlap ES-sindrome Sjogren 4 pacientes (8%)

cutianea Sindrome de Reynolds 1 paciente (2%)

limitada

ES sine esclerodermia
ES con afectacién cutdnea difusa

7 pacientes (12%)
1 paciente (2%)

Conclusiones: Un 15% de los pacientes con ACA positivos cum-
plian criterios de ES, siendo un 86% clasificados de EScl. De entre
los pacientes con ES, la mayoria fueron mujeres de entre 18 y
65 afios. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron
fenémeno de Raynaud (100%), seguido de manifestaciones cuta-
neas (66%), especialmente esclerodactilia, telangiectasias y calci-
ficaciones. Destacan a su vez, por frecuencia, las manifestaciones
digestivas (53%), especialmente disfagia y reflujo gastroesofa-
gico; y las manifestaciones pulmonares (17%), destacando la
hipertensiéon pulmonar.

BIBLIOGRAFIA
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Tabla 2: Manifestaciones clinicas

Manifestaciones cutdneas (66%)
Esclerodactilia

Telangiectasias

Calcificaciones

Ulceras 5
Edemas de manos

Petequias

Eritema

Morfea antebrazo, muslo y abdomen

Endurecimiento tronco y muslo sin esclerodactilia

Manifestaciones pulmonares (17%) 1
Hipertensién pulmonar

Enfermedad pulmonar intersticial difusa 1
Fenémeno de Raynaud (100%)

Presencia de fenémeno de Raynaud

Capilaroscopia patolégica

Manifestaciones digestivas (53%)

Disfagia

Reflujo gastroesofagico

Hipomotilidad esofagica

Hernia de hiato

Esofagitis

Dilatacion esofagica

Hepatitis autoinmune

Cirrosis biliar primaria

Hipotonia esfinter esofagico inferior

Incontinencia fecal por disfuncién esfinter anal interno
Manifestaciones renales (12%)

Enfermedad renal crénica

Crisis renales

Manifestaciones cardiacas (10%)

Derrame pericardico

Insuficiencia cardiaca

Fibrosis miocardica

Otras manifestaciones

Neoplasia

Infarto agudo de miocardio

Ictus

Trombosis venosa profunda

Exitus
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P297. SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO TRIPLE POSITIVO
Y MANIFESTACIONES CLINICAS EN BASE A LOS NUEVOS
CRITERIOS DE CLASIFICACION ACR/EULAR 2023

Cristina Rocamora Gisbert, Francina Salabert Carreras,

Raquel Ugena Garcia, Cristina Calomarde Gémez, Niccolo Viveros,
Laia Gifré Sala, Maria Aparicio Espinar, Melania Martinez Morillo,
Lourdes Mateo Soria, Anne Riveros Frutos, Ivette Casafont Solé

y Judit Font Urgelles

Servicio de Reumatologia. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

Introduccidn: La triple positividad en el sindrome antifosfolipido
(SAF-TP) se define por la presencia de anticoagulante lGpico positivo
y de los anticuerpos anticardiolipina y anti-beta2 glicoproteina. Es
sabido que el SAF-TP se asocia con una mayor presencia de manifes-
taciones tromb@ticas y obstétricas, pero dicha evidencia fue basada
en los criterios de Sapporo. Tras la publicacién de los nuevos crite-
rios de clasificacion ACR/EULAR 2023 en que se engloban las mani-
festaciones llamadas “no criterio”, se facilitara la deteccién
sistemadtica de pacientes con otras manifestaciones hasta ahora
menos prevalentes o infradiagnosticadas.

Objetivos: Determinar la prevalencia de las nuevas manifestaciones
clinicas incluidas en la clasificacién 2023 ACR/EULAR para SAF en
los pacientes con SAF-TP. Analizar la prevalencia de las manifesta-
ciones “no criterio” en ausencia de eventos trombéticos u obstétri-
cos en pacientes con SAF-TP.

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en un hospital
terciario. Se incluyeron los pacientes SAF-TP diagnosticados entre
1990 y 2023. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios. Se clasi-
ficaron a los pacientes en dos grupos: SAF-TP con presencia de
trombosis y/o eventos obstétricos (SAF-TP1) y SAF-TP sin trombosis
ni eventos obstétricos pero presencia de minimo una manifestacién
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clinica recogida en la clasificacion ACR/EULAR 2023 (SAF-TP2). De
ambos grupos se recogieron variables sociodemograficas, clinicas y
analiticas.

Resultados: Se identificaron un total de 51 pacientes SAF-TP, 36 (70,6%)
pacientes SAF-TP1y 15 (29,4%) pacientes SAF-TP2. Un 59,3% eran muje-
res con una edad media de diagnéstico de 47,2 afios (tabla 1). 5 pacien-
tes (9,8%) fueron clasificados como SAF catastroéfico. En el grupo
SAF-TP1, 34 pacientes (66,7%) presentaron trombosis (venosas: 20
[58,8%], arteriales 12 [35,2%] y ambas 4 [11,8%]) y 7 pacientes (13,7%)
presentaron eventos obstétricos. La manifestacién “no criterio” mas
frecuente en el SAF-TP1 fue la plaquetopenia (36,1%), mientras que en

tes fueron las valvulopatias y el fenémeno de Raynaud. Se plantea la
importancia de estudiar el sindrome antifosfolipido en pacientes
con manifestaciones no trombéticas, especialmente en pacientes
que no cumplan criterios de otras conectivopatias. Pese a que algu-
nas manifestaciones fueron tnicas de este grupo (microangiopatia
renal, hemorragia alveolar, hemorragia adrenal bilateral), no encon-
tramos diferencias significativas entre grupos. Esto puede ser
influenciado por el escaso tamafio muestral, por lo que podria plan-
tearse como objeto de estudio en el futuro.

, . o , Total SAF-TP1  SAF-TP2  p-valor
el SAF-TP2 fueron mas prevalentes las valvulopatias (46,1%) y el fend- _ - 51(100) 36 (70.58) 15 (29.41)
meno de Raynaud (33,3%) (tabla 2, fig.). No hubo diferencias significati- Afectacién hematologica, n (%) 18G333)  14G89)  4@en 0527
vas en ninguna de las variables observadas (tabla 2). « Plaguatopsain s %) 15294) 13061 2(133) 0.177
6(11.85) A(11.1) 2(133) 1,000
SAF TP-1 SAF TP-2 p-valor e AHALn (%) :
36 (70.58) 15 (29.41) Valvulopatia, n (%) 19G73) 12(333) 71(36.7) 0.669
i 0, 17
Sexo femenino, n (%) 19 (52.8) 11:(73:3) 0.174 s i 00 509 166 300 014
Edad al di osti 45(14.6 47.06 (17.85 0.166 3 333
amidi;a(_g;g ico, (14.6) (17.85) S il 3255 8Q03)  5(G33) 0487
Hibito tabdquico, n (%) 26 (72.2) 9 (60) 0.103 e Otros*,nC%) 6(11.8) a(111) 2(133) 1.000
Hipertensién arterial, n 19 (52.8) 4(26.67) 0.125 Afectacion pulmonar, n (%) 598 4(1L1) 167 1,000
(%) 5 5
Dislipemia, n (%) 10 (27.8) 6 (40) 0.391 o Hemorragia alveolar,n (%) O 363) o5 e
] = . 269 128) 167 0.506
Diabetes mellitus, n (%) 6 (14.63) 2(13.33) 1.000 * n““;;;;’"“" pulmonar: (tipo
Afectacién cutinea, n (%) 21(312) 13(361) 8(533) 0255
Trombofilia asociada, n 1(2.8) 1(6.7) 0.506
(%) . gl (%) @5 1494 3033 0287
Cardiopatia isquémica, n 3(8.3) 1(6.7) 1.000 i s g
(%) o Otros**, n(%) 359 2(5.6) 1(6.7) 1.000
Conectivopag;s) asociadas, 13 (361) 6 (40) 0.750 MAT renal, n (%) 5 (93) 3 (139) 0 (0) 0304
n 0
e LES,n (%) 12 (33.3) 6 (40) 0.649 Afectacién neurolégica, n (%) 10(19.6) 8(222) 2(133) 0.703
Nigrati 2 0% 369 268 167 100
o Sjogren, n (%) 1(2.78) 0 1.000 gl
” « Bl 00 50.8) 3(83) 2(13) 0623
LES: Lupus eritematoso sistémico.
. Otos™*.n(%) 369 266 16D 1000
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. Hemorragia adreaal bilaterala (%) 209 366 0} 0351
AHAT: Anemia hemoliti MAT: Microangiop

Conclusiones: En nuestra cohorte, la manifestacion clinica mas fre-
cuente fue la trombosis, especialmente venosa. En los pacientes sin
trombosis o eventos obstétricos, las manifestaciones mas prevalen-

* doble lasion valvular, endocarditiz trombotica de Libman-Sacks, ** livedo racemosa, vasculitis livedoids),
**3dsterioro lesionss d i beorticalss)

Tabla 2. Manifestaciones “no criterio” recogidas.
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P298. CAMBIO EN LA UTILIDAD DE LOS ANTICUERPOS
ANTINUCLEARES (ANA) TRAS LA IMPLEMENTACION
DE SOLICITUD DE ANALITICA POR PERFIL DE PACIENTE

I. de 1a Morena Barrio, R. Planell Olivan!, J. Sanmartin Martinez',
L. Charca Benavent!, D. Fernandez Lozano’, N. Costas Torrijo’,
D. Bedoya Sanchis’, Trenor Larraz' y E. Rodriguez?

'Unidad de Reumatologia. Hospital Clinico de Valencia. *Servicio
de Laboratorio. Hospital Clinico de Valencia.

Introduccion: El diagnéstico de enfermedad autoinmune ha cre-
cido en los dltimos afios, y se expresa en un incremento del
namero de solicitudes de las pruebas de ANA por afio y la deriva-
cién a atencién especializada para la valoracién de este resultado.
Fue estimado que el 70% del diagnéstico médico se basa en las
pruebas de laboratorio. Pero, si a la indicacién de los ANA corres-
ponde a una probabilidad preprueba razonable, la probabilidad de
obtener una informacién valiosa posprueba se incrementa consi-
derablemente, pero si la probabilidad preprueba es baja, aumenta
la probabilidad de un resultado falso positivo. La solicitud indiscri-
minada de ANA, supone una sobrecarga del laboratorio y un incre-
mento del gasto, socavando el valor del resultado, pudiendo
conducir solicitudes de otras exploraciones complementarias
innecesarias, y a errores en el diagnéstico, seguimiento, y trata-
miento. Se han publicado numerosos articulos acerca de las situa-
ciones clinicas que justifican la solicitud de los ANA, y aquellas
manifestaciones en que, por su inespecificidad, no estaria indicada
(fatiga, mialgias generalizadas inespecificas y fibromialgia). En
octubre de 2021 se habilitaron en el sistema de peticién electr6-
nica de analisis para Atencién Primaria (AP) 6 perfiles analiticos en
funcién de la sospecha de enfermedad reumatolégica inflamatoria,
con la finalidad de ayudar en la identificacién y derivacién precoz
de estos pacientes, homogeneizando las exploraciones y adecuan-
dolas a la sospecha.

Objetivos: Comparar la empleabilidad y coste en la determinacién
de ANA antes y después de la implementacién de una herramienta
de solicitud de andlisis por perfil clinico del paciente AP.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo pre y post implemen-
tacion de la herramienta de laboratorio, estableciéndose dos perio-
dos de estudio: el afio 2021 (seguimiento hasta diciembre de 2022)
y el afio 2023 (seguimiento hasta diciembre de 2023). Se recogen:
ntimero de solicitudes ANA por parte de AP, nimero de derivaciones
a SR por resultado positivo, perfil de paciente, manifestaciones cli-
nicas por las que se solicitan, diagnéstico final, altas, y tiempo de
seguimiento. Se analiza el gasto por determinacién de ANA, la con-
veniencia de la solicitud en los pacientes derivados.

Resultados: Se identifica una tendencia al alza del ndmero de soli-
citudes ANA desde AP de 2019 a 2021 con una tendencia ascendente
de gasto del 2,28%. Posteriormente se invierte esta tendencia
(tabla 1), calculando un ahorro, solo en determinacién de ANA, de
36.120,96€ en 2022 y 2023 y de 4.184,1€ en ENA; en total:
40.305,06€. Se derivan por ANA+ al SR 134 pacientes en 2021,
momento en que habia 3 facultativos, y 123 en 2023 en que habia 5,
encontrandose un descenso en la tasa de derivaciones por reumat6-
logo, siendo de 44,6 en 2021 y de 24,6 en 2023. Se presenta en la
tabla 2 la comparacién de variables de los pacientes derivados al SR
en ambos periodos.

Tabla P298
Tabla 1. Tendencia de solicitudes de ANA desde AP

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes derivados a SR por ANA+

Afio 2021 Afio 2023
N pacientes 134 123
Sexo 119 mujeres 106 mujeres
Edad 57,8 +16,32 57,98 + 14,85
Tiempo medio de seguimiento (meses) 12,5+6,2 54+38
Procedencia N % N %
AP 116 86,6 93 75,6
Neurologia 5 3,7 3 0,8
Medicina Interna 1 0,7 1 41
Hematologia 1 0,7 2 1,6
Digestivo 4 3 2 3,3
Neumologia 1 0,7 8 2,4
Dermatologia 4 3 2 0,8
Otorrino 1 0,7 1 1,6
Nefrologia 1 0,7 5 1,6
Ginecologia 0 0 2 6,5
Privada 0 0 4 1,6
Total 134 100 123 100
Recomendado no solicitar 24 17,9 13 10,60
Solicitud adecuada a clinica 45 33,6 51 41,50
Diagnostico final
Artrosis de manos 11 8,2 3 2,4
Dolor crénico/fibromialgia 16 11,9 17 13,8
Artritis reumatoide seropositiva 12 9 2 1,6
Conectivopatia 21 15,7 29 23,6
ANA+ sin conectivopatia 21 15,7 15 12,2
Otras artritis/polimialgia reumatica 16 11,9 2 1,6
Diagndsticos no inflamatorios 33 24,6 22 17,9
Pendiente 0 0 26 21,1
Total 130 97 116 94,3
Perdidos 4 3 7 57
134 100 123 100
Alta 65 48,50 26 22,60
Alta en primera visita 19 930 20 9,80

Conclusiones: Aunque los grupos no son comparables por la dife-
rencia en el tiempo de seguimiento, quedando 26 casos del afio
2023 pendientes de diagnéstico definitivo, la nueva herramienta ha
permitido: disminuir el gasto en determinacién de ANAy ENA, y en
la derivacion al SR y mejorar la conveniencia preprueba en los deri-
vados al SR. En 2023 disminuy6 el diagnéstico de artritis reuma-
toide, otras artritis y polimialgia reumatica, tres de los perfiles
clinicos de la herramienta, adecuando sospecha-determinacién.

P299. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON PRUEBA
DE CRIOFIBRINOGENO POSITIVA DURANTE LA ERA COVID-19

Carmen Lasa Teja', Amparo Sanchez-Lépez?,

Maria Enriqueta Peir6-Callizo’!, Ménica Renuncio-Garcia®,
Adridn Martin-Gutiérrez', Carmen Secada-Gémez',

Juan Irure-Ventura?, Marcos Lopez-Hoyos? y Ricardo Blanco!

'Division de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. IDIVAL. Grupo de Inmunopatologia. Santander. 2Division
de Dermatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IDIVAL.
Santander. 3Division de Inmunologia. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. IDIVAL. Grupo de Inmunopatologia. Santander.

Introduccién: Durante la pandemia COVID-19 se registraron un
aumento en el nimero de manifestaciones cutaneas. La mayor con-
cienciacion de los médicos en la identificacidon y diagnéstico, hizo

N peticiones total

Solicitud de ANA

Resultados ANA Resultados ANA

Afo Solicitudes de ANA N pacientes de analiticas por cada 100 peticiones  negativos %negativos positivos % positivos
2019 2.085 2.029 156.161 1,3 1.644 78,8 439 21,1

2020 1.959 1.911 113.311 1,73 1.572 80,2 385 19,7

2021 3.345 3.240 146.456 2,28 2.765 82,7 578 17,3

2022 3.004 2.933 159.726 1,88 2.672 88,9 329 11

2023 2.732 2.698 168.354 1,62 2.482 90,8 237 8,7
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que aumentara el nimero de test de criofibrin6geno solicitados.
Consecuentemente, el nimero de criofibrin6genos positivos
aumentd. Dado que algunas estaban relacionadas con el proceso
infeccioso, muchas permanecieron estables o no reaparecieron
durante el seguimiento.

Objetivos: Evaluar la evolucion clinica de los pacientes con prueba
de criofibrinégeno positiva durante la era COVID-19.

Métodos: Estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo de
116 pacientes con al menos una determinacién de criofibrin6geno
positiva desde diciembre de 2022 a diciembre de 2023 en un hospital
terciario del norte de Espafia. El sindrome de CF (criofibrinogenemia)
se diagnosticé segun los criterios definidos (dos pruebas positivas
mas manifestaciones cutaneas o eventos tromboticos). Los pacientes
asintomadticos se definieron por no presentar manifestaciones clini-
cas. El resto de los pacientes se incluyeron entre los que no cumplian
criterios. Durante este periodo, se recogieron variables de datos clini-
cos y parametros de laboratorio. La mayoria de los pacientes tuvieron
al menos una cita mas de seguimiento antes del alta.

Tabla. Caracteristicas generales de pacientes con un test Criofibrinégeno (CF)
positivo en la era COVID-19.

Era COVID-19
(n=116)
Sexo
Muier, n (%) 54 (46.6)
Varon, n (%) 62 (53.4)
Edad, afios, mediana [IQR] 39.7[1-92.3]
FRCV 47 (40.5)
Diagnéstico de sindrome de CF 34(29.3)
CF Esencial, n (%) 13(38.2)
CF Secundaria, n (%) 21(61.8)
Sin lesiones cutaneas, n (%) 23(19.8)
Tipo de lesiones cutaneas
Maculas purpuricas, n (%) 36 (31)
Perniosis, n (%) 25(21.6)
Raynaud, n (%) 24 (20.7)
Acrocianosis, n (%) 18 (15.5)
Ulceracion distal, n (%) 8(6.9)
Livedo, n (%) 3(26)
Urticaria con el frio, n (%) 1(0.9)
Necrosis isquémica, n (%) 1(0.9)
Localizacion de las lesiones cutaneas
Pies, n (%) 35(30.2)
Manos, n (%) 28(24.1)
Manos y pies, n (%) 23(19.8)
Otros, n (%) 7(6)
Biopsia cutanea 15(12.9)
Sintomas respiratorios 25(21.6)
Sintomas neurolégicos 6(5.2)
Sintomas digestivos 5(4.3)
Tratamiento 50 (43.1)

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.

Resultados: Estudiamos 116 pacientes (53,4% varones) (mediana de
edad 39,7 afios) con test de criofibrindgeno positivo. Mas del 40,5%
de los pacientes presentan algin factor de Riesgo Cardiovascular
(FRCV). La piel fue el 6rgano mas afectado. Las principales manifes-
taciones clinicas relacionadas con el sindrome de CF incluyeron
maculas purptricas (31%), perniosis (21,6%), Raynaud (20,7%) y acro-
cianosis (15,5%). La localizacién mas frecuente fueron los pies,
seguidas de las manos. La biopsia cutdnea solo se realizé en el 12,9%
de los casos. Los sintomas respiratorios aparecieron hasta en el 21%
de los casos. En el momento de realizarse el test de criofibrinégeno
se incluyeron en estos grupos: a) Sindrome de CF (n = 34; 29,3%); b)
pacientes asintomadticos (n = 13; 11,2%); y ¢) pacientes sintomaticos
que no cumplen criterios de sindrome de CF (n = 69; 59,5%). Durante
un afio de seguimiento (fig.) 10/34 (29,4%) pacientes con sindrome
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de CF alcanzaron la estabilidad y 14/34 (41,2%) de los pacientes no
precisaron seguimiento. El empeoramiento apareci6é en 10/34
(29,4%) de ellos. En el grupo de pacientes asintomaticos, 11/13
(84,6%) alcanzaron la estabilidad y 1/13 (7,7%) de los pacientes
empeoraron. Por Gltimo, 46/69 (66,7%) de los pacientes alcanzaron
la estabilidad clinica y 13/69 (18,8%) de los pacientes no precisaron
seguimiento. Se observé empeoramiento en 8/69 pacientes.

Figura. Resultados de cada grupo de pacientes tras un afio de seguimiento. A) Pacientes
con sindrome de Criofibrinogenemia (CF). B) Pacientes asintomaticos. C) Pacientes
sintomaticos que no cumplen criterios de sindrome de CF.
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Conclusiones: Durante un afio de seguimiento casi un tercio de los
pacientes con sindrome de CF, empeoraron. Por el contrario, la
mayoria de los pacientes asintomaticos o sintomaticos sin cumplir
criterios de sindrome de FQ permanecen estables.
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