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P001. USO EN PRACTICA CLINICA REAL DE UPADACITINIB
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN CASTILLA
LA MANCHA (ESPANA), DATOS DE EFECTIVIDAD

Y REDUCCION EN EL USO DE CORTICOIDES

Marco Aurelio Ramirez Huaranga', Manuel Fernandez Prada?,
Simén Sanchez-Ferndndez?, Azucena Hernandez Sanz?,
Leticia del Olmo Pérez’ y Javier Gonzalez Polo®

'Hospital General Universitario de Ciudad Real. ?Hospital General
Universitario de Guadalajara. *Hospital General La Mancha Centro.
Alcdzar de San Juan. “Hospital Universitario de Toledo. *Hospital
General Universitario Ntra. Sra. del Prado. Talavera de la Reina.

Objetivos: Evaluar la efectividad y la reduccién en el consumo de
Corticosteroides (CS) sistémicos y la necesidad de rescates en la
practica clinica real en pacientes con artritis reumatoide (AR) en
tratamiento con upadacitinib (UPA).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyé todos los
pacientes con AR tratados con UPA hasta el 15-Dic-2023 en 5 servi-
cios/secciones de Reumatologia de Castilla La Mancha, Espafia. Se
realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas clinicas basales
y a lo largo del seguimiento: % de remisién y baja actividad por
DAS28-PCR, % de reduccién/suspension de CS sistémicos y la nece-
sidad de rescate. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el software
IBM SPSS versién 29.0, y se aplicé un nivel de confianza del 95% en
los test estadisticos utilizados.

Resultados: Se incluyeron 75 pacientes con AR tratados con UPA.
Mas del 80% eran seropositivos (FR y/o anti-CCP o ambos). El 44%
(33) de los pacientes inici6 UPA en monoterapia, y el 58,67% (44)
recibian corticoides concomitantes en la visita basal con una dosis
media (DE) de 6,02 mg/dia (+ 2,55). El 18,67% (14) de pacientes
requiri6é una pauta de corticoides de rescate al inicio del tratamiento
con upadacitinib por datos de actividad, con una dosis media de
12,5 + 6,72 mg/dia en pauta descendente (5-30 mg/dia). Al afio,
46 pacientes (61,3%) completaron las visitas. De ellos, 40 (87%) y 5
(10,87%) se encontraban en remision y baja actividad de la enferme-
dad por DAS28-PCR, respectivamente. El EVA medio de dolor (DE) a
los 12 meses fue de 2,57 (1,8), siendo significativo el cambio con res-
pecto al basal (p < 0,001). Para el subanalisis sobre del uso de CS
sistémico, se obtuvieron los datos de 44 pacientes al inicio, 44 a los
3 meses, 38 alos 6 meses y 26 a los 12 meses. Se observé una reduc-
cién progresiva de la dosis promedio de GC: A los 3 meses:
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3,95 mg/dia (£ 2,68) (p = 0,0004). A los 6 meses: 2,57 mg/dia (+ 2,48)
(p < 0,0001). Alos 12 meses: 2,50 mg/dia (+ 2,35) (p < 0,0001). En
cuanto a las dosis de rescate en el grupo ya tratado con GC, se
observé que: a los 3 meses, solo 8 pacientes requirieron rescate
(promedio de 8,13 + 3,72 mg/dia en un esquema descendente). A los
6y 12 meses, solo 4y 2 pacientes, respectivamente, necesitaron res-
cate (dosis promedio de 5 mg/dia). Al final del estudio, mas del 50%
de los pacientes lograron reducir/suspender el uso de GC sistémicos.
Con respecto a la seguridad, un 25% (25,3%) de los pacientes presen-
taron algtn evento adverso. Hubo un caso de neoplasia (mama), y un
caso de herpes z6ster metamérico en un paciente previamente
vacunado. No hubo otros eventos adversos a destacar, ni casos de
enfermedad tromboembélica (ETV) o eventos cardiovasculares.

GC at baseline No GC at baseline

All patients (n = 75) (n=44) (n=31)
Female (%) 34(77.3) 27 (87.1)
Age (SD) 52.29 +11.95 52.38 +10.18
Disease duration (years) (SD) 8.75+7.49 9.36 +6.02
Monotherapy (%) 23 (52.3) 10 (32.2)
CRP (mg/L) (SD) 19.45 + 15.06 14.82 + 14.98
Pain (SD) 8.33+1.24 8.25+1.75
DAS 28-CRP (SD) 3.92+0.98 3.50 £0.76
Ne¢ total ts/bDMARD (SD) 2.31+144 2.06 £1.63
Patients with prior ts/bDMARD (%) 41 (93.2) 30(96.7)
Patients with prior JAKi (%) 13 (31.7) 5(16.12)

Conclusiones: Nuestro estudio en practica clinica real describe la
efectividad de UPA en el tratamiento de pacientes con AR, no solo en
indices de actividad como el DAS28-PCR, sino también en la reduc-
cién del uso de CS sistémicos y la necesidad de rescates por episo-
dios de agudizacioén a lo largo del seguimiento. En una cohorte de
pacientes con enfermedad de larga evolucién y refractarios a malti-
ples terapias, la capacidad de reducir el uso de GC es un hallazgo
relevante. Ademas, no se identificaron eventos adversos no descri-
tos en estudios previos.

P002. FIBROSIS HEPATICA EN ARTRITIS REUMATOIDE
TRATADA CON METOTREXATO. INDICES BIOQUIMICOS

Deseada Palma Sanchez

Unidad de Reumatologia. Hospital General Universitario Rafael
Meéndez. Lorca.

Introduccion: El metotrexato (MTX) es el firmaco de eleccién de la
artritis reumatoide (AR), la artritis inflamatoria crénica mas fre-
cuente en Espafia. La prevalencia de fibrosis hepatica asociada a MTX
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en pacientes con AR es variable segtin los estudios, aunque menor de
lo que previamente se habia considerado. La biopsia hepatica es la
técnica estandar oro para el diagndstico de fibrosis hepatica pero
conlleva riesgos para el paciente. El FIB-4 y APRI son indices bioqui-
micos combinados que se han analizado en pacientes con AR encon-
trandose una correlaciéon con fibrosis hepdtica y siendo, por tanto,
utiles para su deteccion. La importancia de este estudio radica en la
necesidad de detectar la presencia y grado de fibrosis en pacientes
con AR en tratamiento con MTX ya que se asocia a mortalidad.
Objetivos: Estudiar la prevalencia de fibrosis hepatica medida por el
indice FIB-4 y APRI en pacientes con AR en tratamiento con MTX en
monoterapia e identificar factores de riesgo asociados.

Métodos: Estudio transversal en el que se incluyeron pacientes con
diagnéstico de AR segiin los criterios ACR/EULAR 2010 y en trata-
miento con metotrexato en monoterapia durante al menos
12 meses. Se excluyeron aquellos pacientes con diagndstico previo
de enfermedad hepatica (infeccion por el virus de la hepatitis Bo C,
enfermedad del higado graso), insuficiencia renal y alteraciones pla-
quetarias secundarias a enfermedades hematolégicas o agregados
plaquetarios en el frotis de sangre periférica. Se evaluaron los valo-
res de los indices FIB-4 y APRI. Se recogieron variables clinico-
demograficas y relativas a la enfermedad. Las variables cuantitativas
se describen como media + desviacién estandar (DE) o medianay las
cualitativas en porcentajes. Para comparar las variables cualitativas
se utilizé la prueba de chi-cuadrado o prueba de Fisher, para la com-
paraciéon de medias entre dos grupos se empleé el test t-Student
para muestras independientes y para la comparacién entre 3 grupos
0 mas la prueba ANOVA, tras comprobar los supuestos de normali-
dad con el test de Kolmogorov-Smirnov. Para identificar posibles
factores de riesgo asociados a fibrosis hepdtica, se realiz6 un analisis
de regresion logistica.

Resultados: Se incluyeron 140 pacientes con AR con una edad
media de 58,53 + 12,77 afios. La dosis acumulada media de MTX fue
de 2.884,64 + 2.628,04 mg (mediana 2130) y la duracién media de
tratamiento de 56,95 + 42,55 meses (mediana 46,50). El resto de
caracteristicas clinico-demograficas y relativas a la enfermedad se
muestran en la tabla. La prevalencia de fibrosis avanzada segtin
FIB-4 y APRI fue del 3,6 y 1,4% respectivamente. Se encontré asocia-
cion entre IMC y FIB 4 (p = 0,02) y una correlacién negativa entre
NAT al final del tratamiento y FIB-4 (r -0,214, p = 0,012).

Caracteristicas clinico-demogréficas y relativas a la enfermedad

HTA, n (%) 39(27,9)
DM, n (%) 22 (15,7)
DLP, n (%) 41(29,3)
Alcohol, n (%) 9(8,7)

Tabaquismo activo, n (%) 21(21,9)
IMC (media + DE) 28,88 +4,99
Obesidad, n (%) 34 (35,1)
Duracién enfermedad en afios, (media + DE) 9,17 + 3,01
FR y ACPA positivo, n (%) 114 (82)

Erosiones radioldgicas, n (%) 35 (25)

Corticoides, n (%) 68 (48,5)

Conclusiones: La prevalencia de fibrosis hepatica medida por FIB-4y
APRI en pacientes con AR en tratamiento con MTX es baja. Estos indi-
ces son unas herramientas sencillas y econémicas para utilizar en la
practica clinica como cribado de fibrosis hepatica en estos pacientes,
siendo preciso posteriormente complementar con otras medidas no
invasivas o invasivas seglin asesoramiento por Digestivo.

P003. TENDENCIA EN 2.2 LINEA DE TERAPIA BIOLOGICA
EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

Blanca Viejo Sosa, Cristina Fuentes Rodriguez,
Moénica Cordén Gonzalez, Gonzalo Jurado Quijano,
Clara Fuego Varela y Maria Dolores Toledo Coello

Servicio de Reumatologia. Hospital Jerez de la Frontera.
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Objetivos: Evaluar la tendencia en terapia bioldgica en el trata-
miento de la artritis reumatoide tras fallo a adalimumab en el Hos-
pital de Jerez, asi como la persistencia y los motivos de suspensiéon
de adalimumab.

Métodos: Estudio trasversal realizado entre 01/01/2021 y
01/01/2024. Se incluyeron pacientes adultos diagnosticados de artri-
tis reumatoide segiin criterios ACR/EULAR 2010. Se estudiaron
variables clinico-demograficas, calculandose el tiempo de persis-
tencia de adalimumab, los motivos de suspension y el tratamiento
de 2.2 linea. Variables de interés: terapia biol6gica de 22 linea, persis-
tencia de adalimumab. Otras variables: Demograficas, clinico-ana-
liticas: Comorbilidades: positividad de anticuerpos, presencia de
EPID, diagnéstico de osteoporosis. Andlisis estadistico: se ha reali-
zado un andlisis descriptivo.

Resultados: Se incluyeron 168 pacientes. Las caracteristicas clinico-
demograficas se muestran en la tabla. La mayoria (81,4%) eran muje-
res con una edad media (DE) de 57,98 afios (13,34). E1 61,3% estaban
en tratamiento con un FAME concomitante. La persistencia de ada-
limumab a los 3 afios era del 71,42%. El principal motivo de suspen-
sién del tratamiento fue el fallo secundario (49%). Estudiando la
2.2 linea de terapia biolégica tras suspensiéon de adalimumab,
encontramos que el 61% se realizé cambio a un inhibidor de JAK
(10 filgotinib, 7 upadacitinib, 5 tofacitinib y 3 baricitinib); el 14,6%
se cambi6 por otro anti-TNF (4 etanercept y 2 golimumab); el
12,2% se cambi6 por un inhibidor de IL-6 (4 tocilizumab y 1 sarilu-
mab); el 9,8% por un inhibidor CD20 (rituximab) y el 2,4% por un
inhibidor CD80/CD86 (abatacept).

Variables Pacientes

Edad (afios), media (DE) 57,98 (13,34 DE)
Sexo (hombre), n (%) 33(19,6)
Tabaco (fumador), n (%) 41 (24,4)

FR positivo, n (%) 138 (82)

ACPA positivo, n (%) 126 (75)

EPID, n (%) 4(2)
Osteoporosis, n (%) 30(18)
FAMEs concomitantes n, (%) 103 (61,3)
Persistencia de adalimumab a los 3 afios, n (%) 120(71,42)

20%

= fallo 12 = fallo 22 remision efecto adverso

Figura 1. Motivos de suspension de adalimumab.

10%
12%
= Anti-TNF = Inh JAK Inh IL-6
Inh CD20 Inh CD80/CD86

Figura 2. 2¢ linea de terapia bioldgica tras fallo a adalimumab.
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Conclusiones: Nuestros resultados demuestran que el 71% de los
pacientes mantienen el tratamiento con adalimumab tras 3 afios de
seguimiento; siendo el fallo secundario el principal motivo de sus-
pension. En relacion con la 2.2 linea de terapia biol4gica, en el 61% de
los pacientes se realizé un cambio de diana terapéutica a un
inhibidor de JAK.

P004. RECAIDAS TRAS OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN REMISION
EN PRACTICA CLINICA REAL: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Africa Andreu Suarez
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria crénica que puede provocar dafio articular irreversible y una
disminucién significativa en la calidad de vida. Los avances terapéu-
ticos han permitido alcanzar la remisién en muchos pacientes. Sin
embargo, mantener la remision reduciendo los riesgos asociados a los
tratamientos prolongados sigue siendo un desafio. La optimizacién
del tratamiento busca equilibrar eficacia, seguridad y costes, pero
conlleva el riesgo de recaida, estimado entre el 56% y el 85%.
Objetivos: Analizar los factores asociados con un mayor riesgo de
recaida tras la optimizacién del tratamiento en pacientes con AR en
remision. Describir las caracteristicas clinicas y demogréficas de los
pacientes en remision. Calcular el tiempo de remision tras la opti-
mizacién del tratamiento.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el
que se incluyeron pacientes adultos diagnosticados con AR segiin los
criterios EULAR/ACR 2010, en remision segiin DAS28 o CDAI, seguidos
en consultas de reumatologia entre 1990-2020. Se emplearon prue-
bas chi-cuadrado, regresién logistica binaria y curvas de Kaplan-
Meier para evaluar asociaciones y supervivencia libre de recaida.
Resultados: Se incluyeron 201 pacientes, un 65,7% mujeres, con una
edad media al diagndstico de 54,9 afios. Un 83,1% presentaban FR
positivo y un 79,1% anti-CCP positivos. La optimizacion del trata-
miento, definida como la reduccién o espaciado de dosis, se realizé
en el 72,6% de los pacientes, con un tiempo medio de 13 meses en
remisién. Sin embargo, el 42,7% de los pacientes experimentaron
recaidas tras la optimizacién, con un tiempo promedio de 25 meses
hasta la primera recaida. Las recaidas se asociaron significativa-
mente con ciertos factores, como el sexo femenino, la presencia de
anticuerpos anti-CCP y la enfermedad erosiva. El andlisis de regre-
sion logistica se muestra en la tabla. En el analisis de supervivencia,

Funcion de supervivencia
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la curva de Kaplan-Meier (fig.) indic6 que la mayoria de las recaidas
ocurrieron entre los 12 y 72 meses tras la optimizacion, estabilizan-
dose posteriormente.

Andlisis de regresion logistica: factores asociados con el riesgo de recaida

Variable 0Odds ratio (OR)  1C95% Inferior 1C95% Superior p
ACCP 0,35 0,15 0,81 0,014
DAS28 al 1,28 0,98 1,65 0,063
diagnéstico

Sexo femenino No significativo - - 0,023
Enfermedad erosiva No significativo - - 0,019

Conclusiones: Un 42,7% de pacientes recaen tras la optimizacion del
tratamiento, con una mediana de 25 meses. Factores como el sexo
femenino, anticuerpos anti-CCP y enfermedad erosiva aumentan el
riesgo de recaida. La mayoria de los pacientes recupera la remision
tras intensificar el tratamiento. La optimizacién del tratamiento es
una opcién viable en pacientes en remision.

P005. ESTUDIO DE 62 FACTORES SOLUBLES CIRCULANTES
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DE INICIO NAIVE
A METOTREXATO: PREDICCION DE LA FALTA DE RESPUESTA
CLINICA A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO EN PACIENTES
FUMADORES Y NO FUMADORES

Cristina Bohdrquez Heras', Jorge Monserrat>*, Ana Pérez?,

Ana Maria Gémez?, Fernando Albarran?, Elena Rabadan?,

Raquel Sanchez?, Atusa Movasat?, Lucia Ruiz?, Paula Pretel?,
Adrian Abbasi3, Miguel Angel Ortega? y Melchor Alvarez-Mon?34

Hospital Universitario La Paz. Madrid. ?Universidad de Alcald. Alcald
de Henares. 3Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald
de Henares. “IRYCIS. Madrid.

Introduccion y objetivos: La artritis reumatoide (AR) es un trastorno
autoinmune crénico con un elevado estado inflamatorio y una activa-
cién inadecuada de las células inmunitarias. En ella se liberan gran-
des cantidades de citoquinas inflamatorias, quimioquinas y
receptores solubles, directamente implicados en la fisiopatologia y
cronicidad de la AR. El metotrexato (MTX) es un firmaco antirreuma-
tico modificador de la enfermedad (DMARD) que se utiliza de pri-
mera linea en pacientes con AR. El objetivo de este trabajo es estudiar
el comportamiento de 62 factores solubles circulantes (tabla) en
pacientes con AR recién diagnosticados, naive a DMARD, tratados con
MTX durante los seis primeros meses de seguimiento, en funcién de
su respuesta al MTX y de la presencia/ausencia de tabaquismo.

Funcién de superivencia
Cansurado

Tiempo (meses)

Figura P004. Curva de supervivencia (Kaplan-Meier) libre de recaida tras la optimizacién del tratamiento.

148



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

Métodos: Se obtuvieron muestras de suero de 78 pacientes con AR
alos 0,3y 6 meses de tratamiento con MTX, y de 51 controles sanos
(CS). Los 62 factores solubles circulantes se cuantificaron mediante
un ensayo Luminex Milliplex. Los resultados se analizaron con el
programa informatico SPSS 29 (IBM). Ademas, se realizé un analisis
de componentes principales (ACP) no supervisado para identificar
diferentes cldsteres.

Resultados: En primer lugar, se analizé qué factores solubles fueron
capaces de predecir la falta de respuesta de los pacientes con AR al
MTX. Los pacientes no respondedores a MTX presentaron niveles
séricos mas altos de IL6, IL12p70, sCD40L, TGFa, MCP1, IFNy, IL17A,
IL17F y menores niveles de IL5, IL10 y RANTES al inicio del trata-
miento en comparacién con los respondedores. En segundo lugar, se
estudié el comportamiento de los factores solubles en funcién de la
respuesta al MTX a los 6 meses. Los no respondedores presentaron
niveles elevados de IL18, IL-6R, CD40L, TGFA, IL8, IL17F y disminu-
cién de RANTES en comparacién con los respondedores. En tercer
lugar, se estudi6 la influencia del tabaquismo en el estado inflama-
torio de estos pacientes, y si estaba relacionado con la falta de res-
puesta al MTX durante los primeros 6 meses. Se encontraron
diferencias significativas que permitieron agrupar los factores solu-
bles en cuatro grupos principales: un cldster que diferencia al
paciente fumador no respondedor del paciente fumador responde-
dor, un cldster en el que las citoquinas permanecen elevadas en los
pacientes fumadores, sean o no respondedores, otro en el que los
factores solubles permanecen elevados independientemente de si
fuman o responden al MTX, y un cldster que diferencia en los
pacientes no fumadores la respuesta o no respuesta al MTX

Factores solubles circulantes estudiados

sCD40L, EGF, eotaxina, FGF-2, FLT-3, fractalina,
G-CSF, GM-CSF, GROa, IFNa2, INFy, IL-1a, 1L-1B,
IL-1RA, IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-7, IL-8, IL-9,
IL-10, IL-12(p40), IL-12(p70), IL-13, IL-15, IL-17A,
IL-17E/IL-25, IL-17F, IL-18, IL-22, IL-27, IP-10,
MCP-1, MCP-3, M-CSF, MDC, MIG, MIP-1a,
MIP-1B, PDGF-AA, PDGF-AB/BB, RANTES, TGFa,
TGFB, VEGF-A

sCD30, sEGFR, sgp130, sIL-1RI], sIL-4R, sIL-6R,
SRAGE, sTNFRI, sTNFRII, sVEGFR1, sVEGFR2,
sVEGFR3

Citoquinas innatas,
adaptativas, quimiocinas,
factores de crecimiento
y reparadores

Factores antiinflamatorios

Conclusiones: Los factores solubles son capaces de predecir si el
paciente responderd o no al MTX y si éste permanece inflamado a los
6 meses de tratamiento. Se han identificado los factores solubles
implicados en la falta de respuesta al tratamiento con MTX por taba-
quismo de los asociados exclusivamente a la propia enfermedad. El
estudio individualizado de los factores solubles alterados en pacien-
tes con AR podria ayudar a realizar un tratamiento de mayor preci-
sion.

P006. IMPLEMENTATION OF A SYSTEMATIC
COMORBIDITIES SCREENING IN RHEUMATOID ARTHRITIS
AND SPONDYLOARTHRITIS PATIENTS: THE EXPERIENCE
OF A TERTIARY-CARE SINGLE CENTER

Camille Bourgeois!, Olivier Fogel??, Maxime Dougados?
and Anna Molt$23

'Rheumatology Department. General Universitario Gregorio Maraiién
Hospital. Madrid. 2Rheumatology Department. Cochin Hospital.
Assistance Publique Hopitaux de Paris. Paris. France 3INSERM U-1153.
Centre de Recherche en Epidémiologie et Statistiques. Université Paris
Cité. Paris. France.

Introduction: Systematic screening for comorbidities in patients
with chronic inflammatory diseases such as Rheumatoid Arthritis
(RA) and Spondyloarthritis (SpA) is recommended. However, imple-
mentation in clinical practice of such screening is challenging.

Objectives: To describe the systematic comorbidities screening pro-
gram for patients with RA and SpA, implemented in routine clinical
practice in our tertiary care rheumatology department and the
actions derived from such program.

Methods: Since June 2017, any patient diagnosed with RA or SpA
could be referred to participate at the systematic global review clin-
ical program. A part from comorbidities screening, it includes
patient’s education on the disease, treatment adherence, self-as-
sessment and management. Comorbidities assessment included
data on cardiovascular (CV) disease, osteoporosis, cancer and infec-
tion, and whether patients were managed (or not) according to the
recommendations of the French Society of Rheumatology. In the
event of non-agreement with recommendations the patient was
informed, and a specific recommendation was given to the patients.
The screening of comorbidities was performed both by a patient’s
self-questionnaire and a one-to-one interview.

Results: A total of 436 patients (RA: 173; SpA: 263) have been included,
with an overall majority of women (59.6%) but a male predominance
in SpA (57.4 vs. 14.5% in RA) and an overall mean disease duration of
17.1 (SD = 13.0) years. SpA patients were younger (48.5 (13.4) years)
than RA patient (55.2 (15.3)), and all in low disease activity (ASDAS of
1.83 (1.01) and DAS28 of 2.72 (1.27), for SpA and RA, respectively); the
majority of patients were on biologics (275 (63.1%)). Prevalence of pre-
vious major CV events was 6.9 vs. 3.8% in RA vs. SpA patients. Regard-
ing CV risk factors, 69.9% and 75.3% of RA and SpA patients,
respectively, had at least one CV risk factor: prevalence of hyperten-
sion was comparable in RA and SpA (22.5% and 23.6%, respectively),
but type 2 diabetes was more frequent in RA patients (8.7 vs. 3.0%,
respectively). SpA patients were more likely to be overweight (45.6 vs.
33.5%) and active smokers (24.3 vs. 19.1%) while mean LDL-cholesterol
was above the recommended 2.6mmol/L threshold in the majority of
patients (50.3% and 54.4% in RA and SpA patients, respectively.). CV
comorbidities resulted in a cardiologist referral in 18.5% and 11.4% RA
and SpA patients, respectively. Only 5% of patients were in full agree-
ment to recommendations with regard to vaccinations, resulting on
the prescription of at least one vaccination in 95% of patients. Regard-
ing cancer screening, only 38.8% of patients had undergone skin cancer
screening by a dermatologist within the past 12 months; 46.4%
(104/224) of patients above 50y had undergone a fecal occult test as
colon cancer screening over the past 2 years; interestingly, 82.5%
(104/126) and 79.2% (206/260) of women were in agreement with rec-
ommendations with breast and cervical cancer screenings, respec-
tively. A vitamin D insufficiency was detected in 64.7% of patients, and
an DXA-based diagnosis of osteoporosis was found in 11.2%.
Conclusions: Our study highlights the importance of implementing
systematic screening for comorbidities programs, as agreement to
recommendations was found to be far from optimal. The participa-
tion in such a program led to several actions to improve such agree-
ment. Our study shows that implementation of such systematic
screening in clinical practice is feasible.

P007. THE HIDDEN LINK BETWEEN ONSET TIME AND
DIFFICULT-TO-TREAT RHEUMATOID ARTHRITIS DEVELOPMENT:
SHOULD IT BE INCLUDED IN THE EULAR DEFINITION?

Pablo Rodriguez Merlos’, José Luis Cabrera-Alarcon??,

Virginia Ruiz-Esquide?, Chafik Alejandro Chacur4, Raimon Sanmarti*,
Eugenio de Miguel-Mendieta’, José Maria Alvaro-Gracia!,

Alejandro Balsa®, Chamaida Plasencia-Rodriguez®

and Marta Novella-Navarro®

'Rheumatology. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
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A. Plot depicting optimal number of k-means clusters taking into account all variables that describe D2T-inefficacy and B, the

same but considering only explanatory regressors for the time to develop D2T condition. In both cases, a possible number of

clusters between 1 and 20 was evaluated, guided by the decrease in the Bayesian Information Criterion (BIC). C, Receiver

Operating Characteristic (ROC) curve and D, Precision-Recall (PR) curve for the classification of D2T-inefficacy patients into

early and late onset of D2T condition. (E) tSNE plot representing early- and late-onset patientsin 2D.

Introduction: While risk factors for difficult-to-treat rheumatoid
arthritis (D2TRA) have been studied in recent years, no studies have
determined if there are differences between early and late develop-
ers of D2TRA. This study investigates whether patients can be clas-
sified by time to D2TRA development and also examines risk factors
for earlier onset.

Methods: Observational study involving D2TRA patients whose rea-
son for switching b/tsDMARD therapy was inefficacy (D2TRA-Innefi-
cacy). Using univariate analysis and a step-wise feature-selection
strategy based on the Akaike Information Criterion (AIC), we identi-
fied those factors influencing the time to D2TRA-Inneficacy. K-mean
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clustering was performed to explore subgroups based on time to
D2TRA, which were then compared using a t-test. Finally, we used
ROC and Precision-Recall curves in tandem with the Youden index to
establish a cutoff point for differentiating early and late-D2TRA.

Results: Of the 132 patients with D2TRA, 97 (73.4%) were classified
as D2TRA-inefficacy. Multivariate analysis adjusted for time until
D2TRA from the first b/tsDMARD showed that the presence of anx-
iety-depressive syndrome (ADS) at first b/tsDMARD (coefficient -40
+12.7, p <0.001), a higher CRP at 6 months after starting the first
b/tsDMARD (coefficient -1.54 + 0.48, p < 0.01) and older age at dis-
ease diagnosis were associated with earlier development of D2TRA.
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By adjusting the k-means model with these variants, this cohort
was split into two clusters, early and late, with an optimal cut-off
point of 44.5 months using ROC curves.

Table 1. Demographic, clinical and therapeutic characteristics of patients included

D2TRA-Inneficacy

(n=97)

Demographics, serological features and comorbidities
Sex (woman) n (%) 83(85.6)
Age at diagnosis (years) Mean * SD 43.5+124
BMI Mean + SD 26.3+5
Smoking habit

Never n (%) 45 (46.4)

Active n (%) 25 (25.8)
Former n (%) 27 (27.8)
RF (positive) n (%) 81 (83.5)
ACPA (positive) n (%) 81 (83.5)
Erosive disease (yes) n (%) 50 (51.5)
Comorbidities (number) Median (IQR) 1(0-2)
Anxiety-Depressive Disorder (yes) n (%) 25(25.8)
Fibromyalgia (yes) n (%) 14 (14.4)
Clinical features at first and second b/tsDMARD
TTC Mean + SD 107 +7
TSC Mean * SD 8.6+5.6
CRP (mg/L) Median (IQR) 7.1 (3-23.9)
ESR (mm/Hr) Mean + SD 36.24 +25.33
DAS28-ESR Mean £ SD 5.62+1.26
DAS28-ESR 6 months after first b/tsDMARD  Mean + SD 438 +1.54
HAQ basal Mean + SD 10.6 £ 6.2
Concomitant therapy with MTX (yes) n (%) 79 (81.4)
Time until first b/tsDMARD (years) Mean + SD 1(0-4.5)
First b/tsDMARD

TNFi n (%) 82 (84.5)

Anti-IL6R n (%) 7(7.2)

CTLA4-Ig n (%) 7(7.2)

Anti-CD20 n (%) 0(0)

JAKi n (%) 1(1)
Second b/tsDMARD
TNFi n (%) 50 (51.5)
Anti-IL6R n (%) 27 (27.8)
CTLA4-Ig n (%) 10 (10.3)
Anti-CD20 n (%) 7(7.2)
JAKi n (%) 3(3.1)
Discontinuation due to inefficacy (first n (%) 97 (100)
b/tsDMARD)

Characteristics at D2TRA
Time until D2TRA from first b/tsDMARD

Median (IQR) 61 (24.5-108.5)

(months)

Age at D2TRA diagnosis (years) Mean + SD 55.7 £11.5
DAS28-ESR Mean + SD 51+1.24
DAS28-ESR 6 months after D2TRA diagnosis Mean + SD 4+145

D2TRA: Difficult-to-treat Rheumatoid Arthritis; BMI: body mass index; ACPA anti-
citrullinated protein antibody; RF: rheumatoid factor; TTC: total tender count; TSC: to-
tal swollen count; CRP: c-reactive protein; ESR: erythrocyte sedimentation rate;
DAS28-ESR: disease activity score of 28 joints using ESR; HAQ: health assessment ques-
tionnaire; MTX: methotrexate; b/tsDMARD: biologic or targeted synthetic disease-mo-
difying anti-rheumatic drug; TNFi: tumor necrosing factor inhibitor; JAKi: janus kinase
inhibitors.

Conclusions: In our cohort, the cut-off time for defining early
developers of D2TRA-inefficacy was 44.5 months. The presence of

Table P007

ADS, a higher CRP 6 months after the first b/tsDMARD, and being
older at diagnosis were predictors of early development of D2TRA.

P008. EFICACIA DE INHIBIDORES JAK EN ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL ASOCIADA A LA ARTRITIS
REUMATOIDE. UNA REVISION SISTEMATICA

Diego Santos Alvarez!, Alejandro Souto Vilas?,

Evelin Cecilia Cervantes Pérez', Sabela Fernandez Aguado’,
Noelia Cabaleiro Rafia', Lucia Romar de las Heras',

Samuel Marquez Lavado!, Patricia Garcia Corgo',

Carmen Alvarez Reguera', Maria Caeiro Aguado',

Susana Ant6én Gonzalez' y Susana Romero Yuste'

1Servicio de Reumatologia. Complexo Hospitalario Universitario
de Pontevedra. *Servicio de Reumatologia. Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela.

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) es
una de las complicaciones pulmonares mas frecuentes y graves de
la artritis reumatoide (AR) y se asocia a una importante morbimor-
talidad. Segtn las principales guias de manejo se recomiendan
como farmacos modificadores de la enfermedad biolégicos (FAMED)
de eleccién en estos pacientes el abatacept y rituximab como opcio-
nes mas seguras. Menos claro se sitda el papel que desempefian los
inhibidores de JAK (iJAK) en este grupo de pacientes.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue realizar una revision sis-
tematica de la literatura y un metanalisis para describir la eficacia y
seguridad de los iJAK en pacientes con EPID-AR.

Métodos: Se realizaron bisquedas de articulos relevantes en Pub-
Med, Embase, Cochrane y Web of Science desde el 1 enero de 2000
hasta el 1 junio de 2024, incluyéndose un total de 1038 articulos
(50 de PubMed, 899 de Embase, 10 de Cockrane, 79 de Web of
Science). Dentro de los criterios de inclusién escogidos destacan
aquellos pacientes diagnosticados de EPID-AR en poblacién
> 18 afios segln criterios actuales; que hayan recibido un iJAK en
monoterapia o en combinacién con un FAMEsc o glucocorticoides;
asi como los articulos en formato ensayo clinico, cohortes o casos
y controles. Por su parte dentro de los criterios de exclusion se
considero la literatura no inglesa, los articulos duplicados, aque-
llos articulos con datos incompletos o no disponibles, articulos en
formato caso clinico, las cartas al editor, las actas de congreso,
articulos de experimentacién en animales o articulos que incluye-
sen pacientes en tratamiento con otros FAMEb de forma concomi-
tante.

Resultados: Tras aplicar los distintos criterios de seleccién, y como
se puede apreciar en el diagrama de flujo (fig. 1), de los 1.038 ar-
ticulos iniciales fueron elegidos en Gltima instancia un total de 8
estudios que incluyeron 204 pacientes con EPID-AR en tratamiento
con iJAK. Los resultados de los distintos estudios incluidos se mues-
tran en las imagenes 2 y 3. No obstante, debido al escaso niimero de
articulos finalmente incluidos para analisis completo y a la falta de
estandarizacién entre los mismos no se pudo realizar posterior-
mente un metandlisis a partir de la evidencia recogida. En el analisis

Table 2. Univariate and multivariate models to explain time up to D2TRA classification based on different regressors

Univariate linear model

Multivariate linear model

Feature Coefficient Std. error p-value Coefficient Std. error p-value
ADS -35.738 13.831 <0.05* -40.0110 12.6672 <0.01**
CRP at 6m -1.3227 0.5363 <0.05* -1.5375 0.4897 <0.01**
Age at diagnosis -1.5611 0.4799 <0.01** -1.5669 0.4447 <0.001***
Age at onset with first b/tsDMARD -1.161 0.533 <0.05* - - -

Time up to b/tsDMARD 2.351 1.025 <0.05* - - -
Dyslipidemia -32.712 16.116 <0.05* - - -

ADS: Anxiety-Depression Syndrome; CRP: C-Reactive Protein; b/tsDMARD: biologic or targeted synthetic disease-modifying anti-rheumatic drug. Assessment of patient D2T-

inefficacy and time to develop D2T condition.
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descriptivo de los distintos articulos recogidos se pueden apreciar
mejorias en diferentes parametros de funcién pulmonar, serolégicos
y radiolégicos en pacientes con EPID-AR en tratamiento con iJAK.

Conclusiones: Esta revision sistematica sugiere que el uso de iJAK
en pacientes con EPID-AR parece ser ttil en términos de eficacia y
seguridad. Se necesitan mas estudios, no obstante, que corroboren

esta hipétesis.
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d'Alessandro et al (2020 & FviC % 1078 113 A
d'Alessandro et al (2020) 6 DLCO % 70,9 85 MA
d'Alessandro et al (2020) & PCR mg/dL 0,49 0,11 A
d'Alessandro et al (2020) 6 VSG mm/h 35,5 16 MNA
Kalyoncu et al (2022) 15 FVC % 79,83 82,78 MA
Mochizuki et al (2023) 36 Progresion fibrosis TCAR | % pacientes NA 18,2 10,5 [ABT)
Tardella et al (2022) 18 FVC % 81,18 79,59 81,24 [ABT)
Tardella et al (2022) 18 DLCO % 59,72 62,75 51,26 (ABT)
Tardella et al (2022) 18 Progresién fibrosis TCAR % 18,54 17,52 18,94 (ABT)
Tsujii et al (2024) 29 Progresion fibrosis TCAR % NA 0,06 Ma
Taujii et al [2024) 24 DAS2E 4,58 2,55 MNA
Venerito et al (2023) 19 FVC estabilidad % pacientes A 7857 Ma,
Venerito et al (2023) 19 FVC mejoria % patientes NA 10,71 MNA
Venerito et al (2023) 19 FVC empeoramiento % pacientes MNA 10,71 A
Venerito et al (2023) 19 DLCO estabilidad % pacientes MA 72 MA
Venerito et al (2023) 19 DLCO mejoria ¥ pacientes MA 8 MA
Venerito et al (2023) 19 DLCO empecramiento %o pacientes MA 20 NA
Venerito et al (2023) 19 Fibrosis TCAR estabilidad | % pacientes MA 86,05 MA
Venerito et al (2023) 19 Fibrosis TCAR mejoria % pacientes MA 4,65 MA
; Fibrosis TCAR =
Venerito et al {2023) 19 T % pacientes MA 93 A

Variables de eficacia. Resultados.
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Cronin et al (2021) 96 meses eventos adversos respiratorios n 7
Cronin et al (2021} 96 meses muertes n 2
Kalyoncu et al {2022) 15 meses eventos adversos respiratorios n 7
Kalyoncu et al (2022) 15 meses muertes n 0
Tsujii et al {2024) 24 meses eventos adversos respiratorios n 2
Tsujii et al (2024) 24 meses muertes n o
Venerito et al (2023) 19 meses eventos adversos respiratorios n 3
Venerito et al (2023) 19 meses muertes n 1

P008 Tabla. Variables de seguridad. Resultados.
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Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) es
una complicacién extraarticular grave relativamente frecuente en la
artritis reumatoide (AR). A pesar de que se han producido grandes
avances, no tenemos una fuerte evidencia de la eficacia de los dis-

Takla 1 Daton demogrifico y cansct erinticin clinkan de lon padentbed

tintos farmacos en el tratamiento de esta complicacién, siendo esta
alin mas escasa respecto a los inhibidores de la quinasa janus (JAKi).
Objetivos: Evaluar sistemdticamente la evidencia publicada en la
literatura sobre la eficacia y seguridad de los JAKi, en el tratamiento
de la EPID asociada a AR.

Métodos: Se realizaron btisquedas bibliograficas en las bases de
datos PubMed, Cochrane Library, Embase y Scopus entre el
01/01/2019 hasta el 01/07/24, acorde al Manual Cochrane y las pau-
tas PRISMA. Se utilizé una combinacién de los términos y sus sin6-
nimos “inhibidores de la quinasa janus”, “enfermedad pulmonar
intersticial” y “artritis reumatoide”. Participaron por dos revisores
independientes, utilizando un tercero si no habia acuerdo.
Resultados: De un total de 387 referencias obtenidas en la
bisqueda inicial finalmente se incluyeron un total de 10 estudios
originales, 8 retrospectivos y 2 prospectivos, incluyendo 4 comuni-
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caciones. No se encontraron ensayos aleatorizados, metaanalisis ni
revisiones sistematicas. En las tablas 1y 2 se muestran las caracte-
risticas de los estudios incluidos, datos demograficos y caracteris-
ticas clinicas de los pacientes. El rango de edad media de los
pacientes oscil6é desde los 59 a los 74 afios, con un porcentaje de
mujeres variable, generalmente préximo al 60%. El rango de segui-
miento fue desde los 6 hasta los 36 meses. El tiempo de evolucién
de la AR en los pacientes incluidos varié entre los 7-16 afios, con
positividad para factor reumatoide (FR) y anticuerpo antipéptido
citrulinado (ACPA) superior al 80% en la mayoria de los casos. Los
patrones de EPID informados son muy variables, siendo el primero
en frecuencia la neumonia intersticial usual (NIU) en la mayoria de
los estudios (hasta 58%), seguido de la neumonia intersticial no
especifica (NINE). Los JAKi empleados con mayor frecuencia fueron
tofacitinib y barititinib pautandose en monoterapia en mas de la
mitad de los pacientes (60-100%). Los métodos de valoracién de la
EPID fueron muy variables, se incluyen pruebas funcionales respi-
ratorias (PFR) y la tomografia axial computarizada de alta resolu-
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cién (TACAR). Se logré una mejoria o estabilizacién de las imagenes
de TACAR en mas del 80% de los pacientes. Respecto a las PFR se
logro6 la estabilizacién en mas del 70% de los pacientes, objetivando
empeoramiento en la capacidad de difusién de monéxido de car-
bono (DLCO) en 1 tinico estudio. Solo se informaron 2 casos de exa-
cerbacién aguda de EPID en un estudio, con 1 exitus; el resto de
eventos adversos (EA) son comparables con lo esperado con el per-
fil de seguridad de los JAKi, si bien se informa de una mayor inci-
dencia de dichos EA en pacientes con AR-EPID frente a aquellos con
AR sin EPID.

Conclusiones: Los inhibidores JAK podrian ser una estrategia de
tratamiento Gtil en el mantenimiento de la estabilidad en la EPID
asociada a AR, incluso la mejoria. La baja prevalencia de EPID de
novo durante el tratamiento con JAKi sugiere que quiza deberiamos
replantearnos el algoritmo de tratamiento en artritis reumatoide,
mas alin en pacientes jévenes, sin contraindicaciones y con riesgo
de desarrollo de EPID. Son necesarios estudios prospectivos, aleato-
rizados y controlados para confirmar esta hipétesis.
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P010. IMPORTANCIA DE LA REGION FC EN LA SUPERVIVENCIA
TERAPEUTICA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
CON TERAPIA ANTI-TNF

lago Alcantara Alvarez, E. Grau Garcia, J. Ivorra Cortés,

P. Muiioz-Martinez, L. Mas Sanchez, A.M. Torrat Noves,
D. Ramos Castro, B. Villanueva Mafies, M. Simeo Vinaixa,
A. Pérez-Hurtado y ].A. Roman Ivorra

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia.

Introduccion: En pacientes con artritis reumatoide (AR) se ha des-
crito la relacion entre niveles elevados de factor reumatoide (FR) y
una respuesta favorable a terapia anti-TNF, en funcién de si el far-

maco presenta region Fc o no. Sin embargo existe evidencia limitada
al respecto de la supervivencia terapéutica en funcion del tipo de
anti-TNF y los niveles de FR en estos pacientes.

Objetivos: Analizar la supervivencia y persistencia de firmacos
anti-TNF, en funcién de si presentan regioén Fc y de los niveles de FR
en AR.

Métodos: Estudio observacional transversal de tratamientos anti-
TNF pautados en pacientes con AR del 2001 al 2022. De la historia
clinica se recogieron datos de los niveles de FR y anticuerpos anti-
péptido citrulinado (aCCP) al inicio del tratamiento, de actividad
clinica, de la duracién del tratamiento y el motivo de suspension.
Resultados: Se incluyen 377 tratamientos anti-TNF correspondien-
tes a 310 pacientes con AR (79% mujeres), con una edad media al

ISin fraccion Fe Con fraccion Fe P-valor
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IN=49 N=328
Mean (SD) / n(%) Mean (SD) / n(°a)
I[Edad al diagnostico (afios) M3.49 (1391) 145,66 (12,31) 0,26
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- T ? ;
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Sexo femenino M1 (83,67%) 262 (79,88%) 0,666
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s !
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[DAS28-VSG 1,93 (1,12) 5.2 (1,29) 0,181
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fallo primario 15 (19,23%) 26 (12,15%) 0,793
fallo secundario 8 (30,77%) 96 (44,86%) 0,086
reaccién adversa 12 (46,15%) 54 (29,91%) 0,536
otros 1(3.85%) DS (13,08%) 0,212
[Terapia biolégica previa RS (57,14%) 97 (29,57%) <0,001
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diagnostico de 45 (13) afios. De los 377 tratamientos, el 87% eran
farmacos con region Fc en su estructura molecular, el 75% asociaron
FAME (MTX principalmente) y el 67% de los casos no habian recibido
terapia biolégica previa. El tiempo medio de evolucion de la AR
hasta iniciar el anti-TNF es de 110 (103) meses, y mantuvieron el
tratamiento una media de 75 (71) meses, suspendiendo el trata-
miento el 64,2%. Al inicio del firmaco, el 64% presentaron FR posi-
tivo (FR+) y el 72% aCCP positivo (aCCP+) (tabla). Clasificamos los
pacientes en funcién de la positividad de FR y de la presencia de Fc
en el fairmaco utilizado. Observamos una tendencia a que los pacien-
tes que suspenden el tratamiento a su vez presentan niveles eleva-
dos de FR (p = 0,06) y estan mayoritariamente en tratamiento con
anti-TNF con fraccién Fc (p = 0,06). Se realiza un analisis Kaplan-
Meier para evaluar la supervivencia terapéutica en funcién de si los
farmacos estudiados presentan regién Fc, no observandose diferen-
cias entre ambos grupos. Se obtuvo el mismo resultado al comparar
los tratamientos en funcién de la positividad de FR al inicio del
mismo. Se clasificaron los pacientes combinando la presencia de Fc
y la positividad de FR, observando una mayor supervivencia tera-
péutica en los tratamientos sin region Fc y con FR negativo
(p =0,018). Ademas en los tratamientos sin region Fc, se observa una
tendencia a una mayor supervivencia terapéutica en los casos FR
negativos en comparacion con los FR positivos (p = 0,07) (fig.).
Conclusiones: Se observa un mayor porcentaje de suspensiones de
tratamiento en pacientes con AR en tratamiento con anti-TNF con
regién Fc en su estructura molecular, asi como en aquellos casos con
valores elevados de RF. Ademas, los casos con niveles normales de
FR en tratamiento con fairmaco anti-TNF sin regién Fc presenta una
mejor supervivencia terapéutica que el resto de grupos.

P011. MEJORIA DEL RENDIMIENTO COGNITIVO EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE TRATADOS CON FARMACOS
ANTI-TNF

Fernando Ortiz Marquez'?, Aimara Garcia-Studer'?,
Paula Borregdn-Garrido, Celia Gillis-Onieva?,
Teresa Ramirez-Garcia® y Natalia Mena-Vazquez!

'Unidad de Gestion Clinica de Reumatologia. Instituto de Investigacion
Biomédica de Mdlaga-Plataforma Bionand. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga. Departamento de Medicina. Universidad

de Mdlaga. 3Servicio de Neurologia. Unidad de Gestion Clinica

de Neurociencias. Instituto de Investigacién Biomédica

de Mdlaga-Plataforma Bionand. Hospital Regional Universitario

de Mdlaga.

Introduccién: Los pacientes con artritis reumatoide (AR) tienen
mayor riesgo de sufrir deterioro cognitivo, siendo uno de los posi-
bles causantes el impacto del TNF-alfa a nivel del sistema nervioso
central.

Objetivos: Analizar los cambios en las funciones cognitivas de
pacientes con AR tratados con terapia anti-TNF después de 6 meses
de tratamiento.

Métodos: Disefio y protocolo: estudio observacional prospectivo de
una cohorte de pacientes con AR seleccionados para tratamiento
anti-TNF como primer tratamiento biolégico debido a una actividad
inflamatoria de moderada a alta. Se realiz6 la misma bateria neu-
ropsicolégica al inicio del tratamiento y 6 meses después. Variables:
la variable principal fue el deterioro cognitivo definido por una pun-
tuacién < 26 puntos en el Montreal Cognitive Assessment Question-
naire (test MoCA). Como variables secundarias se incluyeron la
puntuacién en cada item del test MoCA por separado; el test de digi-
tos directos e inversos; el test STROOP para la evaluacién de la velo-
cidad de procesamiento (STROOP-P), la atencién selectiva
(STROOP-C) y la inhibicién (STROOP-PC); la escala Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS); y la escala Quality of Life-Rheumatoid
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Arthritis Scale-II (QOL-RA). Otras variables incluyeron la actividad
inflamatoria media segtin DAS28 y la proteina C reactiva (PCR)
desde el diagnéstico, el cuestionario Health Assessment Question-
naire (HAQ), las caracteristicas epidemioldgicas, comorbilidades y
tratamientos. Analisis estadistico: andlisis descriptivo, analisis biva-
riante entre la visita basal y los 6 meses y andlisis multivariante de
regresion lineal para analizar los factores asociados.

Resultados: Se incluyeron 70 pacientes con AR, con una pérdida de
seguimiento de 2 pacientes a los 6 meses. Las caracteristicas de
basales y a los 6 meses se muestran en la tabla 1. Se observaron
mejoras significativas en la puntuacién de la prueba MoCA, que
aument6 de 23,1+ 3,6 a 24,1 £ 3,3 (p = 0,001). El item con mas mejo-
ria fue atencién en la mediana (RIC) de la puntuacién (4,0 [3,0-5,0]
vs. 4,5 [4,0-6,0]; p = 0,009). Hubo una mayor frecuencia de pacientes
(%) que lograron el item memoria (56 [80] vs. 64 [94,1]; p = 0,002). La
puntuacién media (DE) también fue mayor en el test de digitos
directos (5,9 [2,0] vs. 6,6 [2,0]; p = 0,003) e inversos (4,0 [1,7] vs. 4,6
[1,9]; p = 0,021); el test STROOP-P (93,5 [28,3] vs. 99,7
[28,8]; p = 0,040); el test STROOP-C (74,7 [22,5] vs. 80,3
[22,9]; p = 0,014) y el test STROOP-PC (47,1 [19,0] vs. 51,7
[20,5]; p = 0,035). También hubo una mejoria en las escalas de cali-
dad de vida, como el HADS ansiedad (p = 0,008), depresi6n
(p=0,007)y el QOL-RA-II (p < 0,001). Las tablas 2, 3 y 4 presentan
varios modelos de andlisis multivariante de regresion lineal multi-
ple que exploran el rendimiento cognitivo en funcién de los test
realizados.

Tabla 1. Caracteristicas basales y los 6 meses de 70 pacientes con AR

Basal 6 meses
Variable (n=70) (n=68) p
Caracteristicas epidemioldgicas
Sexo, mujer, n (%) 57 (81,4) 55 (80,9) 1,000
Edad afios, media (DE) 56,2 (12,3) 56,7 (12,0) 0,957
Raza caucasica, n (%) 70 (100) 68 (100) 1,000

Nivel académico: 1,000

Escolarizacion basica, n (%) 20 (28,6) 19 (27,9)

Estudios superiores no 34 (48,6) 33 (48,5)

universitarios, n (%)

Estudios universitarios, n (%) 16 (22,9) 6 (23,5)
Caracteristicas clinicas
Dislipemia, n (%) 16 (22,9) 15 (22,1) 1,000
Hipertension arterial, n (%) 20 (28,6) 17 (25,0) 1,000

Tabaco 1,000

No fumador, n (%) 31 (44,3) 30 (44,1)
Exfumador, n (%) 21 (30,0) 20(29,4)
Fumador, n (%) 18 (25,7) 18 (26,5)
Obesidad, n (%) 20 (28,6) 19 (27,9)
Diabetes mellitus, n (%) 8(11,4) 8(11,8) 1,000
Duracién enfermedad, 126,4
mediana (RIC), meses (34,6-184,8)
Retraso diagndstico, mediana (RIC) 10,5 (3,9-11,52)
meses
Erosiones, n (%) 35 (50,0) 33(48,5) 1,000
FR positivo (> 10 U/ml), n (%) 60 (85,7) 59 (86,8) 1,000
ACPA positivo (> 20 U/ml), n (%) 56 (80,0) 55 (80,9) 1,000
ACPA elevado> 340 U/ml, n (%) 21 (30,0) 21(30,9) 1,000
DAS28-PCR, media (DE) 19 (1,15) 2,7 (1,1) <0,001
HAQ, media (DE) 4(0,7) 0,9 (0,6) <0,001
Proteina C reactiva mg/dL, 14 7 (10,7) 10,9 (26,3) < 0,001
media (DE)
IL6, pg/mL, mediana (RIC) 5/4(2,2-13,3) 2,2 (1,0-6,4) <0,001
IL-1B, pg/mL, mediana (RIC) 8,2(2,9-13,2) 3,1(0,8-9,1) <0,001
Velocidad de sedimentacién 27,2 (18,0) 24,4 (19,2) 0,098
globular mm/h, media (DE)
Tratamientos
FAME sintéticos, n (%) 0(100,0) 60 (88,2) 0,331
Metotrexato, n (%) 5 (64,3) 39(57,4) 0,167
Hidroxicloroquina, n (%) 11(15,7) 5(74) 0,058
Leflunomida, n (%) 1(15,7) 7(10,3) 0,083
Sulfasalazina, n (%) 9 (27,1) 9(13,2) 0,006
(

Glucocorticoides, mediana
(RIC)
Glucocorticoides, n (%)

0(0,0-7,5)

52 (74,3)
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Tabla 2. Andlisis multivariante sobre caracteristicas basales asociadas a MOCA en AR
tras 6 meses de tratamiento con farmacos anti-TNF

Caracteristicas basales asociadas a MOCA

Univariante B

Multivariante B

Variable (IC95%) (IC95%) p
Edad, afios -0,065 (-0,142, 0,012)

Sexo, mujer -0,090 (-2,523, 2,343)

Nivel académico* 2,306 (1,117, 3,495) 2,628 (1,457, 3,799) < 0,001
Obesidad (IMC >30)  -1,069 (-3,130, 0,992)

Hipertensién arterial -2,208 (-4,328, -0,088)

Dislipemia -1,131 (-3,474, 1,212)

Depresién (HADS) -0,192 (-0,489, 0,105)

DAS28 promedio -0,545 (-1,515, 0,425)

HAQ -1,469 (-2,834,-0,104) -0,303 (-1,009, 0,428) 0,022
PCR promedio -0,126 (-0,222,-0,030) -0,154 (-0,248, -0,060) 0,002

Tabla 3. Analisis multivariante sobre caracteristicas basales asociadas a digitos
directos y digitos inversos tras 6 meses de tratamiento con firmacos anti-TNF

Caracteristicas basales asociadas a digitos directos

Univariante B

Multivariante B

Variable (I1C95%) (IC95%) p
Edad, afios -0,015 (-0,057, 0,028)
Sexo, mujer 0,333 (-0,986, 1,653)
Nivel académico* 0,390 (-0,322, 1,102) 0,847 (0,071, 1,622) 0,033
Obesidad (IMC2 30)  -0,922 (-2,047, 0,203) -1,244 (-2,452,-0,036) 0,044
Hipertension arterial -0,641 (-1,822, 0,540)
Dislipemia 0,791 (-0,476, 2,058)
Depresion (HADS) -0,042 (-0,207, 0,123)
DAS28 promedio -0,214 (-0,766, 0,338)
HAQ -0,413 (-1,194, 0,368)
PCR promedio -0,123 (-0,179, -0,033) -0,064 (-0,129,-0,010) 0,048
Caracteristicas basales asociadas a digitos inversos
Univariante B Multivariante B
Variable (IC95%) (IC95%) p
Edad, afios -0,015 (-0,054, 0,025)
Sexo, mujer 0,539 (-0,685, 1,764)
Nivel académico* 0,481 (-0,178, 1,140) 0,691 (0,006, 1,377) 0,048
Obesidad (IMC>30) -0,533 (-1,596, 0,529)
Hipertensién arterial -0,306 (-1,415, 0,803)
Dislipemia 0,403 (-0,788, 1,594)
Depresién (HADS) -0,103 (-0,255, 0,048)
DAS28 promedio -0,425 (-0,922, 0,071)
HAQ -0,709 (-1,416, -0,002)
PCR promedio -0,059 (-0,109, -0,008)  -0,067 (-0,124,-0,011) 0,021

Tabla 4. Analisis multivariante sobre caracteristicas basales asociadas a STROOP-P,
STROOP-C y STROOP-PC en AR tras 6 meses de tratamiento con firmacos anti-TNF

Caracteristicas basales asociadas a STROOP-P

Univariante B

Multivariante B

Variable (IC95%) (IC95%) p
Edad, afios -0,312 (-0,945, 0,322)
Sexo, mujer -0,273 (-21,687, 21,142)
Nivel académico* 14,722 (3,766, 25,678) 16,395 (3,771, 20,019) 0,012
Obesidad (IMC 2 30) -6,196 (-24,350, 11,958)
Hipertension arterial -13,670 (-31,498, 4,158)
Dislipemia -14,316 (-35,349, 6,717)
Depresion (HADS) 0,666 (-1,939, 3,272)
DAS28 promedio -2,472 (-11,353, 6,410)
HAQ -12,401 (-24,238, -0,564)
PCR promedio -0,188 (-1,254, 0,877)
Caracteristicas basales asociadas a STROOP-C
Univariante B Multivariante B
Variable (IC95%) (IC95%) p
Edad, afios -0,608 (-1,089, -0,127)
Sexo, mujer 0,822 (-16,355, 18,000)
Nivel académico* 12,877 (4,173, 20,581) 10,920 (11,301, 20,540) 0,027
Obesidad (IMC>30) -8,350 (-22,773, 6,073)
Hipertension arterial -18,579 (-31,905, -5,254)
Dislipemia -19,495 (-35,059, -3,932)
Depresién (HADS) 0,016 (-2,052, 2,085)

DAS28 promedio
HAQ
PCR promedio

2,981 (-9,916, 3,953)
-14,654 (-23,523, -5,785)
-0,595 (-0,205, -1,389)

-11,288 (-21,854, -0,723) 0,037
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Caracteristicas basales asociadas a STROOP-PC

Multivariante B

Variable Univariante B (IC95%) (I1C95%) p
Edad, afios -0,397 (-1,061, -0,230)
Sexo, mujer 0,550 (-19,758, 10,647)

Nivel académico*
Obesidad (IMC > 30)
Hipertension arterial
Dislipemia
Depresion (HADS)
DAS28 promedio
HAQ

PCR promedio

0,525 (8,673, 22,896)
-0,222 (-23,006, 2,292)

(
( 13,962 (6,000, 21,924)
(
-0,400 (29,884, -6,619)
(
(
(

0,001

-0,033 (-2,074, 1,658)
-0,226 (-11,050, 1,124)
-13,348 (-21,215, -5,481)  -10,875 (-19,620,-2,129) 0,016
-0,110 (-0,320,-0,012) -0,098 (-0,220,-0,009) 0,039

*Nivel académico: estudios superiores o universitarios comparado con nivel basico.
Las variables incluidas en las ecuaciones fueron: edad, sexo, nivel cultural, obesidad,
DAS28 promedio y proteina C reactiva promedio.

-0,355 (-32,355, -4,990)

Conclusiones: Los pacientes con AR presentaron una mejoria en el
rendimiento cognitivo 6 meses después de iniciar el tratamiento
anti-TNF. Los dominios con mayor mejoria fueron atencién y memo-
ria en el test MoCA, ademas del test de digitos directos e inversos, el
test STROOP en sus tres categorias y la actividad inflamatoria. Los
factores asociados al rendimiento cognitivo fueron el nivel acadé-
mico, la PCR promedio, el estado funcional y la obesidad.

P012. UN PANEL DE MICROARNS PREDICE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE:
UNA HERRAMIENTA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO

Silvia Paredes Gonzalez-Albo', Didac Llop Paredes??,
Daiana Ibarretxe Gerediaga**4, Roser Rosales Ribas?3,
Lluis Masana Marin'23, Josep Ribalta Vives2?

y Joan Carles Vallvé Torrente??

"Hospital Universitario Sant Joan de Reus. *Unitat de Recerca en Lipids
i Arteriosclerosis. Facultat de Medicina. Universitat Rovira i Virgili.
Reus. 3Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes

y Enfermedades Metabélicas Asociadas (CIBERDEM). Instituto de Salud
Carlos III. Madrid.

Introduccién: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cré-
nica inflamatoria autoinmune que afecta principalmente a las ar-
ticulaciones. La actividad inflamatoria de la enfermedad causa
complicaciones y manifestaciones extraarticulares incrementado el
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). La relacién entre la acti-
vidad inflamatoria de la AR y el riesgo de desarrollar ECV continida
siendo motivo de estudio.

Objetivos: Estudiar un panel de microARNSs (-24, -146, -Let7a, -425,
-451,y -155-5p) que podrian predecir la progresiéon de ECV en pacien-
tes con AR.

Métodos: Un total de 148 pacientes con AR, diagnosticados segtn
criterios ACR 1987 (edad 18-80), fueron seguidos durante un periodo
medio de 8 afios en consulta externa de reumatologia. Se consider6
como variable principal el desarrollo de nuevas placas arterioscleré-
ticas y la incidencia de nuevos eventos cardiovasculares (CV),
incluye infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y
arteriopatia periférica. Los microARNs fueron cuantificados
mediante qPCR. La progresién de la placa fue evaluada mediante
ecografia carotidea (sonograma My Lab 50 X-Vision) y los eventos
CV fueron recogidos de la historia clinica. Para realizar los andlisis
se computaron modelos de aprendizaje automatizado (PLS-DA),
modelos lineales mixtos y regresiones multivariantes.

Resultados: La edad media basal de los 148 pacientes fue de 55 afios,
un 68% eran mujeres. En el periodo de seguimiento medio de 8 afios,
observamos un aumento del niimero de pacientes con comorbilida-
des CV, incluida la hipertensién arterial, la dislipemia y la diabetes
tipo 2 (p < 0,05). También, observamos una disminucién del nimero
de pacientes fumadores (p = 0,002) y un descenso del DAS 28-VSG
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(p < 0,001), asi como un significativo incremento del nimero de
paciente en remisién (p = 0,008). Por otro lado, apreciamos una mayor
proporcién de pacientes en tratamiento con biolégicos (p < 0,001) y
un descenso en la utilizacién de AINE y corticoides (p < 0,05). El
modelo implementando PLS-DA revel6 que los niveles basales de los
microARNSs seleccionados jugaron un papel importante en clasificar
pacientes con y sin progresion de arteriosclerosis y de eventos CV,
explicando un 43% de la variabilidad. Los modelos-lineales generali-
zados mixtos revelaron que cambios en la expresion de los microARNs
24,146, Let7a, 425, and 155-5p a lo largo del tiempo se asociaban con
progresion arteriosclerdtica y nuevos eventos CV en toda la cohorte.
Finalmente, los niveles de expresion basales de los microARNs 24,
146 y Let7a se asociaron a futuros eventos CV en mujeres.
Conclusiones: Los microARNs seleccionados podrian servir como
biomarcadores para predecir la progresién de la arteriosclerosis en
pacientes con AR. Después de ser validada en poblaciones indepen-
dientes, esta herramienta podria llegar a implementarse en el
ambito clinico para prevenir el desarrollo de ECV y como medida de
estratificacion de riesgo CV.

P013. SEX DIFFERENCES IN THE SAFETY PROFILE OF JANUS
KINASE INHIBITORS IN RHEUMATOID ARTHRITIS: RESULTS
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Table 1. Baseline characteristics
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Introduction: The safety and efficacy of Janus Kinase inhibitors
(JAKi) has been broadly studied in clinical trials, and post-authori-
zation observational studies contribute to the knowledge about
their safety in routine clinical practice. While JAKi safety is being
scrutinized, it is important to explore the role of well-known risk
factors like sex on the occurrence of adverse events of interest.
Objectives: To explore the potential impact of sex on the incidence
of malignancies, infections and cardiovascular events, using real-
world data from the JAK-pot collaboration.

Methods: Adult rheumatoid arthritis (RA) patients starting JAKi
from 12 registers across Europe and Québec were included. Adverse
events of interest were categorized into: all malignancies stratified
by “non-melanoma skin cancer (NMSC)” and “malignancy excluding
NMSC”, serious infections, major adverse cardiovascular events
(MACE) and venous thromboembolism (VTE). Adverse events were
attributed to the JAKi treatment if these occurred while on therapy
or during a risk window after discontinuation until follow-up loss,
death, or study end, whichever came first. The risk windows were
5 years for malignancies, 6 months for cardiovascular events (MACE
and VTE), and 3 months for infections. Incidence rates (IR) per 100
patient-years (PY) and per 1,000 PY with 95% confidence intervals
(CI) were computed. Poisson regression was used to obtain adjusted
incidence rate ratios (alRR) with 95%CI, accounting for the following
covariates: age, disease duration at treatment start, line of treat-
ment, and prior history of each type of event (Table 2 footnotes).
Results: Of the 65,203 RA patients, 12,394 initiated JAKi treatment
between 2013 and 2024. Patients were mostly females (80.7%), initi-
ated JAKi treatment at a mean age of 57.9 years, and most treatments
were received as a third or later line (30.0%) (Table 1). Overall, patients
had similar clinical characteristics, although males seemed to have a
later onset of RA and thus a shorter disease duration at treatment
start. In addition, males had a higher proportion of overweight/obe-
sity, smoking and cardiovascular disease compared to females. A total
of 286 malignancies (93 NMSC), 1775 infections (319 serious), 69
MACE and 61 VTE were reported. IRs and crude IRRs were lower
among females for all events of interest. While the incidence of all
malignancies (including NMSC) was significantly lower among female
patients (alRR = 0.48 [95%CI: 0.25-0.93]), no differences were found
when stratifying by malignancies excluding NMSC, and by NMSC
(Table 2). The adjusted incidence rate of serious infections was not sig-
nificantly different either. Females had a significantly lower incidence

Males (n = 2,391)

Females (n = 10,003) Total (n = 12,394)

Age at diagnosis (years), mean (SD) 47.9 (13.1)
Age at treatment start (years), mean (SD) 58.8 (11.5)
Disease duration at treatment start (years), mean (SD) 10.9 (9.0)
Treatment duration (years), mean (SD) 2.2(1.8)
Seropositivity (RF or ACPA), n (%) 1,681 (80.9)
Previous b/tsDMARDs, median (IQR) 2.0[0.0,3.0]
Previous b/tsDMARD, n (%)

0 604 (25.3)

1 566 (23.7)

2 502 (21.0)

>3 719 (30.1)
Concomitant csDMARD (%) 1,281 (53.8)
Concomitant GC, n (%) 1,053 (46.5)
DAS 28 CRP at baseline, mean (SD) 3.7 (1.6)
DAS 28 ESR at baseline, mean (SD) 4.0(1.7)
BMI, median [IQR] 26.8 [24.3,29.9]
Tobacco (ever), n (%) 1,013 (54.5)
History of cardiovascular disease, n (%) 100 (15.6)
Current or past malignancy, n (%) 71(3.5)
Past serious infection, n (%) 197 (13.6)

44.8 (13.7) 45.4(13.7)
57.7 (12.4) 57.9 (12.2)
12.9(9.7) 12.5 (9.6)
2.2(1.8) 2.2(1.8)
6,852 (80.4) 8,533 (80.5)
2.0[1.0,3.0] 2.0[1.0,3.0]
2,460 (24.6) 3,064 (24.7)
2,357 (23.6) 2,923 (23.6)
2,190 (21.9) 2,692 (21.7)
2,996 (30.0) 3,715 (30.0)
5,133 (51.3) 6,414 (51.8)
4,035 (42.5) 5,088 (43.2)
3.8 (1.5) 3.8 (1.5)
43(1.6) 42(1.6)
25.7[22.6,29.9] 26.0[22.9,29.9]
2,265 (29.8) 3,278 (34.6)
187 (7.2) 287 (8.9)
337 (4.0) 408 (3.9)
802 (12.3) 999 (12.5)
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Table P013

Table 2. Incidence rates of adverse events of interest stratified by sex and incidence rate ratios (adjusted by age, disease duration at treatment start, and line of treatment)

Type of adverse events Number of events IR (95%CI) Per Crude IRR (95%CI) Adjusted IRR (95%CI)

Malignancies (all)* Females 175 0.45 (0.39-0.52) 100 PY 0.38 (0.19-0.79) 0.48 (0.25-0.93)
Males 111 1.22 (1.00-1.47)

Malignancies excluding NMSC Females 119 0.31 (0.26-0.37) 100 PY 0.40 (0.17-0.93) 0.44 (0.18-1.08)
Males 74 0.81(0.64-1.02)

NMSC Females 56 0.15 (0.11-0.19) 100 PY 0.37 (0.09-1.54) 0.63 (0.29-1.36)
Males 37 0.41 (0.28-0.56)

Serious infections** Females 242 1.07 (0.94-1.22) 100 PY 0.77 (0.60-0.99) 0.84 (0.65-1.08)
Males 77 1.39 (1.10-1.74)

MACE*** Females 42 1.87 (1.35-2.53) 1,000 PY 0.38 (0.23-0.62) 0.39 (0.25-0.63)
Males 27 4.92 (3.24-7.16)

VTE*** Females 43 1.91 (1.38-2.57) 1,000 PY 0.58 (0.29-1.01) 0.60 (0.35-1.04)
Males 18 3.26 (1.93-5.15)

of MACE (alRR = 0.39 [95%CI: 0.25-0.63]), yet no significant difference
in the incidence of VTE was observed between females and males.
Conclusions: In this real-world study, differences were found
between males and females in the safety profile: a significantly
lower risk of MACE was observed among females compared to
males. Results should be interpreted with caution given the limita-
tions of this work, including the unmeasured or residual confound-
ing that could potentially explain some of these findings. Future
analyses are planned to further assess sex differences with regards
to time from treatment start until the occurrence of the first
adverse event, for all outcomes of interest.
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Introduction: Concerns about using biologic (b) and targeted syn-
thetic (ts) disease modifying antirheumatic drugs (DMARDs) in
patients with rheumatoid arthritis (RA) after a cancer diagnosis
may lead to undertreatment of RA and poor control of disease activ-
ity. The safety profile and risk of cancer recurrence in this popula-
tion receiving treatments other than TNFi have been less thoroughly
investigated.

Objectives: To investigate the pattern of DMARDSs use in RA patients
with prior cancer, as well as the risk of cancer recurrence associated
with the use of b/tsDMARDs compared to conventional synthetic
(cs)DMARD:s in this population.

Methods: The inflammatory ARthritis and CAncer (ARCA) registry
is a national multicenter retrospective study, promoted by the
Rheumatology Society of the Community of Madrid (SORCOM), to
assess the safety of DMARDs in patients with arthritis and prior
cancer. Phase I of the registry includes RA patients during a recruit-
ment period of one year. All patients must fulfil the 2010 ACR/EULAR
classification criteria for RA and have a history of cancer, diagnosed
before or after the RA onset. Patients with indolent cancers, carci-
noma in situ, or basal cell carcinoma were excluded. Baseline vari-
ables included RA characteristics and DMARDs received, cancer
type and treatment, and demographics. The occurrence and treat-
ment of recurrent cancer (progression, metastasis or new cancer)
were collected in the follow-up. The sample was described as of
baseline. The frequency of DMARDs use in relation to the timing of
cancer diagnosis was compared using Fisher’s Exact Test. The inci-
dence rates (IR) and 95% confidence interval (CI) of cancer recur-
rence per 1000 patients-year (PY) were estimated and compared
between groups.

Results: A total of 502 patients from 24 centres (mean age 70 years,
70% women) were included during the first 4 months of recruitment.
The demographic data, characteristics of RA, and prior cancers are
shown in Table 1. Breast cancer was the most common (25.7%). 187
(37.3%) patients were treated with csDMARDs only, while 289 (57.6%)
received b/tsDMARDs with or without csDMARDs. The median
(interquartile range) time from cancer diagnosis to the re/initiation of
¢sDMARD and b/tsDMARD was 9 (49) and 25 (73) months, respec-
tively. After the cancer diagnosis, a significantly lower proportion of
patients received treatment with csDMARDs (91.1 vs. 78.4%; p < 0.001)
and TNFi (44 vs. 21.4%; p < 0.001) (Figure 1). A total of 52 cases of can-
cer recurrence were detected during an exposure period (sum) of
3534.4 years, with an overall cancer IR of 14.7 (95% CI 11.0-19.3) per
1,000 PY. The IR of the csDMARD group was 17.9 (95% CI 11.7-26.3) per
1000 PY, and the b/tsDMARD group 12.6 (95%CI 8.2-18.4) per 1,000
PY. The incidence rate ratio of incident cancer for b/tsDMARD vs. csD-
MARD was 0.702 (95%CI 0.408-1.209) (Figure 2).

Conclusions: Patients with RA and prior cancer experience a delay
in the re/initiation of DMARDs, with lower use of csDMARDs and
TNFi after cancer. We have not detected an increased risk of cancer
recurrence associated with the use of b/tsDMARDs compared to
csDMARDs.
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P014 Figure 1. Comparison of use of each DMARD before and after cancer diagnosis. *p < 0.001.

Table 1. Demographic, RA and cancer characteristics of the patients included
in the ARCA registry

Total (n = 502)

Demographics
Female 352 (70.1)
Age at inclusion 69.6 (11.5)
Body mass index 26.7 (5.2)
Smoking Yes 64 (12.7)
status Former 172 (34.3)
RA characteristics
Disease duration (years) 16.9 (11.5)
RF positive 375(74.7)
ACPA positive 365 (72.7)
Cancer characteristics
Time from RA diagnosis to cancer (years) 14 (10.4)
Time from cancer diagnosis to (re)initiation of csDMARD 9 (49)
(months), median (IQR)
Time from cancer diagnosis to (re)initiation of b/tsDMARD 25(73)
(months), median (IQR)
Type of cancer
Breast cancer 129 (25.7)
Colorectal cancer 52 (10.4)
Lung cancer 48 (9.6)
Prostate cancer 31(6.2)
Non-Hodgkin lymphoma 29(5.8)
Other 195 (38.8)

Results are presented as number of patients (%) for qualitative variables and mean
(standard deviation) for quantitative variables, unless otherwise specified.

Only csDMARDs

11,7 17,9 26,3

10 15 20
Incidence rate (per 1000 pat/year)

25 30

Figure 2. Incidence rate of cancer recurrence based on the type of DMARD received after
the cancer diagnosis.
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Introduction: Safety data on the use of biologic and targeted syn-
thetic disease modifying antirheumatic drugs (b/tsDMARDSs) in
patients with rheumatoid arthritis (RA) are reassuring. However,



Baseline characteristics of patients with rheumatoid arthritis included in the multicenter national registry, based on type of treatment
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TNFi IL6i CD20i JAKi CTLA4-A Total
Patients, n 3,034 1,106 476 1,320 906 4,635
Demographics
Female, n (%) 2,410 (79.4) 905 (81.8) 377 (79.2) 1,079 (81.7) 678 (74.8) 3,662 (79.0)
Age at disease onset, mean (SD) 54.3(12.3) 56.9 (12.4) 57.2 (11.6) 56.0 (12.0) 60.8 (12.1) 55.5(12.4)
RA characteristics
Disease duration, median [IQR] 5.7 [2.2-11.3] 9.1 [4.3-15.4] 10.7 [5.6-16.9] 9.5 [4.0-16.0] 9.5 [4.7-16.7] 6.5[2.5-12.8]
Follow-up time (years), median [IQR] 3.4[1.6-6.7] 4.0 [2.0-7.0] 5.2[2.3-8.3] 2.6 [1.5-4.3] 3.7[1.7-6.4] 3.6 [1.7-6.3]
Rheumatic factor positive, n (%) 1,727 (56.9) 548 (49.6) 209 (43.9) 661 (50.1) 495 (54.6) 2,950 (63.6)
ACPA positive, n (%) 1,627 (53.6) 503 (45.5) 192 (40.3) 641 (48.6) 476 (52.5) 2,810 (60.6)
Comorbidities
Charlson, median [IQR] 1.0 [1.0-1.0] 1.0 [1.0-1.0] 1.0 [1.0-1.0] 1.0 [1.0-1.0] 1.0 [1.0-1.0] 1.0 [1.0-1.0]
Obesity, n (%) 634 (20.9) 238(21.5) 84 (17.7) 281(21.3) 218 (24.1) 1012 (21.8)
Smoker, n (%) 569 (18.8) 201 (18.2) 91(19.1) 242 (18.3) 154 (17.0) 836 (18.0)
Former smoker, n (%) 398 (13.1) 151 (13.7) 57 (12.0) 178 (13.5) 173 (19.1) 685 (14.8)
Hypertension 722 (23.8) 284 (25.7) 128(26.9) 328 (24.9) 295 (32.6) 1186 (25.59)
Hypercholesterolemia 706 (23.3) 295 (26.7) 115 (24.2) 358 (27.1) 288 (31.8) 1169 (25.22)
Diabetes 220(7.3) 92 (8.3) 39(8.2) 113 (8.6) 98 (10.8) 376 (8.1)
Previous cardiovascular diseases* 377 (12.4) 150 (13.6) 61 (12.8) 185 (14.0) 165 (18.2) 655 (14.1)
Chronic obstructive pulmonary disease 82(2.7) 22 (2.0) 20 (4.2) 38(2.9) 52 (5.7) 145 (3.1)
TNFi IL6i CD20i JAKi CTLA4-A Total
Treatments, n 4,350 1,379 679 1,603 1,021 9,032
Previous bDMARDs/tsDMARDs
None 2303 (52.9) 200 (14.5) 81(11.9) 383(23.9) 254 (24.9) 3221 (35.7)
lor2 1331 (30.6) 492 (35.7) 222 (32.7) 425 (26.5) 281 (27.5) 2751 (30.5)
>3 716 (16.5) 687 (49.8) 376 (55.4) 795 (49.6) 486 (47.6) 3060 (33.9)
Baseline DAS28-CRP, median [IQR] 4.5 [3.6-5.4] 4.8 [3.6-5.8] 4.6 [3.5-5.6] 4.7 [3.7-5.5] 4.7 [3.7-5.7] 4.6 [3.6-5.5]
Baseline DAS28-ESR, median [IQR] 3.4[2.7-4.2] 3.6 [2.6-4.3] 3.5[2.3-4.2] 3.5[2.8-4.3] 3.4[2.6-4.2] 3.5[2.7-4.2]
Concomitant treatment
Methotrexate 2,317 (53.3) 493 (35.8) 299 (44.0) 543 (33.9) 384 (37.6) 4,036 (44.7)
Other csDMARDs 1,413 (32.5) 316 (22.9) 220 (32.4) 406 (25.3) 338 (33.1) 2,693 (29.8)
Glucocorticoids 2,532 (58.2) 821(59.5) 439 (64.7) 907 (56.6) 644 (63.1) 5,343 (59.2)

* At least one of the following: hyperlipidaemia, diabetes, myocardial infarction, stroke, congestive heart failure, ischemic heart disease, peripheral vascular disease

-
HE MBS

Cancer risk excluding NMSC (A) and NMSC risk (B) (overall, stratified by cardiovascular risk and by line of treatment) in RA patients receiving targeted therapies included in BIOBADA-
SER (Hazard ratios with 95% confidence intervals).
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results from the ORAL Surveillance clinical trial have raised some
concerns about a potential increase in cancer risk with the use of
janus kinase inhibitors (JAKi) compared to tumour necrosis factor
inhibitors (TNFi). Limited real-world data have not confirmed a
higher increase in cancer risk except for non-melanoma skin can-
cer’, but additional evidence comparing all available treatment
options with longer exposure is needed.

Objectives: To evaluate the risk of cancer in patients with RA receiv-
ing bDMARDs and tsDMARDs.

Methods: Prospective cohort study from a multicenter national reg-
istry of targeted therapies, including RA patients treated with
bDMARDs or tsDMARDs from 2000 to 2023. Patients with prior can-
cer were excluded from the analysis. Incidence rates (IR) were ana-
lysed, and adjusted and stratified Cox regression was used to
estimate hazard ratios (HR) for all cancers excluding non-melanoma
skin cancer (NMSC) and for NMSC. Treatment with TNFi was used as
the reference for comparison.

Results: Out of a total of 4,635 RA patients (mean age at disease
onset 55.5 years, 79% female, median follow-up 3.6 years), 187 inci-
dent cancers were detected. Demographics and clinical variables of
the patients are shown in the Table. The standardized IR of cancer
excluding NMSC per 1.000 patient-years was 7.8 for TNFi, 12 for IL6i,
9.2 for CD20i, 10.2 for JAKi, and 14.7 for CTLA4-A. The adjusted over-
all HR (95% CI) for cancer excluding NMSC compared to TNFi was 1.1
(0.8-1.6) for IL6i, 0.8 (0.5-1.4) for CD20i, 1.2 (0.8-1.8) for JAKi, and 1.1
(0.8-1.6) for CTLA4-A. The adjusted overall HR (95% CI) for NMSC
compared to TNFi was 0.5 (0.2-1.5) for IL6i, 0.6 (0.2-1.8) for CD20i,
0.6 (0.2-2) for JAKi, and 1.1 (0.5-2.6) for CTLA4-A. No excess cancer
risk was observed in the adjusted HR based on cardiovascular risk
and line of treatment, neither for the group of all cancers excluding
NMSC nor for NMSC (Figure).

Conclusions: Based on the treatment patterns for RA patients observed
in our real-world registry, we have not identified an increased cancer
risk for any of the bDMARDs or tsDMARDs, in comparison to TNFi.
References

1. Huss V, Bower H, Hellgren K, et al. Cancer risks with JAKi and
biological disease-modifying antirheumatic drugs in patients with
rheumatoid arthritis or psoriatic arthritis: a national real-world
cohort study. Ann Rheum Dis 2023;82:911-919.
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Introduccion: Los pacientes con artritis reumatoide (AR) muestran
frecuencias alteradas de subpoblaciones de linfocitos T y B circu-
lantes, pero existe escasa informacién sobre el perfil de estas pobla-
ciones celulares en sujetos con artralgias sospechosas de progresar
a AR (artralgias clinicamente sospechosas, ACS), especialmente en
el subgrupo de ACS seronegativas.

Objetivos: Estudiar el inmunofenotipo de los linfocitos Ty B circu-
lantes en pacientes con ACS

Métodos: Este es un estudio prospectivo no intervencional en pacien-
tes con ACS (definicién EULAR). El estudio fue aprobado por el CEIM
del Hospital La Paz. Inmediatamente después de la evaluacion inicial,
se extrajo sangre periférica de cada paciente y de un control sano
(HC) pareados para edad y sexo, tras obtener consentimiento infor-
mado por escrito segtin la declaracién de Helsinki. Las células mono-
nucleares aisladas mediante gradiente de Ficoll se examinaron por
citometria de flujo. Posteriormente, los pacientes fueron seguidos
clinicamente hasta el inicio de la AR o, alternativamente, durante un
maximo de 36 meses.
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Resultados: Los pacientes con ACS seropositivas (FR y/o ACPA+) (n
= 32) pero no con ACS seronegativas (n = 35) mostraron frecuencias
basales expandidas de células circulantes CD4+CXCR5+PD-1hi Tfh
(cTfh), CD4+CXCR5+PD-1hi ICOS+ (ICOS+cTfh), CD4+CXCR5-PD-1hi
Tph (cTph), CD4+CXCR5-PD-1hi ICOS+ (ICOS+cTph), CD4+CD127-
CD25+FoxP3+ Treg (cTreg) y plasmablastos CD19+CD27+CD20-
CD38hi (Plbl). Ademas, tanto los pacientes seropositivos como los
seronegativos con CSA mostraron mayores frecuencias basales de
células B maduras naive (cMatN) circulantes CD19+CD24loCD38lo y
células B transicionales (cTrB) CD19+CD24hiCD38hi. Curiosamente,
las frecuencias de células cTfh, ICOS+cTfh, cTph, ICOS+cTph y plas-
mablastos fueron significativamente mas altas en los pacientes
seropositivos con CSA que progresaron a AR clinicamente detecta-
ble, en comparacién con los que no lo hicieron. Por el contrario, las
frecuencias de células cTreg, cTrB y cMatN no fueron diferentes en
los progresores seropositivos frente a los no progresores. Ademas,
las frecuencias de estas subpoblaciones de células T y B circulantes
no fueron diferentes en los progresores seronegativos con ACS
frente a los no progresores. En los progresores seropositivos (n = 18),
se observé un aumento significativo adicional en la frecuencia de
células cTph y células cTrB en el momento del inicio de la AR, mien-
tras que las frecuencias de células cTfh, cTreg, cMatN y cPlbl experi-
mentaron poca o ninguna variacion. En los progresores
seronegativos (n = 12), las células cTreg y cTrB aumentaron significa-
tivamente al inicio de la AR.

Conclusiones: En pacientes con ACS, tanto en sujetos seropositivos
como seronegativos, se observa una alteracion del perfil de las célu-
las Ty B. Esto puede contribuir a identificar estrategias terapéuticas
dirigidas a prevenir el desarrollo de AR clinica.

P017. JANUS KINASE INHIBITORS IN RHEUMATOID
ARTHRITIS-ASSOCIATED INTERSTITIAL LUNG DISEASE:
A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS
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Montserrat Roig Kim', Pol Maymé Paituvi', Judith Palacios Olid',
Laia de Daniel’, Ménica Cubells’, Aina Fabregat', Joan Miquel Nolla'
and Didac LLop?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona. 2Unitat de Recerca de Lipids i Arteriosclerosi. Universitat
Rovira i Virgili. Reus. Institut d’Investigaci6 Sanitaria Pere Virgili.
Tarragona.

Objectives: The treatment of rheumatoid arthritis-associated inter-
stitial lung disease (RA-ILD) remains challenging due to the scarcity
of proven effective therapeutic options. This study aimed to inves-
tigate the effectiveness and safety of Janus kinase inhibitors (JAKi)
in RA-ILD.

Methods: We systematically reviewed the literature to identify
studies evaluating the efficacy and safety of JAK inhibitors in
RA-ILD. A meta-analysis was performed using the random-effects
model.

Results: The literature search identified seven observational studies
assessing the safety and efficacy of JAKi in RA-ILD and three studies
analyzing the risk of developing de novo ILD in RA patients treated
with JAKi. The studies included a total of 183 RA-ILD patients
treated with different JAKi: tofacitinib in 106 cases, baricitinib in 60
cases, upadacitinib in 3 cases, and filgotinib in 3 cases. In 11 cases,
the specific JAKi used was not specified. At the start of JAKi treat-
ment, pulmonary function tests data were available for only 56.3%
(103/183) of patients with RA-ILD. The mean %pFVC was 92.11%
(range: 79.83% to 107.8%) and the mean %pDLCO was 60.60% (range:
59.72% to 70.9%). None of the studies specified the mean decline in
these parameters from the diagnosis of ILD to the initiation of JAKi
treatment. Therefore, it cannot be assumed that all cases corre-
sponded to progressive RA-ILD. The radiological ILD pattern was
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Figure 1. Forest plots analyzing the impact of Janus kinase inhibitors (JAKi) on
rheumatoid arthritis-associated interstitial lung disease (RA-ILD). A: Forest plot showing
the mean difference in the change in predicted forced vital capacity (%pFVC); B: Forest
plot showing the mean difference in the change in predicted capacity for carbon
monoxide corrected for hemoglobin (%pDLCO); C: Forest plot showing the response on
thoracic high-resolution computed tomography (HRCT) scans.
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available for 143 patients, with 40.5% (58/143) classified as UIP or
probable UIP. Among 183 patients with RA-ILD (see figure 1), the
pooled analysis demonstrated an increase of 2.07% in%pFVC (95%CI:
0.57-3.58; p = 0.007) and 3.12% in %pDLCO (95%CI: 2.11-
4.12; p < 0.001). Thoracic HRCT scans showed improvement in 11% of
patients (95%CI: 0.01-0.29). The pooled proportion of patients expe-
riencing worsening of pre-existing ILD was 5% (95%CI: 0.01-0.11).
Adverse events were reported in 14% of cases (95%CI: 0.08-0.21),
with the frequency of clinically significant infections ranging from
4.5% to 25%. The risk of developing de novo ILD in patients receiving
JAKi was low, with an incidence rate of 0.20 per 1,000 person-years
(95%CI: 0.14-0.25). Comparisons with abatacept and rituximab sug-
gested similar efficacy and safety profiles.

Conclusions: JAK inhibitors (JAKi) are well tolerated and provide a
viable alternative to rituximab (RTX) and abatacept (ABA) for
RA-ILD, with comparable efficacy, safety, and treatment persistence.
They primarily stabilize or modestly improve pulmonary outcomes,
with low risks of ILD progression, exacerbations, and infections,
expanding therapeutic options for these patients.

P018. REAL-WORLD CLINICAL EFFECTIVENESS AND SAFETY
OF ANTIFIBROTICS IN PROGRESSIVE PULMONARY FIBROSIS
ASSOCIATED WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
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Montserrat Roig-Kim, Laia de Daniel, Aina Fabregat, Ménica Cubells,
Vanesa Vicens-Zygmunt, Guadalupe Bermudo, Maria Molina-Molina
and Joan Miquel Nolla

Servicios de Reumatologia y Neumologia. Hospital Universitario
de Bellvitge. Barcelona.

Objectives: Interstitial lung disease (ILD) is one of the most severe
complications of rheumatoid arthritis (RA). Real-world data on anti-
fibrotic treatment are needed. Our objective was to evaluate the
real-world effectiveness and tolerability of antifibrotic agents in
patients with progressive fibrosing RA-ILD.

Methods: A longitudinal, retrospective, observational study was
conducted on a cohort of RA-ILD patients treated with either nin-
tedanib or pirfenidone. The data collected included pulmonary
function test (PFT) results, adverse events (AEs), tolerability, and
drug retention.

Results: Twenty-seven patients were included; 25 (92.5%) initiated
nintedanib, while 2 initiated pirfenidone. During follow-up, nin-
tedanib was switched to pirfenidone in 5 patients because of
adverse effects; thus, 7 (26%) patients received pirfenidone at
some point during the follow-up period. The key baseline charac-
teristics of this cohort are summarised in Table 1. At the onset of
antifibrotic therapy, 10 (37%) patients exhibited moderate to high
RA activity according to the DAS28 ESR score (> 3.2). The mean
%pFVC was 86.6 + 15 (IQR 25t™-75™ percentile, 73-97.1), and the
mean%pDLCO was 54.3 + 14.8 (IQR 44-66). Fourteen (52%) patients
presented a decline of > 10% in %pFVC. Radiologically, 21 patients
(78%) were classified as having UIP, 5 (18%) as fibrotic NSIP, and 1
(4%) as combined pulmonary fibrosis and emphysema (CPFE).
A smoking history was reported in 18 patients (67%). Changes in
the primary efficacy outcome measures assessed at 6 months and
1 year following the initiation of antifibrotic therapy are presented
in Tables 2 and 3. The median follow-up duration was 25 months
(IQR 7-27). The mean decline in %¥pFVC and %pDLCO from ILD diag-
nosis to the initiation of antifibrotic therapy were -8.9% and
-14.8%, respectively. After 6 months of treatment, most patients
achieved stabilization in PFT: a A% pFVC of +1.2% (p = 0.611 com-
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Table 1. Characteristics of patients with RA-ILD at the initiation of initial antifibrotic

medication
Demographics and RA characteristics N=17
Age at age at initiation of antifibrotic treatment, years (mean £ 50) 67 %10
Sex, woman/man 12 [44.5%)/15 [55.5%)
Body mass index (BMI), missing data =4 (mean & 50) 283253
Smoker or ex-smoker 18 (67%) Current: 1 (4%)
Positive rheumatoid factor 23 (85%)
Positive ACPA 22 (81.5%)
Median duration of RA, months (IQR 25™.75 th) 70.5(27.5-114)
DAS28-ESR at initiation of antifibrotic treatment
Remission or low activity 17 (63%)
Moderate or high activity 10 (37%)
ILD characteristics
Median duration of ILD, months (IQR 25™-75 th) 29 (20 - 50)
HCRT pattern of ILD
Uswal interstitial pneumonia [definite or probable) 21(78%)
Fibrotic non-specific interstitial preumonia 5 (18%)
Combined pulmonary fibrosis and emphysemo 1(4%)
Wammﬂmmmﬁmm&;m B6.6 £ 15
pDLCD at initiation of initial antifibrotic medication 5434148
Prior treatments
Glucocorticoids 26 (96%)
Mean dose (¢ S0, mg/day (IQR 25™-75 th) £.3 %54 (5-10)
caDMARDs or immunosupressants® 22 (81.5%)
Number of previous csDMARDS or immunosupressants 1.4 (minimum 1, madmum 2}
Methotrexate 7 (26%)
Leflunomide 18 (67%)
sulfasalazine 2(8%)
Mycophenolate mofetil 2 [B%)
BOMARD" 20 (74%)
Number of previous bBDMARD 1.5 [minimum 1, madmum &)
Rituximab 10 [3T%)
Number of cicles 4.4 [minimum 1, maximum 10)
Abatocept 11 (41%)
TNF 4(15%)
Tocilizumab 1 (4%)
Antifibrotic medication
Hintedanib 25 (92%)
Pirfenidone
As initial antifibrotic medication / After nintedanib 2(8%) /5 [18.5%)
Concomitant medication
Glucocorticoids 25 (93%)
Dose of prednisone at initiation of initial antifibrotic medication, 7925
[mean & 5D)
csDMARDs or immunosupressants 21 (78%)
Leflunomide 16 (59%)
Mycophenolate mofeti 4(15%)
Methotrexate 1[4%)
bOMARD or JAKI® 22 (81.5%)
Abgtocept 13 (48%)
Rituximab 10 (37%)
TNFi 1 (4%)
JAKS 2 [E%)
| Need for oxigen therapy at initiation of initial antifibrotic medication 7 [26%)

*Some patients received more than one

pared with baseline) and a A% pDLCO of +3.9% (p = 0.400). Eighteen
patients completed one year of therapy, with a modest improve-
ment in %¥pFVC (+4.7%; p = 0.023) and stabilization in ¥pDLCO
(-3.8%; p = 0.175). This trend persisted among the nine patients
who completed two years of treatment (%pFVC +7.7%; p = 0.037
and %pDLCO -2.2%; p = 0.621). During the follow-up period, 15% of
patients died due to ILD progression and infectious complications,
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and 4% underwent lung transplantation. Adverse events occurred
in 81% of patients, leading to discontinuation in 18.5% of cases. The
most frequent adverse events were gastrointestinal events and
hepatitis, leading to a permanent dose reduction of 40% for nin-
tedanib and 14% for pirfenidone. At the end of the follow-up
period, 63% of the total cohort remained on antifibrotic therapy.
The retention rate of patients initially treated with nintedanib was
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Table 2. Changes before and after & months and after 1 and 2 years of treatment with
antifibrotic medication

Before antifibrotics
At time of RA-ILD diagnosis At time of initiation of Delta P value
mean % SO (IQR, 25th-75t) initial antifibrotic (mean) (95% C1)
medication
mean + 5D (IQR, 25th-75%)
Total sample (N=27)
%FVC predicted 95.5 + 14.6 (88.1 - 107.5) 86,6+ 15(73-97.1) -8.9% 0.0001 (7.81 to 16.02)
HOLCO predicted 69.1% 18.8(55.4-79.5) 54,3+ 14.8 (44 - 66) -14.8% 0.0001 (9,53 to 20.16)
After 6 months of treatment
At time of initiation of 6 months post-treatment Delta P value
initial antifibrotic mean + SD (IQR, 25th-75") (mean) {95%C1
medication
mean + SD (IQR, 25th-75')
Total sample (N=24)
UIF: 21 / Non-UIP: 3 88.2£19(73.7-102.7) B9.4 £ 22.7 (74.4 - 105.5) +1.2% 0.611 (-5.67 to 3.41)
%FVC predicted 57.4 + 16.6(46.2 -68.1) 61.3£24.9(405 - 79.6) +3.9% 0.400 (-13.51 to 5.63)
%DLCO predicted
After 1 year of treatment
At time of initiation of 12 months post-treatment Delta P value
initial antifibrotic mean 50 (IQR, 25th-75") (mean) (95% CI
medication
mean + 50 (IOR, 25th-75'")
Total sample [N=18)
UIP: 15 f NSIP: 3 875+ 20.7 (71.8 - 108.6) 92.2+248(76-115.8) +4.7% 0.023 (-B.66 to 0.74)
WFVC predicted 58.2 +17.9(45.7 - 69.9) 54.4 +16.7 (42.7 - 67) -3.8% 0.175(-1.82 to -9.25)
%0LCO predicted
After 2 years of treatment
At time of initiation of 24 months post-treatment Delta P value
initial antifibrotic mean 5D (IQR, 25th-75") {mean) {95% Q1
medication
mean + 5D (IR, 25th-75'")
Total sample (N=9)
WIP: 7 /NSIP: 2 89.1 £19.7(71.6-111.4) 97.4 £ 19.7 (84.3-120.1) +71.7% 0.037 {-16.07 to 0.66)
%FVC predicted 60.8 + 20.3 (43.8-81.9) 58,64 15.1(455 - 73.1) 2.2% 0.621 (-7.67 to -12.07)
WOLCO predicted

%pFVC = predicted forced vital capacity; %pDLCO = predicted diffusing capacity for carbon monoxide,

corrected for hemoglobin; RTX = rituximab; 6MWT= 6-minute walking test

Table 3. Lung function test results according to the definitions of ATS after antifibrotic

therapy.
After & months of treatment
N=24

Improvernent Stabilization Worsening

%FVC predicted 12.5% (3) 75% (18) 12.5% (3)
%DLCO predicted 21% (5) 58% (14) 21% (5)
After 12 months of treatment
N=18
%FVC predicted 22.2% (4) 66.7% (12) 11.1% (2)
%DLCO predicted 11.1% (2) 61.2% (11) 27.7% (5)
After 24 months of treatment
N=3
%FVC predicted 44.5% (4) 55.5% (5) 0
%DLCO predicted 22.2% (2) 44.5% (4) 33.3% (3)

52% (13/25). As previously reported, a second antifibrotic agent
was prescribed for 5 (18.5%) patients; all were initially treated
with nintedanib and were switched to pirfenidone due to adverse
events. Among these 5 patients, three (60%) remained on pirfeni-
done after a median follow-up of 13 months.
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Conclusions: According to our results, antifibrotic initiation was
associated with a modest improvement in the trajectory of %pFVC
and stabilization in %pDLCO. The discontinuation rate in our cohort
(37%) was higher than that reported in clinical trials but similar to
that reported in previously published real-world studies.
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Introduccion y objetivos: Se ha descrito la fatiga como una comor-
bilidad muy prevalente en la artritis reumatoide (AR), con diferentes
modelos para explicarla'. Disponemos de cuestionarios y escalas
validados para medirla, ninguno de uso estandarizado. Se estudian
las diferencias sociodemograficas, clinicas y de PROs entre pacien-
tes fatigados y no fatigados de un grupo no seleccionados con AR
establecida. También se evalda la correlacién de dos herramientas
frecuentemente utilizadas para evaluarla (FACIT_ Fatiga y EVA_
Fatiga).

Métodos: Pacientes con AR (ACR/EULAR, 2010) sin sindrome de
fatiga crénica, se incluyeron de forma consecutiva en visitas rutina-
rias durante 6 meses en diferentes Servicios de Reumatologia distri-
buidos por Catalufia (grupo de estudio ARCat). Los pacientes
cumplimentaron 3 cuestionarios: 1. MDHAQ, con EVA_Fatiga, fun-
cién fisica (FN), dolor (PN), valoracién global del paciente (VGP),
lista de 60 sintomas (ROS60) y autoevaluacion articular (SRADAI48),
que integra 3 indices: RAPID3 (actividad de la enfermedad), FAST3 y
FAST4 (fibromialgia), y MDS2 (depresién). 2. FACIT_Fatiga global

(0-64, puntuacioén indirecta) para fatiga; 3. RAID global (0-10) para
impacto de enfermedad. Se establecieron 2 grupos de pacientes
(segtin presentaban o no fatiga importante (EVA_Fatiga > 5)’ y se
compararon las variables de estudio: puntuaciones de cuestiona-
rios, sociodemograficas (edad, sexo, IMC), clinicas (duracién de la
enfermedad, enfermedades reumaticas y no reumaticas concomi-
tantes, tratamientos (glucocorticoides y FAMEs), exploracién ar-
ticular (NAD 0-28, NAT 0-28), reactantes de fase aguda (VSG, PCR) e
inmunologia (FR, ACPA). La correlacién entre FACIT_Fatiga y EVA_
Fatiga se analiz6 con la prueba de Spearman y se realiz6 un analisis
bivariante de variables (t Student, cuantitativas y chi?, categéricas)
para los dos grupos de pacientes.

Resultados: Se recogieron un total de 246 pacientes con AR, 77,1%
mujeres, media de edad: 61,3 + 10,5 afios, duracién media enferme-
dad:17,19 (DE: 20,39) afios, e IMC medio de 26,5 + 5 kg/m?, en trata-
miento con glucocorticoides (37,4%), FAMED (45%) y Jakinibs (13,6%),
con actividad media moderada segiin: DAS28VSG = 3,47 (DE: 1,37),
DAS28PCR = 3,08 (DE: 1,29), CDAI = 11,65 (DE: 11,49) y SDAI = 12,47
(DE: 11,75), y alta para RAPID3 = 12,85 (DE: 7,32), siendo la artrosis
(17,1%) y el Sindrome de Sjogren (11,4%) las enfermedades reumati-
cas concomitantes mas frecuentes. Se obtuvo una correlacién nega-
tiva muy buena (r = 0,82, p < 0,001) entre FACIT_Fatiga (0-68) y
EVA_Fatiga (0-10). Se observé presencia de fatiga alta (EVA_Fatiga
> 5) en 106 pacientes (40,1%), con diferencias estadisticamente sig-
nificativas respecto a los no fatigados en: sexo (mujeres), mayor
edad, nivel educativo béasico o medio, fumadores, enfermedad mas
avanzada y pacientes con historia de depresion. Los pacientes mas
activos, seglin los diferentes indices compuestos presentan niveles
elevados de fatiga, asi como todas las puntuaciones derivadas de los
cuestionarios (tabla); en cambio no se obtuvieron diferencias para
los resultados de reactantes de inflamacién e inmunologia, ni en
tratamientos.

Pacientes No fatigados Fatigados
Variables totales (EVA_Fatiga<5) (EVA_Fatiga>5) pvalor
(n=140) (n=106)

SOCIODEMOGRAFICAS Y
CARACTERISTICAS DE
ENFERMEDAD
Sexo, mujeres n (%) 205 (83.3%) 108 (77.1%) 97 (91.5%) 0.003
Nivel de educacion
| (bdsico y medio), n (%) 78 (31.7%) 89 (63.6%) 71 (67%) 0.016
Fumador, n (%) 39 (15.9%) 15 (10.7%) 24 (22.9%) 0.023
| Depresion, n (5%) 8 (5.7%) 8 (5.7%) 18 (17.0%¢) 0.032
EXAMEN ARTICULAR
NAD (0-28), media (DE) 2.51(4.63) 1.07 (1.68) 4.50 (5.65]) <0.001
NAT (0-28], media (DE) 2.00(4.33) 0.865 (1.86) 3.06 (4.97) 0.007
INDICES ACTIVIDAD ARTICULAR
DAS28-VSG, media (DE) 3.47(1.37) 3.02(1.10) 4.02 (1.51) <0.001
DAS28-PCR, media (DE) 3.08(1.29) 2.465(0.90) 3.65 (1.32) <0.001
CDAI, media (DE) 11.65(11.49) 7.68(6.12) 16.63 (13.55) <0.001
SDAJ, media (DE] 12.47 (11.75) 8.23 (6.07) 17.47 (13.62) <0.001
CUESTIONARIOS
Funcidn (0-10), media (DE) 2.96(2.04) 1.78 (1.76) 3.83 (1.66) <0.001
Dolor (0-10), media (DE) 5.27 (3.28) 3.38(3.18) 6.72 (2.59) <0.001
VGP [0-10), media (DE) 5.03 (2.82) 2.98(2.53) 6.81 (1.82) <0.001
RAPID3 (0-30), media (DE) 12.85 (7.32) 8.14(6.39) 17.36 (5.19) <0.001
FAST3_P+, n (%) 9 (6.4%) 62 (58.5%) 71 (28.9%) <0.001
FAST3-F+, n (%) 6 (4.3%) 62 (58.5%) 68 (27.6%) <0.001
FAST4_F+, n (%] 2 (1.4%) 56 (52.8%) 58 (23.6%) <0.001
MDS2+, n (%) 26 (19.1%) 53 (50.5%) 79 (32.1%) <0.001
sRADAI (0-48), media (DE) 13.98(12.19) 9.79 (11.63) 19.06 (10.47) <0.001
ROS60, media (DE) 11.09 (9.65) 7.68 (5.91) 15.50 (7.81) <0.001
FACIT_Fatiga (0-64), media (DE) 21.68(12.79) 12.93 (8.85) 27.50(8.23) <0.001
RAID global (0-10), media (DE) 4.63 (2.40) 3.21 (2.61) 6.52 (1.37) <0.001

Datos comparativos entre pacientes con AR fatigados y no fatigados. Solo se muestran las variables con diferencias significativas (p < 0,05).
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Conclusiones: La prevalencia de fatiga en los pacientes con AR en
nuestra area geografica es elevada y facilmente medible con una
escala EVA. Debe destacarse que algunos factores sociodemografi-
cos, la depresion, la actividad de la enfermedad y los PROs informan
mas sobre esta comorbilidad que los biomarcadores de inflamacién.
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P020. SEGURIDAD A 7 ANOS Y CARACTERISTICAS

DE LOS PACIENTES QUE INICIAN BARICITINIB VERSUS TNFI
COMO PRIMER FARMACO BIOLOGICO EN PACIENTES

CON ARTRITIS REUMATOIDE: ESTUDIO EN VIDA REAL

J. Rosas!, A. Pons-Bas!, C. Raya-Santos', ].C. Cortés-Quiroz!,

R. Gallego-Campuzano', ].M. Senabre-Gallego', ].A. Bernal-Vidal’,
M. Ibafiez-Martinez', A. Sdnchez San Martin', J. Femenia-Pellicer’,
L. Canet-Pons’, X. Barber y Grupo AIRE-MB

1Seccion de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Vila Joiosa.
2CIO-Universidad Miguel Herndndez. Elche.

Introduccién: Al comparar estudios observacionales de pacientes
con AR tratados con farmacos JAKi o con TNFi, se incluyen pacientes
que los reciben como primer farmaco bioldgico (BIO-1) y en etapas
posteriores, que pueden afectar a los resultados.

Objetivos: Evaluar la seguridad durante 7 afios de los pacientes con
AR que han iniciado como BIO-1, baricitinib (BARI) o un TNFi.
Métodos: Estudio retrospectivo desde 2017 a 30/12/2024, de pacien-
tes con AR, que inician como BIO-1, BARI o algtin TNFi. Se recogie-
ron: datos epidemiolégicos, comorbilidad, factores de riesgo
cardiovascular; FR, ACPA, tiempo evolucién, firmaco, dosis y afios
de exposicién a TNFi-JAKi, causa de fin, tasa de eventos de especial
interés/100 pacientes/afio (EEI): trombosis, eventos CV, neoplasia,
infeccién grave. Se utilizé contraste de proporciones z-test para
comparacion de porcentajes de pacientes TNFi vs. JAKi con signifi-
cacién de 5%, y para comparaciones de la diferencia de la tasa de
incidencia (IRD). Test chi-cuadrado para contrastar, si el ratio de la
tasa de incidencia (IRR) era o no distinto de 1, con significacion del
5%.

Resultados: Se incluyen 218 pacientes: BARI: 102 (47%) y TNFi: 116
(53%) (adalimumab: 47 (41%) pacientes, etanercept: 46 (40%), goli-
mumab: 13 (11%) y certolizumab: 10 (8%)). Con BARI: 26 (52%) reci-
bian 4 mg/dia, 77 (75%) pacientes, combinado con FAMEcs
(metotrexato: 56%, leflunomida: 19%). No se detectaron diferencias
en BARI vs. TNF], en: edad al diagnéstico (51 [12] vs. 53 [15] afios) al
inicio de BIO-1 (59 [12,5] vs. 59 [14] afios), pacientes > 65 afios (35
[34%] vs. 41 [35] afios), FR- ACPA de forma aislada o combinada, cau-
sas del fin de tratamiento (42 [41%] vs. 47 [41%]: ineficacia: 19 (45%)
vs. 29 (60%), efectos adversos: 15 (36%) vs. 14 (30%), traslado/aban-
dono: 7 (16%) vs. 5 (10%). Sin embargo, el tiempo medio en trata-
miento, fue significativamente mayor en BARI vs. TNFi: 34 (DE: 30)
meses vs. 20 (DE: 23) meses (p < 0,0001), con un mayor tiempo de
exposicion de 293,5 afios con BARI vs. 204 con TNFi. No se detecta-
ron diferencias en factores de riesgo cardiovascular tradicional
(hipertensién arterial, diabetes mellitus, hiperlipemia y taba-
quismo), tanto de forma aislada (27 [26%] vs. 43 (38%) como con pre-
sencia de 2 (44 [43%] vs. 26 (23%) 0 3 (11 [11%] vs. 9 (8%). El nimero
de EEI durante el tratamiento fue bajo con BARI: 7 (7%) pacientes vs.
TNFi: 10 (9%); La tabla 1, indica los porcentajes y la tasa de inciden-
cias de EII, La tabla 2, muestra las caracteristicas de los pacientes
con infeccién grave. Al retirar BARI, 15 (50%) pacientes recibieron
otro JAKi (upadacitinib: 43% y tofacitinib: 7%) y el otro 50% un TNFi
(etanercept: 30%, adalimumab: 15%, certolizumab: 5%). Al retirar
TNFi, 19 pacientes (51%) recibieron un JAKi (BARI: 68%, tofacitinib:
16%, upadacitinib: 11%, filgotinib: 5%), 8 (22%) recibieron un TNFi y
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10 (27%) distinta diana terapéutica (tocilizumab: 7 y abatacept:
3 pacientes).

Tabla 1. Tasa de incidencia de eventos de especial interés (EII)

BARI TNFi

(N:102) (N:116) p
Afios exposicion 293,5 204 -
Tasa global incidencia eventos/100/pacientes/afio 2,4 4,9 -
MACE, n (%) - = -
IAM 0 0 -
ACVA 0 0 -
Trombosis, n (%) 3(3) 2(1,7) 0,93
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 1,02 0,98 -
Neoplasia, n (%) 1(0,9) 2(1,7) 0,84
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 0,34 0,98 -
Infeccion grave, n (%) 3(3) 6 (5) 0,84
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 2,94 1,02 -

IRD (incidence rate difference): tasa BARI - tasa TNFI: -2,5. IRR (incidence rate ratio): tasa
BARI/tasa TNFI: 0,48.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes que han sufrido una infeccién grave
en tratamiento con BARI o TNFi

Infeccién Afios Meses

grave Edad Tipo diag AR BIO-1 Comorbilidad
Baricitinib

Paciente 1 82 Bacteriemia 26 20 -

Paciente 2 87 Virus sincitial respiratorio 2 24 Diabetes
Paciente 3 82 Neumonia 30 12 TEP, EPOC
TNFi

Paciente 1 82 Bacteriemia 2 12 -
Paciente2 74 Pielonefritis 4 12 -
Paciente3 19 Artritis séptica 1 1 -

Paciente 4 66 Leishmaniasis 7 60 Diabetes
Paciente 5 63 Sepsis 3 24 Diabetes
Paciente6 75 Neumonia COVID-19 3 12 Exfumador

Conclusiones: 1) La supervivencia media de BARI es significativa-
mente superior a TNFi. 2) Los EII fueron escasos en ambos grupos,
sin alcanzar diferencias estadisticas. 3). Con un tiempo de exposi-
ciébn menos en el grupo TNFi, su tasa de incidencia de eventos es
superior respecto al grupo BARI. 4) La edad parece un factor primor-
dial en la aparicién de complicaciones graves, especialmente infec-
ciones, en ambos grupos.

P021. FACTORES PREDICTIVOS DE EFECTIVIDAD
DEL TRATAMIENTO CON INHIBIDOR DE QUINASA JANUS
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Cristina Martinez-Molina', Hye Sang Park?, César Diaz-Torné?,
Silvia Vidal® y Héctor Corominas?

1Servicio de Farmacia. Hospital Clinic de Barcelona. *Servicio

de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
3Grupo de Enfermedades Inflamatorias. Sant Pau Biomedical Research
Institute. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Si bien los inhibidores de quinasa Janus
(JAK) han establecido un nuevo enfoque de tratamiento para la
artritis reumatoide (AR), alcanzar el objetivo treat-to-target (T2T)
sigue siendo un desafio para muchos pacientes. El estudio se centra
en: (i) identificar factores predictivos asociados con alcanzar la
remision o baja actividad de la enfermedad a los 6 meses de trata-
miento con inhibidor de JAK, (ii) determinar si los factores predicti-
vos identificados impactan en el mantenimiento de la efectividad
del tratamiento con inhibidor de JAK.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional que incluye pacientes
con AR en tratamiento con tofacitinib, baricitinib, upadacitinib o fil-
gotinib entre 2017 y 2025. Mediante analisis de regresion logistica se
identifican factores predictivos para alcanzar el objetivo T2T a los
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Tabla 1. Anilisis de regresion logistica para factores predictives asociados con alcanzar la remisidn o baja actividad de la enfermedad a

los 6 meses de tratamiento con inhibidor de JAR.

Amnalisis bivanado

Analisis multivariado

Variables
OR [IC 95%] p valor ORaj [IC 95%] p valor

Actividad de la AR inicial (alta) 0,94 [0.91-0,98] 0,001 0,96 [0,92-0,99] 0,028
FAMED previo (nimera) 0,79 [0,68-0,91] 0,001 0,77 [0,37-1,61] 0,494
Inhibidor TNF previo (uso) 0,67 [0,52-0,87] 0,002 L06 [0,46-2,43] 0,899
Inhibidor IL6 previo (use) 0,59 [0,36-0,96] 0,032 1,29 [0,45-3,67] 0,630
Edad (afios) 1,03 [1,00-1,05] 0,043 1,03 [1,00-1,06] 0,072
Inhibidor de JAK previo (mimero) 0,61 [0,38-0,99] 0.046 0,68 [0,38-1,20] 0,180
Abatacept previo (uso) 0,51 [0,27-0,99] 0,047 1,20 [0,36-3,94] 0,769
Anti-CCP (seropositividad) 1,78 [0,84-3,76) 0,133

FAMEsc previo (nimero) 1,17 [0,93-1,486] 0,181

Anakinra previo (use) 1,01 [0,90-1,73] 0,186

FR (seropositividad) 1,46 [0.75-2,82] 0,265

Evolucion de la enfermedad (afios) 1,02 [0,99-1,05) 0,302

Sexo (mujer) 0,63 [0,25-1,60] 0,329

Rituximab previo (uso) 0,70 [0,32-1,50] 0,357

IMC (peso/altura’) 0,95 [0,92-1,05] 0,618

FAMEsc concomitante (uso) 1,11 [0.54-2,26] 0,778

Inhibidor de JAK (selectividad JAK-1) 1,02 [0,70-1,45] 0,902

OF.—0dds Ratio, IC—intervalo de confianza, ORaj—0Odds Ratio ajustado, AR —artritis reumatoide, FAMEb—firmaco antirreumatico

medificador de la enfermedad biclogico, TNF —factor de necrosis tumeral, IL6 —interleuguina &, JAK —quinasa Janus, anti-CCP—anti-

péptidos ciclicos citrulinados, FAMEsc—firmaco antirreumatico medificador de la enfermedad sintético convencional, FR—factor

reumatoide, IMC —indice de masa corporal (kg/m).

6 meses de tratamiento con inhibidor de JAK. Las variables evaluadas
comprenden: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), afios de evo-
lucién de la AR, grado actividad de la enfermedad (evaluada mediante
Clinical Disease Activity Index), seropositividad (factor reumatoide
[FR] y anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados [anti-CCP]),
selectividad del inhibidor de JAK, nimero de tratamientos previos
para la AR (farmacos antirreumaticos modificadores de la enferme-
dad sintéticos convencionales [FAMEsc], farmacos bioldgicos [FAMED]
e inhibidores de JAK), tipo de FAMED previo (inhibidor del factor de
necrosis tumoral, inhibidor de la interleucina 6, abatacept, rituximab
y anakinra) y tratamientos concomitantes para la AR (presencia o
ausencia de FAMEsc). Las variables estadisticamente significativas
(p <0,05) o al borde de la significancia (p < 0,1 y > 0,05) en el andlisis
bivariado se incluyen en el analisis multivariado. La retencién de la
efectividad del tratamiento en base a los factores predictivos se eva-
lGa a través de la estimacién de Kaplan-Meier y se compara mediante
la prueba de log-rank. Los analisis se llevan a cabo mediante el pro-
grama estadistico Stata, version 12.

Resultados: Se incluyeron 150 pacientes con AR en tratamiento con
inhibidor de JAK: 81 (54%) alcanzaron el objetivo T2T a los 6 meses
y 69 (46%) no lo lograron. Presentar alta actividad de la enfermedad
al inicio del tratamiento, en comparacién con actividad moderada,
se identificé como factor desfavorable para lograr el objetivo T2T a
los 6 meses (odds ratio ajustado: 0,96; intervalo de confianza del
95%: 0,92-0,99; p = 0,028; tabla). Respecto a las tasas de retencion
de la efectividad del tratamiento, no se observaron diferencias entre
los pacientes con alta y moderada actividad de la enfermedad
(p =0,103; fig.).

Conclusiones: En AR, una alta actividad de la enfermedad al inicio
del tratamiento con tofacitinib, baricitinib, upadacitinib o filgotinib
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no impide una respuesta terapéutica efectiva, pero se asocia con un
mayor riesgo de fracaso terapéutico. Como factores no relacionados
con alcanzar el objetivo T2T a los primeros 6 meses con inhibidor de
JAK, se incluyen: la edad, el sexo femenino, el IMC, los afios de evo-
lucién de la enfermedad, la seropositividad para el FR, la seropositi-
vidad para los anti-CCP, la selectividad del inhibidor de JAK, el tipo
y nimero de FAMED previos, el uso concomitante y el nimero de
FAMEsc previos, y el nimero de inhibidores de JAK previamente uti-
lizados.

Grafico 1. Retencion de la efectividad del tratamiento con inhibidor de JAK

en base al grado de actividad inicial de la AR.
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P022. APLICACION DE LA HERRAMIENTA DE CRIBADO
AR-EPIDSER EN UNA CONSULTA DE REUMATOLOGIA

Simén Angel Sanchez Fernindez!, José Antonio Carrasco Fernindez!,
José Alfonso Garcia Guerra?, Gonzalo Rodriguez-Rubia Naveso?
y Adela Alia Jiménez!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Mancha Centro.
Alcdzar de San Juan. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario
Mancha Centro. Alcdzar de San Juan.

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) es
una de las manifestaciones extraarticulares mas frecuentes y graves
de la artritis reumatoide (AR), no estando implantada de manera
generalizada en la practica clinica de los reumat6logos ni neumoélo-
gos la bisqueda activa de esta complicaciéon en la AR. Actualmente
disponemos de una herramienta clinica de cribado (AR-EPIDSER)
elaborada de manera conjunta por las sociedades SER y SEPAR que
podemos utilizar con esta finalidad.

Objetivos: Exponer los resultados del cribado de EPID en nuestros
pacientes con AR mediante la utilizacién de la herramienta AR-EPISER.
Meétodos: Se realiz6 un estudio prospectivo en una cohorte de
pacientes con AR (criterios ACR/EULAR 2010) que acuden a una con-
sulta externa de nuestro hospital, entre enero y diciembre de 2024,
y a los que se les aplicé el algoritmo de cribado del documento con-
senso SER/SEPAR para determinar la posible presencia de EPID aso-
ciada. En la primera visita se les realiz6 una auscultacién pulmonar
en busca de crepitantes tipo velcro y una anamnesis dirigida para
sintomas respiratorios (tos y/o disnea > 3 meses), asi como el calculo
de la puntuacion en la escala de riesgo de EPID-AR que incluye dis-
tintos factores de riesgo con diferentes puntuaciones'. En el caso de
una puntuacién entre 5y 6 o presencia de sintomas respiratorios se
les realiz6 una Rx térax y pruebas funcionales respiratorias (PFR)
con espirometria y DLCO, y en el caso de puntuacién > 7, presencia
de crepitantes o alteraciones en Rx/PFR se complet6 el estudio con
una tomografia computarizada toraxica de alta resolucién (TCAR).
Resultados: Se incluyeron 95 pacientes con AR, con una media de
edad de 57,76 + 11,51 afios y de los cuales el 69,5% (n = 66) eran
mujeres. El 60% de los pacientes (n = 57) recibian solo FAME conven-
cionales y el 40% (n = 38) FAME biol4gicos o sintéticos dirigidos. La
puntuacién media en la escala de riesgo EPID-AR fue de 5,82 + 2,15;
27 pacientes (28,4%) presentaron una puntuacién < 4, 32 (33,7%)
entre 5y 6, y 36 pacientes (37,9%) una puntuacién > 7. En la tabla se
exponen los porcentajes de los factores de riesgo para EPID recogi-
dos. Solo una paciente present6 sintomas respiratorios en la anam-
nesis y otra presenté crepitantes en la auscultacién pulmonar
(ambas con una puntuacién de riesgo calculado posteriormente > 7).
Entre los pacientes con puntuacién de 5y 6, todos presentaron una
Rx térax normal y solo 3 (9,4%) alteracion en las PFR, de los cuales al
realizar TACAR se objetivé EPID tipo NINE en 1 de ellos. Cuando se

realizé TACAR pulmonar a los pacientes con puntuaciéon > 7 (incluida
la paciente con sintomas respiratorios y la paciente con crepitantes
pulmonares), se identificé EPID asociada a AR en 7 pacientes (19,4%),
[2 patrén NIU, 1 patréon NINE y 4 patrones indeterminados], asi
como la presencia de enfisema pulmonar y nédulos pulmonares en
9y 2 pacientes respectivamente.

Conclusiones: Con la aplicacién de la herramienta de cribado AR-EPID-
SER se ha conseguido identificar a 8 pacientes con EPID entre los 95 con
AR en una de nuestras consultas, suponiendo una frecuencia de EPID-
AR en nuestra cohorte del 8,4%. El 87,5% de las EPID-AR identificadas
presentaron una puntuacion de riesgo > 7 en la escala de cribado.
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P023. REVISION SISTEMATICA DE LA EFICACIA DEL USO ADYUVANTE
DE PROBIOTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE INCORPORANDO METODOLOGIA GRADE
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Irene Alvarez!, Elisa Campos!, Manuel Gémez' y Eva Pérez-Pampin!'2?
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de Compostela. 2Universidad de Santiago de Compostela.
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Introduccion y objetivos: La disbiosis oral se ha relacionado con la
etiopatogenia de la artritis reumatoide (AR), contribuyendo
microorganismos como la Porphyromonas gingivalis a la citrulina-
cion de proteinas y formacion de autoanticuerpos (ACPA)'. Se ha
postulado que la microbiota intestinal puede formar parte también
de la patogénesis de la AR, alterando la funcién de la barrera intes-
tinal o produciendo mediadores inflamatorios2. Ademas, se ha
observado una disminucién de la diversidad del microbioma intes-
tinal en pacientes con AR asi como disbalances de algunas especies
como Prevotella'?. Se ha estudiado el efecto del tratamiento con
probidticos en AR en varios estudios, con resultados heterogéneos y
no generalizables®. El objetivo de este trabajo es evaluar con meto-
dologia GRADE la eficacia del uso adyuvante de probiéticos en el
tratamiento de la AR.

Métodos: Se realizado una revisién sistemadtica de la literatura en 4
bases de datos (PubMed, Embase, Cochrane Library, Web of Science)
hasta febrero de 2024 de articulos en inglés o espafiol que incluyan
a pacientes mayores de edad diagnosticados de AR y que hayan reci-
bido tratamiento adyuvante con probidticos. Deben reportar algtin
resultado sobre la actividad de la AR (indices compuestos o variables

Tabla 1. Factores de riesgo de la Escala de puntuacién de EPID en AR.

2 AF Moderada-alta
Edad cov alos 47.4% (n=45) Acthviciac.oe persistente 53.7% (n=51)
(2 puntos) enfermedad
(1 punta)
li F N
Sexo Masculine 345 596 (n=29) R P 8.4% (n=8)
(1 punto) (1 punto)
220 pag/afio ACPA 1-3 LSN
= Serologi =
Historia de (3 puntos) 9.5% (n=5) ki (2 puntos) 5.3% (n=5)
Rabaguisio <20 IEL} ACPA >3 LSN
paq/ano 3 5o (n=31) ; 71.6% (n=68)
(2 puntos) (puntos)
Duracion de »5 afios Si
enfermedad (1 punto) 87.4% (n=63) AF EPID (1 punta) 0% (n=0)
P022 Tabla.
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P023 Figura. Flujo de informacion de la revision sistemdtica.

clinicas), datos analiticos (reactantes de fase aguda) o resultados
evaluados por los pacientes (PROM; indices, discapacidad, ansie-
dad...). El protocolo esta registrado en PROSPERO (CRD42024488532).
Se evalud el riesgo de sesgo con la herramienta RoB-2. No se pudo
realizar el metanalisis debido a la heterogeneidad de los resultados.

Resultados criticos de la revisién sistematica.

A favor de

Cepa probidtica Resultado critico ECA Certeza Significacion probidtico
Bacillus DAS28 1 - p < 0,001 Si

CDAI< 2,8 1 - p<0,02 Si

Respuesta EULAR 1 - p < 0,001 Si

ACR20 1 +H+- No Si

CDAI 1 - No Si

HAQ 2 +Ht- No Controversia

+4--

Lactobacillus DAS28 2 e+t p<0,05 Si

Respuesta 1 - p=0,034 Si

moderada EULAR

HAQ S R — p<0,05 Si

ACR20 1 - No Si

DAS28 1 +o—- No Si

HAQ 2 - No Si
Mezcla DAS28 2 - p <0,001 Si
(Lactobacillus, +H++
Bifidobacterium, DAS28 2 Hh— No Controversia
Streptococcus) s

Resultados: De los 1372 articulos obtenidos en la bidsqueda, se
incluyeron finalmente 11 estudios (fig.). 5 ensayos clinicos aleatori-
zados (ECA) evaluaron la suplementacién con Lactobacillus, obte-
niendo resultados significativos en la disminucién del DAS28
(certeza alta), en el alcance de la respuesta EULAR (certeza mode-
rada) y en la disminucién del HAQ (certeza muy baja). Se observé
una tendencia a alcanzar respuesta ACR20 sin significacién y resul-
tados contradictorios en el resto de variables. 2 ECA evaluaron la
suplementacion con Bacillus, obteniendo resultados significativos
en la disminucién del DAS28 (certeza baja), en el alcance de
CDAIx 2,8 (certeza baja) y en el alcance de la respuesta EULAR (cer-
teza baja). Se observé una tendencia a alcanzar respuesta ACR20y a
disminuir el CDAI, NAD, NAI, EGM y EGM, sin significacién, y resul-
tados contradictorios en el indice HAQ. 4 ECA evaluaron la suple-
mentacion con varias cepas de probiéticos (Lactobacillus,
Bifidobacterium y Streptococcus), obteniendo resultados significati-
vos en la disminucidon del DAS28 (certeza moderada-alta). Se
observé una tendencia a disminuir la PCR y EVA sin significaciéon y
resultados contradictorios en el resto de variables (tabla).
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Conclusiones: Esta revisién permite evaluar el grado de certeza de
cada intervencion con probiéticos, evidenciando estudios con alta
calidad en los que se demuestra un efecto beneficioso en la activi-
dad de la AR, los mediadores inflamatorios y los PROM.
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P024. ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL DE BARICITINIB
EN ARTRITIS REUMATOIDE CON ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL (AR-EPI). IDENTIFICACION DE AR-EPI PROGRESIVA

Ana Serrano-Combarro’, Belén Atienza-Mateo', Jesiis Loarce Martos?,
César Antonio Egiies Dubuc?, Marta Pastor Mena*,

Rafael B. Melero-Gonzalez>, Maria Martin Lopez?®,

Natalia Mena Vazquez’, Carmen Carrasco-Cuberog,

Carolina Pérez Garcia®, Andrea Garcia Valle'®, Gema Bonilla",

Juan Maria Blanco Madrigal'?, Uxue Astigarraga-Urquia®,

Nuria Vegas Revenga, Lorena Pérez Albadalejo™,

Rafaela Ortega Castro', Deseada Palma Sanchez",

Ana Maria Fernandez Ortiz'8, Patricia Lopez Viejo®,

Maria Lopez Lasanta®, Marta Garijo Bufort?', Ivette Casafont Solé??,
José Ramén Lamua-Riazuelo?, Ignacio Brafia Abascal®,

Virginia Ruiz-Esquide?, Evelin Cervantes Pérez?°,

Bryan Josué Flores-Robles?, Maria Paz Martinez-Vidal?,

Juan Moreno Morales?, Ana Urruticoechea-Arana®, José Rosas®,
Delia Fernandez Lozano?®?, David Castro Corredor??,

Ivan Ferraz-Amaro?*, Santos Castafieda® y Ricardo Blanco',

en nombre del Grupo Colaborador Espafiol de JAKi en Enfermedad
Pulmonar Intersticial Asociada a Artritis Reumatoide

"Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Immunopathology Group.
IDIVAL. Santander. ?Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.
3Hospital Universitario Donosti. San Sebastidn. “Hospital de Jerez

de la Frontera. >°CHU de Vigo. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. "Hospital Regional de Mdlaga. ®Division of Rheumatology. CHU
Infanta Cristina. Badajoz. °Hospital del Mar. Barcelona. ?Complejo
Asistencial Universitario de Palencia. ""Hospital Universitario La Paz.
Madrid. ?Hospital Basurto. Bilbao. *Hospital Universitario de Navarra.
Pamplona. “Hospital Galdakao-Usansolo. Bilbao. >Hospital Universitario
de Jaén. ®Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. "Hospital Rafael



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640
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Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) en la artri-
tis reumatoide (AR) determina un peor prondstico y aumenta la
mortalidad'. Abatacept y rituximab son farmacos recomendados®*.
Los inhibidores de JAK (JAKi) han demostrado su eficacia en escasos
estudios observacionales de AR-ILD>. Aunque los resultados genera-
les (articulares y pulmonares) pueden ser favorables, algunos
pacientes experimentan progresion de la EPI a pesar del tratamiento
con JAKi. La identificacién de este subgrupo es esencial para la
deteccién precoz y el tratamiento adecuado.

Objetivos: En una gran serie de pacientes con AR-EPI tratados con
BARI, nosotros a) estudiamos la efectividad, y b) caracterizamos el
subgrupo con EPI progresiva.

Métodos: De un gran estudio multicéntrico observacional de
72 pacientes con EPI en AR tratados con BARI, se seleccionaron
aquellos con datos de seguimiento de pruebas de funcién respirato-
ria (PFR) disponibles. La EPI progresiva se definié como una dismi-
nucién absoluta de la capacidad vital forzada (CVF) de > 10% en
1 afio de seguimiento desde el inicio de BARI (fig.). Se compararon
los pacientes con y sin EPI progresiva. Los resultados se expresan
como porcentaje, media + DE o mediana [RIQ], segiin corresponda.
Resultados: Finalmente estudiamos 42 pacientes con datos dispo-
nibles sobre la evolucién de la CVF. Se observé EPI progresiva y no
progresiva en 11 (26%) y 31 (74%), respectivamente. Las caracteris-
ticas generales basales se resumen en la tabla. Ambos grupos fueron
similares en edad, tabaquismo, positividad de factor reumatoide o
autoanticuerpos antipéptido ciclico citrulinado, duracién de la EPI
hasta el inicio de la BARI, dosis de prednisona, PFR basales o patrén
radiolégico. La EPI progresiva fue mas frecuente en mujeres y, como
era de esperar, requirié un tratamiento mas combinado con antifi-
bréticos. La evolucién de la CVF en ambos grupos (EPI progresiva y
no progresiva) y por sexo se muestra en la figura.

Conclusiones: BARI puede ser til en la AR-EPI. Sin embargo, alre-
dedor de una cuarta parte de los pacientes presentaron progresion
de la EPI, especialmente en mujeres. La respuesta a la EPI debe ser
monitorizada estrechamente con pruebas de funcién respiratoria
para detectar precozmente la EPI progresiva.
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P025. ABATACEPT EN EL TRATAMIENTO DE ARTRITIS
REUMATOIDE ASOCIADA A ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL PROGRESIVA: DATOS DE UNA GRAN COHORTE
MULTICENTRICA NACIONAL DE 526 PACIENTES
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Introduccién: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una
manifestacién extraarticular grave de la artritis reumatoide (AR).
Abatacept (ABA) ha demostrado eficacia en el tratamiento de la EPI-
AR, independientemente de que se combine o no con metotrexato y
del patron radiolégico'3. Aunque los resultados globales son satis-
factorios, hay pacientes que presentan progresién de la EPI a pesar
de su uso. La caracterizacién de este grupo de pacientes es crucial
para su identificacién precoz y manejo.

Objetivos: Evaluar a) los pacientes AR-ILD tratados con ABA con pro-
gresion de la EPl y b) estudio comparativo con pacientes sin progresion.
Métodos: A partir de un amplio estudio multicéntrico observacional
de 526 pacientes con EPI por AR tratados con ABA, seleccionamos a
los que disponian de datos de seguimiento de pruebas de funcién res-
piratoria (PFR). La progresién de la EPI se definié como un descenso

P025 Tabla. Comparacion de las principales caracteristicas basales de los pacientes con EPI en AR tratados con ABA divididos en grupos con progresion de EPI y sin progresion de EPL

EPl progresiva No EPI progresiva
(n=80) (n=263) ’

Edad, afios, mediatDE 6610 65+10 046
Mujer, n (%) 50 (63) 141 (54) 016
Tabaquismo, n (%) 39(49) 151 (57) 0,17
e e el %(1-131] 48[8-139] 082
ﬁn.;g) ﬁﬂﬁg};ﬂm EPT hasta nicio ABA, 10230) 1136 038
FRIACPA, n (%) 70 (86); 70 (86) 234 (89); 224 (85) 071,07
Artritis activa, n (%) 44(77) 133 (180) 0,62
CVF; DLCO (% predicho), media+DE 86420, 62419 84421; 65+21 060;0,16
Disnea (Escala mMRC), mediana [RIQ) 112 1102) 0,01
Patron NIU TACAR, n (%) 43(51) 132 (51) 046
Patron NINE TACAR, n (%) 20 (25) 78 (30)
Inmunosupresores previos, n (%)

MTX/ $SZ/ LFN 50 (63); 11 (14); 31(39) | 198(76);34 (13); 123 (47) | 0,02 0,85, 021

Anti-TNF I RTX /1 TCZ 17808 (105 4(5) | 77(20:38 (14):34(13) | 016,030,048

Inhibidores de la JAK 1(1) 12(5) 0,16
ABA monoterapialcombinado con FAMEC, n (%) 31(39) 127 (49 029
Ruta de administracién de ABA, iv [n (%)]; s¢[n (%)] 12 (15); 65 (85) 48 (20); 193 (80) 037
Anifibrético concomitante, n (%) 8(13) 2(10) 064
Dosis Prednisona basal, mg/dia, meciana [RIQ) 75(510] 5[5-10] 069
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absoluto de la capacidad vital forzada (CVF) de > 10% en los 2 afios de
seguimiento desde el inicio de ABA (fig.). Se compararon las variables
demograficas y clinicas de los pacientes con progresion de la EPI
frente a los pacientes con mejoria o estabilizacién de la EPI. Los resul-
tados se expresan como porcentaje, medias o mediana [RIQ].
Resultados: Se incluyeron un total de 343 pacientes con datos dis-
ponibles sobre la evolucién de la CVF, de los cuales 80 (23,3%) pre-
sentaron progresién de la EPI y 263 (76,7%) tuvieron una evolucién
favorable de la funcién pulmonar. Las caracteristicas demograficas
y clinicas basales diferenciales entre estos 2 grupos de pacientes se
muestran en la tabla. No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a edad, sexo, taba-
quismo, duracién de la EPI hasta el inicio de ABA, positividad de
factor reumatoide o autoanticuerpos antipéptido citrulinado, trata-
miento combinado, dosis de prednisona, PFR basales o patrén radio-
l6gico. Las diferencias en la disnea basal y el tratamiento previo con
metotrexato y tocilizumab fueron estadisticamente significativas.

CVF (%)

a5

80

65

60

BASAL 3 MESES 6 MESES 12 MESES 18 MESES 24 MESES

—+EPIl progresiva -=-No EPI progresiva

Evolucién de la CVF en los pacientes incluidos en el grupo “progresion de la EPI”
frente a los incluidos en “no progresion de la EPI”. *p < 0,05.

Conclusiones: Casi una cuarta parte de los pacientes en tratamiento
con ABA presentaron progresion de la EPI. Hubo pocas diferencias
entre el grupo progresivo y el no progresivo. Aunque ABA ha demos-
trado su eficacia en el tratamiento de la EPI en la AR, su respuesta
debe vigilarse estrechamente en todos los pacientes para detectar
precozmente la progresion.
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Introduccion: Realizamos un estudio para determinar si la secuen-
cia de tratamiento afecta la efectividad en pacientes con artritis
reumatoide (AR) resistentes a dos lineas previas de biolégicos,
comenzando con un anti-TNF.

Objetivos: Evaluar como la secuencia de tratamiento impacta en la
persistencia del tercer tratamiento y explorar factores de riesgo adi-
cionales en pacientes con AR que fracasaron a 2 lineas de trata-
miento biolégico.

Métodos: Este estudio de cohortes retrospectivo se llevé a cabo en un
centro de referencia terciario. Incluimos pacientes con AR seroposi-
tiva que cumplian con los criterios de la ACR 2019. Todos los partici-
pantes habian sido tratados previamente con al menos dos biol6gicos,
comenzando con un anti-TNF, y habian iniciado un tercer tratamiento
biolégico. Se excluyeron otras enfermedades autoinmunes sistémicas
o articulares inflamatorias, excepto el sindrome de Sjogren exclusiva-
mente glandular. La exposicién de interés, la secuencia entre el
segundo y tercer tratamiento, se categoriz6 en dos variables: ‘secuen-
cia de tratamiento’ y ‘cycling’ (fig.). La variable “secuencia de trata-
miento” tuvo las siguientes categorias: de anti-TNF a anti-TNF, de
anti-TNF a otros mecanismos de accién (MA), de otros MA a anti-TNF
y de otros MA a otros MA. La variable “cycling” se categorizé segtn el
tipo de farmaco: no cycling, anti-TNF, IL6 o iJAK. El desenlace eva-
luado fue la discontinuacién del tercer tratamiento. El andlisis esta-
distico incluy6 una regresion logistica univariante con el calculo de la
razén de probabilidades u odds ratio (OR), un intervalo de confianza
(IC) del 95% y un p-valor significativo de 0,05.

Primer Segundo
tratamiento tratamiento
Anti-TNF Anti-TNF ~ oosssssssd  Anti-TNF
Abatacept \ \ Abatacept
Anti-IL6 9 Anti-IL6
Rituximab Rituximab

Inhibidores JAK Inhibidores JAK

® De Anti-TNF a anti-TNF

» De Anti-TNF a otro Mecanismo de Accidn (MA)
@ De otro MA a anti-TNF

@ De otro MA a otro MA

Resultados: La muestra estudiada consistié principalmente en muje-
res (87,13%), con una edad media de 62,04 afios. Los pacientes tenian
en promedio 7,66 articulaciones dolorosas y 4,88 inflamadas, con una
mediana de duracién de enfermedad de 12,37 afios. Se observaron
erosiones en 42 pacientes (41,58%). Se observaron el mismo nimero
de casos de manifestaciones extraarticulares y de sindrome de Sj6-
gren concomitante, afectando cada uno a 17 pacientes (16,83%).
Metotrexato o leflunomida se administraron a 31 pacientes (30,69%).
La duracién media del primer tratamiento fue de 11,5 meses y del
segundo, 7,92 meses, siendo la ineficacia la razén principal de discon-
tinuacién en 64 (63,37%) y 58 (57,43%) pacientes respectivamente. En
cuanto a las secuencias de tratamiento, todos los pacientes comenza-
ron con un anti-TNF. A partir del segundo tratamiento, 6 pacientes
(5,94%) usaron 2 anti-TNF de forma consecutiva, mientras que 31
(30,69%) pasaron de un anti-TNF a otro mecanismo de accién (MA), 22
(21,78%) de otro MA a anti-TNF, y 42 (41,58%) de un MA a otro MA
diferente. Un total de 45 pacientes (44,55%) emplearon una estrategia
de “cycling” entre anti-TNF, anti-IL6, o iJAK. Se registr6 que 21 pacien-
tes (20,79%) interrumpieron el tercer tratamiento, sin observarse un
aumento significativo del riesgo por la secuencia de tratamiento o por
la estrategia de “cycling”. Los resultados de la regresion logistica no
revelaron factores de riesgo adicionales (tabla).
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Variable OR (IC95%) p

Anti-TNF a anti-TNF 0,75 (0,82-6,78) 0,80
Anti-TNF a otro MA 0,88(0,31-2,54) 0,81
Otro MA a anti-TNF 1,6 (0,54-4,78) 0,40
Otro MA a otro MA 0,83(0,31-2,23) 0,72
Estrategia de “cycling” 1,49 (0,57-3,9) 0,42
Edad 1,04 (1,00-1,08) 0,08
Duracién de la enfermedad (afios) 1,02(0,98-1,07) 0,34
Manifestaciones extraarticulares 0,79 (0,20-3,04) 0,73
Erosiones 1,12 (0,42-3,00) 0,84
Sindrome de Sjogren 2,51 (0,80-7,85) 0,11
FAME sintético 2,08 (0,76-5,72) 0,15

Conclusiones: La eleccién de la secuencia de tratamiento y el
“cycling” pueden personalizarse para pacientes con artritis reuma-
toide sin incrementar el riesgo de fracaso. Estudios adicionales con
muestras mas grandes podran validar estos hallazgos preliminares.
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Introduccidn: Existen pocos estudios que evalden las terapias biol6-
gicas en artritis psoriasica (APs) axial, y la mayoria de las guias de
tratamiento se basan en evidencia en espondiloartritis axial, con la
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controversia afiadida sobre la eficacia de los inhibidores IL23 en este
dominio y sin factores predictores de respuesta claramente definidos.
Objetivos: Identificar los factores asociados con la respuesta clinica
a guselkumab (GUS) y risankizumab (RSK) en pacientes con APs
axial y/o mixta, en practica clinica real.

Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico realizado en 24 hos-
pitales de Espafia, incluyendo pacientes diagnosticados con APs
axial y/o mixta, tratados con GUS y RSK. La APs axial se defini6 a
juicio del investigador. Se recopilaron datos demograficos, clinicos y
de tratamiento. La eficacia se midié mediante la comparacién de
ASDAS-PCR y BASDAI al inicio 1, 3, 6 y 12 meses. También se analiz6
la proporcién de respuesta en base a Mejoria Clinica Importante
(MCI) (Dif ASDAS> 1,1) o BASDAIS50. Se realizaron andlisis predictivo
multivariante y modelos mixtos ajustados por edad, sexo e IMC.
Resultados: Se incluyeron 102 pacientes tratados con GUS (80) y RSK
(22): 54%mujeres, edad media al inicio tratamiento 50 ( 11,1) afios y
duracién APs 5,3 (x 6,2) afios. 87% fueron formas mixtas y 13% formas
axiales. El 51% tenian entesitis, 25% dactilitis,22% eran HLA-B27 posi-
tivo y 36% tenian obesidad. Se observé una reduccion significativa de
ASDAS-PCR y BASDAI a 1, 3, 6 y 12 meses. Los porcentajes de res-
puestaa 1, 3, 6 y 12 meses fueron para MCI (GUS 15,2/21,6/23,9/38;
RSK 10/16,7/50/33) y BASDAI50 (GUS 3,4/8,7/25/37,5; RSK 10/40/33).
Los factores asociados a respuesta clinica fueron: 1) Cumplir criterios
ASAS EspA axial (RR: 7,64; 1C95%: 1,36-54,11; p = 0,003) y 2) ASDAS-
PCR basal > 2,1 (RR: 1,64; IC95%: 1,16-2,33; p = 0,005).
Conclusiones: En nuestra experiencia en practica clinica, GUS Y RSK
pueden ser opciones terapéuticas para pacientes con APs axial y/o
mixta, particularmente aquellos que cumplen criterios ASAS EspA
axial y presentan ASDAS-PCR basal > 2,1. Estos hallazgos subrayan
la importancia de la estratificacién de pacientes para optimizar el
manejo de la APs axial.

P028. ; CUAL ES EL SIGNIFICADO DE LA “REMISION”
PARA LOS PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA?
UN ESTUDIO CUALITATIVO INTERNACIONAL.
RESULTADOS DE PACIENTES ESPANOLES

Maria Angeles Puche-Larrubia'?3, Desirée Ruiz-Vilchez'?3,

Pedro Ortiz-Buitrago'??, Maria Dolores L6pez-Montilla'2?3,

Pedro José Armenteros Ortiz?3, Alejandro Escudero-Contreras'?,
Laure Gossec* y Clementina Lopez-Medina'?3

!Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba. *Grupo GC-05. Instituto Maiménides de Investigacion
Biomédica de Cérdoba. *Ciencias Médicas y Quiriirgicas. Universidad
de Cordoba. “Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario
Pitié Salpétriére. Paris. Francia.

Objetivos: El objetivo del tratamiento de la artritis psoridsica (APso)
es alcanzar la remisién. Sin embargo, este concepto no siempre
resulta claro, especialmente para los pacientes. El objetivo de este
estudio cualitativo fue explorar qué significa para los pacientes
espafioles con APso el concepto de “remision” y coémo la perciben.
Métodos: El estudio RemiPPsA (Remission from the Patients’ Pers-
pective in Psoriatic Arthritis) es un estudio internacional, transversal
y cualitativo basado en grupos de discusién (grupos focales -GF) para
explorar el concepto de remision. Los participantes eran pacientes
con APso que habian experimentado, en algin momento, un control
adecuado de la actividad de la enfermedad. En este trabajo presenta-
mos los resultados de dos GF realizados en Espafia, con un total de
11 pacientes (5 mujeres y 6 hombres), llevados a cabo en septiembre
y octubre de 2024. Las discusiones se centraron en dos preguntas
clave: a) “;Qué significa para usted la remisién?”; b) “;Qué sintomas
incluiria usted en su percepcién de la remisién?”. Las sesiones fueron
grabadas y transcritas literalmente, y posteriormente se realiz6 un
andlisis temadtico por parte de las dos moderadoras.
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Resultados: Definicién de la remision: Los participantes describie-
ron la remisién como un estado en el que se logra un control acep-
table de los sintomas, especialmente del dolor. Aunque reconocen
que vivir sin dolor de forma completa es dificil, consideraron “acep-
table” un dolor leve que no limite significativamente sus actividades
diarias. El estado de remisi6én bajo tratamiento farmacolégico fue
visto como una realidad aceptable. Elementos de la remisién: Dolor:
la ausencia de dolor incapacitante fue considerada esencial para
alcanzar un estado de remisién. Un dolor controlado o tolerable era
compatible con la remisién, aunque se priorizé la eliminacién del
dolor frente a otros sintomas, como la psoriasis. Psoriasis: la mayo-
ria de los participantes sefialaron que tolerarian psoriasis leve si ello
implicaba la ausencia de dolor. Sin embargo, la psoriasis en zonas
visibles o que se asocie a picor severo fue considerada un obstaculo
para alcanzar la remisién. Fatiga: la fatiga fue reconocida como un
sintoma relevante, pero mas dificil de manejar y menos prioritario
que el dolor. Algunos participantes indicaron que el cansancio
limita sus actividades, aunque no todos lo asociaron directamente
con la enfermedad. Dimensién psicolégica: la remision fue relacio-
nada con una mejora en la salud mental, reduciendo la ansiedad y
permitiendo mayor planificacién y disfrute de la vida cotidiana.
Conclusiones: Para los pacientes espafioles con APso, el concepto de
“remision” implica principalmente la ausencia de dolor incapaci-
tante y la capacidad de llevar una vida funcional, aunque aceptan la
presencia de sintomas menores. La psoriasis, siempre que sea leve,
no impide considerar la remisién. La fatiga y el impacto psicolégico
son relevantes, pero menos definitorios. Este estudio refuerza la
necesidad de incorporar la perspectiva del paciente en la definicién
y los objetivos del tratamiento de la APso.

“Esencial eliminarlo o minimizarlo”

Figura 1. Elementos de la
remisién

“Clave para la calidad de vida” "Tolerable si no es visible o grave”

Fatiga

"Un desafio constante y dificil de manejar”

P029. ASSESSING SARCOPENIA AND PRESARCOPENIA IN AXIAL
SPONDYLOARTHRITIS: INSIGHTS FROM A LARGE SPANISH
COHORT

Laura Berbel Arcobé, Diego Benavent, Lidia Valencia-Muntala,
Carmen Gémez-Vaquero, Xavier Juanola and Joan M. Nolla

Rheumatology Department. IDIBELL-Hospital Universitari de Bellvitge.
Universitat de Barcelona.

Introduction: Axial spondyloarthritis (axSpA) is a chronic inflamma-
tory disease associated with functional impairment and reduced
quality of life. Sarcopenia, characterized by loss of muscle mass,
strength, and functionality, represents a potential comorbidity with
significant clinical implications, including increased disability and
mortality. Despite growing interest in sarcopenia within chronic
inflammatory diseases, its prevalence and impact in axSpA remain
poorly understood. This study aimed to evaluate the prevalence of
sarcopenia and presarcopenia, applying the EWGSOP-2 diagnostic
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criteria, in a large Spanish cohort of axSpA patients, and explore their
associations with disease activity, functionality, and quality of life.
Methods: This cross-sectional study included 94 axSpA patients
aged > 50 years from a tertiary hospital. Sarcopenia was assessed
using the EWGSOP-2 criteria, which incorporates muscle strength
(handgrip dynamometry), muscle mass (Skeletal Mass Index via
DXA), and physical performance (gait speed). Presarcopenia was
defined as low muscle mass without deficits in strength or perfor-
mance. Sociodemographic, clinical, and disease-specific variables
were collected, including disease activity, functionality, and
health-related quality of life indices. Group comparisons were con-
ducted for patients with and without sarcopenia or presarcopenia,
and the diagnostic performance of the SARC-F screening tool was
evaluated.

Results: The cohort had a mean age of 64.4 + 9.1 years, with 73.4%
being male. Sarcopenia prevalence was 3.2%, while presarcopenia
was identified in 23.4% of patients. Patients with sarcopenia exhib-
ited significantly poorer functionality (BASFI: 7.6 £ 1.2 vs. 3.6
2.5; p = 0.02), lower quality of life (ASAS-HI: 11 + 2 vs. 5.6
3.7; p=0.03) and higher SARC-F scores compared to non-sarcopenic
patients (SARC-F 6 = 1 vs. 2.2 £ 2; p = 0.01) (Table 1). Presarcopenia
was associated with lower body mass index (24.7 £ 4.1 vs. 29.1
4.2; p<0.01) and reduced use of biologic treatment (31.8 vs.
61.1%; p = 0.03) (Table 2). The SARC-F tool demonstrated high sensi-
tivity (100%) and good specificity (75.8%) for sarcopenia detection
when used alongside EWGSOP-2 criteria.

All patients Without With sarcopenia
(n=94) penia (n=91) (n=3) £ ‘
Male | 69 (73.4%) | 68 (74.7%) | 1(33.3%) | ns
| Mean age (years) | 64.4+£9.1 | 64.8+89 |51.7£1.2 | <0.01
BMI (kg/m?) 28146 28.2:456 2542 ns
+ Normal 16 (17%) 15 (16.5%) 1(33%)
* Overweight 48 (51.1%) 46 (50.5%) 2 (66%)
| + Obese | 30 (31.9%) | 30(32.9%) | 0(0%) |
Ever smokers | 50 (53.2%) | 49 (53.8%) 11 (33.3%) ns
| Regular exercise 22 (23.4%) 22 (24.2%) 0 (0.0%) | 'ns
| Fragility fracture |6 (6.4%) 16 (6.6%) [ 01(0.0%) I"ns
Disease duration | 26.1+13.8 25.8+13.8 3362125 ns
| {months) | | | |
r-axSph 74 (78.7%) 71 (78%) 3 (100%) ns
| HLA-B27 positive | 74 (78.7%) |71 (78%) | 3 (100%) |ns
Articular symptoms ns
«  Arthritis 42 (44.7%) 41 (45.1%) 1(33.3%)
»  Enthesitis 24 (25.5%) 22 (24.2%) 2 (66.7%)
| = Dactylitis 1 5(5.3%) | 5(5.5%) | 0(0%) |
Extra-articular ns
symptoms
*  Uveitis 28 (29.8%) 27 (29.7%) 1(33.3%)
+ Psoriasis 11 (11.7%) 11 (12.1%) 0 (0%)
+ Onychopathy | 2 (2.1%) 2 (2.2%) 0 (0%)
| e 1BD | 12 (12.8%) 112(13.2%) | 0{0%) |
Current treatment ns
« NSAID 66 (70.2%) 63 (69.2%) 3 (100%)
* Glucocorticoids | 6 (6.4%) 6 (6.6%) 0 (0%)
+ csDMARDs 4 (4.3%) 4 (4.4%) 0 (0%)
|+ bDMARDs | 51(543%) | 50(54.9%) [1(333%) |
| Hemoglobin (g/L) | 146+ 16.7 | 146.61 16.6 | 127.3455 | 0.01
[ CRP (mg/L)_ [35:71 [35272 JEERY] [ ns
| BASDAI 13.5£22 13.4222 |a9+18 | ns
ASDAS-CRP 2.1+09 2.1x09 2.7+08 ns
+ Inactive 18 (19.1%) 18 (19.8%) 0(0%)
« LDA 34 (36.2%) 34 (37.4%) 0 (0%)
+ HDA 34 (36.2%) 32(35.2%) 2 (66%)
|___= VHDA | 8(8.5%) | 7(7.7%) | 1(33%) | .
| BASFI |3.8+26 13625 | 76212 | 0.02
| ASAS-HI |5.8+38 |5.6£3.7 |1122 | 0.03
SF-12
* Mental health | 49.8+113 49.8x11.4 52.7+2.1 ns
| = Physicalhealth | 40.4+108 | 409+10.5 | 23.5¢45 | 0.01
| SARC-F 23+21 1222 | 6%1 1 0.01

Results are expressed as n (%) or mean5D.

BMI: body mass index; axSpA: oxial spondyloarthritis; r-oxSpA: radiographic axial spendyloarthritis; IBD:
inflammatery bowel disease; NSAID: anti-i y drugs; csDMARDs: conventional
synthetic disease-modifying anti-rheumatic drugs; bBOMARDs: biolegic disease-modifying anti-rheumatic
drugs; CRP: C-reaclive protein; BASDAI: Both Ankylosing Spondylitis Disease Activity index; ASDAS-CRP:
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score with C-reactive Protein; LDA: low disease activity; HAD: high
disease activity; VHD: very high disease activity; BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; ASAS-

| M of el hriti: ional Society Health index; $F-12: Short Form Health Survey

Table 1 Characteristics of the patients with axSpA and the differences between the ones
without and with sarcopenia.
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Without With presarcopenia ‘
L presarcopenia (n=72) (n=22) A
| Male 55 (76.4%) 14 (63.6%) | ns
| Mean age (years) 63.8+84 66.1211.1 ns
BMI (kg/m?) 291442 247 +41 | <0.01
« Normal 5 (6.9%) | 11(50%) ns
«  Overweight 39(54.2%) | 9 (40.9%) ns
|« Obese | 28(38.9%) 2(9.1%) | ns
Ever smokers | 37 (51.4%) 13 (59.1%) ns
| Regular exercise 19 (26.4%) 3 (13.6%) | ns
[ Fragility fracture B (6.9%) 1(4.5%) ns
| Disease duration (months) | 24.9413.9 2981127 | ns
r-axSpA 53(73.6%) 21(95.5%) | ns
| HLA-B27 positive | 56(77.8%) 18 (81.8%) | ns
Articular symptoms | ns
+  Arthritis 31(43.1%) 11(50%)
+ Enthesitis 20(27.8%) 4 (18.2%)
| Dactylitis |3(4.2%) |2(9.1%) |
Extra-articular symptoms | | ns
*  Uveitis 19 (26.4%) 9 (40.9%)
« Psoriasis 10(13.9%) | 1(4.5%)
*  Onychopathy 2 (2.8%) | 0(0.0%)
|« IBD | 11(15.3%) | 1(4.5%)
Current treatment |
* NSAID 49 (68.1%) | 17(77.3%) ns
+  Glucocorticoids 5 (6.9%) | 1{4.5%) ns
+  csDMARDs 4 (5.6%) | 0(0%) ns
+ bDMARDs 44 (61.1%) 7 (31.8%) 0.03
| Hemoglobin (g/L) | 146.8+17.4 143.3+ 13.8 : ns
| CRP (mg/L) 38£79 24225 | ns
| BASDAI 136422 33+2.2 | ns
ASDAS-CRP 21+09 |1.2+09 | ns
« Inactive 13 (18.1%) | 5(22.7%)
« LDA 27 (37.5%) | 7(31.8%)
« HDA 26(36.1%) 8 (36.4%)
| VHDA | 6(8.3%) {2(01%) i N
| BASFI | 38225 37128 | ns
| ASAS-HI |58+3.8 57+3.9 | ns
SF-12 | ns
+  Mental health 50+11.2 489+11.7
|__s Physicalhealth | 403210.1 4072129 :
| SARC-F 24+2.2 212 | ns

Results are expressed as n (%) or meansSD.

BMI: body mass index; axSpA: axial spondyloarthritis; r-ax5pA: radiographic axial spondyloarthritis;
1B0: inflammatory bowel disease; NSAID: nensteroidal anti-inflammatory drugs; csDMARDs:
conventional synthetic disease-modifying anti-rheumatic drugs; bOMARDs: biologic disease-modifying
anti-rheumatic drugs; CRP: C-reactive protein; BASDAIL: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index; ASDAS-CRP: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score with C-reactive Protein; LDA: low
disease activity; HAD: high disease activity; VHD: very high disease activity; BASFI: Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index; ASAS-HI: Assessment of Spondyloarthritis International Society Health

| Index; 5F-12: Short Form Health Survey

Table 2. Differences between patients without and with presarcopenia.

Conclusions: This study highlights a low prevalence of sarcopenia
but a substantial burden of presarcopenia among axSpA patients,
highlighting the importance of early identification and interven-
tion. Sarcopenia was associated with reduced functionality and
quality of life. Systematic muscle health assessments could inform
clinical decision-making and optimize patient outcomes in axSpA
care.

P030. PREVALENCIA E IMPACTO A LARGO PLAZO
DE LA FIBROMIALGIA EN LAS MEDIDAS DE DESENLACE
Y TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Clementina Lépez Medina’, Sylvie Chevret?, Cédric Lukas?,
Anna Molto* y Maxime Dougados®

"Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. 2Division of Biostatistics.
Hopital Saint-Louis. Assistance Publique Hopitaux de Paris. France.
3University Hospital Lapeyronie. Montpellier. France. “Cochin Hospital.
Assistance Publique Hopitaux de Paris. France.

Introduccion: La fibromialgia (FM) puede considerarse tanto un
diagnéstico diferencial como una comorbilidad de la espondiloartri-
tis axial (axSpA), y puede sospecharse utilizando la herramienta de
deteccion rapida de FM (FiRST).

Objetivos: Evaluar la prevalencia de FM mediante el cuestionario
FiRST y su impacto en la enfermedad, incluyendo la iniciacién y la
tasa de retencién del primer TNFi, los PROs y la discapacidad,
durante 10 afios de seguimiento en pacientes con axSpA de la
cohorte DESIR.

Métodos: Se incluyeron pacientes con diagndstico de axSpA inclui-
dos en la cohorte DESIR. La herramienta FiRST estuvo disponible a
partir del séptimo afio (M84) y se administré anualmente hasta el
afio 10 (M120). Los datos clinicos y terapéuticos se recopilaron de
forma anual durante los 10 afios de seguimiento. Se clasificé a un
paciente como FM+ si se identificaba como FiRST+ al menos una vez
durante las cuatro visitas (M84-M120) tras imputacién mudltiple. El
impacto de la FM se evalué comparando FM+ vs. FM-: En la visita
basal, mediante la comparacién de los signos objetivos de axSpA
(estado HLA-B27, dafio estructural en radiografias, inflamacién en
MRI-SIJ y PCR anormal). Comparando la actividad de la enfermedad,
los PROs y la discapacidad a lo largo de los 10 afios de seguimiento,
utilizando modelos mixtos para medidas repetidas (MMRM). Com-
parando el porcentaje de pacientes tratados con un primer TNFi y su
tasa de retencion, utilizando curvas de Kaplan-Meier.

Resultados: Tras la imputacién miltiple, la prevalencia estimada de
pacientes FM+ fue de 144/663 (21,7%, IC95% 18,6-25,1). Al inicio del
estudio, la presencia de FM se asoci6 con una menor frecuencia de
HLA-B27 (43,8 vs. 63,6%, p < 0,001) y sacroilitis radiografica (10,5 vs.
19,0%), pero no se observaron diferencias significativas para MRI-SIJ
positiva (30,3 vs. 37,6%, p = 0,107) y niveles anormales de PCR (32,9 vs.
29,1%, p = 0,396). Ademas, el nivel de confianza en el diagnéstico de
SpA por parte del reumatélogo fue similar entre los grupos FM+ y
FM- (6,9 vs. 7,1 en una escala de 0 a 10, p = 0,325). La presencia de FM
también se asoci6é con una mayor actividad de la enfermedad y una
peor calidad de vida durante los 10 afios de seguimiento (tabla). Los
pacientes con FM mostraron una probabilidad significativamente
mayor de discapacidad permanente después de 10 afios en compara-
cién con los pacientes FM- (26,4 vs. 9,4%, p < 0,001). Finalmente, FM+
se asocié con una mayor probabilidad de iniciar TNFi durante los

FM- FM+ P-valor: p-valor:
N =519 N =144 MMRM crudo MMRM
Media (DE) Media (DE) durante ajustado por

durante 10 afios 10 anos uso TNFi
BASDAI (0-100) 31.1(20.1) 50.3 (19.7) <0.001 <0.001
BASDAI Q1 (0-10) 4.5(2.6) 6.3(2.2) 0.020 0.028
BASDAI Q2 (0-10) 3.7 (2.5) 5.8(2.3) 0.015 0.009
BASDAI Q3 (0-10) 1.9 (2.3) 38(27) 0.006 0.003
BASDAI Q4 (0-10) 26 (2.7) 48(2.6) <0.001 0.002
BASDAI (Q5+Q6)/2 (0-10) 2.9 (2.3) 4.5(2.4) <0.001 <0.001
ASDAS (0-6) 2.0 (0.9) 2.8(0.9) 0.001 <0.001
BASFI (0-100) 19.3 (19.3) 39.6 (22.3) <0.001 <0.001
SF-36 MCS (0-100) 455 (10.6) 38.2(11.1) <0.001 <0.001
SF-36 PCS (0-100) 44.0 (9.5) 35.8 (8.6) <0.001 <0.001
Dias de baja laboral 15.6 (49.7) 42.8 (81.6) 0.844 0.732

P030 Tabla. Modelos mixtos para medidas repetidas (MMRM) con efectos aleatorios para comparar la actividad de la enfermedad y los PROs durante 10 afios de seguimiento

entre FM+y FM-.
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P030 Figura. Impacto de la FM concomitante en la probabilidad de iniciacién de TNFi (A) y en la tasa de retencién al primer TNFi (B).

10 afios de seguimiento [FM+: 64,4% (IC95% 53,7-72,9) vs. FM-: 46,1%
(IC95% 41,0-50,8)]. Sin embargo, la tasa de retencién fue menor en el
grupo FM+, con un porcentaje mas bajo de pacientes que permanecie-
ron con el farmaco tras el primer afio de tratamiento [FM+: 42,0%
(IC95% 32,1-54,9) vs. FM-: 64,2% (1C95% 57,9-71,2)] (fig.).
Conclusiones: Este estudio confirma la alta prevalencia de FM en
axSpA. La similitud de ciertos marcadores objetivos de la enferme-
dad entre los pacientes FM+ y FM-, asi como la confianza diagnés-
tica comparable, sugieren que la FM es se asemeja mas a una
comorbilidad que a un error diagnéstico. La presencia de FM
impacta negativamente en las puntuaciones de actividad de la
enfermedad y en la calidad de vida, lo que resulta en una mayor
probabilidad de discapacidad permanente. FM también se asocia
con una mayor probabilidad de iniciar terapia biol6gica; sin
embargo, la tasa de retencion es menor en estos pacientes.

P031. IMPACTO DE LA SARCOPENIA Y FRAGILIDAD
EN LA RESPUESTA TERAPEUTICA Y CALIDAD DE VIDA
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS SENIL:

UN ESTUDIO PROSPECTIVO

Elisa Trujillo Martin, José Carlos Garcia Hernandez,
Cristina Martinez Gonzalez, Cristina Oramas Marco,
Marta Hernandez Hernandez, Alicia Garcia Dorta

y Elisa Trujillo Martin

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Canarias.

Introduccion y objetivos: El envejecimiento de la poblacién esté
llevando al aumento de la prevalencia de las enfermedades reuma-
ticas en adultos mayores. La sarcopenia y la fragilidad son frecuen-
tes en pacientes geridtricos pero su impacto en el manejo de las
enfermedades reumaticas tardias no se ha estudiado completa-
mente. El objetivo de este estudio es evaluar la prevalencia de sar-
copenia y fragilidad en pacientes mayores de 65 afios con
espondiloartritis (EspA) y analizar su impacto en la respuesta al
tratamiento y la calidad de vida.

Métodos: Estudio observacional prospectivo que incluyé 99 pacien-
tes > 65 afios con EspA (artritis psoridsica y espondilitis anquilo-
sante) reclutados entre 2020-2024. Se evalud la presencia de
sarcopenia (criterios EWGSOP2) y fragilidad (criterios de Fried). Se
midieron indices de actividad de la enfermedad (ASDAS-PCR para
espondilitis anquilosante, DAPSA para artritis psoridsica), capacidad
funcional (BASFI), calidad de vida (ASQoL) y respuesta al trata-
miento (criterios ASAS) al inicio y a los 12 meses. Se utilizaron
modelos de regresiéon multivariante para analizar la asociacién
entre sarcopenia/fragilidad y los resultados clinicos.
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Resultados: La prevalencia de sarcopenia fue del 23,3% y de fragili-
dad del 31,2%. Los pacientes con sarcopenia y/o fragilidad mostraron
una peor respuesta al tratamiento (OR 0,51, IC95% 0,35-0,77, p
<0,001) y una menor mejoria en la capacidad funcional (diferencia
media en BASFI: 0,7, p < 0,01) en comparacién con aquellos sin estas
condiciones. La calidad de vida, medida por ASQoL, fue significati-
vamente menor en pacientes con sarcopenia y fragilidad (diferencia
media: -3,4 puntos, p < 0,001). La presencia de sarcopenia y fragili-
dad se asoci6 de forma independiente con una menor probabilidad
de alcanzar baja actividad de la enfermedad a los 12 meses (OR 0,41,
1C95% 0,28-0,62, p < 0,001).

Conclusiones: La sarcopenia y la fragilidad son frecuentes en
pacientes con EspA mayores de 65 afios y se asocian con una peor
respuesta al tratamiento y calidad de vida. Estos hallazgos subrayan
la importancia de evaluar rutinariamente estas condiciones en la
practica clinica reumatolégica y sugieren la necesidad de estrategias
de manejo especificas para este subgrupo de pacientes.

P032. UN MODELO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL
PARA AYUDAR AL DIAGNOSTICO DE LA SACROILITIS

Esther Fernandez Guill, Irene Cases Susarte,
Yazmina Bautista Martir, Francisco Parraga Pagan
y Eduardo Fernandez Jover

Hospital Clinico Universitario Morales Meseguer. Murcia.

Introduccion: La espondiloartritis axial (EspAax) es una enferme-
dad inflamatoria crénica que afecta principalmente a las articula-
ciones sacroiliacas. Para su diagnéstico las radiografias
convencionales de estas articulaciones son la primera técnica de
imagen. Sin embargo, la interpretacion de estas radiografias sigue
siendo objeto de una variacion inter e intraobservador importante,
especialmente en las etapas tempranas, conllevando en muchos
casos un diagnostico tardio que se asocia a secuelas funcionales no
reversibles. La capacidad de identificar patrones significativos en
grandes conjuntos de datos (fig. 1) hace que el aprendizaje automa-
tico sea muy atractivo para el cribado de enfermedades como la
EspAax.

Objetivos: Desarrollar y validar un nuevo enfoque basado en técni-
cas de inteligencia artificial para la clasificacién automatica del
grado de sacroilitis en radiografias convencionales.

Métodos: Incluimos doscientas sesenta y siete imagenes de rayos X
de pacientes con sospecha clinica de EspAax. Las imagenes fueron
revisadas por tres reumatélogos y un radiélogo siguiendo los crite-
rios de Nueva York. Previamente hicimos un preprocesamiento uti-
lizando fiji, filtro mediano, ajuste manual y aumento de datos.
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Utilizamos la técnica de aprendizaje por transferencia combinando
un modelo base de CNN como extractor de caracteristicas. También
utilizamos XGBoost.

Resultados: La precisién utilizando un solo modelo de XGBoost no
fue suficiente. Para mejorar el rendimiento, desarrollamos y entre-
namos un modelo combinado de CNN-XGBoost, utilizando la arqui-
tectura ResNet50 para la CNN. Como resultado obtuvimos una
precision del 57% (fig. 2). De este modo encontramos que la sensibi-
lidad (recall) para todas las clases fue superior al 60%, excepto para
la Clase 1, que fue mal clasificada.

Simple Neural Network

Deep Neural Network

B input tayer [[] Hidden layer B output layer

Figura 1. Esquema que ejemplifica el funcionamiento de redes
neuronales computarizadas. Es importante la informacion inicial (N)

asi como la conexion entre neuronas.

Figura 2, Resultados usando el modelo CNN-XGBoost

Conclusiones: Nuestro modelo entrenado detecté con éxito el grado
de sacroilitis con una precisién superior al 60%. Con mejoras y vali-
daciones adicionales, este enfoque podria ser til para ayudar en la
deteccion y clasificacién de la sacroilitis radiografica y de este modo
disminuir el retraso diagnéstico. Dado que el nimero de imagenes
disponibles por clase era relativamente bajo, utilizamos un prepro-
cesamiento para mejorar el rendimiento de la clasificacion. Asi-
mismo las imagenes fueron aumentadas antes del entrenamiento a
través de varias transformaciones incluyendo rotaciones de hasta
diez grados, volteos, magnificacién de hasta 1,1, variaciones de ilu-
minacién y deformaciones (fig. 3). Este enfoque nos permitié lograr
resultados de clasificacion significativos con menos datos que utili-
zando métodos estandar. Nuestros resultados sugieren que las
herramientas de aprendizaje automatico pueden ser utilizadas para
la clasificacién automatica de la gravedad de la sacroilitis en radio-
grafias convencionales. Sin embargo necesitamos mas datos para
mejorar la robustez y el rendimiento de la clasificacién. Por este
motivo en futuras implementaciones planeamos detectar las articu-
laciones sacroiliacas y realizar todas las etapas de preprocesamiento
de manera automatica. Ademas habiendo confirmado el potencial
de este enfoque, planeamos llevar a cabo un estudio adicional con
conjuntos de datos mas grandes de mdltiples instituciones.

P033. FRECUENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A DANO
ESTRUCTURAL EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA

Paula Alvarez Pefialba, Stefanie Burger, Estefania Pardo Campo,
Marta Loredo Martinez, Ignacio Brafia Abascal,

Pablo Gonzélez del Pozo, Norma Alejandra Callejas Pineda,
Isabel Zapizo Fernandez, Fernando Jirout Casillas,

Sara Alonso Castro, Mercedes Alperi Lopez y Rubén Queiro Silva

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) es una entidad con ele-
vado potencial de dafio estructural?3. A diferencia de la artritis reu-
matoide, donde el dafio estructural es sinénimo de erosiones, en la
APs este concepto es mas complejo abarcando aspectos como neo-
formacion, deformidad y anquilosis articular??.

Objetivos: El objetivo principal es analizar la frecuencia y los facto-
res asociados al dafio estructural en una serie de pacientes con APs
a seguimiento en una consulta monografica de un hospital de tercer
nivel.

Figura 3. Ejemplos de las citadas transformaciones que se llevaron a cabo como parte del preprocesamiento.

P032 Figura 3.
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Variable Total (N) Variable | Total [N)
P — — — ARTRITIS PSORIASICA
Emn' MFOA LR Edad media Inicio 45.2 % 14.1 afios
Mediana Duracién 7.00 afios. RIC 3.0-14.0]
Hombre 68 (58.6%) Presentacién:
Mujer 48 (41.4%) Mono-oligoarticular 68 (58.6%)
VEL D STUDIOS roeichy Ionse
Baicl 27 (31%) Evolucién:
Medio 41 (47.1%) Mano-oligoarticular 57 (49.1%)
Superior 19 (21.8%) Poliarticular 41 (35.3%)
COMORBILDADES Axial 11 (9.5%)
i 7
Hipertension 44 (37.9%) ExTII:ricién articular b
Dislipemia 43 (37.1%) Pacientes con articulaciones dolorosas 59 (50.9%)
Diabetes Mellitus 17 [14, m; Pacientes con articulaciones tumefactas 27 (23.3%)
Sobrepeso 33(35.1%) | DANO ESTRUCTURAL
: Pacientes con:
Utesidod ) 30 (28,0%) Cualquier dafio estructural 33 (28.4%)
Evento cardiovascular 13 (11.2%) Ereetnas 22 (19.0%)
Hébito tabdquico: Pinzamientos 17 (14.7%))
Fumador 16 (14.4%) Deformidad/anquilosis 20 (17.2%)
Exfumador 34 (35.8%) Mediana articulaciones con:
Cualquier dafio estructural 3.00 RIC [2.00, 4.00]
HISTORIA FAMILIAR
- Erosiones 1.50 RIC [1.00, 2.00]
Psoriasis 47 (53.4%) Pinzamientos 2.00 RIC [1.00, 3.00]
Artritis psoridsica 12 (13.3%) Deformidad/anquilosis 2.00 RIC [1.00, 3.00]
PSORIASIS TRATAMIENTO
Edad media (DE) 35.1%16.3 anos ii:g ‘;‘;"I‘;‘;’i‘::’“a' :g g:?:;
Duracién media (DE) 19.8 +14.4 afios BE ACTIVIDAD DAPSA -
En placas 96 (89.7%) Remisién (0-4) 35 (30.2%)
Afectacidn: Baja actividad (5-14) 47 (40.5%)
Onicopatia 39 (35.1%) Actividad moderada (15-28) 31 (26.7%)
Cuero cabelludo 44 (383%) s e R SIEaN
Pliegue intergliteo 21 (18.4%) PSAID =4 74 (63 8%)
23 dreas 78 (69.0%) ASAS-HI >5 59 (50.9%)

P033 Tabla. Caracteristicas generales de la poblacién a estudio.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, unicén-
trico de pacientes con APs establecida. Se definié como dafio estruc-
tural la presencia de erosiones y/o pinzamiento articular y/o
deformidad/anquilosis, atribuible a la enfermedad por el reumat6-
logo evaluador. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas,
comorbilidades, asi como indices compuestos de actividad e
impacto (DAPSA, PsAID y ASAS-HI). La asociacién entre el nimero
de articulaciones con dafio estructural (y sus componentes indivi-
duales) y las covariables de interés se evalu6 mediante el ajuste de
modelos de regresién de Quasi-Poisson univariable y multivariable.
Los resultados se presentan como razén de tasa de incidencia (IRR),
su intervalo de confianza del 95% y el p-valor. Las covariables utili-
zadas fueron edad, sexo, duracién de enfermedad, tabaco, obesidad,
uso de biolégicos.

Resultados: Se incluyeron 116 pacientes, 68 (58,6%) hombres y 48
(41,4%) mujeres con una media de edad de 55 + 13,6 afios, con una
mediana de duracién de la enfermedad de 7,0 afios [RIC: 3,0-14,0].
88 pacientes (76,5%) recibian FAME convencional y 56 (48,7%) FAME
biolégicos. La tabla 1 resume las caracteristicas de la poblacion. Res-
pecto al dafio estructural, 33 pacientes (28,4%) presentaban alguna
forma de dafio con una mediana de articulaciones dafiadas de 3,0
[RIC: 2,0-4,0]. Segin la forma de dafio estructural, 22 pacientes
(19,0%) presentaban enfermedad erosiva con una mediana de ar-
ticulaciones erosionadas de 1,50 [RIC: 1,0-2,0]; 17 (14,7%) pinza-
miento articular, con una mediana de articulaciones con
pinzamiento de 2,0 [RIC: 1,0-3,0]; mientras que 20 (17,2%) deformi-
dad/anquilosis articular, con una mediana de articulaciones afecta-
das de 2,0 [RIC: 1,0-3,0]. No hubo correlacion entre los indices de
actividad (DAPSA) e impacto (PsAID y ASAS-HI) con el dafio estruc-
tural. Tampoco entre el nimero de articulaciones dolorosas o tume-
factas, el sexo, la edad, la obesidad y el uso de biol6gicos con el dafio
estructural. En los modelos multivariantes, la duracién de la enfer-
medad articular fue la Ginica covariable asociada a dafio estructural
(IRR 1,11, 1C95%: 1,07-1,15, p = 0,0001) y a sus diferentes componen-
tes [erosiones: IRR 1,12; pinzamiento: IRR 1,11; deformidad/anquilo-
sis: IRR 1,09]. Por otro lado, el tabaco se asoci6 de manera
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independiente al nimero de articulaciones con deformidad/anqui-
losis, IRR 3,78, 1C95%: 1,07-13,40, p = 0,042.

Conclusiones: Aunque las cifras de dafio estructural en series
modernas de pacientes con APs no son tan marcadas como las de
series histéricas?, mas de uno de cada 4 pacientes presenta alguna
forma de dafio estructural. La duracién de la enfermedad y el tabaco
fueron los Gnicos factores asociados a dafio estructural en esta serie,
siendo particularmente estrecha la relacién entre tabaco y deformi-
dad/anquilosis articular.

Bibliografia

1. Arthritis Res Ther. 2020;22(18):1-9.
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P034. UMBRALES DE CORTE DEL PSAID Y EL ASAS-HI
PARA IDENTIFICAR LAS DISTINTAS CATEGORIAS DAPSA
EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA

Paula Alvarez Pefialba, Ignacio Brafia Abascal, Marta Loredo Martinez,
Estefania Pardo Campo, Stefanie Burger, Pablo Gonzalez del Pozo,
Norma Alejandra Callejas Pineda, Fernando Jirout Casillas,

Isabel Zapico Fernandez, Sara Alonso Castro, Mercedes Alperi Lopez,
Norma Alejandra Callejas Pineda y Rubén Queiro Silva

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccion: Los cuestionarios PsAID (Psoriatic Arthritis Impact of
Disease)' y, en menor medida, ASAS-HI (Assessment of Spondyloar-
thritis International Society-Health Index)?, se han empleado para
evaluar el impacto sobre la salud en pacientes con artritis psoriasica
(APs). Por su parte, el DAPSA (Disease Activity score for PsA)* es uno
de los instrumentos habituales para evaluar la actividad de la enfer-
medad. Una de las lagunas de conocimiento en torno a estos indices
de impacto es reconocer qué puntos de corte identifican las distin-
tas categorias DAPSA. Esta informacién puede ser de ayuda en la
toma de decisiones en pacientes con APs.
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P034 Figura 1. Correlaciones PsAID/ASAS-HI, DAPSA/ASAS-HI y DAPSA/PsAID.

Figura 2. Umbrales de corte PsAID/ASAS-HI para las categorias de actividad DAPSA

Remisién DAPSA
<4

PsAID baja
actividad

>13-<43

ASAS-HI baja
actividad

>41-<5.1
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PsAID moderada-
alta actividad

=43
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moderada-alta
actividad

=51

Nota: al haber pocos pacientes en la categoria DAPSA de alta actividad, las categorias moderada y alta se han fusionado.

P034 Figura 2.

Objetivos: Analizar qué valores del PsAID y el ASAS-HI identifican
las categorias de actividad del DAPSA.

Métodos: Estudio observacional, transversal, unicéntrico en sujetos
con APs establecida. Para la validez discriminante se analizaron los
grados de concordancia ASAS-HI/PsAID/DAPSA, asi como los puntos de
corte del PsAID y el ASAS-HI que identifican las distintas categorias del
DAPSA. Estadisticos: correlaciones de Pearson, concordancia Kappa de
Cohen, indice de Youden con areas bajo curvas ROC (AUROC).
Resultados: Se incluyeron 116 pacientes, 68 (58,6%) hombres y 48
(41,4%) mujeres con una media de edad de 55 = 13,6 afios.
Presentaban una mediana de duracién de la enfermedad de 7,0 afios
[RIC: 3,0-14,0]. 88 pacientes (76,5%) recibian FAME convencional y
56 (48,7%) FAME biol6gico; de ellos, 33 pacientes (28,4%) recibian
ambos tratamientos. Las correlaciones PsAID/ASAS-HI (r: 0,71, p
<0,0001), DAPSA/ASAS-HI (r: 0,72, p < 0,0001) y DAPSA/PsAID (r:
0,65, p < 0,0001) fueron sustanciales como se observa en la figura 1.
ASAS-HI y PsAID se correlacionaron con el nimero de articulaciones
dolorosas (r: 0,49, p < 0,0001 y r: 0,39, p < 0,0001 respectivamente)
y con el nimero de articulaciones tumefactas (r: 0,46, p < 0,0001 y
r: 0,30, p = 0,001 respectivamente), pero no con el nimero de ar-
ticulaciones con dafio estructural (r: 0,0052, p = 0,96 y r: 0,012, p
= 0,9 respectivamente). El grado de concordancia entre un ASAS-HI
de alto impacto (> 5) y un PsAID de alto impacto (> 4) fue moderado
(Kappa: 0,54, 1C95%: 0,39 - 0,68). Un valor del PsAID de 1,3 y un valor
ASAS-HI de 4,1 identificaron la categoria remisién DAPSA con
AUROC: 0,90 (IC95%: 0,84-0,96) y AUROC: 0,89 (IC95%: 0,82-0,95)
respectivamente. Por su parte, un valor PsAID de 4,3 y un valor
ASAS-HI de 5,1 identificaron la categoria moderada/alta DAPSA con
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AUROC: 0,84 (IC95%: 0,76-0,91) y AUROC: 0,85 (IC95%: 0,78-0,92)
respectivamente. Se proponen los umbrales de corte de la figura 2.
Conclusiones: Hemos identificado adecuados umbrales
PsAID/ASAS-HI para la deteccién de los distintos niveles de activi-
dad DAPSA. Los umbrales discriminativos de ambos instrumentos
podrian servir para marcar objetivos de tratamiento (PsAID< 4 y/o
ASAS HI< 5) en APs.
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FOR IMMUNE-MEDIATED INFLAMMATORY DISEASES
ON THE MANAGEMENT OF PSORIATIC ARTHRITIS:

A FIVE-YEAR ANALYSIS OF IMPLEMENTATION
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Introduction: Psoriatic arthritis (PsA) is an immune-mediated inflam-
matory disease (IMID) characterized by immune system dysregulation,
leading to enthesitis, synovitis, skin manifestations, and involvement
of the gastrointestinal tract, eyes, cardiovascular system, and/or meta-
bolic syndrome. These diverse clinical manifestations underscore the
necessity of a multidisciplinary approach to address the multiple chal-
lenges in delivering high-quality care to patients with PsA, from the
pre-diagnosis phase through long-term follow-up.

Objectives: This study aim to evaluate the impact of an IMID multi-
disciplinary centre, established in February 2019 on the manage-
ment of patients with PsA.

Methods: A specialized multidisciplinary centre (CEIMI) adopting a
holistic approach to IMID patients was established at our University
Medical Centre. The multi-specialty team comprise three rheuma-
tologists, three gastroenterologists, two dermatologists, two oph-
thalmologists, clinical nurse specialists, an on-site pharmacy, and
immunization clinics. This integrated clinic model facilitates com-
prehensive patient evaluation and management through improved
interdisciplinary communication and support educational activities
for both patients and physicians. Patients with PsA receiving bio-
logic or targeted synthetic DMARDs (b/tsDMARD) were identified

and compared between rheumatology routine care and CEIMI mul-
tidisciplinary care. Clinical, demographic, and treatment variables
were retrospectively collected via electronic medical record. Car-
diovascular risk factors were also evaluated, and a descriptive anal-
ysis is presented.

Results: A total of 278 patients with PsA receiving b/tsDMARD were
included in this analysis: 123 (44%) under active follow-up at the
rheumatology routine care clinic and 155 (56%) at CEIMI multidisci-
plinary care. The average age was 41.4 years, with a mean disease
duration of 13.8 years; 48.6% were female, with no significant dif-
ferences between groups. Patients in the routine care group have a
higher BMI and a greater proportion of obesity (Table). Following
CEIMI implementation, the time to first biologic therapy decreased
significantly in both groups: from 9.9 to 3.2 years in routine care
(p <0.001) and from 10.4 to 4.1 years in CEIMI (p < 0.001) (Figure).
The number of biologics prescribed and treatment patterns were
similar across both groups. However, a significantly higher percent-
age of patients at CEIMI were evaluated by a dermatologist (49.3 vs.
25.9%; p = 0.003), and by a nurse specialist (94.4 vs. 57.7%; p < 0.001).
Additionally, these patients received more thorough cardiovascular
risk assessments and smoking cessation recommendations (Table).

All Patients Routine Care CEIMI p-value
N=278 N=123 N=155

Age, years, mean (SD) 41.4 (13.0) 41.5(13.0) 41.3 (13.0) 0.88
Sex, n (%) female 135 (48.6) 62 (50.5) 72 (46.7) 0.54
Current smoker, n (%) 19(6.8) 7(5.7) 12 (7.7) 0.50
BMI, mean (SD) 26.8 (5.9) 31.9(5.9) 24.7 (4.0) 0.001
Obesity, n (%) 6 (25) 4(17.1) 2(11.8) 0.02
Disease duration, years 13.8 (9.1) 13.6(9.4) 14.0 (8.9) 0.74
DAPSA, mean (SD) 11.0 (9.6) 13.6(14.3) 10.1(7.4) 0.23
Time to first biologic, years, mean (SD)

Before February 2019 10.2 (8.5) 9.9 (7.8) 10.4 (8.9) 0.66
After February 2019 3.6 (4.6) 3.2(3.9) 4.1(5.5) 0.50
Number of biologics, N (%)

# Firstline 150 (54.0) 71(57.7) 79 (51.0)

e Second line 66 (23.7) 30 (24.4) 36(23.2) 0.28

« Third or more 62 (22.3) 22 (17.9) 40 (25.8)

Treatment, n (%)

s TNFi 189 (68.0) 83 (67.5) 106 (68.4)

e Anti-ll17 41(14.7) 15(12.2) 26 (16.8) 0.32

o JAKi 26(9.3) 16 (13.0) 10 (6.4)

e Anti-l23 14(5.0) 5(4.1) 9(5.8)

e Apremilast 8(2.9) 4(3.2) 4(2.6)
Dermatologist evaluation, n (%) 103 (37.2) 32 (25.9) 76 (49.3) 0.003
Nurse spedalist evaluation, n (%) 218(78.4) 71(57.7) 147 (94.8) | p<0.001
Smoking cessation
recommendation, n (%) 78 (28.2) 24(19.7) 62 (40.0) 0.01
Cardiovascular risk

* Noevaluation 114 (51.8) 85 (69.1) 59 (38.1) p<0.001

e <2risk factors 85 (30.6) 28(22.8) 57 (36.8)

* Complete evaluation 49 (17.6) 10 (8.1%) 39 (25.2)

Demographic, Clinical, and Treatment Characteristics of Patients in CEIMI Multidisciplinary Care versus Rheumatology Routine Care.

Figure. Time to first biologic before and after CEIMI implementation
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Conclusions: Our multidisciplinary approach appears effective in
improving the management of psoriatic disease, as evidence by a
significant reduction in the time to first biologic initiation in both
the CEIMI multidisciplinary care and routine care rheumatology
clinics. Furthermore, patients under active follow-up at CEIMI mul-
tidisciplinary care demonstrated improved cardiovascular risk
assessment and better control of risk factors, including smoking
cessation and obesity.

P036. COMPARACION ENTRE ESPONDILOARTRITIS AXIAL
PRECOZ Y ESTABLECIDA SEGUN LA NUEVA DEFINICION ASAS
DE ENFERMEDAD PRECOZ

Stefanie Burger, Paula Alvarez, Norma Calleja, Ignacio Brafia,
Estefania Pardo, Marta Loredo, Sara Alonso, Fernando Jirout,
Isabel Zapico, Mercedes Alperi y Rubén Queiro

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: La aplicabilidad de la nueva definicién de consenso
de la Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS)
de espondiloartritis axial precoz (axSpA) apenas se ha probado en
entornos clinicos'2.

Objetivos: Nos propusimos comprobar la aplicabilidad de esta
nueva definicién en un contexto clinico real.

Métodos: Estudio observacional transversal unicéntrico de
330 pacientes consecutivos que cumplian criterios de axSpA. Se
analizaron las similitudes y diferencias entre pacientes con enfer-
medad temprana (segin la nueva definicion ad hoc) y enfermedad
establecida. Se construyeron modelos de regresién logistica ajusta-
dos por sexo y exposicién a de la enfermedad entre ambas subpo-
blaciones.

Resultados: Las principales caracteristicas de la enfermedad de la
poblacién de estudio se muestran en la tabla 1. De los 299 pacientes
para los que se pudo cotejar de forma fiable la informacién sobre las
caracteristicas definitorias de la axAx temprana, 45 (15%) cumplian
la definicién ASAS de axAx temprana. Los pacientes con axSpA tem-
prana eran mas jovenes (41,5 + 13,2 afios frente a 48,8 + 12,9 afios, p
=0,001). La mediana de duracién de la enfermedad fue de 1,0 afios
[IQR: 1,0-2,0] entre los pacientes con axSpA temprana frente a
10 afios [IQR: 5,0-18,5] en la enfermedad establecida, p < 0,001. La
proporcién de sexos fue de 1:1 en la axA temprana frente a 1,6:1 a
favor de los hombres en la establecida. Mas pacientes con AXSpA
temprana tomaban AINE (86,7 frente a 67,3%, p = 0,015). Sin
embargo, mas pacientes con AXSpA establecida tomaban fairmacos
biolégicos (65,4% frente a 42,2%, p = 0,005). Curiosamente, la preva-
lencia de uveitis fue similar entre ambos grupos (precoz: 15,6% y
establecida: 16,1%). Sin embargo, la prevalencia de EIl fue mayor
entre los pacientes establecidos (12% frente a 4,4%). Los portadores
del HLA-B27 eran ligeramente superiores entre los pacientes esta-
blecidos (71,4% frente a 64,4%). Proporciones similares de pacientes
establecidos (87%) y precoces (82,2%) presentaban sacroilitis radio-
grafica, pero la proporcién de grados avanzados de IS era clara-
mente mayor entre los casos establecidos (78,7% frente a 20%, p
<0,001). Tras ajustar por sexo y exposicion a biolégicos, no se
encontraron diferencias significativas entre ambas subpoblaciones
en cuanto a BASDAI activo (> 4), ASDAS de actividad alta/muy alta
(2 2,1), ASAS HI de impacto alto (> 5) y RAPID3 de gravedad mode-
rada/alta (> 6). BASDAI remisién/baja actividad (OR 2,5, p < 0,0001),
ASDAS baja actividad/inactivo (OR: 2,04, p = 0,003), ASAS HI bajo
impacto (OR 2,86, p = 0,002), y RAPID3 remision/baja gravedad (OR
3,12, p=0,010).

Conclusiones: Los pacientes con axSpA precoz presentan similitu-
des y diferencias con respecto a los casos establecidos. La nueva
definicién ASAS de enfermedad precoz puede ser aplicable en con-
textos clinicos reales.
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Introduccion: La colaboracién entre la Atencién Primaria, el Servi-
cio de Dermatologia y el Servicio de Reumatologia es clave para la
deteccién precoz de artritis psoriasica (APs) en pacientes (pts) con
psoriasis (PsO). El cuestionario PURE4 ha demostrado tener una alta
sensibilidad y especificidad para identificar a los pts con riesgo de
APs, especialmente en pts con 2 2 respuestas positivas (RP).
Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, inmunolégicas y
hallazgos ecograficos de pts con PsO y alto riesgo de desarrollo de
APs, asi como establecer un diagnéstico precoz de la APs en esta
poblacién.

Métodos: Desde octubre de 2023 hasta diciembre de 2024, se deri-
varon a reumatologia pts con > 1 RP en el cuestionario PURE4 apli-
cado en la Atencién Primaria y en el Servicio de Dermatologia.
A estos pts se les realizé historia clinica, exploracién fisica, analisis
inmunolégico y estudio ecografico (US) de alta resolucién en escala
de grises y Power Doppler que incluyé la evaluacién de:48 articula-
ciones, 10 entesis y los tendones: extensores y flexores (F) del carpo,
F dedos, tibial posterior y peroneos.

Resultados: Se evaluaron 32 pts. La tabla 1 muestra las variables
clinicas y demograficas de la cohorte. Las figuras 1y 2 muestran el
porcentaje de pts con comorbilidades y las comorbilidades mas fre-
cuentes de los pts. El 100% de pts fueron negativos para factor reu-
matoide y ACPA. Nueve pts habian recibido tto con metotrexato
(MTX) (5 lo recibian en el momento de la evaluacién), 3 adalimumab
(2 en uso activo), 1 secukinumab y 1 ustekinumab. Dos pts iniciaron
tratamiento tras nuestra evaluacién (pautado por dermatologia): 1
pts inici6 MTX y otro adalimumab. Ambos pts mejoraron de los sin-
tomas articulares (artralgias) tras el inicio del tratamiento. En el
estudio genético se observd positividad (+) del HLA-B27 en 1 pts
(heterocigoto), 7 pts + a HLA-C06:02:01, 7 pts + a HLA-DRO4, y 10 pts
+a HLA-DQO3 (3 pts homocigotos). 5 pts contestaron 1 RP al cues-
tionario PURE4; 14 pts, 2 RP; 8 pts, 3 RP; y 4 pts, 4 RP. La RP mas
frecuentes fueron artritis periférica (23/32) y dolor en talén (20/32)
coincidiendo con los sintomas clinicos referidos por los pts: artral-
gias (87,5%) y dolor en entesis (62,5%). El US se realizé en 21 pts,
mostrando hallazgos US en el 85,71% (n = 18). La figura 3 muestra los
hallazgos US presentes en 2 0 mas pacientes y el grafico 4 el nGmero
de hallazgos US en los pts. De los 5 pts (23,8%) que presentaron > 10
hallazgos US, disponiamos del genotipado en 4 de ellos: 3 pts fueron
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+ para el alelo HLA-B44, 3 pts para HLA-C04:01:01 y 3 pts para HLA-
DQO3 (1 homocigoto; DQ03:01 predominante). En 2 pacientes se
identifico la coexistencia de HLA-B44 y HLA-DQO3. De los 32 pts, se
realizé el diagnéstico de APs en 3 pts (9%). Los hallazgos US en estos
3 pts fueron: 1 pts tenia una entesitis aquilea activa bilateral, otro
paciente una sinovitis IlI-doppler Ill en 4 IFP D y Sinovitis IlI-Doppler
Ien 5 IFP D, 1 pt Sinovitis - Doppler Il en T flexor del 3 dedo mano L.

Tabla 1. caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra

Variables Valor
Edad en afios (media) 52,37
Mujeres n; (%) 18; (56,25)
Hombres n; (%) 14; (43,75)
No fumador n; (%) 22; (68,75)
Si Fumador n; (%) 5; (15,62)
IMC (media) 26,975
Exfumador n; (%) 5; (15,62)
Jubilados n; (%) 4; (14,28)
No actividad laboral n; (%) 6; (21,43)
Si actividad laboral n; (%) 18; (64)
Psoriasis n; (%) 31; (96,87)
Afios evolucién psoriasis, media 22,32

PsO gutata n; (%) 5; (15,62)
PsO placas n; (%) 27, (84,37)
PsO invertida n; (%) 18, (56,25)
PsO palmoplantar n; (%) 3; (0,09)
Onicopatia psoriasica n; (%) 9; (28,12)
Antecedentes familiares de PsO n; (%) 23;(71,87)

Pso: psoriasis; IMC: indice masa corporal.

Conclusiones: Se estableci6 el diagnéstico de APs en el 9% de los
pacientes derivados. Los hallazgos ecograficos mas frecuentes fueron
los relacionados con cambios estructurales en las entesis. Los alelos
HLA de clase II podrian tener un valor en predecir a los pacientes con
mas dafio estructural. Se requieren estudios con mayor tamafio
muestral y con un seguimiento longitudinal para validar estos resul-
tados y evaluar la progresién de PsO a APs en esta poblacion.
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Introduccién: El diagnéstico temprano y el tratamiento de la artri-
tis psoridsica (APs) son esenciales para prevenir la destruccion ar-
ticular y la discapacidad funcional. Aproximadamente el 20% de los
pacientes con psoriasis (PsO) tienen APs no diagnosticada'. Diagnos-
ticar la APs en pacientes con PsO sigue siendo un desafio, y con fre-
cuencia el diagnéstico de APs se retrasa, pudiendo tomar hasta
5 afios después del desarrollo de los primeros sintomas musculoes-
queléticos (MSK)2

Objetivos: Evaluar las caracteristicas clinicas y ecograficas relacio-
nadas con el desarrollo de APs en pacientes con PsO sin sintomas
MSK y sin tratamiento sistémico.
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Métodos: Estudio prospectivo que incluye pacientes con PsO segui-
dos por dermat6logos. Los datos clinicos y ecograficos se recopila-
ron al inicio y durante el seguimiento por reumatélogos.
Resultados: Se incluyeron 78 pacientes con PsO. La duracién media
de la enfermedad fue de 15,1 afios (DE £ 13,4); la mayoria de los
pacientes presentaban PsO leve (82%), la onicopatia estuvo presente
en 36 pacientes (39,7%) y el sobrepeso/obesidad en 38 pacientes
(48,7%). En la evaluacion ecografica, 9 pacientes (11,5%) presentaron
sefial Doppler Power grado 1 articular, el 56,4% mostré calcificacio-
nesy el 30,4% bursitis en las entesis. Sesenta pacientes completaron
el estudio. Después de una mediana de 76,60 meses (RIC 39,34-
85,25), 34 pacientes (56,6%) comenzaron a presentar sintomas MSK.
Estos pacientes tenian un indice de masa corporal (IMC) significati-
vamente mas alto (p = 0,013), mayor longitud de cintura pélvica
(p =0,022) y puntuaron mas alto en dolor (p = 0,047) y fatiga
(p =0,011) (tabla). Sus evaluaciones ecograficas iniciales mostraron
una puntuacién ecografica total mas alta (p = 0,037). Cinco pacien-
tes (8,3%) desarrollaron sintomas inflamatorios MSK, y 4 cumplie-
ron los criterios CASPAR (5,5%). El tiempo medio desde la inclusion
hasta el diagnéstico de APs fue de 20,20 meses (DE + 12,02). La bur-
sitis ecografica estuvo presente en el 80% de los pacientes que desa-
rrollaron sintomas inflamatorios (p = 0,049).

Sintomas  Sin Sintomas p
MSK MSK

N 34 26

Mujer, n (%) 22(35.3) 12 (46.1) 0.193
Edad, media (DE) 47.41(12.44 43.90(15.77) 0.340
Onicopatia, n (%) 16 (47.05) 17 (58.62) 0.601
IMC, media (DE) 26.58(5.11) 23.51(4.15) 0.016
Longitud cintura pélvica, media 105(11.61) 91.22(11.90) 0.022
(DE)

Duracién de PsO (afios), media (DE) 15.02 (12.77 14.92(14.13) 0.978
BSA, media (DE) 5.68 (7.80) 3.39(3.20) 0.154
NAD, media (DE) 0.03(0.17) 0.12(0.43) 0.294
PCR, media (DE) 0.26 (0.18) 0.23(0.21) 0.597
VSG, media (DE) 8.68 (4.93) 8.71 (4.57) 0.989
PsAID, media (DE) 1.85(1.67) 1.47 (1.15) 0.323
PEST, media (DE) 1.06 (0.81) 0.73 (0.66) 0.100
BASDAI, media (DE) 1.42(1.33) 1.00(1.18) 0.210
MASEI, media (DE) 5.38 (6.60) 6.65 (5.28) 0.425
HS US, media (DE) 3.41(2.91) 2.00(2.56) 0.055
PD US, media (DE) 0.41(0.78) 0.15 (0.46) 0.118
Puntuacion total US, media (DE) 3.79(3.23) 2.15(2.70) 0.037

Caracteristicas clinicas y ecogrdficas iniciales en pacientes que desarrollaron sintomas
MSK vs. pacientes sin sintomas MSK,

Conclusiones: En una cohorte de pacientes con PsO leve, sin trata-
miento sistémico y sin sintomas MSK, la incidencia de APs fue del 1%
anual. La bursitis ecografica en las entesis estuvo relacionada con el
desarrollo de sintomas sugestivos de APs. Los pacientes que desa-
rrollaron sintomas MSK tenian mayor IMC, mayor fatiga y mayores
puntuaciones de dolor en la EVA al inicio, lo que podria constituir un
subgrupo con mayor riesgo de transicién a APs.

Este estudio fue financiado por subvenciones de investigacion de
Pfizer y Novartis. Este proyecto ha recibido financiacién de la Inicia-
tiva de Medicamentos Innovadores 2 Joint Undertaking (JU) bajo el
acuerdo de subvencién No. 101007757 (HIPPOCRATES). La JU recibe
apoyo del programa de investigacion e innovacion Horizon 2020 de
la Unién Europea y EFPL La JU no es responsable de ning(in uso que
pueda hacerse de la informacién contenida en este documento.
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Introduccioén y objetivos: La artritis psoriasica (APs) es una enfer-
medad inflamatoria crénica que puede afectar a varios dominios.
En los dltimos afios, ha habido un incremento considerable de las
opciones de tratamiento y los enfoques terapéuticos. En Espafia,
los inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNFi) son los fairma-
cos mas utilizados como primera linea de tratamiento biol6gico,
debido a su buen perfil de efectividad/seguridad y a las condicio-
nes de financiacién. Sin embargo, existen pocos datos sobre la
efectividad y persistencia de la secuenciacién de terapias biolégi-
cas en pacientes con APs. El objetivo del estudio MANHATTAN
(CNTO1959PSA4009) fue evaluar la persistencia, efectividad, y
tolerabilidad de guselkumab (GUS), un anti-IL-23, frente a un
segundo TNFi, en adultos con APs que habian fracasado a un TNFi
como primera linea.

Métodos: Estudio observacional, ambispectivo, en curso en 35 hos-
pitales espafioles que incluyé a pacientes con APs que habian utili-
zado previamente un TNFi y que cambiaron a GUS u otro TNFi en
segunda linea de tratamiento. De 144 pacientes incluidos, se anali-
zaron 139: 77 con GUS y 62 con TNFi. Se registraron caracteristicas
basales, tratamientos previos y medicacién concomitante. Se ana-
lizé: la persistencia mediante curvas de Kaplan-Meier, el % de
pacientes en actividad minima de la enfermedad (MDA), area de
superficie corporal afectada (BSA) y cambios en recuentos de articu-
laciones dolorosas (T]C) e inflamadas (SJC). Se presentan resultados
intermedios hasta la semana 52.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la APs

GUS segunda linea TNFi segunda linea

(N=77) (N =62)

Género, n (%)

Hombre 31 (40,3) 31(50,0)

Mujer 46 (59,7) 31(50,0)
Edad en el momento del diagnéstico 43,9 (11,9) 44,7 (11,9)
de APs (afios), media (DE)
Indice de masa corporal (kg/m2), 28,2 (6,6) 27,3 (5,7)
media (DE)
Comorbilidades!, n (%) 48 (62,3) 41 (66,1)
Hipertension arterial 16 (33,3) 18 (43,9)
Diabetes 12 (25,0) 5(12,2)
Ansiedad/depresion 10 (20,8) 4(9,8)
Cardiopatia 5(10,4) 4(9,8)
Caracteristicas de la APs, n (%)
APs poliarticular 48 (62,3) 41 (66,1)
APs oligoarticular*® 24 (31,6) 18 (29,5)
Afectacién axial* 18 (23,7) 15 (24,6)
Psoriasis activa 51 (66,2) 29 (47,5)
Psoriasis ungueal* 29 (38,2) 22 (36,1)
Dactilitis* 12 (15,8) 11 (18,0)
Entesitis* 16 (21,1) 23(37,1)
Artritis interfaldngicas distales* 10 (13,2) 13 (21,3)
TJC**, media (DE) 6,0 (6,1) 5,5 (5,8)
SJC** media (DE) 3,5(4,8) 2,9 (4,0)
DAPSA*** media (DE) 23,0 (13,2) 21,2 (12,3)
BSA**** media (DE) 4,0(5,2) 1,9 (4,1)

Basado en un total de 48 pacientes en el grupo GUS y 41 pacientes en el grupo TNFi
con alguna comorbilidad. *Basado en un total de 76 pacientes en el grupo GUSy 61 en
el grupo TNFi. **Basado en un total de 60 pacientes en el grupo GUS y 50 pacientes en
el grupo TNFi. ***Basado en un total de 51 pacientes en el grupo GUS y 39 pacientes en
el grupo TNFi. ****Basado en un total de 44 pacientes en el grupo GUS y 29 pacientes
en el grupo TNFi. APs: artritis psoridsica; DE: desviacion estandar; TJC: recuentos de
articulaciones dolorosas; SJC: recuentos de articulaciones inflamadas; BSA: area de
superficie corporal

Resultados: Las caracteristicas demograficas basales fueron com-
parables entre ambos grupos (tabla). El TNFi mas comn en pri-
mera linea fue adalimumab (69,8%), y en segunda linea fueron
etanercept (46,8%) y adalimumab (25,8%). Los farmacos antirreu-
maticos modificadores de la enfermedad convencionales se usaron
concomitantemente en el 41,6% y 41,9% de los grupos GUS y TNFi,
respectivamente. A la semana 52, la persistencia analizada
mediante curvas de Kaplan-Meier fue del 85,3% y 73,5% para GUS
y TNFi, respectivamente (fig. 1). En el grupo GUS, el 30,0% alcanzé
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MDA en la semana 12, el 42,0% en la semana 24 y el 48,0% en la
semana 52. En el grupo TNFj, los porcentajes correspondientes fue-
ron del 26,0% en la semana 12, 31,4% en la semana 24 y 43,8% en la
semana 52 (fig. 2). Ademas, hubo mejoras en el BSA en el grupo
GUS, con un cambio medio absoluto de -2,6, -3,2 y -4,9 en las
semanas 12, 24 y 52, respectivamente. Sin embargo, se observé
una disminucién menor en los pacientes con TNFi de segunda linea
(-0,4,-0,8 y -0,4, en las semanas 12, 24, and 52, respectivamente).
El cambio medio absoluto en TJC fue de -2,7 en la semana 12, -3,3
en a semana 24 y -3,2 en la semana 52 para GUS; y de -2,2,-3,5y
-3,8, en las semanas 12, 24 y 52, respectivamente para TNFi. Se
produjo una disminucién similar en el cambio medio absoluto de
SJC para GUS (-2,0, -1,9, y -2,2, en las semanas 12, 24 y 52, respec-
tivamente) y para TNFi (1,6, -2,4 y -3,1; en las semanas 12, 24 y 52,
respectivamente).
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Figura 1. Grdfico de Kaplan-Meier de la persistencia del tratamiento de segunda linea
(GUS o TNFi) hasta la semana 52.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes con actividad minima de la enfermedad (MDA)
en el tratamiento de segunda linea (GUS o TNFi) en la semana 0, 12, 24 y 52.
Un paciente presenta MDA cuando cumple 5 de los 7 criterios evaluados.

Conclusiones: GUS mostré mayor persistencia que TNFi en la
semana 52. Ademas, logré proporciones ligeramente mayores de
pacientes que alcanzaron MDA y mejoras en el BSA. Estos resultados
respaldan el uso de GUS como una alternativa efectiva y duradera
para el tratamiento de segunda linea de la APs.



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

P040. PERSISTENCIA DE GOLIMUMAB EN DIFERENTES FENOTIPOS
DE ESPONDILOARTRITIS: DATOS DE UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

Paula Alvarez Pefialba, Arancha Gémez Cosme,

Pablo Gonzalez del Pozo, Sara Alonso Castro,

Norma Alejandra Calleja Pineda, Estefania Pardo Campo,
Stefanie Burger, Marta Loredo Martinez, Ignacio Brafia Abascal,
Fernando Jirout Casillas, Isabel Zapico Fernandez,

Mercedes Alperi Lopez y Rubén Queiro Silva

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introducciéon: Golimumab (GOL) es un anticuerpo monoclonal
humano IgG1 aprobado para uso en artritis reumatoide, espondi-
loartritis axial y artritis psoridsica, entre otras IMID.! Aunque se han
publicado diferentes ensayos clinicos y estudios de vida real con
este agente, los estudios que comparan su persistencia en los dife-
rentes fenotipos de espondiloartritis no son tan abundantes.
Objetivos: Analizar la persistencia, asi como las causas y tasas de
suspension, de GOL en pacientes con artritis psoriasica (APs) y
espondiloartritis axial (EsPax) en condiciones de vida real.
Métodos: La probabilidad de supervivencia libre de suspensién
(persistencia) se evalué mediante el método de Kaplan-Meier. Las
curvas de supervivencia de los dos grupos se compararon con la
prueba de rangos logaritmicos. La asociaciéon entre las covariables
de interés y el riesgo (probabilidad) de persistencia se evalud
mediante el ajuste de modelos de regresion de Cox. Los resultados
se presentan como hazard ratio (HR), su intervalo de confianza del
95%y el p-valor.

== Artritis psorisica =+ Espondiloartritis axial

0.75
0.50

0.25

p=0082

Probabilidad de supervivencia

0.00

Tiempo (anos)

Ndamero en riesgo

Artritis pscriasica1 89 56 41 34 30 30 27 22 17 9 5 2 0
Espondiloartritis axial{ 93 63 49 45 41 35 32 24 21 11 7 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Tiempo (afios)

Persistencia de golimumab en espondiloartritis axial y artritis psoridsica.

Resultados: Se incluyeron 183 pacientes con espondiloartritis, de los
cuales 90 tenia APs (48 mujeres y 42 varones, edad media 55 *
12,4 afios) y 93 EsPax (58 varones y 35 mujeres, edad media 37 +
12 afios). La duracién promedio de EsPax era de 14,7 + 7,6 afios,
mientras que la de APs era de 14,3 7,1 afios. GOL fue primera linea
de terapia biolégica en 27 pacientes (30%) con APs y 37 (39,8%) con
EsPax. Las tasas de fallo primario fueron de 5,3/100 personas-afio
(PA) y 5,1/100PA, mientras que las de fallo secundario fueron de
6,5/100 PA 'y 4,3/100 PA, en APs y EsPax, respectivamente. Las tasas de
suspension por cualquier causa fueron de 20,9/100 PA'y 14,8/100 PA
en APs y EsPax, respectivamente. La persistencia de GOL al 1., 2. y
3.7 afio en APs fue de 64%, 48% y 40%, mientras que en EsPax fue de
68%, 58%, 53%, respectivamente (fig. 1). En APs, los pacientes exfuma-
dores (HR: 4,9, 1C95%: 1,4-17,03, p = 0,013) y con dactilitis (HR: 2,9,
1C95%: 1,2-7,6, p = 0,022) tuvieron mayor probabilidad de persistencia,
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mientras que aquellos con GOL en 2 2 linea, redujeron esa probabili-
dad un 86% (HR: 0,14, 1C95%: 0,04-0,51, p = 0,003). En pacientes con
EsPax, la mayor duracién (HR: 0,93, IC95%: 0,88-0,98, p =0,014) y la
EsPax radiografica (HR: 0,27, IC95%: 0,10-0,82, p = 0,022) redujeron
las probabilidades de persistencia, mientras los pacientes con GOL > 2
linea presentaron mayor probabilidad de persistencia (HR: 2,3, [C95%:
1,2-4,6, p = 0,016). Las curvas de persistencia al 1er afio fueron dife-
rentes en funcién de la causa de suspension en EsPax (46% ineficacia
vs. 30% por efectos secundarios, p = 0,035), mientras que no variaron
en APs (45% ineficacia vs. 43% por efectos secundarios, p = 0,16).
Conclusiones: Existen una tendencia a una mayor persistencia de
GOL en pacientes con EsPax en comparacién con APs. Los efectos
secundarios parecen afectar mas a las tasas de persistencia en EsPax
que en APs. GOL parece rendir mejor como 1.2 linea en APs, mientras
que rinde mejor como > 2 linea en EsPax. Los factores que afectan la
persistencia difieren en ambos fenotipos de espondiloartritis.
Bibliografia

1. Melo AT, Campanilho-Marques R, Fonseca JE. Golimumab (anti-
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P041. PREVALENCIA DE ARTRITIS PSORIASICA EN PACIENTES
CON PSORIASIS MODERADA A GRAVE

Gabriela Nataly Cueva Najera’, Cristina Vergara-Dangond?,
Tatiana Cobo-Ibéfiez?, Ricardo Valverde Garrido?,

Laura Trives Folguera?, Isabel de la CaAmara Fernidndez?,

Maria Beatriz Paredes Romero? Maria Liz Romero Bogado?,
Ana Esteban Vazquez?, Martina Steiner?, Patricia Richi Alberti?,
Iolanda Prats® y Santiago Muifioz-Fernandez?

IServicio de Reumatologia. Hospital Infanta Sofia. Madrid. 2Servicio

de Reumatologia. Hospital Infanta Sofia. Universidad Europea. Madrid.
3Servicio de Dermatologia. Hospital Infanta Sofia. Universidad Europea.
Madrid.

Introduccion: Conocer la prevalencia de la artritis psoridsica (APs)
en pacientes que reciben diferentes tratamientos para la psoriasis
(Ps0O) es un primer paso que ayudara a su diagnéstico precoz y pro-
bablemente a reducir la transicién de PsO a APs.

Objetivos: Determinar la prevalencia de APs en pacientes con PsO
moderada a grave y si existen diferencias segin los tratamientos
utilizados para la PsO.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se
incluyeron a los pacientes > 18 afios con PsO moderada a grave del
Hospital Universitario Infanta Sofia en tratamiento para esta enfer-
medad desde julio de 2008 a enero de 2024. Se dividi6 a los pacien-
tes en tres grupos segln el tratamiento que recibian para la PsO:
terapias bioldgicas- FAMEsd (grupo 1); FAMESsc exclusivamente
(grupo 2); o terapia no farmacolégica exclusivamente (grupo 3). Se
recogieron variables sociodemograficas y clinicas. Se estimé la pre-
valencia global de APs y se comparé entre grupos de tratamiento la
prevalencia de APs, los subtipos de APs, el tiempo desde el diagnés-
tico de PsO a diagnéstico de APs, y desde el inicio de los sintomas
hasta el diagndstico de PsO y APs. Se realiz6 un andlisis descriptivo
de variables cualitativas y cuantitativas. Las cualitativas se presen-
taron como frecuencias absolutas y porcentajes. Las cuantitativas
con distribucién normal con medias y desviaciones estandar, mien-
tras que las no normales con medianas y rangos intercuartilicos, se
evalu6 la normalidad de las mismas, con la prueba de Shapiro-Wilk.
Para comparar una variable cuantitativa con una cualitativa de tres
grupos, se utilizé ANOVA de 1 factor. Las asociaciones entre varia-
bles cualitativas se analizaron con la prueba de chi-cuadrado. El
nivel de significacién estadistica fue p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 308 pacientes (49,35% mujeres), que se
distribuyeron en 100 (48,31% mujeres), 37 (52,86% mujeres) y 15



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

(48,39% mujeres) en los grupos 1, 2 y 3 de tratamiento, respectiva-
mente. Hubo diferencias significativas en SAHS y dislipemia entre
grupos p 0,0079 y p 0,0208, respectivamente. La prevalencia general
de APs fue de 11,36% (IC95% 8,15-15,58). La proporcién de pacientes
con APs fue del 15,5%, 2,86% y 3,23% en los grupos 1,2 y 3 de trata-
miento, respectivamente. De los 35 pacientes con APs la localizaciéon
fue periférica en 6,82%, axial en 1,95% y mixta en 2,6%, 19 pacientes
con afectacién periférica recibian terapia biolégica y 2 recibian
FAME sc. Los 6 pacientes con afectacién axial estaban en el grupo 1,
7 pacientes con afectacién mixta pertenecian al grupo 1y 1 paciente
al grupo 3. El tiempo desde el diagndstico de PsO hasta diagnéstico
de APs fue de 189 meses. El tiempo desde inicio de sintomas de PsO
hasta diagnéstico de PsO fue de 12 meses. El tiempo desde el inicio
de los sintomas hasta APs fue de 9,8 meses.

Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes con PsO moderada a
grave, la prevalencia de APs fue baja. Los pacientes con tratamiento del
grupo 1 tuvieron mayor desarrollo de APs en comparacién con los
otros grupos. Los hallazgos sugieren que los pacientes con PsO mode-
rada- grave que reciben terapias biolgicas o FAMEsd, pueden estar en
mayor riesgo de desarrollar APs, a diferencia de lo que se ve en la lite-
ratura. Por tanto, parece importante realizar un seguimiento estrecho
a los pacientes que reciben terapias bioldgicas o sintéticos dirigidos.

P042. FACTORES PREDICTIVOS DEL DESARROLLO DE ARTRITIS
PSORIASICA EN PACIENTES CON PSORIASIS: HALLAZGOS DE UNA
CONSULTA CONJUNTA ENTRE REUMATOLOGIA Y DERMATOLOGIA

Mitndbaim Aelohim Parra Moreno, Marta Flores de Francisco,
M. Angeles Puche-Larrubia, Alejandro Escudero-Contreras,
Clementina Lépez Medina y Maria Dolores Lépez Montilla

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba/IMIBIC/Universidad de Cérdoba.

Objetivos: Identificar los factores predictivos del desarrollo de
artritis psoridsica (APs) tras 12 meses de seguimiento en pacientes

con diagndstico de psoriasis derivados a la consulta de Reumatolo-
gia.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospec-
tivo que incluyé 109 pacientes con psoriasis, remitidos a Reumato-
logia desde la consulta de Dermatologia. Se recopilaron datos
demograficos, clinicos y analiticos en la primera visita con el Reu-
matélogo y tras 12 meses de seguimiento. Los pacientes se clasifica-
ron como APs si/no en la visita de 12 meses segin la opinién del
Reumatélogo. Posteriormente, se analizaron las caracteristicas
basales de los pacientes que podian predecir el diagnéstico final de
APs mediante las pruebas de chi-cuadrado y t de Student. Final-
mente, se realizé una regresién logistica multivariante para evaluar
los factores predictivos independientemente asociados al desarrollo
de APs.

Resultados: De entre los 109 pacientes evaluados, el 54,1% eran
mujeres y la edad media fue de 50,8 (12,1) afios. El 52,9% tenia pso-
riasis en placas y el 55,6% afectacion ungueal. Las causas de deriva-
ciébn mas frecuentes fueron artralgias (66,1%) y artritis (16,5%). El
25% de los pacientes derivados ya tenia un tratamiento biol6gico
prescrito por el dermatélogo. Un total de 41 pacientes (37,6%) tuvo
un diagndstico final de APs tras 12 meses de seguimiento. El analisis
univariante (tabla) mostré una asociacién significativa entre el
desarrollo de APs y el hecho de ser varén (54,0 vs. 23,7%), la artritis
como causa de derivacién (61,0 vs. 29,2%), la psoriasis en placas
(54,1 vs. 14,3%), la afectaciéon ungueal (46,7 vs. 26,5%), una PCR ele-
vada (12,0 vs. 5,3 mg/L) y el hecho de estar bajo tratamiento biol6-
gico (55,6 vs. 31,7%). Finalmente, la regresién logistica multivariante
(tabla) mostré que el sexo masculino (OR 3,6, 1C95% 1,3-9,5) y la pso-
riasis en placas (OR 6,0, IC95% 2,0 - 7,2) representaban los factores
predictores mas importantes para el desarrollo de APs. Sin embargo,
los pacientes que fueron derivados por sintomas diferentes a las
artralgias o artritis mostraron un menor riesgo de desarrollo de APs
(OR 0,2, 1C95% 0,1-0,7).

Conclusiones: Este estudio de practica clinica habitual sugiere que
el hecho de ser vardn, la presencia de psoriasis en placas y la deriva-
cién por artritis/artralgias se asocian de forma independiente al

Tabla 1. Andlisis univariante y multivariante para la identificaciéon de factores predictores de
desarrollo de Artritis Psoriasica tras 12 meses de seguimiento.

Diagnéstico final | No Diagnéstico | p-valor | OR (95%CI) p-valor
APs final APs Multivariante
N = 41 N =68
Edad, media (DE) 51,4 (11,0 50,4 (12,8) 0,673 - -
Sexo
- Femenino | 14/59 (23,7%) 45/59 (76,3%) 0,001 Referencia
- Masculino | 27/50 (54,0%) 23/50 (46,0%) 36(1,3-9,5) 0,011
Causa derivacion
Artralgias 21172 (29,2%) 51/2 (70,8%) Referencia Referencia
Artritis 11/18 (61,1%) 7/18 (38,9%) 0,027 0,5(0,1-19) 0,321
Otros 9/19 (47,4%) 10/19 (52,6%) 0,2(0,1-0,7) 0,014
Tipo de Psoriasis
Otros 6/42 (14,3%) 36/42 (85,7%) Referencia
Placas 33/61 (54,1%) 28/61 (45,9%) | <0,001 | 6,0(20-7,2) <0.001
Psoriasis Familiar
No 29/69 (42,0%) 40/69 (58,0%)
Si 12/40 (30,0%) 28/40 (70,0%) 0,245 - -
Afectacion
Ungueal 13/49 (26,5%) 36/49 (73,5%) - ns
No 28/60 (46,7%) 32/60 (53,3%) 0,021
- Si
PCR, media (DE) 12,0 (15,4) 53 (2,4) 0,019 - n.s.
Tratamiento
Biologico 26/82 (31,7%) 56/82 (68,3%) - n.s.
No 15/27 (55,6%) 12/27 (44,4%) 0,021
Si

n.s.: no significativo; OR: Odds Ratio

P042 Tabla.
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desarrollo de APs. Se necesitan mas estudios prospectivos para con-
firmar y ampliar estos hallazgos.

P043. COMPARACION DE LA EFICACIA Y LA TASA DE RETENCION
AL PRIMER FARMACO ANTI-TNF ENTRE HOMBRES Y MUJERES
CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Carmen Carvajal Ortega!, M. Angeles Puche Larrubia!??,
Lourdes Ladehesa Pineda'??, Alejandro Escudero Contreras'??,
Nuria Barbarroja Puerto'? y Clementina Lopez Medina'?3

"Universidad de Cordoba. 2Insitituto Maimonides de Investigacion
Biomédica de Cérdoba. *Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion: La espondiloartritis axial (EspAax) se expresa en
igual proporcién entre hombres y mujeres; sin embargo, se ha visto
que la severidad de la enfermedad es mayor en hombres, con una
respuesta terapéutica a farmacos biol6gicos diferente en ambos
sexos. Sin embargo, existen pocos datos que confirmen esta diferen-
cia en estudios observacionales de practica clinica habitual.
Objetivos: Comparar la eficacia del primer anti-TNFi entre hombres
y mujeres con axSpA, asi como las diferencias en la tasa de retencién
entre sexos.

Métodos: Estudio observacional, longitudinal y ambispectivo en
pacientes con EspAax ndive a farmacos biolégicos que han comen-
zado por primera vez con un farmaco anti-TNF. Se recogieron datos
tanto clinicos como analiticos en la visita basal (previo al inicio del
farmaco) y tras 6 meses de tratamiento. Se hizo una comparacién de

Cambio media de BASDAI

rﬂ'ﬂ!‘r
1%
:
g 158
i
184
pr

Basvaa e ervee FIN 0

eficacia entre hombres y mujeres a los 6 meses de tratamiento
basdndonos en el cambio numérico de BASDAI y en el de ASDAS
utilizando el test t de Student para ambas variables. A continuacion,
se comparo el porcentaje de respondedores entre ambos sexos uti-
lizando una prueba de chi-cuadrado, considerando respondedor a
aquel que present6 una mejoria de > 2 puntos en el indice BASDAI o
> 1,1 puntos en el de ASDAS tras 6 meses de tratamiento. Final-
mente, realizamos una curva de Kaplan-Meier para comparar la tasa
de retencién al primer anti-TNF entre ambos sexos, asi como una
regresion de Cox multivariante para determinar los factores predic-
tores de interrupcion.

Resultados: Se incluyeron un total de 125 pacientes con diagnéstico
de EspAax que iban a comenzar por primera vez un anti-TNF. El 56%
fueron hombres con una media de edad de 41,2 (11,9) afios, y un
tiempo de evolucién de 10,49 afios. Por otro lado, el 46% fueron
mujeres con una media de edad de 45,2 (11,7) afios y un tiempo de
evolucién de 10,69 afios. En la visita basal, los hombres y las mujeres
mostraron una actividad de la enfermedad similar medida por BAS-
DAl 'y ASDAS. Sin embargo, los hombres mostraron mayores niveles
de PCR basal (20,2 + 37,3 mg/L vs. 10,2 £ 12,5 mg/L; p = 0,047). Tras
6 meses de tratamiento, los hombres mostraron una mejoria mas
importante en los niveles de BASDAI (2,75 vs. 1,39, p = 0,021) y
ASDAS (1,81 vs. 1,20, p = 0,017) (fig. 1) en comparacién con las muje-
res. Ademas, se encontré una tasa de respuesta significativamente
superior en hombres, considerando como respondedor un cambio
de > 2 puntos en el BASDAI (p = 0,04) (fig. 2). Sin embargo, cuando
consideramos como respondedor el cambio de ASDAS de > 1,1 pun-
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P043 Figura 1. Cambio en la media de BASDAI (A) y ASDAS (B).
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P043 Figura 2. Porcentaje de pacientes respondedores y no respondedores segtin BASDAI (A) y ASDAS (B).
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P043 Figura 3. Curva de supervivencia Kaplan Meier.

tos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p = 0,093) (fig. 2). Al desglosar los items del ASDAS, se observé que
el cambio en la PCR fue similar entre hombres y mujeres, pero el
cambio en las preguntas 2 y 3 del BASDAI fue menor en las mujeres
en comparacién con los hombres. Por tltimo, se observé una tasa de
retencién al primer farmaco anti-TNF similar entre sexos (fig. 3), sin
que hubiera ninguna variable predictora de interrupciéon temprana
al farmaco.

Conclusiones: Este estudio sugiere una mayor eficacia a firmacos
anti-TNF en los hombres en comparacién con mujeres tras 6 meses
de tratamiento. Sin embargo, la tasa de retencién al primer farmaco
anti-TNF fue similar entre ambos sexos, sugiriendo que la percep-
cién subjetiva del dolor en las mujeres podria influir en la aparente
menor respuesta terapéutica.

P044. MACHINE LEARNING Y PROTEOMICA PARA LA PREDICCION
DE RESPUESTA A ANTI-TNFA EN ARTRITIS PSORIASICA: ANALISIS
DE PROTEINAS MODULADAS

Jests Eduardo Martin Salazar', Ivan Arias de la Rosa’,

Laura Cuesta Lépez!, Miriam Ruiz Ponce’,

Antonio Manuel Barranco!, Maria Angeles Puche Larrubia’,
Rafaela Ortega Castro', Jerusalem Calvo Gutiérrez!,

Carlos Pérez Sanchez'?, Maria Carmen Abalos Aguilera’,

Desirée Ruiz Vilchez', Pedro Ortiz Buitrago’, Chary Lépez Pedrera’,
Alejando Escudero Contreras’, Eduardo Collantes Estévez!,
Clementina Lépez Medina' y Nuria Barbarroja’

IServicio de Reumatologia/Departamento de Ciencias Médicas

y Quirtirgicas. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica

de Cordoba/Universidad de Cérdoba/Hospital Universitario Reina Sofia.
Cordoba. 2Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia.

Instituto Maimoénides de Investigacién Biomédica de Cérdoba. Hospital
Universitario Reina Sofia. Universidad de Cordoba.

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) presenta desafios en su tra-
tamiento debido a la alta heterogeneidad clinica y de respuesta de los
pacientes. La identificacion de biomarcadores de respuesta terapéu-
tica es esencial para optimizar y personalizar las estrategias a la hora
de abordar estas dificultades. La protedmica se presenta como una
herramienta muy (til para investigar los mecanismos moleculares de
la APs e identificar proteinas moduladas por el tratamiento.

Objetivos: 1) Identificar potenciales biomarcadores proteémicos de
respuesta a anti-TNFa en células mononucleares de sangre perifé-
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rica (PBMCs) de pacientes con APs mediante una técnica proteémica
avanzada y machine learning, y 2) explorar la modulacién de protei-
nas especificas por la terapia anti-TNFa tras seis meses de trata-
miento.

Métodos: Este estudio incluyé 71 pacientes con APs, clasificados
como respondedores o no respondedores segtin la reduccién del
indice de actividad de la enfermedad en artritis psoridsica (DAPSA),
siendo respondedores aquellos con una disminucién superior al 50%
en el DAPSA tras seis meses de tratamiento con anti-TNF-a. Se ana-
lizaron un total de 384 proteinas en células mononucleares de san-
gre periffierica (PBMCs) utilizando la plataforma Olink (384 Explore
inflammation). Se emple6 un algoritmo de machine learning para
identificar potenciales biomarcadores de respuesta al tratamiento.
Ademas, se realiz6 un estudio longitudinal en 20 pacientes tratados
con anti-TNF-o durante seis meses, midiendo los niveles de 384 pro-
teinas al inicio y a los seis meses para evaluar el impacto de la tera-
pia en la expresion de las proteinas.

Resultados: Se identificé un perfil proteémico de 8 proteinas con
diferencias significativas entre respondedores y no respondedores.
Un modelo basado en dos de estas proteinas, elaborado mediante
machine learning, mostré alta capacidad discriminatoria para no
respondedores (AUC: 0,80, precision: 92%). Ademas, tras seis meses
de tratamiento con anti-TNF-a, 65 proteinas presentaron expresion
diferencial (57 sobreexpresadas y 8 subexpresadas). Las sobreexpre-
sadas se asociaron con rutas de sefializacién de linfocitos B, mien-
tras que las subexpresadas con vias de sefializacion de neutrdfilos.
CD200, la proteina con mayor cambio significativo tras los seis
meses de tratamiento, aumenté exclusivamente en respondedores,
coincidiendo con un aumento de linfocitos y una disminucién de
neutrofilos.

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra el potencial de la proted-
mica y las herramientas computacionales para identificar biomar-
cadores de respuesta a anti-TNF-a en pacientes con APs.
Identificamos un modelo basado en machine learning con dos pro-
teinas inflamatorias que mostré una excelente capacidad discrimi-
natoria. Ademads, se observaron cambios significativos en la
expresion de proteinas tras seis meses de terapia anti-TNF-a, con
proteinas sobreexpresadas asociadas a vias de linfocitos B y protei-
nas subexpresadas relacionadas con vias de neutréfilos. Estos
hallazgos sugieren que proteinas especificas moduladas por el tra-
tamiento podrian servir como biomarcadores potenciales para pre-
decir resultados terapéuticos y guiar estrategias de tratamiento
personalizado en la APs.
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Introduccion y objetivos: El indice neutréfilo-linfocito, INL, que se
obtiene de forma facil y barata con un hemograma, se ha propuesto
como marcador de inflamacién sistémica en distintas artritis infla-
matorias crénicas y se ha relacionado con su presencia, con su gra-
vedad y con la respuesta a tratamientos. El objetivo principal de este
estudio fue evaluar si existen diferencias en los valores del INL entre
pacientes con espondiloartritis axial y controles sanos y los objeti-
vos secundarios fueron evaluar si el valor del INL se correlaciona con
el valor de la PCR o los indices de actividad, si difiere entre pacientes
con alta/muy alta y baja actividad de la enfermedad y establecer
puntos de corte para el diagndstico de la enfermedad y para su acti-
vidad clinica.

Métodos: Estudio observacional transversal unicéntrico. Los
pacientes seleccionados con diagndstico clinico de Espondiloartritis
axial, visitados en una consulta monografica, no cumplian criterios
de Fibromialgia y los controles sanos, procedentes de una consulta
de dolor lumbar complejo, tampoco cumplian criterios ni de Fibro-
mialgia ni de ninguna enfermedad articular inflamatoria. Las dife-
rencias en las diferentes variables entre grupos fueron calculadas
mediante el test de Kruskal-Wallis para variables cuantitativas y
mediante el test de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher para
variables categodricas segin las frecuencias esperadas. La correla-
cién del valor del INL con variables cuantitativas se calculé mediante
la correlacién de Pearson y para establecer los puntos de corte del
INL relacionados con el diagnéstico y la actividad de la enfermedad
se elaboraron curvas de rendimiento diagndstico, mejor conocidas
como curvas ROC (Receiver Operating Characteristic). Todos los ana-
lisis fueron realizados con el programa estadistico “R”(R versién
4.3.3(2024-02-29 ucrt).

Resultados: Se incluyeron 112 pacientes con espondiloartritis axial
y 112 controles sanos, pareados por edad y sexo. Las Gnicas diferen-
cias estadisticamente significativas entre los pacientes con espondi-
loartritis axial y los controles sanos fueron el valor del INL (2,1 + 0,3
vs. 1,4 £ 0,2; p < 0,001) y el consumo de AINE (58-51,8% vs.
28-25%; p < 0,001). El valor del INL se correlacioné con los valores de
la PCR con un tamafio del efecto medio segiin Cohen (R =0,38) y con
los valores de ASDAS y BASDAI con un tamafio del efecto grande (R
=0,62 y R=0,57, respectivamente). Hubo diferencias significativas
en el valor del INL entre los pacientes con actividad de la enferme-
dad alta/muy alta (ASDAS > 2,1), 57 pacientes (50,89%), y con
baja/inactiva (ASDAS < 2,1), 55 pacientes (49,11%), (2,3+0,3vs. 1,9 +
0,2; p <0,001). Segtin curvas ROC, el punto de corte del INL para
predecir el diagnéstico de espondiloartritis axial fue de 1,61 (AUC
0,97, 1C95% = 0,95-0,99) con una sensibilidad del 98,21% y una espe-
cificidad del 91,96% y el punto de corte para predecir una actividad
alta/muy alta (ASDAS2 2,1) fue de 1,95 (AUC 0,89, IC95% = 0,84-0,95)
con una sensibilidad del 92,98% y una especificidad del 77,78%.
Conclusiones: El valor medio del INL fue mayor en pacientes con
Espondiloartritis axial que en controles sanos y en pacientes con
actividad alta/muy alta que en pacientes inactivos o con baja activi-
dad. El valor del INL se correlacioné con los valores de ASDAS y BAS-
DAI con un tamafio del efecto grande. El punto de corte del INL para
predecir el diagndstico de Espondiloartritis axial fue de 1,61 y para
predecir una actividad alta/muy alta (ASDAS> 2,1) fue de 1,95.
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EN TRATAMIENTO CON METOTREXATO. SEGUIMIENTO A DOS
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Introduccion: Dada la creciente prevalencia de la diabetes y la obe-
sidad a nivel mundial, los efectos perjudiciales de la enfermedad por
higado graso no alcohdlico (EHGNA) se estan convirtiendo en un
problema de salud ptblica cada vez mayor. En enfermedades infla-
matorias, como la artritis psoriasica (APs), las alteraciones hepaticas
parecen mas prevalentes que en la poblacién general ademas de
presentar mayor riesgo cardiovascular; lo que nos condiciona a la
hora de elegir tratamientos, como es el caso de metotrexato (MTX),
piedra angular en el tratamiento de la APs y que presenta toxicidad
hepatica en algunos enfermos.

Objetivos: Evaluar si el tratamiento con MTX en monoterapia en
pacientes con APs aumenta el riesgo de desarrollar EHGNA mediante
el indice FIB-4.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de 115 pacientes con
diagnéstico de APs en seguimiento durante 2 afios. Se han recogido
los datos al comienzo del tratamiento a los 6, 12 y 24 meses; varia-
bles demograficas (sexo y edad), clinicas (habito tabaquico, con-
sumo de alcohol, indice de masa corporal, hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipemia, indices de actividad (DAPSA y PASI)y
el indice FIB-4 y NASH. Para estudiar la evolucién del FIB-4 se ha
llevado a cabo un modelo de efectos mixtos considerando como
efectos fijos: las medidas de FIB-4 (basal, 6m, 12 m, 24m), en este
modelo no se han considerado efectos aleatorios.

Tabla 1
Edad basal, media (DT) [n]

52,122 (11,9884) [115]

Sexo (Varén), n (%) 64 (55,7)
IMC basal, media (DT) [n] 28,2181 (4,64843) [95]
Habito tabaquico (No), n (%) 93 (80,9)
Consumo de alcohol (No), n (%) 110 (95,7)
Diabetes mellitus (No), n (%) 97 (84,3)
HTA (No), n (%) 76 (66,1)
Hipertrigliceridemia (No), n (%) 92 (80)
Tipo de artritis psoriasica: n (%)

Artritis periférica 115 (100)
Espondiloartritis axial 3(2,6)
Dactilitis 18 (15,7)
Entesitis 10 (8,7)

ALT_basal, media (DT) [n]

AST_basal, media (DT) [n]

GGT_basal, media (DT) [n]

FA_basal, media (DT) [n]

Colesterol Total_basal, media (DT) [n]
Triglicéridos basal media (DT) [n]
Plaquetas basal, media (DT) [n]
Glucosa_basal, media (DT) [n]
PCR_basal, media (DT) [n]

NAD_basal, media (DT) [n]

NAT_basal, media (DT) [n]

EVA dolor paciente_basal, media (DT) [n]
DAPSA_basal, media (DT) [n]

Dosis MTX_basal, media (DT) [n]

Dosis MTX a los 24 meses, media (DT) [n]

23,348 (13,0492) [115]
20,885 (9,3615) [113]
36,578 (37,0258) [109]
85,705 (28,5239) [95]
193,661 (40,4088) [109]
122,952 (70,1306) [104]
295.473,783 (183.841,6022) [115]
103,143 (34,7402) [112]
9,786 (17,3167) [111]
2,896 (2,7286) [115]
1,835 (1,9997) [115]
5,425 (2,0951) [113]
17,4392 (8,54982) [107]
10,789 (2,8098) [114]
12,245 (3,1600) [98]

Tabla 2. FIB-4 a lo largo del tiempo

Coeficientes del modelo

Desviacién  en la medida
Media tipica de los 24 meses p
FIB-4 basal 0,87903 0,422892 -0,215 < 0,001
FIB-4 a 6 meses 0,96458 0,472327 -0,13 < 0,001
FIB-4 a 12 meses  1,03159 0,512935 -0,063 0,224
FIB-4 a 24 meses  1,09435 0,600660
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Tabla 3. Clasificacion del NASH segtin la dosis de MTX recibida por paciente
a los 24 meses

NASH
FO-F1  F2 F2-F3  F3-F4 Total

Dosis <15 Recuento 65 18 1 2 86
MTX % dentro de dosis  75,6%  20,9%  1,2% 2,3% 100,0%

Mtx

>15 Recuento 6 1 0 0 7

% dentro de dosis  85,7% 14,3%  0,0% 0,0% 100,0%

MTX
Total Recuento 71 19 1 2 93

% dentro de dosis  76,3%  20,4% 1,1% 2,2% 100,0%

MTX

Medida = 24 meses

Evolucion FIB-4

—

—

1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20

0,00

Basal 6 meses 12 meses 24 meses

Resultados: Se han analizado 115 pacientes (64 varones y 51 muje-
res) con edad media 52,12 afios + 11,98. Las caracteristicas basales
aparecen recogidas la tabla 1. Los resultados del modelo indican que
el modelo global es estadisticamente significativo (p < 0,001).
Siendo estadisticamente significativa la evolucién de FIB-4 en dis-
tintos periodos: los valores de FIB-4 en la medida basal tienen un
promedio de 0,215 unidades menos que en la medida 24 meses con
un p < 0,001. En la tabla 2, se muestran la evolucién de estos valores.
La evolucién del NASH no ha mostrado diferencias estadisticamente
significativas con la dosis de MTX recibida durante el seguimiento

Conclusiones: Estos resultados muestran que los niveles de FIB-4 tien-
den a ascender con el tiempo, siendo los valores a los 24 meses mayores
que los valores en las mediciones anteriores (basal y 6 meses) con dife-
rencias estadisticamente significativas. Sugiere una elevacion progre-
siva del riesgo, aunque permaneciendo en valores de bajo riesgo
durante el seguimiento. Las diferencias significativas entre las medi-
ciones basal y a los 6 meses con respecto a los 24 meses indican que los
cambios en FIB-4 son mdas pronunciados en las primeras etapas del
seguimiento. La evolucion del NASH sugiere que la dosis de MTX no
presenta diferencias con el riesgo de EHGNA durante el seguimiento.

P047. ARTRITIS PSORIASICA. RESULTADOS PRELIMINARES
DE PREVALENCIA DE FIBROSIS HEPATICA AVANZADA
SECUNDARIA A HIGADO GRASO EN UNA COHORTE

DE PACIENTES CON TRATAMIENTOS BIOLOGICOS/FAMESD

Clara Molina Almela'?, Cristina Campos Fernandez',
Mercedes Latorre Sanchez? y José Andrés Roman Ivorra*

IServicio de Reumatologia. Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia. ?Escuela de Doctorado. Universidad Catélica de Valencia
San Vicente Martir. Valencia. 3Servicio de Digestivo. Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia. “Servicio de Reumatologia. Hospital
La Fe. Valencia.

Introduccion: Los pacientes con artritis psoridsica (APS) junto con el
mayor riesgo de comorbilidades como obesidad, diabetes mellitus
tipo 2 y dislipemia, tienen especial susceptibilidad para desarrollar
higado graso no alcohélico (EHGNA), principal factor de riesgo para la
progresion a esteatohepatitis no alcohélica (NASH), fibrosis hepatica
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avanzada (FHA), cirrosis y hepatocarcinoma. La prevalencia de FHA
en este grupo de pacientes no estd suficientemente caracterizada.
Objetivos: Estimar la prevalencia de FHA en la cohorte de pacientes
con APS que estan recibiendo tratamiento biolégico o FAMEsd del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (CHGUV).
Métodos: Se realizé un estudio observacional ambispectivo unicén-
trico sobre la cohorte de pacientes con enfermedades reumatoldgicas
inflamatorias en tratamiento activo con biolégico o FAMEsd del
CHGUV (N =980). Se seleccionaron los 233 pacientes con el diagnds-
tico de APS. Se recogieron variables demograficas y clinico-analiticas.
Se calculé el FIB-4 y se les aplicé el algoritmo adaptado de screening
de EHGNA/FHA propuesto para pacientes con psoriasis cutanea
(Carrascosa JM, et al. Actas Dermosifiliogr. 2023;114(5):392-401). Se
calcularon también los otros 4 marcadores biolégicos de riesgo hepa-
tico (MBRH) validados (APRI, FORNS, NAFLD SCORE y HEPAMET).
Todos ellos con un valor predictivo negativo que oscila entre el 90 y el
98%. Si al menos uno de ellos resultaba de riesgo intermedio o alto se
realiz6 un Fibroscan para evaluar la rigidez hepatica y se cuantificé el
valor CAP de infiltracion grasa. Siguiendo las recomendaciones actua-
les, se consideré FHA unos valores de Fibroscan > 7,5KP para un IMC
<30y > 8KP para IMC > 30. Se defini6 la esteatosis hepatica como
valor CAP > 248 y esteatosis grado 3 CAP > 280. Los pacientes con FHA
se remitieron a Hepatologia para estudio y biopsia hepatica.
Resultados: De los 233 pacientes elegibles, 126 (60,6%) presentaron
MBRH valor intermedio o alto por lo que se les realizé fibroscan, 82
(39,4%) presentaron MBRH bajo y 25 fueron excluidos por cese de
tratamiento biolégico o falta de seguimiento. El proyecto esta adn
en curso. Se han realizado 98 Fibroscan (77,8%), quedando 28 aiin
pendientes de realizacién. Respecto a la esteatosis hepatica medida
por CAP, el 65,3% de los pacientes presentaban algtn grado de estea-
tosis hepatica de los cuales 44% se encontraban en G-3. De los
180 pacientes hasta el momento estudiados se ha hallado 4 en rango
de FH avanzada, uno de ellos ha sido diagnosticado de cirrosis hepa-
tica alcohélica y 3 pacientes diagnosticados de FHA secundaria a
esteatosis hepatica. Los 3 presentaban un G-3 de esteatosis.
Conclusiones: Hasta el momento, en esta cohorte de pacientes con APS
recibiendo tratamiento bioldgico, la prevalencia de FHA hallada es del
2,22%y la atribuida exclusivamente a higado graso es del 1,67%, siendo
estos valores inferiores a los previamente descritos en las series histori-
cas. Sin embargo, la presencia de esteatosis hepatica ascendia a 65,3%,
superior a la previamente descrita. La inflamacion, la activacion de la
inmunidad innata y el disbalance de citoquinas, tienen un importante
papel en la transformacién de la EHGNA en NASH y FHA por lo que es
posible que el mejor control de la enfermedad con los tratamientos bio-
légicos haya actuado como factor protector para el desarrollo de FHA.
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Introduccion: La evaluacién del dafio radiografico es fundamental
para diagnosticar y monitorear la espondiloartritis axial (EspAax),
ya que refleja la gravedad de la enfermedad y su impacto en el
esqueleto axial. Los biomarcadores asociados con la progresion
radiografica tienen el potencial de mejorar la deteccién tempranay
la estratificacién del riesgo. A pesar de su relevancia clinica, los
mecanismos moleculares que impulsan la progresién no se com-
prenden completamente.

Objetivos: 1) Identificar grupos de genes altamente correlacionados
y vias moleculares especificas involucradas en la patogénesis del
dafio radiografico en EspAax, utilizando analisis transcriptémico. 2)
Descubrir biomarcadores predictivos de la progresion radiografica
integrando datos de secuenciacion de ARN con caracteristicas clini-
cas mediante machine learning, con el objetivo de desarrollar un
modelo predictivo robusto.

Métodos: Se incluyeron 24 pacientes con EspAax de la cohorte CAS-
TRO, recopilando datos clinicos y demograficos. Se secuenci6 el
transcriptoma de células mononucleares de sangre periférica y se
llevé a cabo un profundo analisis bioinformatico para definir perfi-
les moleculares e identificar genes asociados al dafio estructural.
Tras un seguimiento de 5 afios, los pacientes se clasificaron en pro-
gresores rapidos/moderados (cambio de mSASSS > 1 por afio) o len-
tos (cambio de mSASSS < 1 por afio). Empleando algoritmos de
machine learning se identificaron biomarcadores predictivos de pro-
gresion, integrando datos de expresién génica y clinicos.
Resultados: El andlisis no supervisado del transcriptoma revelé dos
grupos distintos de pacientes con EspAax, diferenciados ademas cli-
nicamente. Se identificaron seis mddulos génicos con expresion dife-
rencial entre los dos clasteres. El grupo 2 mostré mayor actividad de
la enfermedad, deterioro funcional y dafio estructural. Del perfil
génico asociado al dafio estructural, 30 genes diferenciaron de
manera efectiva a los pacientes segiin el grado de dafio estructural.
Tras un seguimiento promedio de 4,07 + 1,03 afios, fueron clasificados
como progresores rapidos/moderados o lentos segin el AmSASSS
anual y la generacién de nuevos sindesmofitos. Los progresores rapi-
dos/moderados presentaron un niimero significativamente mayor de
nuevos sindesmofitos, niveles mas altos de PCR y dafio estructural. El
andlisis Boruta identific6 predictores clinicos y moleculares clave de
la progresion radiografica. El modelado predictivo con random forest
mostré que el mSASSS basal total logré un AUC de 0,667. En el modelo
molecular, de los 30 genes analizados, KAT2B y EMP3 emergieron
como una combinacién robusta, con un AUC de 0,818. La combinacién
de estos genes con el mSASSS basal mejoré significativamente la pre-
cision predictiva en comparacién con el mSASSS basal solo.
Conclusiones: 1) El andlisis transcriptémico distinguié subgrupos
de pacientes con EspAax con un perfil clinico caracteristico, espe-
cialmente en lo que respecta al dafio estructural y la gravedad de la
enfermedad. 2) Se identificaron posibles biomarcadores de progre-
sion radiografica, incluyendo una firma de dos genes con gran pre-
cisién predictiva para identificar pacientes con una progresion
rapida/moderada. La combinacién de estas variables moleculares
con clinicas, como el mSASSS basal, mejor6 significativamente el
modelo predictivo clinico para la progresién radiografica.
Financiado por el “Instituto de Salud Carlos III” y cofinanciado por la
Unién Europea (Proyecto “PMP21/00119").
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Introduccion: En la espondiloartritis axial (EspA) hay aprobadas
distintas estrategias terapéuticas, entre ellas los inhibidores JAK
(JAKi): tofacitinib y upadacitinib. La eficacia y seguridad de los mis-
mos ha sido testada en diferentes ensayos clinicos, los cuales no
reflejan completamente la diversidad de perfiles de pacientes en la
practica clinica habitual.

Objetivos: Evaluar la eficacia y la seguridad de los JAKi en pacientes
con EspA en condiciones de vida real.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico de
pacientes con EspA en tratamiento con JAKi (enero de 2021 hasta
octubre de 2024). Se recogieron variables demograficas, clinicas y
analiticas al inicio del tratamiento y en visitas sucesivas. Se regis-
traron datos de seguridad que incluian cualquier evento adverso
(EA) reportado. Se considerd EA grave si ponia en peligro la vida del
paciente y daba lugar a hospitalizacién, discapacidad o muerte.
Resultados: Se incluyeron 30 pacientes (40% mujeres), con una edad
media al inicio del JAKi de 50,7 (10,3) afios y un tiempo medio de
evolucién de la EspA de 9,5 (9,4) afios (tabla). Se analizaron 32 trata-
mientos JAKi: 28 upadacitinib y 4 tofacitinib, ya que dos pacientes
recibieron ambos JAKi. En 6 casos el tratamiento se acompafi6 con
corticoides orales, y en 7 casos con FAME tradicional (4 metotrexato
y 3 sulfasalazina). En 27 pacientes se habia administrado previamente
terapia biolégica: el 25,9% habian fallado a 1 bioldgico, el 18,51% a dos
biolégicos y el 55,5% a 3 0 mas. La duracién media del tratamiento con
JAKi fue de 12,52 meses, y en el momento del analisis el 46,9% habia
suspendido el tratamiento: 7 casos por ineficacia, 3 por pérdida de
eficacia, 3 por reacciones adversas (2 alteraciones gastrointestinales
y 1 edema lingual) y 1 por otros motivos. Tras la suspensién del JAKi,
las opciones de tratamiento fueron en 6 casos con anti-TNF, 4 con
anti-IL17, 1 con anti-IL23, 1 con JAKi (tofacitinib), 1 con IL-6 y
3 pacientes que se mantuvieron sin biol6gico/molécula pequefia.
Ademas, se registraron 29 efectos adversos durante el tratamiento
que no motivaron la suspensién del mismo (tabla). Se observa una
asociacion estadisticamente significativa entre una mejor supervi-
vencia terapéutica para upadacitinib (p = 0,039) frente a tofacitinib
(fig.). No se observa asociacion entre la supervivencia terapéutica de
ambos tratamientos y los valores de PCR y VSG, ademas de la exposi-
cién previa a tratamiento biol6gico o FAME concomitante.

Pacientes (N = 30) N (%) Efectos adversos (N = 29) N (%)
Habito tabaquico 12 (40%) Infeccién respiratoria 9 (31,03%)
Comorbilidades Alteraciones analiticas
Hipertensién 6 (20%) Neutropenia 3(10,34%)
Diabetes 1(3,33%) Hiperlipidemia 3(10,34%)
Dislipemia 5(16,67%) Elevacion de CK 2 (6,90%)
Anemia 1(3,45%)
Linfopenia 1(3,45%)
Hipertransaminasemia 1 (3,45%)
Neoplasia 1(3,33%) Infeccién del tracto urinario 2 (6,90%)
Enfermedad 1(3,33%) Cefalea 2 (6,90%)
cardiovascular
HLA B27 positivo 12 (40%) Infeccién de piel y partes 2 (6,90%)
blandas
Manifestaciones 15 (50%) Herpes simple 1(3,45%)
extraarticulares
Uveitis 5(16,67%)
Enfermedad 4 (13,33%)
inflamatoria
intestinal
Afectacién pulmonar 0 (0%)
Psoriasis 8 (26,67%)
Fibromialgia 2 (6,67%) Ganancia de peso 1(3,45%)
Artrosis 3 (10%) Erupcién cutdnea (1.2 dosis) 1(3,45%)
Depresi6n 5(16,67%)
Vacunados zéster 21 (70%)

Conclusiones: Se observa una mayor supervivencia terapéutica en
el tratamiento con upadacitinib frente a tofacitinib en pacientes con
EspA, suspendiendo tratamiento el 46,9% de los casos (3 por reac-
cion adversa). Se han registrado 29 efectos adversos en 17 pacientes
que no motivaron la suspensién del tratamiento.
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P050. EFICACIA DE LOS FARMACOS ANTI IL-23 EN PSORIASIS
Y ARTRITIS PSORIASICA

Minerva Berrocal Acedo’, Maite Odriozola Gil', Amalia Pérez Gil?,
Rosalia Martinez Pérez', Maria Luisa Velloso Feij6o!
y Raquel Herndndez Sanchez!

"Unidad de Reumatologia. Hospital de Valme. Sevilla. 2Unidad
de Dermatologia. Hospital de Valme. Sevilla.

Introduccidn: La psoriasis es una enfermedad crénica y multifacto-
rial que afecta la piel y, en un 30% de los casos, las articulaciones
(artritis psoriasica). Su patogénesis esta mediada por citocinas como
TNF-alfa, IL-23 e IL-17. Las terapias biolégicas con anti IL-23, como
guselkumab, risankizumab y tildrakizumab, han demostrado ser
muy eficaces en la mejora de la afectacion cutanea y articular, asi
como en la calidad de vida de los pacientes. Este estudio se llevé a
cabo para evaluar su eficacia en practica clinica real.

Objetivos: Valorar la eficacia clinica de los farmacos anti IL-23
mediante el andlisis de datos retrospectivos de la Unidad Multidis-
ciplinar de Psoriasis y Artritis Psoridsica del Hospital de Valme y
determinar su impacto en la afectacion cutanea, articular, la calidad
de vida, y la reduccién de polimedicacién.

Métodos: Se disefi6 un estudio observacional retrospectivo con
77 pacientes diagnosticados con psoriasis o artritis psoridsica y trata-
dos con anti IL-23 durante al menos seis meses. Se evaluaron escalas de
severidad cutanea (PASI), calidad de vida (DLQI), afectacién articular
(DAPSA) y variables como tratamientos previos, efectos adversos y fac-
tores de riesgo cardiovascular. El andlisis de datos se realiz6 mediante
SPSS y GraphPad, considerando significativos valores de p < 0,05.
Resultados: El 50,6% de los pacientes fueron tratados con guselku-
mab, 26% con risankizumab y 23,4% con tildrakizumab. Se observa-
ron mejoras significativas en PASI (reduccién media de 7,92
puntos; p < 0,0001) y DLQI (mejora media de 7,02 pun-
tos; p < 0,0001), destacando guselkumab por alcanzar remisién
cutdnea total en varios casos. En afectacion articular (DAPSA), solo
guselkumab mostré mejoras significativas (p = 0,0365). Los efectos
adversos fueron leves y se presentaron en el 5,2% de los pacientes.
Las tasas de fracaso terapéutico fueron del 14,3%, siendo menores
con risankizumab (6%). La necesidad de medicamentos modificado-
res de la enfermedad (FAMES) disminuy6 del 89,7% al 28,6% tras el
inicio del tratamiento con anti-IL-23, reduciendo la polimedicacion.
Conclusiones: Los farmacos anti-IL-23 son seguros y eficaces para el
tratamiento de la psoriasis y la artritis psoriasica. Guselkumab se des-
taco por su capacidad para lograr remisién cutdnea completa y mejora
articular, siendo una opcién ideal para pacientes refractarios. Risanki-
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zumab mostré mayor eficacia en pacientes con alta carga de enferme-
dad, mientras que tildrakizumab fue mas efectivo en casos leves. Los
resultados refuerzan el papel de anti-IL-23 en el tratamiento de la pso-
riasis, aunque se necesita mas investigacion en la afectacion articular.

P051. TERAPIAS BIOLOGICAS Y CONVENCIONALES EN ARTRITIS
PSORIASICA: IMPACTO SOBRE EL GROSOR iNTIMA-MEDIA
CAROTIDEO Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Minerva Berrocal Acedo, Alvaro Roman Perea, Rosalia Martinez Pérez,
Maite Odriozola Gil, Victoria Peinado Nufio y Maria Luisa Velloso Feij6o

Unidad de Reumatologia. Hospital de Valme. Sevilla.

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) estd asociada con un
mayor riesgo cardiovascular debido a la inflamacién sistémica y
comorbilidades metabélicas. El grosor intima-media carotideo
(GIMCc) es un marcador de aterosclerosis subclinica y predictor de
eventos cardiovasculares. Se ha identificado que el GIMc esta ele-
vado en pacientes con APs en comparacion con controles sanos,
correlacionandose con la duracién y actividad de la enfermedad. El
control de la inflamacién mediante fairmacos antirreumaticos, espe-
cialmente terapias biolégicas, podria estabilizar o reducir el GIMc,
mejorando la salud cardiovascular.

Objetivos: Evaluar las diferencias en el GIMc entre pacientes con
APs tratados con FAMEsc o terapias bioldgicas y analizar su relacién
con la duracién de la enfermedad, la actividad clinica, los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) y los marcadores inflamatorios.
Métodos: Se realiz6 un estudio transversal en 20 pacientes con APs,
divididos equitativamente en dos grupos: 10 tratados con FAMEsc y
10 con terapias bioldgicas. Se recolectaron datos demograficos, cli-
nicos y factores de riesgo cardiovascular (HTA, dislipidemia, DM-2,
tabaquismo, IMC) de historias clinicas. El GIMc se midi6 mediante
ecografia carotidea bilateral en la arteria carétida comin (ACC) con
un transductor de alta frecuencia (5-13 MHz), evaluando un seg-
mento de 1,5 cm proximal al bulbo carotideo. Se emple6 SPSS para
el andlisis estadistico, considerando significativo p < 0,05.
Resultados: Los pacientes con FAMEsc tenian mayor edad promedio
(63,3 afios vs. 54,4 afios). El IMC promedio fue mayor en el grupo de
terapia biol6gica (30,4 kg/m? vs. 26,9 kg/m?). La prevalencia de hiper-
tension fue del 50% en ambos grupos, mientras que la dislipemia fue
mas frecuente en pacientes con FAMEsc (60 vs. 40%). La DM-2 fue mas
comin en el grupo de FAMEsc (20 vs. 10%), y el tabaquismo fue mas
prevalente en el grupo de terapia biolégica (60 vs. 50%). El GIMc pro-
medio fue similar en ambos grupos: 0,72 mm (DE 0,14) para FAMEsc
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y 0,68 mm (DE 0,23) para terapia biolégica, sin diferencias estadisti-
camente significativas. Los pacientes en tratamiento con FAMEsc pre-
sentaron tiempo de evolucién de la enfermedad mayor (22 afios) en
comparacién con los pacientes tratados con terapias biolégicas
(12 afios). Se observé un mayor GIMc en aquellos con una duracién
prolongada de la enfermedad. El indice DAPSA mostr6é mas pacientes
en remision o con baja actividad en el grupo de terapia bioldgica. Los
marcadores inflamatorios fueron menores en este grupo, pero las
diferencias no fueron significativas. Se encontré una mayor presencia
de placas de ateroma en el grupo FAMEsc (30 vs. 20%).
Conclusiones: Aunque no se encontraron diferencias significativas en
el GIMc entre los grupos, los pacientes tratados con terapias biol6gi-
cas mostraron mejor control de la inflamacién y menor actividad de
la enfermedad. Estos hallazgos resaltan el potencial beneficio cardio-
vascular de las terapias biolégicas en APs. El estudio destaca la impor-
tancia de evaluar los factores de riesgo cardiovascular y considerar el
impacto de las terapias en la salud global de estos pacientes.

P052. IMPACTO DE LA OBESIDAD EN LA ENFERMEDAD
PSORIASICA MODERADA-GRAVE

Alvaro Roman Perea!, Victoria Maria Peinado Nuiio',
Amalia Pérez Gil2, Rosalia Martinez Pérez!,
Maria Luisa Velloso Feij6o' y Raquel Herndndez Sanchez!

1UGC Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla.
2UGC Dermatologia. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla.

Introduccion: La psoriasis es una dermatosis inflamatoria sistémica
que frecuentemente asocia comorbilidades como obesidad, factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) y artritis psoriasica (APs). La obesi-
dad incide en la eficacia de los tratamientos, impidiendo alcanzar la
remision de la enfermedad y aumentando los efectos secundarios.
Objetivos: Andlisis del impacto de la obesidad y el sobrepeso en la
respuesta a tratamientos biolégicos en pacientes con psoriasis y/o
APs moderada-grave.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Revision de historias
digitalizadas de pacientes de la Unidad Multidisciplinar de Psoria-
sis-Artritis Psoriasica del Hospital de Valme de Sevilla desde enero
2017 a febrero 2024. Analisis de variables demograficas, antropo-
métricas e indices de actividad de enfermedad (PASI, DLQI, DAPSA 'y
ASDAS) por subgrupos (obesidad vs. no obesidad, normopeso vs.
sobrepeso-obesidad) mediante SPSS.

Resultados: Se evaluaron 340 pacientes, 52,6% varones, con edad
mediana 51 afios. La mediana de indice de masa corporal (IMC) fue
28,73 (RIC 25,41-33), el 67,4% con IMC > 25 kg/m? (obesidad 28,3%,
sobrepeso 39,1%). Respecto de FRCV: tabaquismo 37,1%, extaba-
quismo 17,9%, alcohol 12,9%, diabetes (DM) 14,1%, hipertension arte-
rial (HTA) 34,7% y dislipemia (DLP) 40,6%. EI 10,9% presentaba
eventos cardiovasculares adversos importantes (MACE). El 46,8%
presentaba APs. Respecto a los indices de actividad de enfermedad
medios iniciales: PASI 7 (actividad moderada), DLQI 10 (gravedad
moderada), DAPSA 14,6 (actividad moderada), ASDAS 2,36 (actividad
moderada). En cuanto a tratamientos realizados: FAMEsc 49,9%
(metotrexato 70,4%) y FAMED 60,8% (anti-TNF 51,5%, anti-IL23 26,7%,
anti-IL17 11,2%, anti-IL12/23 10,2%). Respecto del nimero de trata-
mientos biol6gicos previos, no se observaron diferencias (p = 0,362)
entre pacientes obesos y no obesos, aunque se observé mayor
nimero en obesos. Si se observaron diferencias (p = 0,021) en
pacientes con obesidad grave, con una linea de tratamiento biol6-
gico mas que aquellos con obesidad leve-moderada. Respecto de los
indices de actividad y calidad de vida (tabla 1), se observaron valo-
res ligeramente elevados de PASI 'y DLQI al comparar pacientes obe-
sos con no obesos pero sin diferencias. Si se observaron diferencias
al comparar el grupo normopeso y el grupo sobrepeso-obesidad, no
asi en DAPSA y ASDAS (baja muestra de pacientes). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas al comparar entre las
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diferentes categorias de puntuacién de los indices, aunque si se
observé mayor tendencia a afectaciones moderadas-altas en el
grupo sobrepeso-obesidad respecto del grupo normopeso. Al com-
parar los valores inicial y final de los indices y el tratamiento actual
con biolégicos (tabla 2) no se encontraron diferencias significativas
en la distribucién en ninguno de los grupos. Respecto de otras
comorbilidades asociadas (tabla 3), el sobrepeso-obesidad se asocid
significativamente con HTA, DM, DLP y MACE, sin encontrarse dife-
rencias con tabaquismo y consumo de alcohol.

Tabla 1. Niveles de significacién estadistica (p) en indices de actividad y calidad
de vida

Comparacién ~ Comparacién

obesos vs. NOrmopeso vs.
no obesos sobrepeso-obesidad
Valores iniciales de PASI 0,314 0,005
Valores iniciales de DLQI 0,342 <0,001
Valores iniciales de DAPSA 0,647 0,096
Valores iniciales de ASDAS 0,443 ND
Distribucién por categorias de PASI 0,596 0,398
Distribucién por categorias de DLQI 0,395 0,078
Distribucién por categorias de DAPSA 0,153 0,197

Tabla 2. Niveles de significacién estadistica (p) entre valores iniciales y finales
de indices de actividad y calidad de vida

Comparacion Comparacion

obesos vs. Normopeso Vvs.
no obesos sobrepeso-obesidad
Mejoria de valores de PASI 0,998 0,322
Mejoria de valores de DLQI 0,943 0,172
Mejoria de valores de DAPSA 0,132 0,711
Mejoria de valores de ASDAS 0,117 0,798

Tabla 3. Niveles de significacién estadistica (p) en comorbilidades asociadas
a artritis psoridsica

Comparacion
obesos vs. no obesos
(odds ratio, p)

Comparacién normopeso
vs. sobrepeso-obesidad
(odds ratio, p)

Diabetes mellitus 3,2 (<0,001) 5,1 (0,005)
Hipertensién arterial 2,0 (0,003) 3,3 (< 0,001)
Dislipemia 1,9 (0,006) 2,5(0,001)
MACE 1,6 (0,167) 3,7 (0,035)
Tabaquismo 0,561 0,215
Consumo de alcohol 0,097 0,335

Conclusiones: La obesidad y el sobrepeso tienen un impacto negativo
en la enfermedad psoridsica medido mediante indices de actividad
mas altos, mayor afectacion en la calidad de vida y mayor niimero de
lineas de biolégicos agotados. Sera necesario un abordaje terapéutico
integral que considere a la vez ambas condiciones, siendo la modifi-
cacion en los habitos de vida primordial en el manejo.

P053. RECURRENCIA DE UVEITIS NO INFECCIOSA EN PACIENTES
CON ESPONDILOARTROPATIAS INFLAMATORIAS TRATADOS
CON ADALIMUMAB ORIGINAL Y BIOSIMILARES

Maria Dolores Arcila Duran, Rocio Guerra Vera,
Virginia Moreira Navarrete, Javier Toyos Sdenz de Miera
y José Javier Pérez Venegas

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.

Introduccion: La uveitis no infecciosa es una manifestacién fre-
cuente en pacientes con espondiloartropatias (EA), y los farmacos
biolégicos, especialmente los inhibidores del factor de necrosis
tumoral (TNFi), como el adalimumab, son una opcién eficaz en casos
refractarios. Tras la aprobacion de los farmacos biosimilares (BS)
como Yuflyma e Hyrimoz (ambos BS de adalimumab), su uso en
uveitis podria generar dudas sobre su eficacia clinica y su impacto
en la recurrencia de la enfermedad.
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Tabla P053
Caracteristicas generales

Sexo Edad Tipo uveitis Inmunosupresor en combinacién N.% brotes afio previo al cambio  N.? brotes afio posterior al cambio Optimizacién
Hombre 54 UAA bilateral No 0 0 No

Hombre 66 UAA unilateral No 0 0 S

Hombre 31 UAA unilateral No 1 0 No

Hombre 70 UAA unilateral No 0 0 No

Mujer 53 UAA unilateral No 0 1 No

Hombre 35 UAA unilateral No 3 0 No

Mujer 56 UAA unilateral No 0 0 No

Hombre 72 UAA unilateral No 0 0 No

UAA: uveitis anterior aguda.

Objetivos: Describir la recurrencia de uveitis no infecciosa en
pacientes con EA tratados inicialmente con adalimumab original
(Humira) que realizaron cambio a un biosimilar (Hyrimoz o
Yuflyma).

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en
pacientes con EA que presentaron episodios de uveitis no infecciosa,
tratados en el Hospital Universitario Virgen Macarena. Se incluye-
ron aquellos pacientes con tratamiento minimo de 12 meses con
Humira previo al cambio a un biosimilar y con un seguimiento cli-
nico documentado durante al menos 6 meses tras el cambio. Se eva-
luaron los brotes de uveitis en los 12 meses previos y posteriores al
cambio y el analisis estadistico se realiz6 mediante una prueba t
para muestras pareadas (SPSS). El estudio fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) y se llevé a cabo en
cumplimiento con la Declaracién de Helsinki.

Resultados: Se analizaron un total de 47 pacientes diagnosticados
de Espondiloartritis, de los cuales 8 cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion. El 75% de los pacientes fueron varones, con
una edad media de 54,62 + 15,19 afios (DE: 15,19). La uveitis anterior
aguda (UAA) unilateral fue la forma mas comin (85,70%), y el 37,5%
de los pacientes incluidos eran HLA-B27 positivos. La media de bro-
tes/afio antes del cambio fue de 0,50 (DE: 1,06, IC95% [-0,39, 1,39]),
y tras el cambio fue de 0,12 (DE: 0,35, 1C95% [-0,17, 0,42]). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la recu-
rrencia de uveitis entre ambos periodos (t = 0,96), valor p (p = 0,36)
y valor critico (t critico = 2,36). El 87,5% de los pacientes mantiene
dosis estandar del fairmaco (40 mg/2 semanas). Ninguno de los
pacientes recibi6 inmunosupresién en combinacién. Las caracteris-
ticas generales se muestran en la tabla.

Conclusiones: En nuestra experiencia, el cambio a biosimilares de
adalimumab no se asocié con un aumento significativo en la recu-
rrencia de uveitis en este grupo de pacientes con EA durante los seis
primeros meses posteriores al cambio. Estos resultados sugieren
que el uso de biosimilares puede ser una opcién terapéutica segura
para mantener la eficacia en términos de recurrencia, en pacientes
tratados previamente con el fairmaco original. Sin embargo, se
requieren estudios prospectivos con un mayor tamafio muestral y
seguimiento mas prolongado para confirmar estos hallazgos.
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P055. BASES MOLECULARES DE LA ASOCIACION ENTRE NIVELES
DE PCR ELEVADOS SOSTENIDOS EN EL TIEMPO Y EL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN LA ESPONDILOARTRITIS AXIAL: EFECTOS
DE LA TERAPIA ANTI-TNFA

Laura Cuesta Lépez!, Ivan Arias-de la Rosa’, Jestis Martin Martin-Salazar’,
Antonio Manuel Barranco’, Maria Lourdes Ladehesa-Pineda’,

Miriam Ruiz-Ponce', Maria Angeles Puche-Larrubia’,

Carlos Pérez-Sanchez'?3, Pedro Segui4, Mari Carmen Abalos-Aguilera’,
Desirée Ruiz-Vilchez', Rafaela Ortega-Castro’,

Jerusalem Calvo-Gutiérrez!, Pedro Ortiz!, Chary Lopez-Pedrera’,
Alejandro Escudero-Contreras’, Eduardo Collantes-Estévez!,
Clementina Lopez-Medina'?y Nuria Barbarroja'?

IServicio de Reumatologia. Instituto Maimonides de Investigacion
Biomédica de Cérdoba/Universidad de Cérdoba/Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba. >Cobiomic Bioscience S.L. Cérdoba. *Departmento
de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia. Instituto Maiménides

de Investigacion Biomédica de Cérdoba. Hospital Universitario Reina
Sofia. Universidad de Cérdoba. “Servicio de Radiologia. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba. Hospital
Universitario Reina Sofia. Universidad de Cordoba.

Introduccion: La espondiloartritis axial (EspAax) se asocia a un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), influido en parte
por mediadores inflamatorios como la proteina C reactiva (PCR). El
tratamiento anti-TNF-a ha demostrado beneficios potenciales en la
modulacién de los factores de riesgo de ECV. Sin embargo, los meca-
nismos moleculares que vinculan a la inflamacién crénica con la
patologia vascular siguen siendo poco conocidos.

Objetivos: 1) Explorar la relacién entre los niveles elevados de PCR
sostenidos y los factores de riesgo cardiovascular, en concreto, la
disfuncién endotelial y la presencia de placas ateroscleréticas en la
EspAax; 2) investigar los mecanismos moleculares subyacentes a
estos cambios patoldgicos, 3) Evaluar el impacto de la terapia anti-
TNF en los factores de riesgo cardiovascular y los niveles de las pro-
teinas clave IL-6, CDCP-1 y PON-3.
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Métodos: Se incluy6 una cohorte de 245 pacientes con EspAax. Se
recogieron los niveles de PCR durante los cinco afios anteriores y se
clasifico a los pacientes como con niveles elevados de PCR sosteni-
dos cuando mas del 50% de las medidas eran elevadas. Se evalué la
presencia de placas aterosclerdticas mediante eco Doppler caroti-
deo y la funcién endotelial mediante laser Doppler. Se analizaron
184 proteinas séricas mediante Olink. Se trataron células endotelia-
les humanas con diferentes dosis de PON-3 en combinacién con
TNF-a. Se evaluaron los efectos de la terapia anti-TNF-a en un estu-
dio longitudinal, analizando parametros clinicos, bioquimicos y
niveles séricos de IL-6, CDCP-1 y PON-3 antes y después de 6 meses
de tratamiento. Se emplearon métodos estadisticos y bioinformati-
cos para evaluar las relaciones entre inflamacién, mediadores mo-
leculares y factores de riesgo cardiovascular.

Resultados: El 40% de los pacientes con EspAax se clasificaron como
pacientes con niveles elevados de PCR sostenidos. Este grupo mos-
tré niveles elevados de glucosa, insulina, HOMA-IR, componentes
del complemento, una mayor presencia de placas ateroscleréticas y
una funcién endotelial deteriorada, en comparacién con los pacien-
tes con niveles intermitentemente elevados de PCR. El anélisis pro-
teémico identificé 9 proteinas significativamente elevadas,
destacando IL-6 y CDCP-1 que se asociaron a disfuncién endotelial,
aumento del grosor intima-media carotideo (cIMT) y anomalias
metabdlicas. PON-3, Gnica proteina reducida, restauré in vitro la
funcién endotelial en presencia de TNF-a. La terapia con anti-TNF-a
redujo los marcadores inflamatorios, los componentes del comple-
mento y el indice aterogénico y aumento los niveles de HDL y ApoA.
Ademas, el tratamiento redujo los niveles de IL6 y aument6é PON-3,
asociados con mejor funcién endotelial, perfil lipidico y cIMT.
Conclusiones: 1) Los pacientes con EspAax con niveles elevados de
PCR sostenidos mostraron un aumento de factores de riesgo cardio-
vascular, incluyendo el deterioro de la funcién endotelial y la ateros-
clerosis subclinica 2) IL-6, CDCP-1 y PON-3 destacaron como nexo
molecular entre la inflamacién sistémica y la patologia vascular en la
EspAax 3) La terapia anti-TNF-o modulé la inflamacién y los niveles
de IL-6 y la PON-3, mejorando los perfiles cardiovascular y metab6-
lico. Estos hallazgos subrayan el potencial terapéutico del tratamiento
anti-TNFa para reducir el riesgo cardiovascular en la EspAax.
Financiado por el ISCIIl y co-financiado por la UE (Proyecto
“PMP21/00119").

P056. IMPACTO DE APREMILAST EN LA PROGRESION

DE LA ENFERMEDAD HEPATICA ASOCIADA A DISFUNCION
METABOLICA (MASLD) EN UN MODELO MURINO:
IMPLICACIONES PARA LA ARTRITIS PSORIASICA

Miriam Ruiz Ponce’, Laura Cuesta-Lépez', Sergio Rodriguez-Cuenca?,
Mark Campbell?, Antonio Manuel Barranco!,

Jests Eduardo Martin-Salazar’, Laura Romero-Zurita',

Carlos Pérez-Sanchez?, Julio-Manuel Martinez-Moreno?,

Pedro Ortiz-Buitrago', Chary Lopez-Pedrera’,

Alejandro Escudero-Contreras’, Eduardo Collantes-Estévez',
Clementina Lépez-Medina’, Ivan Arias-de la Rosa’,

Antonio Vidal-Puig? y Nuria Barbarroja’

IServicio de Reumatologia/Hospital Universitario Reina Sofia/Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba/Departamento

de Ciencias Médicas y Quirtirgicas/Universidad de Cérdoba.
2Universidad de Cambridge. Instituto de Ciencias Metabdlicas
Wellcome-MRC y Unidad de Enfermedades Metabdlicas MRC.
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Introduccion: La artritis psoridsica (APs) estd asociada a un mayor
riesgo enfermedad hepética asociada a disfuncién metabdlica

(MASLD), sugiriendo una interaccién entre ambas patologias.
Apremilast, inhibidor de fosfodiesterasa 4 (PDE4), utilizado en el
tratamiento de la APs, ha mostrado efectos antiinflamatorios y
metabdlicos que pueden ser Gtiles en MASLD, aunque su impacto
todavia no ha sido estudiado.

Objetivos: 1) desarrollar un modelo murino de MASLD inducido por
una dieta alta en grasas, fructosa y colesterol (dieta GAN) y caracte-
rizar la progresién de la enfermedad; 2) evaluar el impacto del tra-
tamiento con apremilast en la reduccién de MASLD; 3) determinar
los mecanismos moleculares subyacentes a los efectos de apremilast
en los tejidos metabélicos.

Métodos: 32 ratones C57BL/6] fueron divididos en dos grupos: dieta
estandar (CHOW, n = 16) y dieta GAN (n = 16) durante 4 meses. Cada
grupo se dividié en dos subgrupos: tratados con vehiculo (n = 8) o
apremilast (n = 8; Amgen Convenio: 5098797). Se monitorizé el peso
corporal, masa grasa y masa magra, y se recolectaron muestras de
suero, tejidos metabdlicos e higado. Se analizaron 92 proteinas rela-
cionadas con inflamacién, apoptosis y metabolismo de glucosa y
lipidos mediante la tecnologia Olink®.

Resultados: Los ratones con MASLD inducida por dieta GAN mos-
traron un aumento significativo del peso corporal asociado a un
incremento de la masa grasa, sin cambios en la masa magra, compa-
rado con el grupo control. Este aumento de peso se vio acompafiado
por niveles elevados de ALT e insulina. El tratamiento con apremi-
last redujo el peso corporal en ambos grupos, con un efecto mas
notable en ratones con MASLD. Apremilast redujo significativa-
mente la masa grasa, logrando una pérdida del 3,92% en ratones
control y del 9,02% en ratones MASLD. Ademas, redujo el peso del
tejido adiposo mesentérico e higado, asi como niveles de ALT, insu-
lina y triglicéridos en ratones MASLD. La caracterizacién molecular
del suero y tejidos permitié distinguir al grupo MASLD del grupo
control, mostrando alteraciones significativas en 21 proteinas séri-
cas asociadas con inflamacién. Ademads, se identificaron cambios en
23 proteinas del tejido hepatico relacionadas con inflamacién, apop-
tosis y metabolismo lipidico, asi como en 27 proteinas del tejido adi-
poso asociadas con quimioquinas, apoptosis, metabolismo lipidico y
aterosclerosis. Apremilast revirtié estas alteraciones al modular
proteinas clave como TNFa, CCL2 y DLK1, entre otras. En el tejido
hepatico, regul6 proteinas relacionadas con apoptosis y fibrosis
(FOXO0T1, CASP3, S100A4) e inflamacién (IL1A). Del mismo modo, en
el tejido adiposo modulé proteinas relacionadas con quimioquinas,
apoptosis y estrés oxidativo.

Conclusiones: 1) Apremilast mostré efectos significativos al ralen-
tizar la progresién de MASLD en ratones, reduciendo peso corporal,
masa grasa y peso de 6rganos metabélicos; 2) la reduccion de la pro-
gresion de esteatosis se asoci6 con niveles disminuidos de ALT, insu-
lina y triglicéridos; 3) Apremilast restaur6 los niveles alterados de
proteinas clave involucradas en el desarrollo de MASLD en el suero,
higado y tejido adiposo, destacando su potencial como terapia para
esta comorbilidad en el contexto de APs.
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Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y de
tratamiento en una cohorte de personas con gota.
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Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo utilizando una base de
datos de atencién primaria (SIDIAP) con registros médicos y dispen-
saciones farmacéuticas recogidos rutinariamente, que cubre > 75%
de la poblacién de Catalunya (~ 6 millones). Se incluyeron personas
con un diagnéstico incidente de gota entre 2012 y 2023. Se recopi-
laron caracteristicas sociodemograficas, adherencia a la medicacién
(Indice de Posesién de Medicamentos (MPR) > 80% se consideré una
buena adherencia) y niveles de acido trico (> 80% del tiempo con
niveles de acido Grico < 6 mg/dl se considerd buen control).

Resultados: Se incluyeron 97,239 personas. El seguimiento fue de
5,4 [2,5; 8,2] afios. El 79,9% eran hombres, con 66,3 + 14,6 afios de
edad y un IMC de 30,1 £ 5,0 kg/m?. El nivel de uricemia previo al
diagnéstico fue 8,00 [6,90; 9,00] mg/dl. Inicialmente, el 65% tenia
hipertensién (HTA), el 51% dislipemia, el 24% diabetes mellitus 2
(DM), el 11% cardiopatia isquémica, el 7% enfermedad cerebrovascu-
lar (AVC), el 33% enfermedad renal crénica (ERC) en estadio IllaV'y
el 4,6% abuso de alcohol. Durante el seguimiento, la uricemia no se
midié en el 11% de los pacientes y el 37% nunca recibié tratamiento
reductor de la uricemia (TRU). Los ULT iniciales fueron alopurinol
(ALO) (94,9%) y febuxostat (FEB) (5,0%). Al analizar el Gltimo ULT, los
pacientes con FEB eran mas jévenes (70,6 vs. 72,4 afios), fueron
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tratados antes (2,6 vs. 3,3 afios) y tenian ERC (56,5 vs. 42,0%). Los
pacientes con cardiopatia isquémica fueron tratados con mayor fre-
cuencia con ALO (14,4 vs. 12,3%). La adherencia al tratamiento fue
mayor en los pacientes con FEB (50 vs. 6%). La duracién media del
tratamiento con ALO fue de 111,5 [25; 208] dias, mientras que para
FEB 179 [56; 546]. En el 25% de los pacientes, el tratamiento con ULT
no alcanz6 los 25 dias. El primer tratamiento con ULT se inici6 1,8
[0,5; 8,5] meses después del diagndstico y su duracién fue de 3,72
[0,8; 9,8] meses. La prevalencia e incidencia de TRU durante el estu-
dio y las diferencias entre hombres y mujeres se muestran en la
figura 1. El 12,4% de los pacientes fueron bien controlados. El buen
control no cambié en funcién del nimero de uricemias realizadas,
el afio de diagnéstico o el tiempo de seguimiento. Caracteristicas
asociadas a un buen control: tiempo bajo TRU, dosis de ALO (100 vs.
212,5 mg/dia), MPR, tratamiento con FEB, AVC y DM. Las caracteris-
ticas que se asociaron a un mal control de la gota fueron: ser hom-
bre, tiempo hasta el inicio del ULT, mayor IMC, ERC estadio III-1V,
dislipidemia, HTA, abuso de alcohol e indice de Charlson. La asocia-
cién entre adherencia y buen control se muestra en la figura 2. La
prevalencia e incidencia de buen control durante el estudio y las
diferencias entre hombres y mujeres se muestran en la figura 1.
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Figura 1. a) Prevalencia e incidencia por 100 (IC95%) de tratamiento reductor de urato y b) Prevalencia e incidencia de pacientes con buen control.
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P057 Figura 2. Distribucion de los valores de MPR (%) en funcién del control urémico, para pacientes con un alto porcentaje de tiempo con tratamiento. La linea discontinua

representa el valor en el que se define una buena respuesta.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes tienen comorbilidades
cardiovasculares, estan infratratados y tienen una mala adherencia
al ULT. Ser mujer, iniciar el ULT después del diagnéstico, usar
febuxostat, utilizar dosis altas de alopurinol y tener un mayor MPR
se asocian con un mejor control de la gota. El manejo de la gota no
ha mejorado durante la Gltima década.

P058. EL HIPERTENSO, EL METABOLICO Y EL JOVEN: UN ANALISIS
DE CLUSTER DE LAS CARACTERISTICAS Y COMORBILIDADES
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Introduccion: La relacion entre la gota y sus comorbilidades, como
la hipertension, la insuficiencia renal crénica o el sindrome metab6-
lico, es bidireccional; los pacientes con gota tienen un mayor riesgo
de desarrollar estas condiciones y viceversa. El manejo de la gota en
estos pacientes es un desafio. Identificar perfiles de pacientes dis-
tintos puede ayudar a mejorar el manejo de la gota.

Objetivos: Crear grupos segin caracteristicas demograficas y clini-
cas y analizar su impacto en el manejo de la enfermedad.
Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo utilizando una base de
datos de atencién primaria (SIDIAP) con registros médicos y dispen-
saciones farmacéuticas recogidos rutinariamente, que cubre a mas
del 75% de la poblacién de Catalufia, Espafia (~ 6 millones de perso-

nas). Se incluyeron personas con un diagnéstico incidente de gota
(ICD-10 M10) de > 15 afios con > 1 afio de datos disponibles, segui-
das entre 2012 y 2023. Se recopilaron caracteristicas demograficas,
de la enfermedad y comorbilidades, adherencia a la medicacién y
niveles de acido trico. Se realiz6 un analisis de cliisteres K-prototy-
pes para datos mixtos utilizando datos demograficos y clinicos basi-
cos. Se obtuvieron caracteristicas del tratamiento reductor de la
uricemia (TRU), asi como del control de la gota (buen control: urato
< 6 mg/dl > 80% del tiempo). Se considerd una adherencia adecuada
cuando el Indice de Posesién de Medicamentos (MPR, por sus siglas
en inglés) era superior al 80%.

Resultados: Se incluyeron 97.239 personas. La media de edad fue
de 66,3 + 14,6 afios. 79,9% eran hombres. La mediana de segui-
miento fue de 5,4 [2,5; 8,2] afios. Las principales comorbilidades en
el momento del diagnéstico de gota fueron: hipertension (65,3%),
dislipidemia (50,9%), diabetes mellitus tipo 2 (24,3%), cardiopatia
isquémica (11,1%) y enfermedad cerebrovascular (6,8%). El analisis
de clisteres K-prototypes identific6 3 grupos. Las caracteristicas
de los grupos se muestran en la tabla 1. En el grupo 1 (n = 28.429),
los pacientes eran mads jovenes, tenian mejor filtrado glomerular
(GFR) y menos comorbilidades. En el grupo 2 (n = 41.180), todos los
pacientes tenian dislipidemia y otros elementos del sindrome
metabdlico. En el grupo 3 (n = 27.630), el 97% de los pacientes pre-
sentaban hipertensién, pero la dislipemia fue casi inexistente.
Hubo un porcentaje menor de pacientes tratados en el grupo 1,
pero se observé un mejor control que los pacientes de los otros
grupos. Los resultados en funcién del grupo resultante se presen-
tan en la tabla 2.

Conclusiones: Se identificaron tres grupos de enfermos. El grupo 1
con enfermos mas joévenes y menos comorbilidades, el grupo 2 con

Tabla P058
Tabla 1. Caracteristicas basales de los participantes
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Hombre (%) 89,2 74,8 77,9
Edad, mediana [Q1; Q3] afios 53,10 [44,72; 61,96] 72,04 [64,04; 80,01] 72,50 [62,56; 81,61]
Area urbana (%) 76,1 76,4 72,9
IMC, mediana [Q1; Q3] kg/m? 28,9 [26,2; 32,2] 29,7 [26,9; 32,9] 29,7 [26,7; 33,1]
Uricemia, mediana [Q1; Q3] mg/dl 7,8 [6,6; 8,7] 8,00 [6,9; 9,1] 8,1[7,0;9,2]
FG, mediana [Q1; Q3] 89,2 [76,4; 90,1] 62,0 [49,0; 78,7] 61,9 [46,8; 80,1]
Dislipidemia (%) 28,8 100 0,34
Hipertension (%) 0,45 88,7 97,1
Diabetes mellitus 2 (%) 7,6 344 26,5
Cardiopatia Isquémica (%) 3,82 16,0 11,2
Enfermedad cerebrovascular (%) 1,8 9,2 8,3
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Tabla P058
Tabla 2. Diferencias en el manejo y control de los distintos grupos
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Enfermos con al menos una uricemia < 6 mg/dl (%) 48,0 57,0 53,3
Tiempo con uricemia en objetivo; Mediana [Q1; Q3] (%) 53,5 [25,5; 87,9] 46,4 [22,5; 75,1] 45,8 [22,4; 73,8]
Bien controlados (%) 14,6 12,1 10,8
Alguna vez bajo TRU (%) 51,7 67,7 67,7
Tiempo hasta inicio del TRU; Mediana [Q1; Q3] afios 0,20 [0,05; 1,32] 0,14 [0,04; 0,6] 0,14 [0,04; 0,6]
Tiempo total en TRU; Mediana [Q1; Q3] (%) 16,8 [4,4; 41,4] 33,7 [12,8; 53,6] 33,1 [12,1; 53,1]
Prescripcién de alopurinol (%) 54,6 67,0 66,8
Prescripcién de febuxostat (%) 4,9 6,5 6,8
MPR 2 80 (%) 7.8 6,7 73

enfermos con sindrome metabdlico y el grupo 3 con enfermos hiper-
tensos. Se observé un mejor control de los enfermos del grupo 1.

P059. DETECCION DE GOTA PRECLINICA CON ECOGRAFIA
ARTICULAR EN PACIENTES CON PSORIASIS E HIPERURICEMIA
ASINTOMATICA SIN ANTECEDENTE DE ARTRITIS
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Objetivos: Evaluar mediante ecografia la presencia de gota precli-
nica (GPC) en pacientes con psoriasis e hiperuricemia asintomatica
(HUA) sin antecedente de artritis.

Métodos: Estudio observacional multicéntrico que incluyé a pacientes
con acido drico sérico (AUS) > 7 mg/dl en > 2 determinaciones en tlti-
mos 12 meses y diagnéstico de psoriasis por dermatologia al menos
un afio antes de la inclusion. Se recogieron datos sociodemograficos,
clinicos y analiticos (AUS y proteina C reactiva- PCR), duracién de pso-
riasis, Psoriasis Area Severity Index (PASI) y tratamiento para esta. El
mismo reumatélogo encargado de anamnesis y exploracion fisica rea-
liz6 examen ecografico bilateral de rodilla y primera metatarsofalan-
gica siguiendo protocolo de De Miguel et al., considerandose
compatible con GPC si demostraba presencia de tofos y/o doble con-
torno (DC). Analisis estadistico: se realizé un analisis descriptivo de la
muestra. En funcién del hallazgo de signos de GPC, se llevé a cabo un
andlisis comparativo entre ambos grupos mediante test de Chi-cua-
drado para variables cualitativas y U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas. Se emple6 analisis de correlacién de Spearman para
valorar asociacion entre variables cuantitativas en ambos grupos.
Resultados: Se reclutaron 25 pacientes con psoriasis y HUA. El 80%
hombres, con edad media de 56 + 13,6 afios, media IMC 31 + 7,9,
media AUS 7,6 = 0,8 mg/dl, duracién media de psoriasis 17,6
11,3 afios, media PASI 3,7 £ 5,0, tratamiento biolégico 72%. Seis
pacientes (24%) tenian tofos, siete (28%) presentaban DC y once
(44%) tenian GPC. En los pacientes con GPC se observaron mayores
niveles de AUS con respecto a los pacientes sin hallazgos ecografi-
cos, aunque sin significacién estadistica [8,0 (7,2-8,2) vs. 7,4 (7,0-8-
3) mg/dl; p = 0,43]. Ademas, en estos pacientes los niveles mas
elevados de AUS se correlacionaron con una mayor afectacion cuta-
nea (PASI) (r = 0,65; p = 0,02). Los pacientes con GPC tenian mayores
niveles de PCR que aquellos sin GPC [3,1 (1,6-8,1) vs. 2,6 (0,6-7,3)
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mg/L; p = 0,69], sin ser estadisticamente significativos estos valores.
En los pacientes con GPC encontramos una correlacién positiva sig-
nificativa entre media de AUS y PASI (r = 0,65; p = 0,02) y negativa
entre PASIy edad (r =-0,71; p = 0,01).

Conclusiones: La gota preclinica es frecuente en nuestra cohorte. La
ecografia puede ser una herramienta atil para la intercepcién pre-
coz de gota en pacientes con psoriasis e hiperuricemia asintomatica
sin artritis previa.

P060. EFECTIVIDAD DE LOS INHIBIDORES DEL
COTRANSPORTADOR DE SODIO-GLUCOSA TIPO 2

Y FARMACOS HIPOURICEMIANTES EN PACIENTES CON GOTA:
DATOS DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA UNICENTRICA

Ivana Garcia Loiseau’, José Maria Doménech Serrano?3,
Cristina Rodriguez Alvear??, Pablo Riesgo Sanchis??,
Oscar Moreno Pérez'?? y Mariano Nicolas Andrés Collado'??

'Medicina Clinica. Universidad Miguel Herndndez. San Juan

de Alicante. *Seccion de Reumatologia. Hospital General Universitario
Dr. Balmis. Alicante. *Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica
de Alicante. Alicante.

Introduccion: Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2 (ISGLT2) han demostrado beneficios en diabetes mellitus
(DM), insuficiencia cardiaca (IC), e insuficiencia renal (IR). En estu-
dios pivotales, los ISGLT2 redujeron la uricemia, sin embargo la evi-
dencia en practica clinica en pacientes con gota tratados con otros
farmacos hipouricemiantes es escasa [PMID 38472344].

Objetivos: Evaluar los resultados de uricemia en pacientes con gota
tratados con ISGLT2 e hipouricemiantes en practica clinica.
Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico, en
pacientes con gota de una consulta especializada en artritis micro-
cristalinas. Fueron seleccionados aquellos en tratamiento combi-
nado con hipouricemiantes e ISGLT2. Fueron excluidos los pacientes
sin niveles de uricemia en los 6 meses antes o después del trata-
miento combinado y aquellos en terapia renal sustitutiva. La varia-
ble principal del estudio fue la uricemia pre- y post- ISGLT2 (mg/dL),
analizada estadisticamente con el test de Wilcoxon. Como variables
secundarias, el porcentaje de consecucién de objetivos de uricemia
(< 6 mg/dL o < 5 mg/dL), la dosis de alopurinol requerida (mg) y la
dosis pre estimada con la féormula Easy-Allo (mg) [PMID 38359899].
Otras variables de laboratorio también fueron recogidas.
Resultados: 46 pacientes fueron incluidos, con una mediana de edad
de 76 aios (RIC 15,25), 82,6% hombres, elevada comorbilidad (91,1%
DM, 58,7% IR, 45,7% IC) y 10 afios (RIC 20) de duracién de la gota. En
cuanto a los fairmacos hipouricemiantes, el 66,7% (n = 30) recibi6 alo-
purinol, el 28,9% (n = 13) febuxostat, y el 4,4% (n = 2) benzbromarona.
Respecto a los ISGLT2, el 58,7% (n = 27) recibi6 dapagliflozina, el 30,4%
(n = 14) empagliflozina, y el 10,9% (n = 5) canagliflozina. El firmaco
hipouricemiante fue inicialmente prescrito en el 81,4% (n = 35), y el
ISGLT2 en el 18,6% (n = 8). El objetivo de uricemia < 6 mg/dL se alcanzé
en 97,7% (1C95% 88,2-99,6%) de los pacientes, y 81,4% también alcanzd
<5 mg/dL (IC95% 65,5-88,9%). La consecucién del objetivo < 5 mg/dL
no se relacion6 con la primera medicacién prescrita (hipouricemian-
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P060 Figura. Reduccion de uricemia en mg/dL tras el inicio de ISGLT2 (en barras, IC95%).

tes 81,3%, ISGLT2 87,5%, p = 1,000) o con el tipo de inhibidor xantina-
oxidasa (alopurinol 79,3%, febuxostat 91,7%, p = 0,651). El inicio del
ISGLT2 mostré una mediana de reduccién de uricemia de 0,85 mg/dL
(RIC 3,02, p = 0,001 para la comparacién pre-post) [fig.]. Esta reduc-
cion se observé independientemente de haber sido tratado previa-
mente con hipouricemiantes (mediana 0,80, RIC 2,90, p = 0,021) o no
(mediana 3,00, RIC 6,95, p = 0,018), asi como con el uso de diuréticos
(p = 0,692). No se encontraron diferencias significativas en la dosis de
alopurinol pre- y post- ISGLT2 pero si una tendencia a dosis mas bajas
de alopurinol respecto a la pre estimada con la férmula Easy-Allo. El
uso de ISGLT2 mostré reducciones significativas en la glucemia,
HbAlc y en los niveles de proteina C-reactiva, un aumento de la glu-
cosuria, pero no encontramos diferencias en la albuminuria y el fil-
trado glomerular. Detectamos una reduccién significativa en el uso
de diuréticos pre- y post- ISGLT2 (60,9% frente a 54,3%, p < 0,001).
Conclusiones: La combinacién de ISGLT2 e hipouricemiantes en
pacientes con gota en practica clinica alcanzé reducciones significa-
tivas de uricemia con objetivos < 6 mg/dL y < 5 mg/dL. Se observé
una tendencia a dosis requeridas mas bajas de alopurinol y reduc-
cion en el uso de diuréticos. Estos resultados requieren confirma-
cién mediante estudios de intervencion.

P061. HIPERURICEMIA E INFLAMACION EN ARTRITIS
INFLAMATORIAS CRONICAS: UN ANALISIS POST-HOC
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Introduccion: La hiperuricemia se asocia con un estado proinfla-
matorio basal, aunque durante episodios inflamatorios agudos,
como los ataques de gota, los niveles de acido trico (AU) en sangre
pueden disminuir. Esta relacién no ha sido exhaustivamente inves-
tigada en artritis inflamatorias crénicas (AICs) como la artritis reu-
matoide (AR), la espondilitis anquilosante (EA) y la artritis psoriasica
(APs). Estas enfermedades se caracterizan por inflamacién crénica,
pero el impacto especifico de la hiperuricemia en su actividad y
progresion sigue siendo incierto. Este estudio examina la asociacién
entre los niveles de AU, los marcadores de inflamacién y los indices
de actividad de la enfermedad en AICs, buscando dilucidar posibles
interacciones fisiopatolégicas.

Métodos: Se realiz6é un andlisis post hoc del proyecto CARMA, un
estudio prospectivo de 10 afios sobre eventos cardiovasculares en
pacientes con AICs (AR, EA, APs) y controles con reumatismos no
inflamatorios (artrosis, osteoporosis, lesiones de tejidos blandos)
reclutados en 67 hospitales espafioles entre 2010 y 2022. La hiperu-
ricemia se definié como AU > 6,8 mg/dL. Se analizaron los niveles de
AU, proteina C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentacién glome-
rular (VSG), expresados como mediana y rango intercuartilico
debido a su distribucién no normal. La prueba U de Mann-Whitney
compard niveles de PCR y VSG entre normouricémicos e hiperuricé-
micos en cada patologia y controles. La correlacion entre AU-PCR y
AU-VSG se evalué mediante el coeficiente de Pearson. También se
calcularon indices especificos de actividad (DAS28 para ARy APs;
BASDAI para EA) y se analizaron los componentes del DAS28-PCR
(ntimero de articulaciones tumefactas [NAT], dolorosas [NAD], reac-
tantes de fase aguda [RFA] y valoracién global del paciente [EVA]).
Resultados: De 1.552 pacientes con AICs, 174 (11,2%) fueron hiperu-
ricémicos: 39 (6,9%) con AR, 78 (15,5%) con EA'y 57 (11,8%) con APs.
Los niveles medios de AU fueron 5,0 + 2,3 mg/dL en AICs (4,6 £ 3,1 en
AR; 53 t1,5enEA; 51 +2,0enAPs)y 5,0 + 1,4 mg/dL en controles,
con un 11,2% clasificados como hiperuricémicos. Los niveles de PCR
fueron significativamente mas altos en pacientes hiperuricémicos
con EA (p = 0,002), APs (p = 0,038) y controles (p < 0,001), pero no en
AR (p = 0,162). No hubo diferencias significativas en la velocidad de
sedimentacién globular (VSG) entre normo e hiperuricémicos en
ninguno de los grupos estudiados. La correlacién entre AU y PCR no
fue significativa para AR (r = +0,1), EA (r = +0,03) ni APs (r = +0,17),
pero si moderada en controles (r = +0,43). Tampoco se encontré
correlacion entre AU y VSG en ning(in grupo estudiado. Respecto a
los indices de actividad, no hubo diferencias significativas entre
normo e hiperuricémicos para DAS28 en AR (p = 0,428) o APs
(p =0,659), ni para BASDAI en EA (p = 0,9216). Los componentes del
DAS28 tampoco mostraron correlacion significativa con AU.
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AR

No uricemia Uricemia (>6.8) | Total

Mediana [RI] Mediana [RI] Mediana [RI]
PCR 3.3[1.2-8.0) 4.5[1.6 - 10.0] 3.4[1.2-80]
V5G 17.0 [5.0 - 28.0] 23.0[8.0-35.0] |18.0[9.0-29.0]
EA

No uricemia Uricemia (>6.8) | Total

Mediana [RI] Mediana [RI] Mediana [RI]
PCR 3.7[1.3-5.3) 6.0[3.4-12.2] 4.0[1.5-10.0]
VSG 11.0 [6.0 - 20.0] 8.0[5.0-22.0] 11.0 [6.0 - 20.0]
ApS

No uricemia Uricemia (>6.8) | Total

Mediana [R1] Mediana [RI] Mediana [RI]
PCR 3.0[1.4-6.1] 4.6[19-100] |3.0[1.4-7.2]
V5G 12.0[6.0 - 21.0] 11.0[6.0-18.0] |12.0[6.0-21.0]
Controles

No uricemia Uricemia (>6.8) | Total

Mediana [RI] Mediana [RI] Mediana [RI]
PCR 2.0[1.0-4.0] 2.3[1.2-4.8] 2.1[1.0-4.0]
V5G 10.0 [6.0-18.0] 10.0 [4.0 -15.0] 10.0[6.0-18.0]

Tabla 1. Niveles PCR y VSG en AIC separados por uricemia.

{NDICE ACTIVIDAD

No uricemia Uricemia (>6.8) Total

Mediana [RI) Mediana [RI] Mediana [RI]
AR DAS28 3.1[2.3-4.0] 2.9[2.3-3.7] 3.1[2.3-4.0]
EA BASDAI 3.5[1.8-5.2] 3.5[1.8-5.2] 3.5[1.8-5.2]
APS DAS28 2.8[2.0-3.7] 2.5[1.8-4.0] 2.8[2.0-3.7]

Tabla 2. Indices actividad en AIC separados por uricemia.

Conclusiones: Este estudio revela una relacién compleja entre la
hiperuricemia y la inflamacién en AICs. Aunque los niveles elevados
de PCR se asociaron con hiperuricemia en EA, APs y controles, esta
relaciéon no se extendi6 a otros marcadores como VSG ni a indices de
actividad como DAS28 o BASDAI. Estos hallazgos sugieren que la
interaccion entre hiperuricemia e inflamacién varia segtn la pato-
logia especifica, destacando la necesidad de investigaciones adicio-
nales para comprender mejor sus implicaciones clinicas y
fisiopatolégicas dentro del contexto de las artritis inflamatorias
crénicas.

P062. ESCALADA RAPIDA DE DOSIS DE ALOPURINOL
EN EL CONTROL DE LA URICEMIA EN PACIENTES
CON GOTA NAIVE

Patricio Cardoso Pefiafiel’, Maria Fernanda del Pino Zambrano’,

Marta Novella-Navarro?, José Antonio Angel Sesmero!,

Claudia Maria Gémez Gonzalez', Clara Siso Hernandez',

Carolina Marin Huertas'?, Laura Cebridn Méndez'?, Leticia Lojo Oliveira'?,
Ana Pareja Martinez'3, Almudena Roman Pascual’,

Carmen Olga Sanchez Gonzalez', Maria Teresa Navio Marco*?

y Enrique Calvo-Aranda'?

ISeccion de Reumatologia. Hospital Universitario Infanta Leonor.
Madrid. ?Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz.
Madrid. *Departamento de Medicina. Universidad Complutense
de Madrid.

Objetivos: Determinar el porcentaje de pacientes con gota naive a
tratamiento reductor de uricemia (TRU) que alcanzaron niveles de
uricemia < 6 mg/dl tras seis meses de tratamiento con alopurinol
mediante escalada de dosis en practica clinica habitual. Como obje-
tivos secundarios, analizar la tolerancia al tratamiento, y la apari-
cién de efectos adversos (EAs).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo basado en revision
de historias clinicas de pacientes atendidos en la consulta monogra-
fica de gota del Hospital Universitario Infanta Leonor entre enero y
diciembre de 2024. Se incluyeron pacientes con diagndstico de gota
segln criterios ACR/EULAR 2015, naive para TRU, que iniciaron tra-
tamiento con alopurinol: 150 mg/dia durante 4 semanas, aumen-
tando a 300 mg/dia tras control de adherencia y EAs con analitica
mediante consulta telefénica de Enfermeria, con ajustes posteriores
seglin tolerancia y objetivo de uricemia durante 6 meses. Se exclu-
yeron pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) avanzada o
alergia/intolerancia previa al alopurinol. Se recopilaron datos demo-
graficos, clinicos y analiticos en tres momentos: basal, 1 mes y
6 meses. Para el andlisis de variables cuantitativas se usaron prue-
bas t de Student o Wilcoxon segiin correspondiera (p < 0,05; SPSS
v30).

Resultados: De 90 pacientes atendidos, 37 cumplieron los criterios
de inclusién. El 94,6% eran hombres, con edad media de 64,7 +
11,2 afios, y un IMC medio de 30,8 + 4,7 kg/m2. La duracién media
de la gota fue de 5,2 * 2,3 afios, el 21,6% tenia tofos y la uricemia
basal media fue 8,1 £ 1,5 mg/dl, con FGE basal de 81,4 + 14,5
ml/min (2,7% con ERC leve-moderada). A los 6 meses, el 78,4%
alcanzé uricemia < 6 mg/dl y el 51,4%, niveles < 5 mg/dl. La profi-
laxis inicial incluyé colchicina (59,5%; 0,92 + 0,21 mg/dia),
naproxeno (29,7%) y glucocorticoides (10,8%). La uricemia media
disminuy6 significativamente a 5,8 + 1,2 mg/dl al mes y a 5,1 £

AR Uicomgl _ DAS28 NAD NAT PCR VSG EVA

Urico mg/l 10.000

DAS28 -0.0607 10.000

MAD -0.066 [N0IT405] 10.000 206
NAT 0.0566 0.5825 0.6027 10.000 03086
PCR 0.0874 0.1607 0.0404 0.0553 10.000 0103
VSG 0.0057 05258 0.067 0.0223 0.1752 10.000

EVA -0.0486 | 06281 0.338 0.0922 0.0812 10.000

ApS Uricomgl  DAS28 NAD NAT PCR VSG EVA

Urico mgil 10.000

DAS28 -0.0446 10.000

NAD -0.0614 NO6TIZ 10.000

NAT 0.0597 0.4838 0352 10.000

PCR -0.0015 00804  -0.0207 0.0047 10.000

V5G 0.0203 0.4977 0.0766 0.0612 0.2849 10.000

EVA 0037 D622 03722 0.2597 0.0293 0.0821 10.000

P061 Tabla 3. Representacién matriz de correlacion AR y APS.
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1,1 mg/dl a los 6 meses (p < 0,01). Los pacientes con uricemia
<5 mg/dl eran mayores (70,3 £ 8,3 vs. 58,7 £ 10,8 afios; p < 0,01) y
comenzaron alopurinol a mayor edad (65,9 + 8,8 vs. 55,1
10,8 afios; p < 0,01). No hubo diferencias significativas entre gru-
pos en funcion del objetivo terapéutico, pero los pacientes con uri-
cemia < 6 mg/dl mostraron reduccién significativa de proteina C
reactiva a los 6 meses (-3,82 mg/L; p < 0,001). Los ataques de gota
ocurrieron en el 8,1% durante el primer mes y en el 13,5% en los
primeros 6 meses. En cuanto a seguridad, el 5,4% presenté EAs
leves (diarrea y estrefiimiento). No se registraron EAs cutaneos,
elevaciones significativas de transaminasas ni abandonos por into-
lerancia.

Conclusiones: El tratamiento con alopurinol mediante una escalada
de dosis rapida y sencilla, siguiendo estrategia treat-to-target en
practica clinica real, es efectivo y seguro en pacientes con gota
naive, alcanzando objetivos de uricemia < 6 mg/dl a 6 meses en mas
del 75% de los casos y < 5 mg/dl en mas del 50%.

P063. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN UNA UNIDAD DE FLS (FRACTURE LIAISON
SERVICE) DESDE SU CREACION EN DICIEMBRE 2018
HASTA DICIEMBRE DE 2023

Ana Pareja Martinez', P. Cardoso Pefiafiel’, A. Mozo Muriel?”,

L. Lojo Oliveira's, V. Pardo Guimera, R. Larrainzar Garijo**,

L. Cebrian Méndez'?, C. Marin Huertas'?, L. Lojo Oliveira'?,

E. Calvo Aranda'® C. Gémez Gonzalez!, M.F. del Pino Zambrano!
y T. Navio Marco'?

1Seccion de Reumatologia. Hospital Infanta Leonor. Madrid. *Servicio
de Rehabilitacion. Hospital Infanta Leonor. Madrid. 3Servicio

de Medicina Interna. Hospital Infanta Leonor. Madrid. “Servicio

de Traumatologia. Hospital Infanta Leonor. Madrid. *Universidad
Complutense de Madrid.

Introduccién: Con la creacién de las FLS, se trabaja en la pre-
venciéon de nuevas fracturas y se ofrece un seguimiento estre-
cho a los pacientes, identificindose asi precozmente la falta de
adherencia terapéutica o la presencia de nuevas situaciones
(farmacos, comorbilidades) que aumenten el riesgo de caidas y/o
fractura.

Métodos: Estudio retrospectivo durante un periodo de 5 afios. Se
incluyeron pacientes > 50 afios con fractura por fragilidad en el
Gltimo afio, sin deterioro cognitivo severo y con marcha auténoma.
Se revisaron y analizaron las historias clinicas, calculandose por-
centajes y medias.

FRACTURAS POR FRAGILIDAD
I('adcra 46% (166) | 81% (134) | 19% (32)
iRadlocubnlaldist 22% (80) |93,7% (75)| 6,3% (5)
Hamero 19% (68) 94.I%(Mi| 5.9% (4)
'Vértcbras 8% (28) |89,2% (25)| 10,8% (3)
Otras 4% (14) 85.??-3{I2}=14.4"-6(2)
|
Total* 100% (356)] 87% 310 | 13% (46)

Distribucién fracturas fragilidad por sexos y localizacion.

Resultados: 341 pacientes, 87% (298) mujeres y 13% (43) hombres.
Edad media 76 * 11,2 afios. Distribucién de las fracturas por sexos
(tabla). E1 39% (134) tenia 1 fractura previa. El 51% no recibia suple-
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mentos de calcio ni Vitamina D. El 18’3% (63) recibia tratamiento
especifico: de ellos el 67% (42) bifosfonatos (18 alendronato, 15
risedronato, 5 ibandronato, 1 zoledronato, 3 otros), 30% (19) deno-
sumab y 3% (2) teriparatida. Tras ser atendidos se inici6 trata-
miento al 72% (246). Denosumab fue el mas empleado (50%),
seguido de alendronato (29%), risedronato (8%), zoledronato (5%),
teriparatida (6%,), ibandronato y bazedoxifeno (2%). El tiempo
medio desde fracturarse hasta ser atendidos: 85 dias (12 semanas),
24 dias para fractura de cadera, 136 dias para el resto. Se notifica-
ron 11 nuevas fracturas durante el seguimiento: 4 Vertebrales, 3
cadera, 2 costillas y 2 radio.

Conclusiones: Las fracturas por fragilidad son mas prevalentes en
mujeres. La fractura de cadera seguida de radio distal son las mas
frecuentes. Cerca de la mitad de los pacientes habia sufrido otra
fractura previa por la que no le habian estudiado. Denosumab fue el
farmaco mas prescrito, seguido de alendronato, con muy poco uso
de teriparatida. El tiempo transcurrido desde la fractura hasta la
valoracion por la FLS fue de 12 semanas.

P064. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE UNA UNIDAD
DE COORDINACION DE FRACTURAS (FLS) CON OSTEOPOROSIS
INDUCIDA POR GLUCOCORTICOIDES (OIGC)

Ana Pareja Martinez

Seccion de Reumatologia. Hospital Universitario Infanta Leonor.
Madrid.

Introduccion: Los glucocorticoides son conocidos por sus muchos
efectos secundarios, entre ellos, el efecto negativo sobre el hueso. En
practica clinica los empleamos con frecuencia, pero no siempre los
acompafiamos de una adecuada profilaxis 6sea.

Objetivos: Describir la poblaciéon de pacientes valorados por la FLS
que hubieran recibido una dosis de prednisona, o su equivalente,
> 5 mg/dia durante al menos 3 meses.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de pacientes atendidos
por la FLS a lo largo de un afo (enero a diciembre de 2022), cuyo
nexo comn fuese la toma previa de glucocorticoides.

Resultados: La edad media de nuestra muestra fue de 55,1 afios.
El sexo predominantemente mujer (86%). Los valores de T-Score
(o Z-score en su defecto) a los primeros 6 meses del tratamiento
con glucocorticoides, fueron en el 63% de baja densidad mineral
6sea (DMO), en el 21% de osteoporosis y en el 16% la masa 6sea
fue normal. En la densitometria siguiente, de la que disponia el
92% de la muestra (de los cuales el 45% mantenia una dosis de
Prednisona > 5 mg/dia) y habia sido realizada en una media de 15
+ 2 meses, el 35% habia tenido una pérdida de DMO mayor del 10%
(en el 24% de casos tanto en columna como en cuello femoral y/o
cadera total; en el 76% restante inicamente en columna). Segin
FRAX, el 9% tenia riesgo alto de fractura mayor osteoporéticay el
1% de fractura de cadera. El 7% se habia fracturado previamente
(55% radio distal, 25% vertebra, 20% otras). Ademas de la suple-
mentacién con calcio y vitamina D, en el 88% de pacientes se
indicé tratamiento, alendronato e ibandronato fueron los mas
prescritos, seguido de denosumab y de teriparatida (15,5% de
todos los pacientes tratados y que caracteristicamente compar-
tian el antecedente de fractura vertebral o una DMO en rango de
osteoporosis).

Conclusiones: Los glucocorticoides parecen afectar predominante-
mente a hueso trabecular. Mas de un tercio empeoré la DMO
considerablemente en 15 * 2 meses. La edad media fue inferior a la
de la osteoporosis primaria. La herramienta FRAX infraestima el
riesgo de fractura, probablemente por ser una poblacién mas joven.
Los farmacos mas empleados fueron los bifosfonatos orales seguidos
de Denosumab. La terapia anabdlica se eligié en pacientes con frac-
tura vertebral previa y/o T-score bajos.
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P065. CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES CON FRACTURA
DE HUMERO PROXIMAL (EPH) POR FRAGILIDAD ATENDIDOS
EN UNA UNIDAD DE FLS
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L. Lojo Oliveira's, E. Calvo Aranda'’, C. Gémez Gonzalez!,
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ISeccién de Reumatologia. Hospital Infanta Leonor. Madrid. *Servicio
de Rehabilitacion. Hospital Infanta Leonor. Madrid. 3Servicio
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Introduccién: Las fracturas por fragilidad suponen un grave pro-
blema de salud publica y su frecuencia se prevé en aumento en con-
sonancia con el envejecimiento de la poblacién. Dentro de ellas, la
fractura de EPH, es en ocasiones pasada por alto y el paciente no es
derivado para estudio de fragilidad dsea, con el consecuente riesgo
de infra diagnéstico.

Objetivos: Describir la poblacién con fractura de EPH.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes atendidos por la FLS
entre 2019-2023. Desarrollo estadistico con el programa Statistical
Analysys System (SAS).

Resultados: 61 pacientes, 58 mujeres (95%) y 3 hombres; edad
media de 71,74 £ 9,98 afios. La distribucién de la fractura 66% dere-
cha, 31% izquierda y 2 casos bilaterales. En el 73,77% (45) la fractura
EPH fue la primera fractura; de los restantes, mas de la mitad, se
habian fracturado el radio distal. Del total, solamente 13 pacientes
tenian niveles 25-0H-VitD > 30 y tan solo 5 recibian tratamiento
especifico con BFO. Su IMC promedio fue de 29,18; teniendo el
77,05% de la muestra un IMC > 25. A nivel densitométrico el T-Score
medio en cadera y columna fue de -1,64 y -1,31 respectivamente; y
la DMO de 0,78 y 1,01. Los pacientes presentaban un alto riesgo por
FRAX, con un promedio para FOM y FC del 9,87 y 5,44 respectiva-
mente. Al aplicar las recomendaciones SEIOMM 2022 resultaron
candidatos a tratamiento 35 pacientes (62,3%), indicindose 24 BFO,
9 Denosumab y solo en 2 casos osteoformadores. De los pacientes
que recibian BFO, 3/5 pasaron a denosumab. En cuanto a factores de
riesgo, 26 son fumadores/exfumadores, 5 consumen alcohol (al
menos 3 unidades diarias) y 1 recibe tratamiento crénico con gluco-
corticoides. En total se identificaron 20 casos de osteoporosis
secundaria (32,8%).

Conclusiones: La fractura EPH fue la primera fractura en el 73,77%.
Y tras su valoracién, al 62,3% se le inicié tratamiento especifico (al
5% se le modifico el que tenia), de lo que se deduce la importancia de

identificarla como una fractura por fragilidad mas. Existe una ten-
dencia a IMC mas altos (promedio de 29,18), en contraposicion a lo
esperable para pacientes con osteoporosis. A nivel densitométrico,
el hueso cortical es el predominantemente afecto entre pacientes
con fractura EPH. Aunque anecdético, en nuestra muestra, hubo un
predominio claro de fracturas EPH derechas (dos tercios del total).

P066. EFICACIA Y SEGURIDAD DE ROMOSOZUMAB
EN LA PRACTICA CLINICA REAL PARA PACIENTES CON
OSTEOPOROSIS GRAVE Y/O ALTO RIESGO DE FRACTURAS

David Velasco Sanchez', Luis Angel Calvo Pascual?,

Simén Sanchez Fernandez?®, José Antonio Carrasco Fernandez?,
Marco Aurelio Ramirez Huaranga', Marina Gonzalez Pefias’,

Pedro Rozas Moreno?, Sandra Masegosa Casanova®, Emma Cavalieri®,
Diana Edith Storino®, Mercedes Palma Moya’,

Alberto Lo6pez-Menchero Mora' y David Castro Corredor’

IServicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real.
2Departamento de Métodos Cuantitativos. ICADE. Universidad de Comillas.
Madrid. 3Servicio de Reumatologia. Hospital La Mancha Centro. Alcdzar
de San Juan. “Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital General
Universitario de Ciudad Real. *Servicio de Reumatologia. Hospital General
de Tomelloso. SServicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Santa
Bdrbara. Puertollano. “Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital
Gutiérrez Ortega. Valdepefias.

Introduccion: La osteoporosis (OP) es una enfermedad caracteri-
zada por una baja densidad mineral 6sea (DMO) y el deterioro de la
microarquitectura 6sea lo que condiciona un hueso fragil con el
consiguiente riesgo de fractura. Romosozumab es un farmaco con
un mecanismo dual sobre el remodelado 6seo aumentando la pro-
duccién de matriz 6sea y disminuyendo la resorcion 6sea.
Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes
diagnosticados de osteoporosis grave y/o con riesgo de fractura que
estan siendo tratados con romosozumab en la practica clinica habitual.
Métodos: Estudio multicéntrico multidisciplinar con los servicios
de Reumatologia y Endocrinologia de los hospitales de Castilla-La
Mancha, observacional, retrospectivo de una cohorte de pacien-
tes con osteoporosis grave yfo con un alto riesgo de fractura,
valorados en las consultas en el periodo de mayo de 2023 a
noviembre de 2024. Se recogen los datos que se obtuvieron de los
registros médicos analizandose la eficacia mediante los niveles
de DMO (TScore y g/cm?), aparicién de nuevas fracturas, parame-
tros de metabolismo 6seo, y la seguridad midiendo los efectos
secundarios y cardiovasculares, asi como las comorbilidades y
farmacos previos.

Evolucidn de DMO antes y después del tratamiento
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P066 Figura. Niveles de densidad mineral 6sea (DMO) medidos por DEXA, en funcion de la T-Score, de columna lumbar, cuello femoral y cadera total.
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P066 Figura. (Cont.)

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes con una edad media 71,8 afios
(£9,28) y una edad de menopausia de 47,90 (+ 5,71). El 93,33% habia
presentado una fractura previa reciente y de estas fueron el 92,86%
vertebrales, el 5,66% de cadera y el 17,85% otras fracturas. A su vez,
34 pacientes se encontraban en tratamiento previo con bifosfonatos,
14 con denosumab, 6 con teriparatida y 1 con SERMs, mientras que 5
de los pacientes incluidos eran naive. Los niveles de densidad mineral
6sea (DMO) en TScore de columna lumbar, cuello femoral y cadera
total fueron basalmente de -2,81, -2,47 y -2,43 mientras que tras

12 meses de tratamiento fueron de -1,77, -2,23 y -2,13 (fig.). Se midie-
ron los marcadores de remodelado 6seo de formacién y resorcion
6seas PINP y CTX, y de los que se registraron la media fue de 47,86 (+
27,81) de PINP y de 0,393 (z 0,346) de CTX, mientras que al afio fue-
ron de 57,07 (+ 43,13) el PINP y de 0,337 (£ 0,251) el CTX. El resto de
variables de metabolismo 6seo se muestran en la tabla. En 6 pacientes
se produjeron efectos secundarios leves y solo en 2 se acabé suspen-
diendo el tratamiento por cefalea y por aparicién de una nueva frac-
tura. En ningtn paciente se produjo un evento cardiovascular mayor.

Mean 25th Percentile  [Median (50th Percentile)] 75th Maximum Range Interquartile Range|
Edad 78 50 64,5 725 78,25 86 9,282462096 EL 13,75
mMcC 25,5705405 18,79 231 24,9 27,68 371 4,573674031 18,31 4,58
Edad de menopausia 47,974359 30 45,5 49 52 56 5,783311651 26 6,5
Menopausia quirdrgica 0,075 o U] o o 1 0,266746783 1 o
DMO lumbar (Tscore) basal -2,8125 -4,7 -3,8 -3,15 -2,05 0.8 1,455526603 55 175
DMO lumbar (g/cm2) basal 0,808975 0,528 0,68325 0,7485 0,8695 1,315 0,188397627 0,787 0,18625
DMO cuello femoral (Tscore) basal -2,4775 -4.38 -3,025 -2,6 -19 -0,6 0,883897981 4.2 1,125
DMO cuello femoral (gfcm2) basal 0,6305 0,301 0,53925 0,632 0,748 0,852 0,131584038 0,551 0,20875
MO cadera total (Tscore) basal -2,4325 4,3 =31 2,55 -L7 0,7 0,944454123 3.6 14
DMO cadera total (g/em2) basal 0,6773 0,442 0,57575 0,6885 0,74575 0,957 0,127019926 0,555 0,17
DMO lumbar (Tscore) al afio de tto -1,77038889 -43 -2,95 -21 -1,025 1,5 1,791363041 58 1,925
DMO lumbar (gfcm2) al aiio de tto 0,78240909 -1,7 0,73725 0,8115 1,01175 1,359 0,594757787 3,099 0,2745
DMO cuello femoral (TSCore) al ailo de tto -2,23636364 -3,7 -2,775 2,25 -1,625 -1 0,784095144 2,7 1,15
DMO cuello femoral (g/em2) al afio de tto 0,65454545 0,468 0,58 0,641 0,733 0,84 0,105995834 0,372 0,153
DMO cadera total (Tscore) al afio de tto -2,13809524 42 <26 <19 -12 -1 0,94259015 32 14
DMO cadera total {g/cm2) al afio de tto 0,71528571 0,499 0,636 0,719 0,792 0,881 0,11373748 0,382 0,156
Creatinina basal 0,75825 047 0,625 0,71 0,8625 148 0,200101096 Lo1 0,2375
Calcemia basal corregida con albdmina/proteinas totales 9,37230769 83 9 93 9,7 10,4 0,435056773 21 07
Fésforo basal 347837838 1,7 32 35 38 5 0,68359147 33 0.6
Fosfatasa Alcalina basal 80,6764706 R 58,5 7 92,5 223 36,96052438 191 34
PTH basal 72,1410256 30,3 41,6 63,5 97,75 1484 34,92037247 118,1 56,15
Vitamina D basal 37,5447368 11 25,175 3L7 45,525 773 16,72051172 66,3 20,35
Creatinina a los 6 meses. 0,758 0,49 0,6725 0,72 0,8625 1,17 0,156628961 0,68 0,13
Calcemia corregida con albimina/proteinas totales a los 6 meses 93 8,8 9 9,2 95 10 0,350713558 12 05
Fésforo alos 6 meses 3,37142857 19 3 33 39 4,5 0,640423967 2.6 09
PTHa los 6 meses $2,6952381 26,2 57,6 76,8 102 175,3 42,05189028 149,1 44,4
Creatinina a los 12 meses 0,80130435 0,56 0,68 0,78 08 13 0,176643049 0,74 0,22
Calcemia i /i totales a los. 9,3973913 872 9,02 9,38 9.6 11,06 0,536429419 2,34 0,58
Fosforo a los 12 meses 3,35909091 19 3,025 34 375 44 0,631445123 25 0,725
Riesgo cardiovascular previo (%) 3,05357142 ] ] 19 5 15 3,911093637 15 5
Fracturas con romosozumab 0,025 o L] o o 1 0,158113883 1 o
Efectos adversos 0,325 [ [ [ [] 5 1,118320627 5. 0

Tabla 1. Estudio descriptivo de los pacientes tratados con Romosozumab
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Conclusiones: En este estudio de vida real se muestran los resulta-
dos en pacientes tratados con romosozumab y se observa que éstos
presentan una mejoria de los niveles de DMO medidos por T-Score y
un aumento del marcador de formacién 6sea PINP. A su vez, se
observa que se han producido escasos efectos secundarios y que en
ningln caso han presentado un evento cardiovascular mayor. Por
tanto, podemos concluir que romosozumab es un farmaco eficaz y
seguro en pacientes con osteoporosis y/o con alto riesgo de fractura.

P067. PREDICCION DE LA AUSENCIA DE MEJORIA

EN LA DENSIDAD MINERAL OSEA DE CADERA TOTAL

Y CUELLO FEMORAL CON ROMOSOZUMAB: UN MODELO

DE MACHINE LEARNING PARA PACIENTES CON OSTEOPOROSIS

David Velasco Sanchez!, Luis Angel Calvo Pascual?,

Simén Sanchez Fernandez?, José Antonio Carrasco Fernandez?,
Marco Aurelio Ramirez Huaranga', Marina Gonzalez Pefias’,

Pedro Rozas Moreno?, Sandra Masegosa Casanova®, Emma Cavalieri®,
Diana Edith Storino®, Mercedes Palma Moya’, David Castro Corredor’,
Lourdes Martin de la Sierra Lopez’, Alberto Lopez-Menchero Mora’,
Ana Isabel Martin-Albo Lopez' y Laura Jiménez Rodriguez’

IServicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real. 2Departamento de Métodos Cuantitativos. ICADE. Universidad
de Comillas. Madrid. Servicio de Reumatologia. Hospital La Mancha
Centro. Alcdzar de San Juan. “Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital General Universitario de Ciudad Real. *Servicio

de Reumatologia. Hospital General de Tomelloso. °Servicio

de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Santa Bdrbara. Puertollano.
“Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Gutiérrez Ortega.
Valdepefias.

Introducciéon: Romosozumab es un firmaco con un mecanismo
dual en el remodelado 6seo, ya que aumenta la produccién de matriz
6sea y disminuye la resorcion 6sea. Numerosos estudios muestran
estadisticamente la eficacia del tratamiento en pacientes con osteo-
porosis grave y/o con alto riesgo de fractura. Sin embargo, en un
nimero muy reducido de pacientes, no se observa mejoria en los
niveles de densidad mineral 6sea (DMO).

Objetivos: Analizar cofactores y modelos machine learning desba-
lanceados para explicar los casos de pacientes en los que los niveles
de DMO de cadera total y cuello femoral no mejoran tras un afio de
tratamiento con romosozumab.

Métodos: Estudio multicéntrico multidisciplinar con los servicios
de Reumatologia y Endocrinologia de los hospitales de Castilla-La
Mancha, observacional, retrospectivo de una cohorte de pacientes
con osteoporosis grave y/o con un alto riesgo de fractura, valorados
en las consultas en el periodo de mayo de 2023 a noviembre de
2024. Se recogen los datos sobre los niveles de DMO (TScore) y los
resultados analiticos del perfil de metabolismo mineral y 6seo. Se
realizé un contraste de hipétesis mediante la prueba t de Student,
ya que las desviaciones tipicas no eran conocidas y se realizaron
unos modelos de regresién para observar la distribucién de la DMO
al inicio y a los 12 meses de tratamiento con romosozumab. Poste-
riormente, en los pacientes cuya densidad mineral 6sea no mejo-
raba, se realiz6 un analisis mutual information (fig. 1b y 1c) con

Tabla P067

1.000 repeticiones, para aumentar la robustez, tratando de encon-
trar los cofactores mas importantes en esta pérdida de eficacia.

Figuras 1a-b-c. Mutual information de los cofactores
mas relevantes en la ausencia de eficacia
de romosozumab en DMO
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Resultados: Se incluyeron 60 pacientes con una edad media
71,8 afios (+ 9,28). Se evidenci6é una mejoria significativa en las den-
sitometrias de columna lumbar, de cuello femoral y de cadera total
(tabla). Sin embargo, se observé que en la regresién lineal de cadera
total, 5 pacientes equidistribuidos por todos los niveles empeoran

t-Student de la densidad mineral dsea (T-Score y g/cm2), al inicio y a los 12 meses de tratamiento

Variable Tipo de prueba Estadistico p Normalidad (p) Diferencia Significativa (< 0,05)
DMO lumbar (Tscore) Prueba de Wilcoxon 15 3,21401E-06 5,95118E-07 Si

DMO lumbar (g/cm?) Prueba t pareada -4,845881113 3,33921E-05 0,734325315 Si

DMO cuello femoral (Tscore) Prueba t pareada -2,246661306 0,031265653 0,635864336 Si

DMO cuello femoral (g/cm?) Prueba t pareada -2,794375858 0,008712986 0,057872181 Si

DMO cadera total (Tscore) Prueba t pareada -3,218150989 0,003809692 0,659966828 Si

DMO cadera total (g/cm?) Prueba t pareada -4,070536447 0,000300149 0,441998549 Si

[ndice Frax cadera Prueba t pareada 0,7086 0,4844 0,2959 No
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Arbol de Decisién con Clases Desbalanceadas (Max Depth = 2)

vitamina d basal <= 30.8
gini = 0.5
samples = 47
value = [23.5, 23.5]
class =0

fosfatasa alcalina basal <= 90.0
gini = 0.383
~ samples =19
value = [8.198, 23.5]
class = 1

DN

False

Arbol de Decisién con Clases Desbalanceadas (Max Depth = 2, Max Leaf Nodes = 3)

Edad de menopausia <= 52.5
gini = 0.5
samples = 47
value = [23.5, 23.5]
class=1
True False
PTH basal <= 125.65
gini = 0.411
samples = 39
value = [21.692, 8.812]
class = 0
gini = 0.346 gini = 0.413
samples = 36 samples = 3
value = [20.487, 5.875] value = [1.205, 2.938]
class = 0 class =1

Figura 2ab. Arbol de seleccién de los cofactores seleccionados por mutual information en cadera total (izquierda) y cuello femoral (derecha)

Figuras 3a-b. Matriz de confusién y curva ROC del arbol de decision de

nuestro modelo
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Figura 3a. Matriz de confusion y curva ROC del arbol de decision de nuestro modelo de cadera
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pese a recibir el tratamiento durante 12 meses. Respecto a la regre-
sién lineal de cuello femoral, romosozumab es menos eficaz en
aquellos pacientes que presentan mayor nivel de DMO basal lo que
provoca empeoramiento de la DMO en ciertos pacientes analizados
(fig. 1a). Las variables que mas influyen en esta pérdida de eficacia
en cadera total fueron la vitamina D basal, la fosfatasa alcalina basal
y algunas comorbilidades como la hipertensién arterial. En cuanto
al cuello femoral, la edad de la menopausia destaca como el factor
mds importante en la ausencia de respuesta al tratamiento con
romosozumab (fig. 1b y 1c). El modelo arbol de decisién se inter-
preta entendiendo que si los cofactores mencionados anteriormente
eran bajos y/o estaban presentes, entonces la eficacia del trata-
miento se reducia (fig. 2a y 2b). La matriz de confusién y curva ROC
de este arbol muestra que este modelo tiene un porcentaje alto de
aciertos de eficacia y no eficacia (fig. 3a y 3b).

Conclusiones: En este estudio de vida real, los pacientes tratados
con romosozumab presentan una mejoria de los niveles de DMO en
columna lumbar, de cuello femoral y de cadera total. No obstante,
hay un pequefio nimero donde no se produce dicha ganancia. En
nuestro estudio, hemos detectado que los niveles bajos de vitamina
Dy fosfatasa alcalina basal, junto con cofactores como la hiperten-
sién, influyen en la falta de mejoria de la DMO en cadera total. La
edad de la menopausia es el factor mas importante en el empeora-
miento de la DMO en cuello femoral.

P068. ;APORTA VALOR LA PUNTUACION DE HUESO TRABECULAR
EN LA DETECCION DEL RIESGO DE FRACTURA EN PACIENTES
CON VIH?

Deseada Palma Sanchez', Ana Peldez-Ballesta?,
Gerardo Alonso Garcia?, Maria José Moreno Martinez',
Marta Mayor’, Ana Haro', Marta Pastor! y Jestis Rubio!

'Unidad de Reumatologia. Hospital General Universitario Rafael
Méndez. Lorca. *Servicio de Medicina Interna. Hospital General
Universitario Rafael Méndez. Lorca.

Introduccion: La osteoporosis es una de las comorbilidades mas
frecuentes en pacientes con VIH encontrandose en Espafia en el
11% de los casos. De hecho, la osteoporosis es 2 veces y media mas
frecuente en personas infectadas con VIH con respecto a sujetos
VIH negativos. Ademas, se ha observado un riesgo aumentado de
fracturas por fragilidad entre los pacientes infectados por VIH, lo
que se debe tanto a una reduccién de la densidad mineral 6sea
(DMO) como a alteraciones de la microestructura dsea. La absor-
ciometria de rayos X (DXA), ha demostrado tener capacidad para
predecir las fracturas en pacientes con VIH similar a la poblacién
general y es el método que se recomienda para su diagnéstico. Sin
embargo, algunos estudios han encontrado asociacién solo entre
fracturas vertebrales subclinicas y la puntuacién de hueso tra-
becular (TBS) no asi con la DMO. Asimismo, los valores de TBS se
han asociado de manera inversa con la edad, infeccién por VHC,
duracién de tratamiento con tenofovir y frecuencia de fracturas
vertebrales.

Objetivos: Principal: analizar la informacién adicional que aporta el
TBS a la DMO en la prediccién de riesgo de fractura pacientes en
VIH. Secundario: identificar factores de riesgo asociados a TBS bajo.
Métodos: Estudio transversal en el que se evalu los valores de TBS
y DMO en pacientes con diagnéstico de VIH a los que se le habia
realizado una DXA. Se recogieron variables clinico-demograficas.
Los valores de TBS se expresan en unidades arbitrarias y la DMO en
g/cm?, Las variables cuantitativas se describen como media * Des-
viacién estandar y las cualitativas en porcentajes. La comparacion
entre grupos para las variables cualitativas se realizé mediante la
prueba chi-cuadrado, para la comparacion de medias entre dos gru-
pos se empled el test t-Student para muestras independientes. En
aquellos casos que no se cumplieron los supuestos de normalidad se
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aplicaron pruebas no paramétricas. Para identificar posibles facto-
res de riesgo asociados a TBS bajo se realiz6 una regresion lineal.
Resultados: Se incluyeron 74 pacientes de los cuales el 63,5% eran
hombres con una edad media fue de 51,12 + 10,34 aiios. El resto de
caracteristicas sociodemograficas y clinicas se incluyen en la tabla.
El valor medio de DMO lumbar fue de 0,930 + 0,158 g/cm2 y en
cadera de 0,819 * 0,159 g/cm?. El valor medio de TBS fue de 1,216 +
0,110. El 54,4% de los pacientes tenian una microarquitectura com-
pletamente degradada segin TBS mientras que un 73% de los
pacientes presentaban un TBS bajo. Un 28,4% de los pacientes pre-
sentaban un riesgo alto de fractura por DXA mientras que un 51,3%
presentaban un riesgo alto o muy alto de fractura con TBS. EI TBS
aport6 informacién adicional en un 58,6% de los pacientes que esta-
ban en rango de osteopenia pasando de riesgo intermedio a alto de
fractura y en un 76,2% de los pacientes en rango de osteoporosis de
DXA que pasaba de riesgo alto a muy alto de fractura. Se encontré
como factores de riesgo de TBS bajo una mayor edad y valores mas
bajos de DMO lumbar, no siendo factores de riesgo el diagndstico de
SIDA, toma previa o actual de tenofovir, ni valores de linfocitos
TCDA4 ni vitamina D en el momento de realizar la DXA.

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

IMC, media + DE 28,34 £ 6,96
SIDA, n (%) 35 (47,3)
Fracturas vertebrales clinicas, n (%) 1(1,4)
Linfocitos CD4 cel/ul, mediana 626
Déficit vitamina D3, n (%) 30 (50)
Tratamiento OP, n (%) 0(0)
Tenofovir actual, n (%) 39(52,7)
Tenofovir previo, n (%) 67 (90,5)

Conclusiones: El TBS es (til en pacientes con VIH, fundamental-
mente en el grupo de pacientes en rango de osteopenia, ya que al
usarla asociada a la DXA es capaz de detectar un porcentaje mayor
de pacientes con alto riesgo de fractura en los que se deberia iniciar
tratamiento farmacolégico.

P069. ESTIMACION OPORTUNISTA DE LA DENSIDAD MINERAL
OSEA MEDIANTE TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA EN PACIENTES
CON CANCER DE MAMA

Elia Valls Pascual', Luis Garcia-Ferrer?, Alida Taberner-Cortés'?,
Carlos Valera-Ribera', Angels Martinez-Ferrer,

Joaquin Lacasa-Molina', Pablo And{jar-Brazal,

Adrian Mayo-Juanatey’, Patricia Le6n-Torralba’,

Paula Andrea Mencio-Viana', Ignacio Vazquez-Gémez',
Desamparados Ybafiez-Garcia' y Juan José Alegre Sancho!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.
2Servicio de Radiologia. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.
3Servicio de Farmacia. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.

Introduccién: La osteoporosis (OP) es una enfermedad prevalente
que afecta al 35% de las mujeres espafiolas mayores de 50 afios'.
Genera una importante morbimortalidad, relacionada fundamen-
talmente con el desarrollo de fracturas por fragilidad. El cancer de
mama es igualmente una enfermedad con alta presencia en nuestro
medio, estimandose una incidencia de 295.675 casos en 2023 segiin
cifras de la Asociacién Espafiola contra el Cancer?. Algunos trata-
mientos empleados en el cancer de mama, como los inhibidores de
la aromatasa, la hormona liberadora de gonadotropina o algunos
agentes quimioterapicos constituyen factores de riesgo para el desa-
rrollo de osteoporosis®. Se ha descrito que la densidad mineral 6sea
(DMO) volumétrica determinada mediante tomografia computari-
zada (TC) se relaciona con la presencia de fracturas por fragilidad.
Teniendo todo esto en cuenta, proponemos realizar un cribado de
OP de manera oportunista mediante la TC realizada para el estudio
de extensién en pacientes con cancer de mama. Ello permitiria aho-
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rrar tiempo y exposicion a pruebas diagndsticas a las pacientes, asi
como reducir el gasto sanitario.

Objetivos: Primario: determinar la correlacion entre la DMO medida
por densitometria (DXA) y por TC. Secundario: establecer la relacién
entre la DMO medida por TC y por DXA y la presencia de fracturas
por fragilidad.

Métodos: Se llev a cabo un estudio transversal con recogida de
datos retrospectiva. Se incluyeron mujeres posmenopausicas diag-
nosticadas de cancer de mama y seguidas por el Servicio de Oncolo-
gia de nuestro hospital. Se recogieron datos demograficos y clinicos,
asi como hallazgos en pruebas de imagen. La DMO se estimd
mediante DXA en L1, columna lumbar total, cadera total y cuello
femoral, y mediante TC con contraste en L1. Las pacientes con frac-
tura de L1 fueron excluidas. Para las pacientes con fracturas L2-L4
se estimaron valores de DXA excluyendo las vértebras afectas. Se
consideraron fracturas vertebrales clinicas y/o morfométricas, frac-
turas de cadera y de himero proximal. El andlisis estadistico se rea-
liz6 mediante el programa informatico SPSS v.28,0.1,1.

Resultados: Se incluyeron 106 pacientes. La frecuencia de fracturas
fue del 8,5%: 8 pacientes sufrieron fracturas vertebrales y 1 fractura
de hiimero proximal. Encontramos una correlacién débil entre la
DMO medida por TC en L1 y la DMO medida por DXAen L1 (r = 0,299,
p = 0,002), en columna lumbar total (r = 0,234, p = 0,016), y en cuello
femoral (r = 0,224, p = 0,023). La DMO medida por TC en L1 y por
DXA en cadera total fue inferior en pacientes fracturadas, siendo la
diferencia mas amplia para la DMO medida por DXA en cadera total.
Conclusiones: La estimacién de la DMO utilizando la TC realizada
en el estudio de extensién de pacientes con cancer de mama puede
constituir un método eficiente para detectar pacientes en riesgo de
sufrir fracturas por fragilidad.
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P070. ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y RIESGO DE FRACTURA
VERTEBRAL POR FRAGILIDAD
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Neima Padrén Orozco, Paula Pérez Andrés,
Maria Jests Montesa Cabrera y Beatriz Gonzalez Alvarez

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Tenerife.

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) se asocia con tras-
tornos minerales 6seos, osteoporosis (OP) y fracturas por fragilidad.
En Espafia, la prevalencia es de 1.363 por millén poblacién (pmp) y
Canarias es una de las comunidades autébnomas con mayor tasa de
incidencia (171,4 pmp)'. Las fracturas por fragilidad en pacientes con
ERC se producen por factores primarios como la pérdida 6sea rela-
cionada con edad y sexo, y factores secundarios como la osteodis-
trofia renal (ODR). En estadio G5 (filtrado glomerular estimado - FGE
- entre 15y 29 ml/min/1,73 m?)el riesgo de fractura no vertebral es
4-6 veces mayor que la poblacién general?. El indice FRAX (Fracture
Risk Assessment Tool) puede predecir el riesgo de fractura en
pacientes con ERC, pero no incluye ningtin ajuste segtin el FGE3.
Estudios previos indican que pacientes con ERC tienen mayor preva-
lencia de fracturas vertebrales respecto a la poblacién general (4).
No obstante, la comparacién directa entre pacientes con y sin ERC
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en términos de prevalencia segln el FGE sigue siendo un area poco
explorada.

Objetivos: 1. Comparar la prevalencia de fracturas vertebrales por
fragilidad entre pacientes con y sin ERC. 2. Analizar la relacion entre
el grado de insuficiencia renal y la prevalencia de fracturas verte-
brales por fragilidad.

Métodos: Estudio observacional descriptivo, transversal y unicén-
trico. Se incluyen de manera consecutiva a pacientes > 50 afios que
inician seguimiento en la Fracture Liason Service (FLS) del centro
por fractura vertebral por fragilidad reciente desde enero 2017
hasta diciembre 2024, con un disefio de comparacion entre dos gru-
pos: pacientes con ERC (FGE > 60 ml/min/1,73 m?) y pacientes sin
ERC (FGE < 60 ml/min/1,73 m?). Ademas, se clasificaron en subgru-
pos segin el FGE en G1 (> 90), G2 (89-60), G3a (59-45), G3b (44-30),
G4 (29-15)y G5 (< 15).

Resultados: Se analizaron un total de 237 pacientes con una edad
media de 76,13 (£ 9,04) afios. Se clasificaron en dos grupos: pacientes
sin ERC (85,23%) y pacientes con ERC (14,77%). E1 48,57% de pacientes
con ERC present6 mas de una fractura vertebral, en comparacién con
el 46,03% de los pacientes sin ERC. Se evalud la relacién entre la ERCy
el riesgo de fractura vertebral mediante modelos de regresion logis-
tica binaria. Considerando todas las covariables (edad, sexo, tabaco,
alcohol, farmacos y osteoporosis secundaria), la ERC no mostré aso-
ciaciones significativas (p = 0,697). Ademas, se evalu6 especifica-
mente la relacién con los estadios de ERC. El OR indicé un ligero
aumento del riesgo (15,80%) con cada incremento en el estadio, aun-
que este efecto no alcanz6 significancia estadistica (p = 0,456).

Tabla comparativa de variables entre los grupos con y sin ERC

Pacientes Pacientes
sin ERC (FGE > con ERC (FGE <
60 ml/min/1,73 m?) 60 ml/min/1,73 m?)

n =202 n=35 p
Edad, media (+ DE) 75,11 (4,19) 82,03 (2,66) <0,0001
Sexo, n (%)
Mujeres 170 (84,16) 28 (80) 0,540
Hombres 32(15,84) 7 (20) 0,540
Fractura vertebral, n (%)
1 fractura 109 (53,96) 18 (51,42) 0,782
> 1 fractura 93 (46,03) 17 (48,57) 0,408
Tabaco, n (%) 67 (33,17) 10 (28,57) 0,015
Alcohol, n (%) 20(9,90) 3(8,57) 0,806
Farmacos, n (%)
Total 27 (13,3) 6(17,14) 0,301
Corticoides 19 4
Anticonvulsionantes 2 1
Letrozol 3 1
Tamoxifeno 1 0
Tuberculostaticos 1 0
Antiandrogénicos 1 0
Osteoporosis secundaria, n (%)
Total 46 (22,77) 5(14,29) 0,259
Menopausia precoz 42 2
(< 45 afios)
Hiperparatiroidismo 0 1
Hipertiroidismo 0 1
Malnutricién/ 2 0
Malabsorcién
Artritis reumatoide 2 0
Linfoma 0 1

Conclusiones: En nuestra cohorte, no se encontré una relacién esta-
disticamente significativa entre la enfermedad renal crénica y el
riesgo de fractura vertebral por fragilidad. No obstante, al evaluar
concretamente la asociacion entre los estadios de ERC, impresiona
que existe un aumento del riesgo de hasta el 15,8% a mayor afecta-
cién del FGE.

Bibliografia

1. ERC en Espafia 2022 (https://www.seden.org/files/cour-
ses/Informe_390a.pdf).

2. Lafage-Proust MH. Bone and CKD (doi: 10,1055/s-0043-1770353).



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

3. Hsu CY, et al. Osteoporosis in Patients with CKD A Systemic
Review (doi: 10,3390/ijms21186846)

4, Goto NA, et al. The association between CKD, falls, and fractures:
a systematic review and meta-analysis (doi: 10,1007/s00198-019-
05190-5).

P071. SUBTROCHANTERIC FEMORAL FRACTURES (ATYPICAL
OR NOT) AND PREVIOUS TREATMENT WITH BISPHOSPHONATE

Antonio Naranjo Hernandez, Amparo Molina, Sonia Fuentes,
Laura Céceres and Soledad Ojeda

Rheumatology department. Hospital Universitario Dr. Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria. University of Las Palmas de Gran Canaria.

Introduction: The subtrochanteric femoral fracture requires spe-
cial attention in a Fracture Liaison Service (FLS) unit to screen for
atypical fracture.

Objectives: To analyze the characteristics of the subtrochanteric
fracture in a FLS.

Methods: Patients > 50 years were attended for fragility fracture
of the proximal femur during the period 2022-2024 were
included. The type of fracture and fracture, risk factors as well as
previous treatment for osteoporosis were analyzed. For atypical
femoral fracture we applied > 4 of the following major criteria
(Shane et al. ] Bone Miner Res. 2014): 1) No or minimal trauma; 2)
line begins laterally and is basically transverse; 3) may progress
to complete with medial spicule; 4) not comminuted or mini-
mally comminuted; and 5) periosteal thickening in external cor-
tex.

Results: A total of 390 patients were included, 82.8% women, mean
age 79 years. 192 (49%) fractures were of the femoral neck, 142 were
pertrochanteric (43%) and 30 (7%) were subtrochanteric. The table
shows the characteristics of the patients. The subtrochanteric frac-
ture was associated with a higher body mass index and previous
treatment with bisphosphonate. Multivariate analysis resulted in
OR 1.124 (95% CI 1.045-1.209; p = 0.002) for BMI and OR 2.811 (95%
CI 1.146-6.895; p = 0.02) for previous bisphosphonate. In patients
with subtrochanteric fracture, 6 had received alendronate, 1 rise-
dronate and 1 denosumab. One patient (previous alendronate) met
criteria for atypical femoral fracture (0.25% of the whole sample,
3.3% of subtrocanteric type and 2.1% of patients with previous treat-
ment with bisphosphonate or denosumab). None of the patients had
a contralateral femoral fracture during the average follow-up of
24 months.

Subcapital or

All pertrocanteric Subtrocanteric

patients  hip fracture hip fracture

(n=390) (n=360) (n=30) p
Female, N (%) 323(82.8) 297 (82.5) 26 (86.6) 0.56
Age, mean (SD) 79.0(9.3) 78.9(9.4) 80.0 (7.4) 0.50
Assessment during 248 (63.6) 240 (66.6) 22 (73.3) 0.45
admission, N (%)
Years of education < 8, N (%) 311 (79.7) 284 (78.8) 27 (90) 0.14
Risk factors, N (%)
Body mass index, mean (SD) 25. 9( 0) 25 8 (4.7) 28.7 (5.3) <0.001
Previous fragility fracture 99 (25.3) 86(23.9) 11 (36.6) 0.12
Parent hip fracture 69 (17.7) 63 (17.5) 6 (20) 0.73
Current smoker 45 (11.5) 42 (11.6) 3(10) 0.78
Glucocorticoids 30(7.7) 26(7.2) 4(13.3) 0.22
Rheumatoid arthritis 3(3.3) 12 (3.3) 1(3.3) 0.99
Secondary osteoporosis 76 (19.5) 68 (18.8) 8 (26.6) 0.30
Alcohol 5(3.8) 14 (3.8) 1(3.3) 0.63
Previous densitometry, N (%) 100 (25.6) 89 (24.7) 11 (36.6) 0.15
Femoral neck T score, -2.1(1.0) -2.2(1.0) -2.0(1.1) 0.36
mean (SD)
Previous bisphosphonate 47 (12.0) 39(10.8) 8 (26.6) 0.01

or denosumab, N (%)
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Conclusions: Subtrocanteric femoral fractures are associated
with higher BMI and the use of bisphosphonate or denosumab.
Atypical fracture is rare, accounting only 3% of subtrocanteric
type.

P072. FACTORES ASOCIADOS CON LA INCIDENCIA
DE FRACTURAS EN PACIENTES QUE SIGUEN TRATAMIENTO
CRONICO CON GLUCOCORTICOIDES

Helena Flérez!, Katherine Cajiao', Josep Lluis Carrasco?,

José Hernandez-Rodriguez?, Africa Muxi‘, Sergio Prieto-Gonzalez?,
Maria C. Cid?, Anastasia Mocritcaia', Ana Monegal’,

Niria Guadiabens' y Pilar Peris’

1Unidad de Patologia Metabélica Osea. Servicio de Reumatologia.
Hospital Clinic. Universitat de Barcelona. 2Departament de Fonaments
Clinics. Universitat de Barcelona. *Unidad de Vasculitis. Servicio

de Enfermedades Autoinmunes. Hospital Clinic. Universitat

de Barcelona. “Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Clinic

de Barcelona.

Introduccion: Nuestro grupo reporté previamente la prevalencia
y factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteoporosis
(OP) y fracturas (fxs) por glucocorticoides (GC) en una cohorte de
127 pacientes tratados con GC por enfermedades autoinmunes'.
Tras la valoracién clinica, se les prescribié tratamiento antiosteo-
pordtico (TAO) seglin recomendaciones de las guias de practica
clinica.

Objetivos: Analizar la incidencia de nuevas fxs en esta cohorte a los
5 afios de seguimiento, la persistencia al TAO y los factores relacio-
nados con el desarrollo de nuevas fxs.

Métodos: Se evalué nuevamente la misma cohorte de pacientes tras
5 afios de seguimiento. Se analizé: incidencia y localizacién de nue-
vas fxs, dosis y duracién del tratamiento con GC y/o tiempo de sus-
pensién, datos antropométricos, persistencia al TAO, DXA (valorando
la presencia de OP [T-scorex< -2,5] y microarquitectura degradada
[MD < 1.230] por TBS), RX (para identificar FV) e indice FRAX basal
corregido para GC, entre otros.

Resultados: De los 127 pacientes del estudio inicial se revalora-
ron 109 (18 defunciones), con una edad media de 65,4 + 18,3 afios,
66,1% mujeres, tratados con una dosis mediana de GC de 2,5 [0-5]
mg/dia (25,7% > 5 mg/dia) durante 76 meses; 48 (44%) pacientes
los suspendi6 hacia 31 [8,88-49,2] meses. En la valoracién inicial
se prescribié TAO a 81 pacientes, con una persistencia actual del
38,27% (31/81). Durante el seguimiento, 13/109 pacientes (11,9%)
presentaron fxs por fragilidad (FF), 9/13 fueron FV y 7/13 perifé-
ricas. Los pacientes con nuevas FV eran mayores (88 vs. 67 afios,
p = 0,006), con mayor FRAX en la visita basal (3,6 vs.2,3, p = 0,037
y 12,7 vs. 7, p = 0,017 para cadera y FMOP, respectivamente),
mayor tiempo de discontinuacién del TAO (p = 0,03), mayor fre-
cuencia de FV previas (OR 4,83; 1C95% 1,04-21,3, p = 0,039) y de fx
de cadera en padres (OR 9,63; 1C95% 1,79-56,7, p = 0,003). Los
resultados fueron similares al analizar las FF (FV + periféricas),
salvo en el riesgo FRAX; las caidas en el afio previo se asociaron
a un mayor riesgo de fxs periféricas (OR 2,03; 1C95% 0,99-4,18,
p = 0,034), especialmente > 2 caidas (OR 10,4; IC95% 1,18-94,3,
p = 0,044).

Conclusiones: La edad, el antecedente personal de FV y familiar de
Fx de cadera, y las caidas en el afio previo fueron los principales
factores de riesgo relacionados con las fracturas incidentes durante
el seguimiento. Asimismo, un mayor FRAX en la visita basal y en el
tiempo de discontinuacién del TAO también se asociaron a su desa-
rrollo, indicando la necesidad de valorar estos antecedentes en estos
pacientes.
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P073. LA DETECCION TEMPRANA DE FRACTURAS DE COLLES
Y EL ROL CRUCIAL DE LA INFORMATICA EN LA GESTION
INTEGRAL DE LA FRAGILIDAD OSEA

Montserrat Robustillo Villarino, Marile Sanabria Hernandez
y Andrés Zaiiga Vera

Hospital Universitario de La Plana.

Introduccion: Las fracturas osteoporéticas por fragilidad ocurren
tras caidas desde la propia altura o impactos de baja energia, y
representan un problema creciente de salud en sociedades enveje-
cidas debido a su elevada morbimortalidad y dependencia asociada.
Métodos: Se analizaron fracturas clinicas registradas en el servicio
de urgencias de un hospital comarcal entre octubre de 2023 y octu-
bre de 2024, utilizando el sistema de codificacién CIE-10. Los datos
se gestionaron mediante un registro informatico actualizado diaria-
mente y remitido al servicio de reumatologia, operando como un
servicio de coordinacién automatizado que aseguré la valoracién
del 100% de las fracturas. Este circuito permitié prescindir de la
intervencion de coordinadores fisicos y evitd retrasos en la deriva-
cién de los pacientes al reumatélogo. Las fracturas incluyeron
cadera (FC), vértebras (FV), Colles (FCo), himero proximal (FH) y
ramas pélvicas (FR). Se analizaron género, tipo de fractura, destino
desde urgencias y edad como variable independiente.

Resultados: Se incluyeron 540 pacientes (73,7% mujeres), con una
edad media de 78,5 afios (50-101 afios). Las FC fueron las mas
frecuentes (57,8%), seguidas de FV (26,9%), FCo (10,1%), FH (4,6%) y
FR (1%). Del total, 12 pacientes presentaron una fractura el afio ante-
rior. El tiempo medio pasado entre la 1.2 y la 2.? fractura fue de
217 dias. La combinacién mas comun fue FV seguida de FC. Mas del
52% requiri6 hospitalizacién, especialmente por FC (90,85%). La
figura 1 muestra la frecuencia de fracturas diferenciadas por tipo,
género, y estratificadas por intervalos de edad de 10 afios a partir de
los 50 afios. Las fracturas aumentaron con la edad, alcanzando picos
en mayores de 80 afios. Las mujeres presentaron una mayor inci-
dencia, destacando las FC y FCo. En hombres, las FC predominaron
en todos los grupos de edad. Las FCo fueron mas comunes en muje-
res de 60-79 afios, vinculadas a la pérdida de densidad 6sea posme-
nopausica y osteoporosis. Estos resultados son consistentes con

estudios como el de Nifiez JH et al., y Sdez-Loépez et al., que identi-
fican la edad avanzada como un factor clave en fracturas por fragi-
lidad.

Conclusiones: Las fracturas de cadera son las mas frecuentes,
seguidas por las vértebras y Colles, con una prevalencia mayor en
mujeres y en edades avanzadas. Las FCo, presentes principalmente
en mujeres jovenes, son un marcador temprano de fragilidad 6seay
riesgo de fracturas graves. La incorporacién de herramientas infor-
madticas en la gestion clinica es un pilar fundamental para la aten-
cion agil y efectiva de pacientes con fracturas. En global, la
prevencién secundaria de la osteoporosis, junto con herramientas
informaticas que optimicen la gestién clinica, resulta esencial para
mejorar los resultados a largo plazo y reducir la carga de esta enfer-
medad.

P074. OSTEOPOROSIS: ALCANZAR LA OSTEOPENIA
EN PRACTICA CLINICA

Daniel Roig Vilaseca, Dacia Cerda Gabaroi,

Paula Valentina Estrada Alarcén, Vanessa Andrea Navarro Angeles,
Sergi Heredia Martin, Oscar Armando Camacho Alcazar,

Marta Lépez Gomez, Silvia Garcia Diaz y Delia Reina Sanz

Servei de Reumatologia. Complex Hospitalari Universitari Moisés
Broggi. Sant Joan Despi.

Introduccion: En las Gltimas décadas, el tratamiento de la osteopo-
rosis (OP) ha avanzado gracias al desarrollo de nuevos farmacos con
diferentes efectos sobre el hueso y a un mejor conocimiento del
riesgo de fractura asociado a esta enfermedad. Esto ha permitido
implementar el concepto treat to target en OP, que define objetivos
de tratamiento segin la situacion basal del paciente.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de pacientes con OP densito-
métrica (puntuacién T < -2,5 en columna lumbar (CL) o cuello de
fémur (CF)) que logran osteopenia o normalidad densitométrica
(puntuacién T > -2,5) tras el tratamiento.

Métodos: Se seleccionaron pacientes diagnosticados de OP
mediante densitometria (DXA) que cumplian los siguientes crite-
rios: no haber recibido tratamiento previo (excepto hormonal),
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haber iniciado tratamiento tras la DXA basal y, contar con una DXA
de seguimiento. Se consider6 la DXA final la Gltima disponible si no
se conseguia el objetivo, aquella en la que se conseguia el objetivo,
o la dltima antes de interrumpir el tratamiento. El objetivo de trata-
miento era alcanzar osteopenia en CL y CF. Se consideré que no se
habia alcanzado el objetivo no llegar a osteopenia en CL o CF. Las
variables analizadas fueron edad, género, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), habitos téxicos, actividad fisica, enfermedades y tra-
tamientos que afecten al hueso, fracturas previas y durante el segui-
miento, densidad mineral 6sea (DMO) inicial y final, tiempo entre
DXA inicial y final, y tipo de tratamiento recibido.

Resultados: De 3.753 pacientes con DXA inicial sin tratamiento pre-
vio, 897 cumplian los criterios de inclusién. El1 92,9% eran mujeres, y
la edad media era de 62,79 £ 9,19 afios. Al final del seguimiento, el
44,4% (398) alcanzaron osteopenia y el 0,6% (5) normalidad densito-
métrica. Estos pacientes tenian mayor proporcioén de hombres (9,19
vs. 5,47%, p = 0,032), menor edad (61,54 + 8,80 vs. 63,80 + 9,39, p
=0,000), mayor actividad fisica (actividad moderada-intensa 28,36
vs. 20,47%, p = 0,018), mayor peso (63,87 + 10,38 vs. 61,61 + 10,45, p
=0,002) y talla (155,22 + 6,38Vs153 + 6,32, p = 0,000), mejor DMO y
puntuacién T basal en CL'y CF (p = 0,000 en todos los casos), mayo-
res incrementos de DMO tras el tratamiento (p = 0,000 en CL y CF),
menor incidencia de fracturas durante el seguimiento (28,29 vs.
43,72%, p = 0,000) y habian recibido menor nlimero de tratamientos
(1,41 £ 0,83 vs. 1,55 + 0,082, p = 0,014). Los factores asociados a
menor tiempo para alcanzar el objetivo fueron ser hombre (3,58 +
2,34 vs.4,91 + 4,04 afios, p = 0,004), tener mayor edad (R =-0,120, p
=0,016), mejor DMO basal en CL (R =-0,321, p = 0,000), tener enfer-
medades o tratamientos que influyen sobre el hueso al inicio (3,71 +
2,97 vs. 5,04 £ 4,49, p = 0,002), incluidos los GC (3,86 + 3,03 vs. 5,06
+ 4,49, p = 0,018), la ausencia de fracturas durante el seguimiento
(p < 0,001 para cualquier tipo de fractura), y haber recibido menor
nimero de tratamientos (R = 0,671, p = 0,000). Ademas, el inicio del
tratamiento en afios mas recientes se asocié a menor tiempo en
alcanzar el objetivo (R = -0,209, p = 0,000).

Conclusiones: Los pacientes que alcanzan el objetivo de trata-
miento son mas jévenes, con mejor DMO basal, mayor peso y talla,
y menor incidencia de fracturas nuevas. La duracién del tratamiento
esta influida por el género, la edad, la DMO basal en CL, el uso previo
de GC, la aparicién de fracturas, y el nimero de tratamientos recibi-
dos. Con los farmacos actuales la duracién del tratamiento se ha
reducido.

P075. ;QUE GRADO DE CONOCIMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS
TIENEN NUESTROS PACIENTES?

Samantha Rodriguez Muguruza, S. Castro, N. del Castillo, P. Alamillo,
C. Veloza y R. Fontova

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.

Introduccion: La osteoporosis es una enfermedad crénica con alta
incidencia y asintomatica, hasta que aparece una fractura. Es impor-
tante que los pacientes conozcan la enfermedad, su tratamiento y
las actitudes para prevenir fracturas. Una de las principales causas
de la falta de efectividad del tratamiento es el incumplimiento tera-
péutico.

Objetivos: Conocer el grado de conocimiento sobre la enfermedad
que tienen los pacientes que acuden a consultas externas de un hos-
pital universitario. Relacionar el grado de conocimiento de la osteo-
porosis con el grado de cumplimiento terapéutico.

Métodos: Estudio observacional, transversal. Se invité a participar
a los pacientes que acuden a consultas externas de reumatologia
(enero-diciembre del 2024) con el diagnéstico de osteoporosis. Para
conocer el grado de conocimiento sobre la osteoporosis (Osteoporo-
sis Knowledge Assessment Tool-OKAT) y el grado de cumplimiento
(escala de Morisky-Green- MG) se les administré un cuestionario
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anonimizado durante la consulta. El test de MG considera cumplidor
a aquel paciente que responde correctamente a las cuatro preguntas
del cuestionario (nunca olvida tomar la medicacién, lo hace a las
horas indicadas y no deja de tomarla ni cudndo se encuentra bien ni
cuando le sienta mal). Una respuesta correcta a dos o tres preguntas
se considera como un nivel de cumplimiento aceptable. Mediante el
test de OKAT se midi6 su grado de conocimiento de la osteoporosis
(2 11 respuestas correctas, indicé un nivel de conocimiento
correcto). La asociacién entre el conocimiento de la enfermedad y el
grado de cumplimiento terapéutico se analiz6 mediante chi-cua-
drado.

Resultados: Participaron un total de 216 pacientes, 94,9% fueron
mujeres, tuvieron una media de edad de 71,2 (+ 8,5) afios y el tiempo
medio desde el diagnéstico fue de 7,9 (+ 5,5) afios. El tratamiento
actual mas frecuente fue denosumab (45,6%). Cuando analizamos el
nivel de cumplimiento de los tratamientos antiosteoporéticos: el
52,8% fue cumplidor, 44,4% tuvo un cumplimiento aceptable y 2,8%
fueron no cumplidores. Cuando analizamos el conocimiento de la
enfermedad 67,1% tuvo un conocimiento aceptable. La pregunta con
mayor acierto (98,6%) fue: ¢La Osteoporosis hace que aumente el
riesgo de fracturas en los huesos? Las preguntas con mayores fallos
(77,6 y 75,9% respectivamente) fueron: ;Entre mas blanca la piel, es
mayor el riesgo de osteoporosis? y ¢Cualquier tipo de actividad
fisica es buena para la osteoporosis? No hubo relacién entre el grado
de conocimiento de la osteoporosis y el cumplimiento terapéutico
(p valor 0,5).

Conclusiones: En el presente estudio se evidencié que el conoci-
miento de la osteoporosis entre los pacientes fue aceptable, aunque
fue deficiente en mas de un 40%, por lo que seria necesario seguir
insistiendo en la educacién de la enfermedad en esta poblacién. El
grado de cumplimiento fue elevado, menos del 3% fue considerado
no cumplidor. El estudio no encontré relacion entre el grado de
cumplimiento del tratamiento y el nivel de conocimiento de la
enfermedad. Es importante destacar que los pacientes incluidos en
el estudio provienen de un servicio especializado de un hospital
universitario, lo que significa que han sido derivados y no seleccio-
nados directamente de la poblacién general.

P076. SEGURIDAD Y EFICACIA DEL USO DE ROMOSOZUMAB
EN VIDA REAL: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

Maryia Nikitsina, Cristina Valero-Martinez, Miren Uriarte,
Irene Llorente, Ana M. Ortiz, Eva G. Tomero,

Esther Vicente-Rabaneda, Maria Ahijon Lana,

Isidoro Gonzalez-Alvaro, Alberto Garcia-Vadillo,

Rosario Garcia-Vicufia y Santos Castafieda

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de La Princesa.
[IS-Princesa. Madrid.

Introducciéon y objetivos: Romosozumab (ROMO) es un agente
osteoformador dual que estimula la formacién 6sea y reduce la
resorcién, posiciondndose como una opcién prometedora para el
tratamiento de la osteoporosis (OP) en pacientes con muy alto riesgo
de fractura. El objetivo del estudio es analizar la seguridad y eficacia
del tratamiento con ROMO en pacientes con OP grave en condicio-
nes de practica clinica.

Métodos: Estudio observacional, ambispectivo y unicéntrico. Se
incluyeron pacientes que iniciaron ROMO entre diciembre de 2022
y agosto de 2024, con seguimiento prospectivo hasta diciembre de
2024. A partir de la historia clinica electrénica, se recogieron datos
demograficos, relacionados con la OP, analiticos (marcadores de
remodelado 6seo [MRO]), densidad mineral 6sea [DMO] de columna
lumbar (CL) y cuello femoral (CF) por densitometria (Hologic Hori-
zon) y estudio del Trabecular Bone Score [TBS] en CL [Medimaps®].
También relacionados con el uso de ROMO como acontecimientos
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion en tratamiento con romosozumab.

Caracteristicas N= 68 pacientes
Sexo, n (%) 67 mujercs (98.5) /1 vardn (1.5)
Edad al inicio, media £DE 71,3+£75
Pacientes con FRCV ( 45 (66.1)
1 FRCV,n (%) /22 FRCV, n (%) 25 (36.7) /20 (29.4)
Tipo de FRCV
Fumador 15(22)
HTA, n (%) 28 (41.1)
DL, n (%) 27(39.7)
DM, n (%) 3(4.4)
Historia personal de céncer, n (%) 13 (19.1)
Factores de riesgo de osteoporosis:
-Menopausia precoz (n= 67 mujeres), n (%) 15(22.1)
-Antecedente familiar de fractura de cadera, n (%) 8(11.7)
-Hiperparatiroidismo, n (%) 4(5.8)
-Hipotiroidismo, n (%) 16 (23.5)
-Neumopatia cronica, n (%) 7(10.3)
-Enfermedades reumadticas o autoinmunes, n (%) 10 (14.7)
-Tratamiento con firmacos ostcopenizantes, n (%) 30 (44.1)
Historia previa de fracturas
Vertebrales, n (%) 53(77.9)
Periféricas, n (%) 28 (41.1)
Radio distal, n (%)/Himero, n (%)/Cadera, n (%) 10 (14.7)/5(7.3) /6 (9.1)
Tratamientos previos
Antirresortivos, n (%) 51(75)
Bisfosfonatos (oral o intravenoso), n (%) 48 (70.6)
Denosumab, n (%) 22(32.3)
Osteoformadores: Teriparatida, n (%) 21(30.9)
Indicacién Romosozumab
1* linea, n (%) 14 (20.6)
2" linea, n (%) 25(36.7)
= 3" linca, n (%) 29 (42.6)

*Neumopatia crénica se refiere a pacientes con EPOC, bronquiectasias crénicas y asma.
Abreviaturas: DMO: densidad mineral 6sea; DE: desviacion estindar; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular,

Tabla 2. Resultados del tratamiento con Romosozumab en nuestra poblacion.

Beta-crossLaps (ng/mL), media =DE

Variables N= 68 pacientes
Tratamiento con romosozumab
Completado (12 dosis), n (%) 38(55.9)
Activo (< 12 dosis), n (%) 24 (35.3)
Suspendido, n (%) 9(13.2)
Nimero de acontecimientos adversos 12 (17,6) en 11 pacientes
Reacciones cutdneas, n (%) 5(7.3)
Cefalea, n (%) 1(1.5)
Diarrea, n (%) 1(L.5)
Mialgias, n (%) 3(44)
Eventos CV, n (%) 2(2.9)
Tasa de abandonos por AA 6 (8.8)
Basal 12 meses
Densitometria 6sea cuello femoral (n=34)
T-score cuello femoral, media £DE -2.70+0,9 -2.72+0,8
% ganancia DMO cuello femoral, mediana (RIQ) - 13% (-2.4-3.3) |
Densitometria dsea columna lumbar (n=25)
T-score columna lumbar, media £DE -3.48=1.17 -2.66x1.06
% ganancia DMO columna lumbar, mediana (RIQ) eae 8% (6.4-10.9)
TBS, media £DE (n=19) 1.180=0.106 1.208+0.99
Marcadores dseos
Calcio, media =DE 9.31 = 0.48 (n=66) 9,2£0.35 (n=36)
Fosfatasa alcalina, media £DE 89 =25 (n=61) £3=30 (n=34)
PTH, media +DE 74+29 (n=52) 89237 (n=20)
Osteocalcina (ng/mL), media £DE 20=6.6 (n=28) 16.9 £9.4 (n=15)

0.387£0.23 (n=30)

0.1840.136 (n=30)

Abreviaturas: DE: desviacion estindar; DMO:
intercuartilico; TBS: trabecular bone score.
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densidad mineral 6sea; RIQ: rango
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Figura 1. Evolucion de la densitometria 6sea de columna lumbar con tratamiento con

romosozumab.

p=0.0001 | Tscore CLbasal (BN Taccen CLfinal |

14

13

12

1.1

pel1013 '|:_] TBS basal [N TBS final

Abreviaturas: CL: columna lumbar. TBS: trabecular bone score.
P076 Figura.

adversos [AA] y aparicién de fracturas clinicas. Se analiz6 el cambio
en MRO y DMO al final del seguimiento respecto a la basal, y
mediante un analisis bivariante se estudiaron los factores asociados
con una mayor ganancia de DMO en CL.

Resultados: Se incluyeron 68 pacientes (tabla 1), con claro predo-
minio de fracturas vertebrales prevalentes (78%). El 66,1% presen-
taba al menos un factor de riesgo cardiovascular (FRCV). Antes del
tratamiento con ROMO, un 75% de los pacientes habia recibido tra-
tamiento con antirresortivos y un 31% con teriparatida. En el
momento del andlisis, 38 pacientes (56%) habian completado 12
dosis de ROMO (tabla 2) y 21 (30%) lo mantenian en el momento
del estudio. Se retir6 el tratamiento en 9 pacientes (13,2%), en 6
por AA. Dos pacientes, de edad avanzada y con > 1 FRCV, sufrieron
un evento cardiovascular (ictus isquémico), uno al mes y otro a los
siete meses tras finalizar ROMO. En los pacientes que completaron
el tratamiento con ROMO y disponian de DMO (34 en CFy 25 en
CL) se observé una estabilidad de la masa dsea en CF, sin grandes
cambios en el T-score (p = 0,808), mientras que el T-score medio en
CL mostré un aumento significativo (-3,48 basal vs. -2,66
final; p = 0,0001) (fig. 1). E1 84% (n = 21/25) present6 un incremento
de DMO > 5%y el 40% (n = 10/25) de > 10%. Los factores asociados
con cualquier ganancia de DMO fueron el no haber recibido trata-
miento previo anti-OP (p = 0,022 para bisfosfonatos y p = 0,09 para
teriparatida) o un menor niimero de tratamientos anti-OP previos
(p = 0,20). No se encontré relacién entre la mejora en la DMO Yy la
edad, la presencia de factores de riesgo de OP ni el niimero ni tipo
de fracturas previas. Con respecto al TBS, también se observé una
ganancia significativa (1,180 basal vs. 1,208 control; p = 0,013).
Solamente se registré una fractura osteoporética clinica (fractura
de Colles) en una paciente, 8 meses después de terminar el trata-
miento. Respecto a los MRO, se encontraron valores significativa-
mente mas bajos de betacrosslaps (p = 0,01) y una tendencia en
fosfatasa alcalina (p = 0,09) tras completar ROMO, sin observarse
diferencias en osteocalcina (p = 0,83), calcio (p = 0,19) o PTH
(p=0,80).

Conclusiones: En nuestra experiencia, el tratamiento de la OP
grave con ROMO mostré una tolerancia aceptable, mostrando una
notable ganancia densitométrica en CL y estabilizacién en cadera.
Se requieren estudios de vida real a largo plazo para evaluar la
efectividad de ROMO sobre fracturas y especialmente su seguridad
cardiovascular.
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P077. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON ROMOSOZUMAB
VERSUS ANALOGOS DE PTH EN PACIENTES CON MUY ALTO
RIESGO DE FRACTURA

Antonio Naranjo Hernandez, Amparo Molina, Sonia Fuentes,
Laura Caceres y Soledad Ojeda

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran
Canaria.

Introduccion: La adherencia al tratamiento para prevenir fracturas
es un punto clave en el manejo del paciente con osteoporosis. La
introduccién en el mercado espafiol de romosozumab (RMZ) y aba-
loparatida (ABL) nos plantea si el perfil de pacientes y la adherencia
es similar a la de teriparatida (TPT).

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes candidatos a
osteoformador en un hospital de referencia y la adherencia al trata-
miento.

Métodos: Se analizaron los pacientes de la unidad FLS y de con-
sulta monografica a los que se prescribié un osteoformador (teri-
paratida, abaloparatida o romosozumab) en los tGltimos 5 afios. Se
recogieron datos demograficos y factores de riesgo de fractura,
valores densitométricos, IMC y tratamiento previo para la osteopo-
rosis. Una enfermera experta instruyé a los pacientes para la
administracién subcutdnea del fairmaco. El criterio para incluir un
paciente fue disponer de, al menos, una prescripcién en receta
electrénica. La adherencia se valoré mediante la dispensacion en
farmacia, recogiendo el motivo de suspension a partir de la histo-
ria clinica.

Resultados: Se incluyeron 131 pacientes, 51 tratados con TPT, 28
con ABLy 52 con RMZ, cuyas caracteristicas se exponen en la tabla.
Ningtin paciente del grupo RMZ tenia riesgo cardiovascular elevado
ni antecedente de eventos. La fractura vertebral fue la mas fre-
cuente, 72% en el grupo TPT, 70% en el grupo ABL y 67% en el grupo
RMZ. La adherencia a 3 meses fue del 92% con TPT, del 96% con ABL
y del 92% con RMZ. La adherencia a 6 meses fue del 87% con TPT, del
85% con ABL y del 86% con RMZ. La adherencia a 12 meses fue del
73,5% con TPT y del 81,5% con RMZ (p = 0,14). La adherencia a la
pauta completa de tratamiento fue del 47% con TPT y del 81% con
RMZ (p < 0,01) (figura). El motivo de suspension fue por efecto
adverso en la mitad de los casos de TPT, ABL y RMZ, mientras que en
el resto de casos fue por negativa del paciente.
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Teriparatida Abaloparatida Romosozumab

Conclusiones: El perfil del paciente en tratamiento osteoformador
es consistente con las recomendaciones actuales. La adherencia de

@=31) =2 @=2) los tres osteoformadores en un entorno FLS es superior al 85% a los
Mujeres, N (%) 40(78,4)  28(100) 52 (100) 6 meses. La adherencia a la pauta completa de tratamiento es signi-
?dad' B () ZEIE R 683 (6.1) ficativamente superior con romosozumab comparado con teripara-

actores de riesgo, N (%) R

Indice de masa corporal < 18,5 4(7,8) 1(3,5) 4(7,7) tida.
Indice de masa corporal, 26,6 (5,2) 25,8 (4,5) 25,5 (5,4)
media (DE)
Fractura por fragilidad 51 (100) 20(71,4) 52 (100) 2
e por e 47 (92,1) 17 (60.7) 50 (96,1) P078. EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DE PREVENCION DE
< 12 meses SEGUNDA FRACTURA POR FRAGILIDAD (O FLS) DE RECIENTE
Fractura de cadera de progenitor 4(7.8) 4(14,3) 4(7.7) INSTAURACION EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. PERFIL
Fumador activo 6 (11,7) 4(14,3) 10 (19,2) _FF
Glucocorticoide 9176) 135) 8 (15.3) DE PACIENTES CON FRACTURAS NO-FEMUR
gft““s reumatoide i 2(15 6 (5’(17 5 12 288 Agueda Prior Espafiol', Annika Nack', Susana Holgado Pérez/,
Alscsﬁglo rosis secundaria 3 (5’5;) o 0o Maria Aparicio Espinar’, Anne Riveros Frutos', Ivette Casafont Solé,
T score lumbar, media (DE) -3,2(1,2) -3,8(0,9) -3,7(0,8) Judit Font Urgelles', Rosa Maria Serrano Lépez!,
T scdore cuE)llo femoral, -2,5(0,8) -2,8(0,8) -2,7(0,8) Davis Duatis Sabater?, Roger Estall Ibafiez?, Lourdes Mateo Soria!
media (DE . [P 1
T score lumbar o femoral < -3 33 (64,7) 25 (89,2) 52 (100) y Laia Gifré Sala
Tratamiento previo 8(15,6) 6(21.4) 1121 1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.

para prevenir fractura, N (%)

Teriparatida

100,0%

Pacientes incluidos
(n=385)
Datos sociodemograficos
Género (mujeres: varones) 330:54
0 meses 3 meses 6 meses 2 meses. 18 meses 24 meses Eénd {BEOS! +DE ?1449 : 10'“
Fracturas centinela, n (%)
Radio distal 139 (36,10)
Hirmero proximal 121 (31,43)
Romosozumab Vertebral 87 (22,59)
100% Cadera 20(5,19)
N pelvis 18 (3,67)
. g Factores de riesgo de osteoporosis, n (%)
o Tabaco 76 (19,74)
- Alcohol 59 (15,32)
= Antecedente familiar de fractura de cadera 90 (23,38)
40 Fractura osteopordtica previa 117 (30,40)
Tratamiento osteopordtico previo, n (%)
Cualquier farmaco 56 (14,54)
Bifosfonato oral 54 (96,43)
Categorias densitométricas , n (%)
0 meses 3 meses 6 meses 12 meses Osteoporosis (Escala T 2-2,5 DE) 214 (55,58)
Muy baja masa &sea (Escala T =-3,0 DE) 120 (31,17)
Abaloparatida Osteopenia 140 (36,36)
100% o Normal 31 (8,05)
Radiografias de columna vertebral, n (%)
\ e Fracturas vertebrales morfométricas | 143 (37.14)
. Tratamiento osteopordtico prescrito, m (%)
e Bifosfonato oral 175 (45,45)
i Bifosfonato endovenoso 67 (17,40)
Denosumab 42 (10,90)
Teriparatida 11 (2,86)
Romosozumab 5(1,30)
Solo suplemento de calcio/vitamina D 501012,99)
Ningun tratamiento 35 {9.09)

0 meses 3 meses 6 meses

Badalona. ?Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol. Badalona.

Introduccién: Presentamos los datos de pacientes valorados en una
Unidad de prevencién de segunda fractura por fragilidad o Fracture
Liaison Service (FLS) de reciente instauracién (24 meses), con un
seguimiento minimo de 12 meses.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, radiologicas, densitométricas
y manejo terapéutico de los pacientes atendidos en una FLS
de reciente instauracion.

Métodos: Estudio observacional prospectivo descriptivo en el que

Adherencia. se incluyeron 385 pacientes atendidos en la FLS por fractura por fra-

215



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

gilidad reciente (< 3 meses) en el periodo abril 2022 a mayo 2024,
con un seguimiento minimo de 12 meses. En este analisis se exclu-
yen los pacientes con fractura de cadera de edad > 65 afios. Se reco-
gieron datos basales (datos sociodemograficos, factores de riesgo,
fractura indice, fracturas previas, firmacos previos), exploraciones
(analitica, densitometria y radiografias de columna), firmaco ini-
ciado y seguimiento (adherencia y fracturas incidentales).
Resultados: La mayoria de pacientes atendidas en la FLS eran mujeres
y con una media de edad de 71 afios, siendo la fractura de radio distal
la mas prevalente (seguida de himero proximal y vertebrales). Un
tercio de los pacientes habia presentado fracturas previas, habiendo
recibido tratamiento tan solo el 26% de los mismos. Mas de la mitad
presentaban osteoporosis densitométrica, y casi un tercio presentaba
muy baja masa 6sea (< -3 DE). El 37,1% tenian fracturas vertebrales
morfométricas, siendo desconocida en el 18% de ellos. El 77% inicia-
ron tratamiento farmacolégico antiosteoporético. Mas de la mitad
iniciaron tratamiento con bisfosfonatos (45,4% orales y 17,4% endove-
nosos), seguido de denosumab. Unicamente el 4,15% iniciaron firma-
cos osteoformadores (11 teriparatida y 5 romosozumab) (tabla).
Durante el seguimiento, 12 pacientes (3,12%) presentaron fracturas
clinicas (3 cadera, 3 vertebral y 6 otras localizaciones). Se observé una
elevada adherencia al tratamiento antiosteoporético, solo 10% sus-
pendieron el fairmaco (por intolerancia o por decisién propia).
Conclusiones: El perfil de pacientes atendidos en nuestra FLS son
mujeres de 71 afios con fractura de Colles, que inician bisfosfonatos
orales, con una baja tasa de refractura y elevada adherencia. Cabe
destacar que un tercio de los pacientes ya habia presentado fractu-
ras previas, un tercio tenia muy baja masa 6sea y 18% presentaban
fracturas vertebrales no conocidas.

P079. CARDIOVASCULAR RISK FACTORS AND TREATMENT
OUTCOMES WITH ROMOSOZUMAB IN PATIENTS WITH SEVERE
OSTEOPOROSIS: A MULTICENTER STUDY IN CASTILE AND LEON

José Ordas Martinez', Carolina Cristina Chac6n Vélez?,
Cristiana Sieiro Santos', Montserrat Corteguera3,

Fred Antonio Ant6n Pagés*, Belén Miguel Ibafiez?, Paula Pérez’,
Laura Blanco?, Pedro Baenas Gonzalez', Sergio Cimadevila?,
Carlos Montilla Morales? Estefania Santos', Clara Moriano Morales!,
Ismael Gonzalez!, Cristina Hidalgo?, Olga Compan?,

Manuel Martin Martin?, Olga Martinez Gonzalez?,

Ana Isabel Turrién Nieves?, Carolina Diez Morrondo’,
Alejandra Lopez!, Carolina Alvarez Castro', Ignacio Gonzalez',
M. Retuerto-Guerrero!, Susana Gémez Castro?

and Elvira Diez Alvarez!

'Rheumatology. University Hospital of Leon. 2Rheumatology. University
Hospital of Salamanca. *Rheumatology. Avila Healthcare Complex.
Avila. “Rheumatology. Segovia General Hospital. Segovia.

Introduction: Romosozumab is an IgG2 monoclonal antibody with
high affinity and specificity for sclerostin. It is indicated for post-
menopausal women with severe osteoporosis and high fracture
risk. However, studies such as the ARCH trial have raised concerns
about an increased incidence of severe cardiovascular events with
romosozumab, leading to its contraindication in patients with
pre-existing cardiovascular conditions.

Objectives: The primary aim of this study was to explore the real-
world use of romosozumab among patients with severe osteoporo-
sis in Castile and Le6n. Specifically, the study sought to analyze the
prevalence of cardiovascular risk factors, treatment histories, den-
sitometric values, bone remodeling markers, and adverse effects
associated with the treatment.

Methods: A descriptive, cross-sectional, multicenter study was con-
ducted across various healthcare centers in Castile and Ledn. Data
were collected from patients with severe osteoporosis treated with
romosozumab. The analysis included sociodemographic character-
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istics, treatment history, baseline and post-treatment densitometric
values, densitometric measures, analysis of bone remodeling mark-
ers, adverse effects and for the reasons for discontinuation of treat-
ment.

Patient Characteristics, Treatment History, and Outcomes

Variable

Sex
Male (n, %) 2 (2.5%)
Female (n, %) 79 (97.5%)

Age (median * SD)
Age of menopause (median * SD)
Cardiovascular risk factors

70 £ 9 years old
48 + 5 years old

Arterial hypertension (n, %) 27 (33.33%)
Diabetes (n, %) 3(3.7%)
Dyslipidemia (n, %) 27 (33.33%)
Obesity (n, %) 8(9.88%)
Underweight (n, %) 4 (4.94%)
Smoking history
Current smokers (n, %) 9 (11.11%)
Former Smokers (n, %) 9 (11.11%)
Never smokers (n, %) 63 (77.78%)
Previous treatments (median + SD) 1+£0.6
Oral Bisphosphonates (n, %) 24 (29.63%)
Intravenous Bisphosphonates (n, %) 13 (16.05%)
Teriparatide (n, %) 13 (16.05%)
Denosumab (n, %) 16 (19.75%)
Raloxifene (n, %) 3(3.7%)
History of fractures (median + SD) 2.5+1.83
Vertebral (n, %) 168 (89.36%)
Rib (n, %) 3(1.6%)
Distal Radius (n, %) 10 (5.32%)
Hip (n, %) 3.72%)

7(
More than 1 factures (n, %) 50 (61.73%)
Treatment Status
Patients who completed the treatment (n, %)
Patients still undergoing treatment (n, %)
Patients who discontinued treatment (n, %)

Reasons for treatment discontinuation.

37 (45.68%)
35 (43.21%)
9 (11.11%)

Death by cancer (n, %) 1(1.23%)
Inferior ST-elevation myocardial infarction (STEMI) (n, %) 1(1.23%)
Poor adherence (n, %) 1(1.23%)
Recurrent urinary tract infections (n, %) 2 (2.46%)
Start of antitumor treatment (n, %) 2 (2.46%)
Injection site reactions (n, %) 2 (2.46%)
Baseline Densitometry
Hip T-Score (median * SD) -2.41 +£0.75
Vertebral T-Score (median % SD) -3.33+1.21
Total T-Score (median * SD) -2.61+1.25
Post-treatment densitometry
Hip T-Score (median * SD) -1.91 £ 0.85
(% Improvement) (20.75%)
Vertebral T-Score (median # SD) -2.52 £1.05
(% Improvement) (24.32%)
Total T-Score (median * SD) -2.16 £ 0.83
(% Improvement) (17.24%)
Baseline B-Crosslap (median + SD) 0.54 +0.35
Post-treatment B-crosslap (median + SD) 0.32£0.34

Results: Of the 81 patients included, 79 (97.5%) were women and 2
(2.5%) were men. 16 patients (19.75%) had an underlying connective
tissue disease. The most prevalent cardiovascular risk factors were
hypertension (33.3%) and dyslipidemia (33.3%). Romosozumab
demonstrated remarkable efficacy in improving bone health. The
treatment resulted in significant improvements in densitometric
values across key skeletal sites. At the hip, the mean T-score
improved from -2.41 # 0.75 at baseline to -1.91 + 0.85 post-treat-
ment, reflecting a 20.75% improvement. Similarly, at the spine, the
mean T-score increased from 3.33 + 1.21 to -2.52 * 1.05, represent-
ing a 24.32% improvement. Total bone mineral density also saw sub-
stantial gains, with the mean T-score improving by 17.24%, from
-2.61+1.25 to -2.16 + 0.83. These densitometric improvements were
accompanied by a significant reduction in bone turnover, as evi-
denced by a 41% decrease in CTX levels, from 0.54 + 0.35 to 0.32
0.34. Of the 81 patients, 37 (45.7%) successfully completed the full
course of treatment, while 35 (43.2%) were still undergoing therapy
at the time of analysis. 9 patients (11.1%) discontinued treatment
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due to various reasons. One patient, an 83-year-old with a history of
hypertension and dyslipidemia, experienced a severe cardiovascu-
lar event in the form of an inferior ST elevation myocardial infarc-
tion (STEMI) accompanied by transient atrioventricular block. Other
reasons for discontinuation included injection site reactions, recur-
rent urinary tract infections, poor adherence, and the initiation of
antitumor therapy.

Conclusions: Romosozumab is a highly effective treatment for severe
osteoporosis, delivering significant improvements in bone density
and remodeling markers, especially in the spine and hip. While its
efficacy is well-demonstrated, this study underscores the importance
of individualized treatment planning, particularly for patients with
cardiovascular comorbidities. The occurrence of a severe cardiovas-
cular event in a high-risk patient highlights the need for thorough
cardiovascular assessment before initiating therapy.

P080. ROMOSOZUMAB EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS:
ANALISIS DE SEGURIDAD Y EFICACIA

Daniel Ramos Castro', Samuel Leal Rodriguez’, Elena Grau Garcia?,
Pablo Mufioz-Martinez', Laura Mas Sanchez!,

Alba Maria Torrat Noves', lago Alcantara Alvarez’,

Belén Villanueva Maiies!, Miguel Sime6 Vinaixa',

Andrés Pérez Hurtado' y José Andrés Roman Ivorra’

"Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. 2Instituto
de Investigacion Sanitaria La Fe. Hospital Universitario y Politécnico
La Fe. Valencia.

Introduccion: La osteoporosis es el trastorno del metabolismo 6seo
mas frecuente en paises desarrollados, con aumento de la prevalen-
cia en la Gltima década hasta casi el 20% de las mujeres mayores de
65 afios'. Existe un riesgo aumentado para la produccién de fractu-
ras de fragilidad; lo que afecta a la calidad de vida, genera discapa-
cidad, aumento de la mortalidad y de los costes hospitalarios. Para
el tratamiento de la osteoporosis existen diferentes agentes dispo-
nibles, siendo romosozumab el (inico con accidn dual antirresortiva
y osteoformadora. Actualmente existen pocos datos disponibles en
vida real sobre seguridad y eficacia en vida real.

Objetivos: Caracterizar el tipo de paciente en tratamiento con
romosozumab, asi como su perfil de seguridad y eficacia en la
mejora del metabolismo 6seo medidos a nivel analitico y densito-
métrico.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal de pacien-
tes con osteoporosis en tratamiento con romosozumab. Se recogie-
ron datos clinicos basales de metabolismo 6seo (PTH, B-CTX, PINP,
FA y vit D) y densitometria (DMO, T-Score/densidad) al inicio del
romosozumab, a los 6 meses y tras completar 1 afio de tratamiento.
Resultados: Se incluyeron 49 pacientes (100% mujeres) con una
edad media de 71,8 afios. El 75,5% de los casos se categorizan como
osteoporosis primaria, y en el 70,2% existia historia previa de frac-
turas, siendo la localizacién mas frecuente la vertebral (57,6%). Los
FRCV mas frecuentes fueron la dislipemia (42,9%), HTA (40,8%) y DM
(8,2%). E1 8,2% de los pacientes se declararon fumadores activos y
ninguno consumia alcohol de forma habitual. Se registré en
10 pacientes historia de neoplasia previa (3 CPNM, 3 mama, 1 pul-
mon, 1 renal, 1 hematolégico y 1 parétida) y en 5 pacientes historia
de radioterapia. Previo a romosozumab, los tratamientos mas utili-
zados fueron los bisfosfonatos orales (38,8%), denosumab (20,4%) y
teriparatida (16,3%). El tiempo medio de tratamiento con romosozu-
mab fue de 10,51 meses (mediana de 12 meses). Se registraron un
total de 5 reacciones adversas (1 artromialgias, 1 descompensacién
IC, 1 mareo, 1 visién borrosa y 1 reacciéon local). No se registraron
TEP, MACE ni ictus. Se completé la pauta de 12 meses en 28 pacien-
tes. Los fairmacos mas utilizados tras el uso de romosozumab fue-
ron: denosumab (44,4%), acido risedrénico (27,8%), acido zoledrénico
(13,9%), alendronato (5,6%) y teriparatida (2,8%). La funcién renal y
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bioquimica basica permaneci6 estable. Respecto a parametros de
metabolismo 6seo; B-CTX (0,33) se redujo al finalizar el tratamiento
(0,23) asi como la FA (100,12 vs. 90,85). Por el contrario, PINP se
incrementé (media inicial 47,94 vs. final 59,18). PTH y vitamina D no
se modificaron al finalizar el tratamiento. En cuanto a densitome-
tria, la media de T-Score lumbar se situé en -3,05, en cuello de fémur
-2,63 y en cadera total -2,15. Aquellos pacientes que completaron
tratamiento, se produjo un incremento de la DMO en las tres locali-
zaciones. Esta mejora supuso una reduccién del porcentaje de
pacientes con osteoporosis lumbar del 70,45% inicial a un 46,67%, a
nivel de cuello de fémur del 60% al 50% y de cadera total del 34,88%
al 21,43%.

Mes 0 Mes 6 Mes 12
Delta

N 49 36 28 DMO (%)
DMO Lumbar 0,72 (0,16) 0,75 (0,16) 0,81 (0,19) +12,5%
DMO Cuello fémur 0,56 (0,09) 0,56 (0,09) 0,6 (0,11) +7,14%
DMO Cadera total 0,68 (0,11) 0,7 (0,11) 0,75 (0,15) +10,29%
Vit. D 35,01 (14,41) 40,79 (17,7) 37,02 (12,7)
P1NP 47,94 (33,81) 70,85 (68,63) 59,18 (34,57)
B-CTX 0,33 (0,34) 0,39 (0,85) 0,23 (0,22)
PTH 88,49 (48,33) 152,63 (190,42) 83,8 (46,01)
Fosfatasa alcalina 134,24 (121,88) 145,24 (137,99) 78,8 (18,01)

Conclusiones: El tratamiento con romosozumab supone una alter-
nativa osteoformadora segura en pacientes de avanzada edad con
FRCV. Se registré una mejora a nivel de parametros de metabolismo
6seo en sangre asi como a nivel de DMO. El tratamiento mas
empleado tras romosozumab fue denosumab seguido por los bisfos-
fonatos.

P081. ROMOSOZUMAB: ANALISIS DE SEGURIDAD

Y EFECTIVIDAD EN DIVERSOS SUBGRUPOS: PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE, DIABETES MELLITUS,
OSTEOPOROSIS INDUCIDA POR GLUCOCORTICOIDES

Marina Soledad Moreno Garcia', R. Gonzalez Mazario?,

M. Robustillo Villarino?, E. Merifio Ibarra’, Y. Uson', C. Bruscas?,
J. Ulier", G. Giner?, ]J.C. Cobeta Garcia®, J. Fragio Gil?,

R. Martin Holguera’ y A.L Turrién?

"Hospital Miguel Servet. Zaragoza. *Hospital General de Valencia.
3Hospital Universitario de La Plana. Villarreal. “Hospital de la Defensa.
Zaragoza. *Hospital Royo Villanova. Zaragoza. °Hospital Ernest Lluch.
Calatayud. “Universidad Pontificia de Salamanca. éComplejo Asistencial
Universitario de Salamanca.

Introduccion y objetivos: Existe evidencia limitada sobre los efec-
tos de 12 meses de romosozumab (ROMO) en relacion al aumento de
la densidad mineral 6sea (DMO) en la practica clinica habitual
debido a su reciente aprobacién. Este estudio tiene como objetivo
describir los resultados de efectividad y seguridad de ROMO a los
12 meses en pacientes con muy alto riesgo de fractura e investigar
su efectividad en subgrupos especificos: pacientes con artritis reu-
matoide (AR), diabetes mellitus (DM), osteoporosis inducida por
glucocorticoides (GC).

Métodos: En este estudio prospectivo, observacional y multicén-
trico, se analizaron datos de 216 mujeres, donde se recogieron datos
clinico-analiticos y densitométricos basales y de seguimiento. Se
dispone de datos de densidad mineral 6sea (DMO) al afio de terapia
con ROMO en 74 pacientes. Las caracteristicas recopiladas incluye-
ron factores de riesgo de osteoporosis (OP), factores de riesgo car-
diovascular (FRCV), DM, enfermedades que requieren GC, ARy DMO
antes y después del tratamiento con ROMO (tabla). Se recogieron
ademas datos sobre tratamientos anteriores y resultados de seguri-
dad, incluidos efectos adversos importantes. Los eventos cardio-
vasculares (MACE) se recogieron a los 6 y 12 meses.
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Figure 1. BMD measures baseline, follow-up,
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M: pa L‘Icnts i%:l
Fernales, n [%) “216(100)
Age [years), mean [5D) | 65,3 [B.55)
Smoking status, n (%) Current smokers 30(14.12)
Ex-smokers (112
Alechal we, n (%) Current users 62 (31%)
Ex-users 1(0.5%)
Cryslipidemia, n (%) 85 (40.3)
 Endocrinopathy, n (%) oM 37 (19.1)
| Thyroidopathy 7(3.6)
Thyroidopathy « DM 2(1)
Rheurnatisms, n %) Rheumatold arthrits 57 (X0.4)
Connectivepathy 2(1)
Spondyloarthropathy 1(0.5)
Palymyalgia 4(21)
Early menopause, n (%) 39 (20.2)
Pricer hip fracture, n %) 73(34.8)
Prics Vertebral fracture, n (%) 167 (F9.1)
Other fractures, n (%) 52(33.8)
Per case vertebral fracture, median [Q1, O3) Z(05, 3)
Vitamin D level | nmelfLj median (G1, O3} 34 (27,45)
Glomerular filration rate (ml/min/1.73m2), median (31, Q3) | 87.58(75.2, 90)
FRAX Total score, median (01, Q3) 19{11, 28)
FRAXcad score, median (Q1, O3) 6.4(2.8,12)
Price PPIs, n (%) | 67(3.4)
| Prior S5Rs, n (%) | S0i255)
Prior Corticasteraids | 2417.5)
Prior denosumab treatmant, n (%) IEIEE]
Pricr bisphosphonates treatmant, n (%) 104 [53.6)
Pricr teriparatide treatmant, n %] B6(34.3)
Pricr calcium and Vitamin D treatment, n (%) 128 [(93.4)

Caracteristicas basales.
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Resultados: Hubo un aumento estadisticamente significativo en la
densidad de la columna (8,76%), que también se mantiene en todos
los subgrupos preespecificados, excepto en el subgrupo DM, que
mostrd solo un aumento del 3,88%. De manera similar, la densidad
del fémur aumenté significativamente (5,65%), en todos los subgru-
pos preespecificados excepto en el subgrupo DM. (fig.) No se docu-
mentaron MACE a los 6 meses o 1 afio. Catorce pacientes
discontinuaron tratamiento, con 11 casos atribuidos a eventos
adversos, 1 a razones econémicas, 1 debido a incertidumbre sobre el
tratamiento, y 1 por policonsumo. Eventos adversos incluy6 depre-
sién (n = 1), dolor de cabeza (n = 1), intolerancia a medicamentos (n
=6), sintomas similares a los de la gripe (n = 1), osteonecrosis de la
mandibula (n = 1) y calambres (n = 1).

Conclusiones: Este conjunto de datos en vida real demuestra un
rapido progreso de DMO después de un afio de tratamiento con
ROMO. Se observaron aumentos significativos en la DMO tanto en la
columna lumbar como en el cuello femoral. Todos los subgrupos
analizados mostraron un aumento significativo en la DMO, excepto
para los pacientes con DM. Se necesitan mas estudios para evaluar
el efecto de ROMO sobre los cambios de DMO en pacientes con
caracteristicas Gnicas.

P082. EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DE COORDINACION

DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD OSEA EN DOS HOSPITALES:
DIFERENCIAS CLINICAS Y EVALUACION INTEGRAL

ENTRE LOS SERVICIOS DE ORTOGERIATRIA Y REUMATOLOGIA

César Antonio Egiies Dubuc!, Esther Laso Lucas?,
Nerea Alcorta Lorenzo’, Raquel Sanz Berruete?,

Jorge Jests Cancio Fanlo', Claudia Murillo Erazo,
Gabriela Jiménez Clemente?, Maria Ariztia Sarratea?,
Leire Unanue Pumar®, Sonia Azcarate Jiménez3,

Elena Zubillaga Azpiroz®, Antonio Martin Garcia®,
Gaspar de La Herran Nufiez$, Ander Alberdi Albelaiz,
Ignacio Maria Arruabarrena Echeverria®

y Luis Maria L6pez Dominguez!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Donostia. San
Sebastidn. 2Farmacia Hospitalaria. Hospital Matia-Fundacién Matia.
San Sebastidn. 3Enfermeria del Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Donostia. San Sebastidn. “Servicio de Geriatria. Hospital
Matia-Fundacién Matia. San Sebastidn. *Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn. ¢Servicio

de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Universitario Donostia. San
Sebastidn.

Introduccion: Las Unidades de Coordinacién de Fracturas tienen
como objetivo la prevencion secundaria de las fracturas por fragili-
dad 6sea (FFO). Nuestra unidad fue puesta en marcha en febrero de
2024 y esta compuesta por los servicios de Reumatologia (REU),
Medicina Interna (M.1.) y Traumatologia del Hospital Universitario
de Donostia (HUD), y por el servicio de Ortogeriatria (OG) del Hospi-
tal Matia-Fundacién Matia (HMFM). Todo paciente en el HUD es
valorado inicialmente por M.I., quienes deciden el destino al alta. Si
son trasladados a HMFM, el tratamiento osteoporoético serd indicado
por OG y en el resto de los casos por REU durante el ingreso hospi-
talario.

Objetivos: Comparar el manejo integral y abordaje de las FFO entre
0G y REU, y describir las diferencias clinicas y analiticas de los
pacientes con FFO atendidos por estos servicios entre febrero y
diciembre de 2024.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se recogieron variables
demograficas, clinicas, analiticas y tratamientos. Se utilizaron esta-
disticas descriptivas para evaluar las variables y determinar si usar
la media y la desviacién estandar o la mediana con el rango inter-
cuartilico para las variables continuas. Se analiz6 la diferencia de
medias utilizando una prueba t independiente y la prueba de Sha-
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Tabla P082
Diferencias clinicas y en el manejo integral de la FFO entre los pacientes tratados por los Servicios de Reumatologia y Ortogeriatria
Variables Grupo OG (n = 206) Grupo REU (n = 148) Total p
Edad (afios) 86 (81-90) 80 (69-88) 354 <0,0001
Sexo femenino 158 (76,7%) 117 (79,1%) 275 0,583
FFO que motiva el ingreso Cadera 198 (96%) 122 (82,4%) 320
Himero 0 17 (11,5%) 7
Radio 0 3(2%) 3 <0,0001
Multiple 4(2%) 3(2%) 7
Otros 4 (2%) 3(2%) 7
Tabaco Actual 25 (12,1%) 35(23,64%) 60
Exfumador 23(11,2%) 28(18,9%) 51 0,002
No fumador 158 (76,7%) 85 (57,43%) 243
Alcohol Consumo 9(4,36%) 16 (10,8%) 25
No consumo 134 (65%) 111 (75%) 245 0,017
Previo 3(1,4%) 1(0,67%) 7
Menopausia precoz Si 46 (22,3%) 7 (4,7%) 53 0.0002
No aplica 48 (23,3%) 32 (21,6%) ’
Glucocorticoides Ingesta actual 9 (4,3%) 6 (4%) 15
Ingesta previa 4(1,9%) 4(2,7%) 8 0,809
No ingesta 137 (67%) 118 (79,7%) 255
Hormonoterapia Actual 9 (4,3%) 4(2,7%) 13 0.002
Previa 54 (26,2%) 17 (11,4%) 71 ’
Tratamiento OPZ Si 25(12,1%) 13 (8,7%) 38 0,187
Ing. de lacteos Si 117 (59,8%) 11 (7,4%) 128 0,0002
Fx cadera M/P Si 75 (36,4%) 19 (12,8%) 91 0,0002
FFO previas Si 64 (31,1%) 78 (52,7%) 142 0,0002
N¢ FFO previas 1 51(24,7%) 39 (26,35%) 90
2 7 (3.4%) 11 (7,4%) 18
3 4(2%) 13(8,7%) 17
4 1(0,5%) 6 (4%) 7
5 0 2 (1,4%) 2 0,0001
6 0 4(2,7%) 4
7 0 2(14%) 2
8 1(0,5%) 1(0,6%) 2
Tratamiento previo OP Si 21 (10,2%) 20 (13,5%) 41 0,336
Analitica Calcio (mg/dl) 8,96 (0,78) 9,27 (0,66) <0,0001
Fosforo (mg/dl) 3,23 (1,23) 3,23 (0,73) 0,994
Proteina (g/dl) 6,35 (0,879) 6,01 (0,79) 0,0002
TSH (mU/L) 3,246 (9,17) 2,6 (4,38) 0,464
PTH (pg/mL) 58,89 (35,3) 51,7 (29,2) 0,061
VitD (ng/mL) 15,3 (12,4) 15,685 (11,5) 0,762
Tratamiento al alta Sin tratamiento 93 (47,9%) 24 (16,2) 117
Zolendrénico 22 (11,3%) 55 (37,2%) 77
Denosumab 21 (10,8%) 42 (28,4%) 63
Teriparatida 4(2,1%) 4(2,7%) 8 <0,0001
Romosozumab 0 3(2%) 3
Alendronato 54 (27,8%) 16 (10,8%) 70
Abaloparatida 0 4(2,7%) 4
S. Ca+VitD alta Si 130 (67%) 148 (100%) 278 <0,0001
Motivo de no recibir tratamiento Reciben tratamiento 101 (52%) 124 (83,8%) 225
Pdt. DMO 4(2,1%) 15 (10,1%) 19
Poca esp. vida 24 (12,4%) 2(1,4%) 26 <0,0001
DdP 6 (3,1%) 4(2,7%) 10
Otras 59 (30,4%) 3(2%) 62

OPZ: osteopenizante; Ing.: ingesta; M/p: materna/paterna; N.2: numero; Op: osteoporosis; S. Ca+VitD: suplementos de calcio y vitamina D; Pdt.: pendiente; DMO: densitometria
osea; tto: tratamiento; poca esp. vida: poca esperanza de vida; Ddp: decisién del paciente.

piro-Wilk. Se utilizé una prueba de chi-cuadrado de independencia
para evaluar asociaciones, aplicando la prueba exacta de Fisher
cuando las frecuencias esperadas eran menores de 5. Los analisis se
realizaron con SPSS version 26 y se llevaron a cabo andlisis de sen-
sibilidad para datos faltantes.

Resultados: Se incluyeron 354 pacientes, con un predominio de
mujeres en ambos grupos (76,7% en OG y 79,1% en REU). De estos
pacientes, 206 fueron atendidos por OG, de los cuales 198 (96%)
presentaban FFO de cadera. Por otro lado, 148 pacientes fueron
atendidos por REU, con 122 pacientes (82,4%) presentando FFO de
cadera. El grupo OG incluyé pacientes de mayor edad, con predo-
minio de FFO de cadera (96 vs. 82,4%; p < 0,0001), mientras que
en REU hubo mayor diversidad en FFO y mas historial de FFO pre-
vias (52,7 vs. 31,1%; p = 0,0002). La menopausia precoz fue mas
frecuente en OG (22,3 vs. 4,7%; p = 0,0002), mientras que en REU
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se observé una mayor proporciéon de fumadores (23,6%). Un his-
torial familiar de FFO de cadera fue mas comin en OG (36,4 vs.
12,8%, p = 0,0002). REU present6 niveles mas altos de calcio
sérico (9,27 vs. 8,96, p < 0,0001). OG presenté una mayor propor-
cién de pacientes dados de alta sin tratamiento (47,9 vs.
16,2%; p < 0,0001).

Conclusiones: Los resultados revelan diferencias significativas en el
manejo de las FFO entre OG y REU. En OG, mas pacientes fueron
dados de alta sin tratamiento osteoporético, debido a una baja
expectativa de vida y decisiones personales. En REU, la raz6n mas
comun para no iniciar el tratamiento fue la necesidad de realizar
una densitometria 6sea previa. Ademas, un mayor porcentaje de
pacientes en REU tenia antecedentes de FFO, lo que sugiere que los
reumatélogos podrian ser mas habiles para identificar estos antece-
dentes.
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P083. OSTEOPOROSIS POR GLUCOCORTICOIDES: UTILIDAD
DEL VERTEBRAL FRACTURE ASSESSMENT (VFA)
EN LA IDENTIFICACION DE LA FRACTURA VERTEBRAL

Helena Flérez', Africa Muxi?, José Hernindez-Rodriguez?,
Josep Lluis Carrasco?, Sergio Prieto-Gonzalez?, Anastasia Mocritcaia’,
Maria C. Cid?, Ana Monegal', Ntria Guafiabens' y Pilar Peris!

1Unidad de Patologia Metabélica Osea. Servicio de Reumatologia.
Hospital Clinic. Universitat de Barcelona. *Servicio de Medicina
Nuclear. Hospital Clinic de Barcelona. *Unidad de Vasculitis. Servicio
de Enfermedades Autoinmunes. Hospital Clinic. Universitat

de Barcelona. “Departamento de Fundamentos Clinicos. Universidad
de Barcelona.

Introduccion: La osteoporosis (OP) inducida por glucocorticoides
(GCQ) es la causa mas frecuente de OP secundaria y hasta el 50% de
estos pacientes pueden desarrollar fracturas (Fx), siendo la Fx verte-
bral (FV) la mas frecuente. La radiografia (Rx) es la técnica de elec-
cién para su diagnéstico, si bien el Vertebral Fracture Assessment
(VFA) permite la identificacién de FV mediante absorciometria
radiolégica de doble energia (DXA) al mismo tiempo que se deter-
mina la masa 6sea, por lo que podria ser especialmente 1til en la
valoracién de pacientes con OP por GC.

Objetivos: Analizar la utilidad del VFA en la identificacién de FV en
pacientes tratados con GCy compararla con la técnica de referencia,
laRx.

Métodos: Estudio transversal que incluye 127 pacientes (edad 62 +
18 afios, 63% mujeres) tratados con GC (> 5 mg/dia). En todos los
pacientes se realizé Rx de columna Dorsolumbar para identificacion
de FV (segtn criterios de Genant') y DXA (Lunar Prodigy) para ana-
lizar la morfometria vertebral (VFA) desde D4 a L4. Se analiz6 el
grado de concordancia (mediante indice Kappa) entre ambas técni-
cas (considerando un valor > 0,41 como moderado, > 0,61 bueno y
> 0,81 muy bueno) y se evalud la sensibilidad y especificidad del VFA
en comparacién con la Rx. Los casos discordantes se reevaluaron y
consensuaron por dos observadores independientes que, ademas,
analizaron las causas de la discordancia.

Resultados: De los 127 pacientes, 21 (16,6%) tenian al menos una FV
en el estudio radiol6gico, con un total de 39 FV en todos los pacien-
tes. En la tabla se muestran los resultados de concordancia a nivel
vertebral para el VFA comparado con la RX para cada vértebra,
incluyendo los valores verdadero positivo (V+ [VFA +y RX +]), falso
negativo (F- [VFA- y RX+]), falso positivo (F+ [VFA+ y RX-] y verda-
dero negativo (V- [VFA- y RX-]). En la mayoria de las vértebras ana-
lizadas, la concordancia fue pobre y con alta variabilidad del indice
Kappa. Asimismo, cuando se analizé la concordancia por segmentos
vertebrales, ésta fue moderada en D9-D12 y L1-L2 (k= 0,536 y 0,513,
respectivamente) y baja en D4-D8 (k = 0,245). La concordancia glo-
bal fue baja (k = 0,444) y con una sensibilidad baja (46%), si bien, la
especificidad del VFA fue alta (99%). Las deformidades vertebrales
debidas a cambios degenerativos y escoliosis y los problemas de
definicién en vértebras toracicas altas (D4-D8) fueron las principa-
les causas de discordancia.

Vértebra V+ F- F+ V- Kappa

D4 0 1 2 124 -0,011

D5 1 3 3 120 0,226
D6 1 0 1 125 0,663
D7 1 1 2 123 0,388
D8 0 2 2 123 -0,016
D9 0 1 2 124 -0,011

D10 3 0 2 122 0,742
D11 5 4 1 117 0,647
D12 2 4 2 119 0,376
L1 5 1 0 121 0,905
L2 0 2 0 125 0,000
L3 0 1 3 123 -0,012
L4 0 1 1 125 -0,008
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Conclusiones: El VFA presenta una baja sensibilidad en la identifi-
cacion de FV en nuestra cohorte de pacientes tratados con GC. Sin
embargo, su alta especificidad permite identificar correctamente a
los sujetos con FV y por lo tanto, tributarios de tratamiento antios-
teopordtico, recomendando la realizacién concomitante del estudio
radiolégico en estos pacientes.
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P084. CARACTERISTICAS Y SUPERVIVENCIA A LOS 3, 6 Y 12 MESES
TRAS TRATAMIENTO PRECOZ EN PACIENTES CON FRACTURA
DE CADERA: DATOS PRELIMINARES DE UN PROGRAMA LOCAL-FLS

Maria del Carmen Raya Santos?, J. Rosas’, L. Canet-Pons’,
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Objetivos: Evaluar caracteristicas y supervivencia a 3, 6, y 12 meses,
del tratamiento precoz antiosteoporético tras fractura de cadera
(FxC) de bajo impacto.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes > 50 afios ingresados
en Traumatologia por FxC, evaluados por Reumatologia, para estudio
de osteoporosis (OP), de marzo de 2023 a diciembre 2024. Se recogie-
ron: datos epidemioldgicos, factores de riesgo tratamiento de OP, eva-
luacién previa en Reumatologia, dias de ingreso, otras fracturas por
fragilidad, supervivencia a 3, 6, y 12 meses, Rx lateral columna dor-
sal-lumbar, DMO lumbar y cadera, analitica con PTH, 25-OH-VitD,
calcio, fésforo y fosfatasa alcalina. Al alta hospitalaria se inici6 trata-
miento anti-OP. Se compard la supervivencia con pacientes ingresa-
dos en 2021 por FxC, no evaluados por Reumatologia.

Resultados: Se incluyen 294 pacientes consecutivos > 50 afios, de
edad media (DE): 81,1 (10,7) afios, 224 (76%) mujeres. La media de
dias de ingreso fue de 8,67 (5,3), de < 7 dias el 35%. En 41 (14%)
pacientes constaba seguimiento previo en Reumatologia. 44 (17%)
habian recibido anti-OP (bifosfonato: 27, zoledronato: 4, denosu-
mab: 17, PTH: 9, SERM: 4) y 64 (24%) Vit D. Factores riesgo OP: edad
de menopausia: 49 (DE: 4,27) afios, fumador: 21 (9%) pacientes,
alcohol: 16 (6,5%), FxC padres; 35 (15%), farmacos osteopenizantes:
136 (55%): omeprazol: 117 (47%), prednisona: 7 (25%), corticoide
inhalado: 21 (75%), tiroxina: 25 (10%), inhibidor aromatasa: 2 (0,8%),
alguna enfermedad osteopenizante: 108 (43,3%). Fractura por fragi-
lidad previa: 103 (35,7%) pacientes: cadera: 32 (13%), vertebral: 43
(17%), radio distal: 33 (13%), cabeza humeral: 22 (9%). Durante el
ingreso en 117/233 pacientes (50%) se detectd una fractura verte-
bral. En ingreso, el nivel medio de Vit D: 22,1 ng/mL (DE: 12,3), fos-
fatasa alcalina: 95 U/L (98), calcio: 8,73 mg/dl (0,78), fésforo:
3,6 mg/dl (3,7), PTH: 82,8 pg/mL (106). Al alta, todos recibieron vit D
y 224 (82%) anti-OP: risedronato gastrorresistente: 197 (73%), deno-
sumab: 27 (10%), romosozumab: 2 (0,74%), teriparatida: 1 (0,37%). Se
realiz6 DMO en 107 (36%) pacientes: Tscore columna lumbar: -1,33
DE (DE: 1,5), cuello femoral: -2,52 (0,95), cadera total: -2,32 (1,07).
La mortalidad global fue de 92 exitus/294 pacientes: 7,4% (primeros
3 meses: 22 (12%), 4-6 meses: 39 (18%), 6-12 meses: 31 (20%). El
tiempo desde ingreso al exitus: 29,7 (DE: 31,9) dias. La mortalidad
intrahospitalaria: 10 (4%) pacientes, media de 3,75 (DE: 2,36) dias. La
supervivencia, al restar exitus y perdida de seguimiento, fue a los
3 meses: 149/185 (80%) pacientes, a 6 meses: 175/232 (75%),y a
12 meses 118/153 (77%). Al comparar el grupo 2023-2024 (reciben
tratamiento precoz), respecto al grupo 2021 (no recibieron trata-
miento), el grupo 2023-2024, incluia de forma significativa menor
ntmero de varones y de dias de FxC a exitus y similar supervivencia
a 3,6y 12 meses (tabla).
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Grupo 2023-2024 Grupo 2021 SIN p
CON tratamiento al tratamiento al alta
alta N: 126
N: 294
Edad, media (DE) 81.1 (9.7) 81 (9.5) 0.66
Mujer, N (%) 2221289 (77) 81/126 (64) 0.020
EXITUS
Intrahospitalaria, /N (%) 10/62 (4%) 4/22 (18) 0.56
Tiempo (dias) medio a exitus (DE) 3.75 (2.36) 7.75 (5.85) 0.0001
Mortalidad Global:
/N (%) 92/294 (7.4) 22/126 (17) 0.45
media dias a exitus (DE) 29.7(36.19) 55.42 (46.9) 0.001
3 meses, N (%) 22/185 (11) 16/126 (13) 0.69
6 meses, /N (%) 39/232 (16) 22/126 (17) 0.94
12 meses, /N (%) 31/153 (20) 24/126 (20) 0.40
PERDIDA SEGUIMIENTO
3 meses, /N (%) 20/185 (10) 10/126 (8) 0.75
6 meses, N (%) 23/232 (10) 20/126 (16) 0.30
12 meses, /N (%) 23/153 (15) 10/126 (8) 0.03
SUPERVIVENCIA (restando exitus+pérdida seguimiento)
3 meses, /N (%) 149/185 (80) 100/126 (79) 0.86
6 meses, /N (%) 175/232 (75) 94/126 (81) 0.024
12 meses, /N (%) 118/153 (77) 92/126 (79 0.21

P084 Tabla. Comparacion entre el grupo 2023-2024 que recibe tratamiento al alta frente al de 2021, que no lo recibio.

Conclusiones: 1. La supervivencia tras FxC, alcanza del 80%, 75% y
77% alos 3, 6 y 12 meses, respectivamente, siendo similar a pesar de
recibir precozmente tratamiento con bifosfonato oral. 2. La mortali-
dad intrahospitalaria es del 4%, especialmente en los primeros dias
del ingreso. 3. El 33% de los pacientes habia presentado alguna frac-
tura por fragilidad. 4. En el 50% se detect6 fractura vertebral en el
ingreso. 5. Dado el resultado de la DMO, no parece de interés clinico
inicial su realizacién en pacientes tras fractura de cadera.

P085. EXPERIENCIA Y RESULTADOS DE UNA UNIDAD

DE COORDINACION DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD OSEA
EN DOS HOSPITALES: ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO

Y COMPARACION DE DIFERENCIAS CLINICAS EN PACIENTES
CON Y SIN ANTECEDENTES DE FRACTURAS

César Antonio Egiies Dubuc’, Nerea Alcorta Lorenzo’,

Esther Laso Lucas?, Raquel Sanz Berruete?, Jorge Jestis Cancio Fanlo’,
Claudia Murillo Erazo*, Gabriela Jiménez Clemente?,

Maria Ariztia Sarratea?, Leire Unanue Pumar?,

Sonia Azcarate Jiménez?, Elena Zubillaga Azpiroz’,

Antonio Martin Garcia® Gaspar de la Herran Nufiez®,

Ander Alberdi Albelaiz’, Ignacio Maria Arruabarrena Echeverria®

y Luis Maria L6pez Dominguez'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.
2Farmacia Hospitalaria. Hospital Matia-Fundacion Matia. San Sebastidn.
3Enfermeria del Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Donostia.
San Sebastidn. “Servicio de Geriatria. Hospital Matia-Fundacion Matia.
San Sebastidn. SServicio de Medicina Interna. Hospital Universitario
Donostia. San Sebastidn. ¢Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital
Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccion: Nuestra Unidad de Coordinacién de Fracturas (UCF)
comenz6 a operar en febrero de 2024 y esta compuesta por los Servi-
cios de Reumatologia (REU), Medicina Interna (MI) y Traumatologia
del Hospital Universitario de Donostia (HUD), y por el Servicio de
Ortogeriatria (OG) del Hospital Matia-Fundacién Matia (HMFM). Los
pacientes con fractura por fragilidad 6sea (FFO) ingresan inicialmente
en el HUD, donde son evaluados por MI, quienes deciden el destino al
alta. Si los pacientes son trasladados al HMFM, OG sera responsable
de indicar el tratamiento osteoporotico (OP), mientras que, en el resto
de los casos, REU tomara esta decisién durante la hospitalizacion.

Objetivos: Investigar los factores de riesgo asociados con antecedentes
de FFO y comparar las diferencias clinicas y analiticas entre pacientes
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con y sin antecedentes de FFO durante el ingreso hospitalario entre
febrero y diciembre de 2024, atendidos por los servicios de OG y REU.
Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, recogiendo
variables demograficas, clinicas, analiticas y tratamientos Para el
anadlisis bivariante entre los pacientes con o sin antecedente de FFO
se llev6 a cabo un andlisis de datos para comparar las variables entre
los grupos de las cohortes de OG y REU. La significancia de las aso-
ciaciones entre variables categéricas y continuas con el estado de
fractura previa se evalué utilizando pruebas de chi-cuadrado para
variables categoéricas y pruebas t independientes para variables con-
tinuas. Se emple6 un andlisis de regresion logistica para determinar
la asociacién entre las covariables y la variable dependiente (antece-
dente de FFO), calculando las razones de probabilidades (Exp(B)) con
intervalos de confianza (IC) del 95% para evaluar la fuerza y direc-
cion de las asociaciones. El modelo de regresion incluyé todas las
variables independientes simultineamente para identificar posibles
predictores, destacando las covariables con errores estandar altos y
razones de probabilidades extremas. Los analisis estadisticos se rea-
lizaron con SPSS version 26, siguiendo directrices estandar y reali-
zando andlisis de sensibilidad en casos de datos faltantes.
Resultados: Se incluyeron un total de 354 pacientes, de los cuales
206 fueron atendidos por Ortogeriatria (OG) y 148 por Reumatologia
(REU). En el grupo de OG, 63 pacientes presentaban antecedentes de
fracturas por fragilidad ésea (FFO) y 141 no los presentaban; en el
grupo de REU, 78 pacientes tenian antecedentes de FFO y 70 no los
tenian. En la tabla 1 se muestran las diferencias clinicas y analiticas
entre los pacientes con y sin antecedentes de FFO. En el grupo de
0G, se encontré que las mujeres (p = 0,009) y aquellas con meno-
pausia precoz (p = 0,028) tenian una mayor probabilidad de haber
sufrido FFO previas. Ademas, los niveles elevados de PTH (p = 0,015)
y los niveles bajos de vitamina D (p = 0,0002) mostraron una fuerte
asociacién con antecedentes de FFO. Por otro lado, en el grupo de
REU, la edad avanzada (p = 0,004) y las fracturas de cadera previas
(p = 0,044) estuvieron significativamente asociadas con un historial
de FFO, siendo mas frecuentes en mujeres (p = 0,025) y en aquellas
con menopausia precoz (p = 0,005). En ambos grupos, la ausencia de
tratamiento previo para la osteoporosis se asocié con antecedentes
de FFO (p < 0,001). En las tablas 2 y 3 se presenta el andlisis de los
factores de riesgo asociados con antecedentes de FFO previas. En el
grupo de REU, las fracturas de hiimero (p = 0,015) y pelvis (p = 0,044)
se asociaron significativamente con antecedentes de FFO, asi como
los antecedentes de la primera fractura vertebral (p = 0,019) y el
aumento de la edad (p = 0,003). En el grupo de OG, no se encontra-
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Tabla 1. Diferencias clinicas y analiticas de pacientes con o sin FFO previas

Grupo OG Grupo REU

Variables Si No Total p Si No Total p

Edad 85,4 (6,4) 85,6 (6,7) 206 0,864 81,3 (11) 75,6 (12,7) 148 0,004

Sexo F. M. 56 101 157 0,009 67 50 117 0,025

8 40 48 11 20 31

FFO previa Cadera 62 136 198 0,342 69 53 122 0,044
Himero 0 0 0 3 14
Radio 0 0 0 2 1
Maltiple 0 4 4 2 1
Otros 1 1 2 2 1

Tratamiento previo Si 18 3 21 < 0,001 17 3 20 0,001
No 46 139 185 61 67 128

MP precoz Si 12 24 36 0,028 4 3 7 0,005
No 27 31 58 57 31 88
N.A. 11 39 50 10 22 32

Tabaco Activo 7 18 25 0,933 18 18 36 0,642
No 50 108 158 48 38 86
Pasado 7 16 23 12 14 26

Consumo OH Si 5 6 11 0,579 9 7 16 0,509
No 46 88 134 64 47 111
Previo 0 1 1 0 1 1

Fx cadera M/P Si 24 51 75 0,485 8 11 19 0,131
No 26 42 68 58 40 98

Uso GC Si 3 6 9 0,332 2 4 6 0,192
No 49 88 137 70 48 118
Previo 0 4 4 1 3 4

Hx Si 3 7 10 0,519 3 1 4 0,494
No 46 85 131 70 57 127
Pasado 0 0 0 1 0 1

Tratamiento OPZ Si 11 13 24 0,13 7 6 13 0,551
No 37 81 118 69 54 123

Lacteos Si 40 79 119 0,358 8 3 11 0,22
No 6 20 26 65 52 117

Analiticas Calcio 8,98 (0,63) 8,96 (0,85) 0,864 9,31(0,7) 9,24 (0,6) 0,556
Fosforo 3,06 (0,99) 3,32 (1,34) 0,305 3,33 (0,73) 3,13 (0,73) 0,11
PT. 6,24 (0,88) 6,41 (0,88) 0,232 5,97 (0,81) 6,06 (0,78) 0,511
TSH 4,79 (15,6) 2,5(2,7) 0,119 2,63 (5,32) 2,57 (2,99) 0,935
PTH 49,6 (25,9) 63,9 (38,7) 0,015 50,4 (28,5) 53,4 (30) 0,553
VitD 19,8 (14,2) 13,1 (10,8) 0,0002 15,3 (11,2) 16,3 (11,9) 0,68

F: femenino; M: masculino; N.A.: no aplica; Mp: menopausia; OH: alcohol, M/p: materno/paterno; GC: glucocorticoides; Hx: hormonoterapia; OPZ: osteopenizante; P.T.: protei-
nas totales; TSH: hormona estimulante de la tiroides; PTH: parathormona; VitD: vitamina D.

Tabla 2. Factores de riesgo asociados con el antecedente de FFO en pacientes hospitalizados entre Feb-Dic. 2024, atendidos por los servicios de OG y REU

Grupo REU (n = 78) Grupo OG (n = 63)

Variables n B coef. E.S. p n B coef. E.S. p
Edad 78 -1,73 0,059 0,003 63 0,547 0,369 0,138
Sexo F. 67 29,82 25827 0,99 56 -41,93 8160 0,993
FFO cadera 69 6,39 3,547 0,072 62 11,82 32701 1

FFO hiimero 3 10,42 4,28 0,015 0 - - -

FFO radio 2 10,45 5,81 0,072 0 - - -

Tto. OP. previo 17 -4,91 3,13 0,117 18 -593 6744 093
MP precoz 4 -0,33 25827 0,99 12 3,643 5,641 0,518
Tabaquismo 18 -1,75 1600 0,276 7 84,34 8175 0,992
Ingesta de OH 9 -2,04 2,046 0,319 5 -23,44 8160 0,998
Fx cadera M/P 8 0,162 1,597 0,919 24 -6,56 4,42 0,137
Tratamiento OPZ 7 -0,387 2,538 0,679 11 24,89 4750 0,996
Hx 3 31,12 40192 0,99 3 -42,35 40472 0,99
Calcio 78 0,342 0,881 0,698 63 7,526 7,789 0,138
Fésforo 78 -0,913 0,668 0,172 63 4,704 3,435 0,171
PT 78 -0,088 0,783 0,911 63 4,609 3,944 0,243
TSH 78 -0,006 0,083 0,947 63 4,654 3,254 0,153
PTH 78 0,026 0,02 0,188 63 0,561 0,427 0,183
VitD 78 0,082 0,05 0,102 63 0,434 0,44 0,323

E.S.: error estandar; F: femenino; Mp: menopausia; OH: alcohol; M/p: materna/paterna; OPZ: osteopenizante; Hx: hormonoterapia; PT: proteinas totales; TSH: Hormona estimu-
lante de la tiroides; PTH: Hormona paratiroidea; VitD: vitamina D.

Tabla 3. Antecedente de FFO: Localizacién de primera fractura y nimero

0G (n=63) 0G (n=63)
Variables n B coef. E.S. p n B coef. E.S p
Nimero de antecedentes de FFO
1FFO 78 24,36 40.192 1,0 63 N.A. N.A. N.A.
2 FFO 37 2411 40.192 1,0 13 N.A. N.A. N.A.
3 FFO 27 22,12 40.192 1,0 5 N.A. N.A. N.A.
4 FFO 13 24,78 40.192 1,0 2 N.A. N.A. N.A.
5 FFO 8 2,84 42.904 1,0 0 N.A. N.A. N.A.
6 0 més FFO 5 53,85 41.955 0,9 1 N.A. N.A. N.A.
Localizacion de primer antecede de FFO
Cadera 18 -1,206 1,45 0,406 15 11,820 32701 1,0
Himero 7 -3,986 2,108 0,059 6 655,191 65931 0,992
Radio 13 -13,35 8437 0,99 13 N.A. N.A. N.A.
Pelvis 2 -43,62 14791 0,998 3 N.A. N.A. N.A.
Vertebral 26 -4,99 2,124 0,019 8 N.A. N.A. N.A.

N.A.: no andlisis por falta de datos.
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ron asociaciones significativas entre las variables evaluadas y los
antecedentes de FFO.

Conclusiones: Ambos grupos mostraron que el sexo femenino y la
menopausia precoz estan significativamente asociados con el riesgo
de fracturas, subrayando la importancia del monitoreo hormonal y
la salud 6sea en mujeres. La deficiencia de vitamina D y niveles ele-
vados de PTH fueron significativos en OG, mientras que en REU lo
fueron la edad avanzaday las fracturas de cadera. La baja propor-
cion de pacientes en tratamiento tras haber sufrido una FFO destaca
la necesidad de un manejo mas riguroso. En el grupo de REU, se
encontraron asociaciones significativas entre antecedentes de FFO y
factores como fracturas de hiimero, pelvis, vertebrales iniciales y
edad avanzada. Estos resultados sugieren la necesidad de mas inves-
tigaciones con datos mas amplios y estables para comprender mejor
los predictores de fracturas en esta poblacién.

P086. CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE FINANCIACION
EN EL TRATAMIENTO CON ROMOSOZUMAB: RESULTADOS
Y RECOMENDACIONES

Carolina Cristina Chacén Vélez, Belén Miguel Ibafiez,
Laura Blanco Ramis, Sergio Cimadevila Santiago,
Carlos Montilla Morales, Olga Compan Fernandez,
Manuel Martin Martinez, Olga Martinez Gonzalez,
Ana Isabel Turrién Nieves, Susana Gémez Castro

y Cristina Hidalgo Calleja

Servicio de Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca.

Introduccion: Romosozumab es un tratamiento indicado para
mujeres posmenopausicas con osteoporosis (OP) grave y alto riesgo
de fractura. En Espafia, su uso esta restringido mediante visado de
inspeccién y diagnéstico hospitalario, con criterios estrictos. Indica-
cién: mujeres con OP grave (DMO < -3,0) y fractura por fragilidad
previa, sin antecedentes de infarto agudo de miocardio (IAM), acci-
dente cerebrovascular (ACV) o enfermedad arterial coronaria, y con
riesgo cardiovascular (RCV) bajo o moderado. Duracién: limitado a
12 meses, seguido de un farmaco antirresortivo. Exclusiones: no
indicado en hombres, pacientes con alto RCV o diagndsticos distin-
tos a OP grave con fractura previa.

Objetivos: Evaluar la implementacién del tratamiento con romoso-
zumab en pacientes con OP grave, analizando el cumplimiento de
los criterios de financiacion, las caracteristicas clinicas y la adheren-
cia a las recomendaciones de continuidad terapéutica. Esto permite
identificar areas de mejora en el uso del medicamento.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en el Hospital de
Salamanca, servicio de Reumatologia, con datos de pacientes trata-
das con romosozumab. Se analizaron variables como edad, densidad
mineral 6sea (DMO), fracturas previas, comorbilidades (uso de anti-
agregantes, hipolipemiantes y RCV). Las estadisticas descriptivas
incluyeron medias y frecuencias para evaluar el cumplimiento de
criterios de financiacién y adherencia al tratamiento. Se utilizé el
documento Indicadores Romosozumab, CAFCYL.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes (100% mujeres, edad media
de 71 afios, rango 43-92). El promedio de fracturas previas fue de 2,7
por paciente, predominando las vertebrales. El 50% presenté OP
grave. La duracién media del tratamiento fue de 10 meses (rango
3-12), aunque el 14,81% superé los 12 meses recomendados y un
18,51% lo suspendié por motivos clinicos. El 75% de las pacientes
continuaron con terapia antirresortiva posromosozumab (mayorita-
riamente denosumab). En cuanto a comorbilidades, ninguna
paciente tuvo antecedentes de IAM, ACV o enfermedad arterial
coronaria. Un 26% estaba en tratamiento con hipolipemiantes, un
10% con antiagregantes, y un 7% combin6 ambos, lo que requiere un
analisis detallado del RCV mediante herramientas como REGICOR o
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SCORE antes de iniciar romosozumab. Adecuado: 22,22% (6 pacien-
tes) cumplieron los criterios de uso. Adecuado parcial, e indicios de
no adecuado: 59,25% (16 pacientes) presentaron deficiencias como
DMO superior a -3,0, duracién menor a 12 meses o falta de continui-
dad con terapia antirresortiva posterior. Inadecuado: 18,51%
(5 pacientes) no cumplieron los criterios de financiacién, incluyendo
ausencia de fracturas previas, diagnéstico de OP grave, duraciéon
mayor a 12 meses sin terapia antirresortiva y posible alto RCV.

Caracteristicas de los pacientes, tratamiento, y resultados

Variable
Sexo
Masculino (n, %) 0 (0%)
Femenino (n, %) 27 (100%)
Media de edad 71 afios + 43-92
Media de fracturas previas 2,7
Valor DMO < -3 21,5 (50%)
Duracién tratamiento
12 meses 18 (66,66%)
> 12 meses 4 (14,81%)
< 3 meses (suspendi6 tratamiento) 5(18,51%)

Comorbilidades
ECV
IAM
Enfermedad arterial coronaria
Medicacién
Hipolipemiantes
Antiagregantes
Ambos
Terapia antirresortiva posterior

Conclusiones: El uso de romosozumab en Castilla y Leén refleja
avances en el manejo de la OP grave, pero persisten areas de mejora.
Es crucial fortalecer la evaluacién del RCV mediante herramientas
como REGICOR o SCORE antes de iniciar el tratamiento, garanti-
zando seguridad y eficacia. Ademas, es necesario un control mas
riguroso de la duracién del tratamiento y refuerzo en la continuidad
con terapias antirresortivas. El visado hospitalario y los sistemas
electrénicos son esenciales para un manejo 6ptimo y de calidad.

P087. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD
DE ROMOSOZUMAB EN PACIENTES CON MUY ALTO RIESGO
DE FRACTURA EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

Carmen Ordas Calvo, Elisa Garcia Fanjul, Senén Gonzalez Suarez,
Francisco Miguel Ortiz San Juan, M. Edilia Garcia Fernandez,
Jests Babio Herraiz y Anahy M. Brandy Garcia

Hospital Universitario Cabuefies. Gijon.

Introduccion: Romosozumab (Romo) esta autorizado para su uso
clinico en Espaifia para pacientes con elevado riesgo de fractura (fx)
desde septiembre de 2022, estando restringido su uso en pacientes
con antecedente de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular
o enfermedad arterial coronaria.

Objetivos: Describir las caracteristicas de las pacientes diagnostica-
das de Osteoporosis (OP) con muy alto riesgo de fx tratadas con
Romo en practica clinica habitual, evaluar su eficacia en términos de
densidad mineral 6sea (DMO) y aparicién de nuevas fx y proporcio-
nar datos sobre adherencia y seguridad.

Meétodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se
incluyeron mujeres con OP con muy alto riesgo de Fx, atendidas en
las consultas externas de Reumatologia del Hospital Universitario
de Cabueifies, en las que se inici6 tratamiento con Romo desde sep-
tiembre de 2022 hasta diciembre de 2024. Los datos se obtienen a
través de la historia clinica digitalizada (Selene) de las pacientes. Se
recogen datos demograficos, relacionados con la OP, riesgo cardio-
vascular, adherencia y seguridad. Para el andlisis de datos las varia-
bles categéricas se expresan como frecuencias y las continuas como
media (DE). Se utiliz6 el software IBM SPSS version 29.0.
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Resultados: Se incluyeron un total de 46 mujeres (tabla 1) con una
edad media de 72 afios (8). El factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente fue la HTA 39,1% (n = 18). El Score2 medio en las menores
de 70 ainos fue de 4 (2) y el Score2-OP en las mayores de 70 afios de
12 (6). Todas las pacientes habian presentado Fx previas, las mas
frecuentes las vertebrales el 71,3% (n = 33). E1 39,6% (n = 17) tenian fx
en mas de una localizacién. En un 78,3% (n = 36) la fx habia ocurrido
en los 12 meses previos. La media de riesgo de fx medido por FRAX
para fx osteopérotica mayor fue de 20,6% (9,4) y para fx de cadera de
14,8% (11,6). La DMO media previa al inicio de Romo fue de
0,778 g/cm? en columna lumbar (CL), 0,638 g/cm? en fémur total (FT)
y 0,658 g/cm? en cuello femoral (CF). El 10,8% (n = 5) no habian reci-
bido tratamiento previo para la OP. En el 65,2% (n = 30) se prescribi
en 2.2 lineay en el 30,4% (n = 14) en 3.? 0 posteriores. El 58,7% (n = 27)
habian recibido previamente un bifosfonato, el 24,4% (n = 11) deno-
sumab y el 8,7% (n = 4) teriparatida. El tiempo medio de tratamiento
previo con BF fue de 26 meses (33). Hasta diciembre 2024 completa-
ron tratamiento 22 pacientes (47,8%) (tabla 2). La DMO media al
finalizar el tratamiento fue de 0,911 g/cm? en CL, 0,700 g/cm? en CT
y 0,698 g/cm? en CF. El FRAX medio al final del tratamiento para fx
mayor fue de 15,8% (1,4) y para fx de cadera 8,1% (8,7). Se recoge una
adherencia del 100% medido por el test de Morisky-Green. Ninguno
present6 efecto adverso grave. No se han registrado nuevas fx por
fragilidad, eventos cardiovasculares ni necrosis maxilar durante el
seguimiento. 7 pacientes llevaban un seguimiento mayor a un afio.
En el 81,8% de las pacientes (n = 18) se realiz6 tratamiento secuen-
cial con denosumab y en el 18,2% (n = 4) con alendronato.

Tabla 1 Caracteristicas basales de las pacientes

Edad al inicio del tratamiento (media, DE) 72(8)
IMC bajo (< 18) kg/m2 (media, DE) 24.5 (4.8)
Fumador (n, %) 4(8.7)
Exfumador (n, %) 9(19.6)
Nunca Fumador (n, %) 33(71.7)
HTA (n,%) 18(39,1)
Dislipemia (n,%) 16 (34.8%)
Diabetes (n,%) 2 (4,3%)
FRCV
Ninguno (n, %) 11 (24)
1 FRCV (n, %) 11(24)
2 6 mas FRCV (n, %) 24(52)
Score2 (menores de 70 afios) (media, DE) 4(2)
Score2-OP (mayores de 70 afios) (media, DE) 12 (6)
Factores de riesgo de OP
* A Familiar de Fx de cadera (n,%) 5(15.2)
s Menopausia precoz/quirtirgica (n,%) 8(17.4)
* Enfermedades crénicas osteopenizantes (n, %) 18(39.1)
s Tratamiento con farmacos osteopenizantes 69.6% (n=32)
o IBP(n,%) 25(54.3)
o Glucocorticoides orales/inhalados (n,%) 16(34.8)
o ISRS (n,%) 13(28.3)
Datos analiticos basales (media, DE)
e Calcio (mg/dl) 9.5(0.4)
o Fésforo (mg/dl) 3.6(0.5)
» Fosfatasa Alcalina (U/L) 101 (50)
e 250H VIt D (ng/ml) 33(18)
« PTH (pg/ml) 66.9 (22.6)
* Marcadores de remodelado:
o PINP (ng/ml) 73.88 (28.67)
o CTX(ng(ml) 0.534 (0374)
Pacientes con fracturas vertebrales prevalentes
* 1 fractura (n,%) 28(60.9)
e 2fracturas (n,%) 14 (30.4)
o 36 mas fracturas (n,%) 4(8.7)
Pacientes con fracturas periféricas prevalentes
e Cadera(n,%) 8(18.2)
e Humero (n,%) 7(15.6)
« EDR(n%) 10(21.7)
e Pelvis (n,%) 7(15.6)
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Tabla 1 Caracteristicas basales de las pacientes
(continuacién)
Tratamientos previos
e Ninguno (n,%) 6(13)
« Bifosfonatos (oral/EV) (n,%) 27(58.7)
o Alendronato (n,%) 11(23,9)
o risedronato (n,%) 9(19,5)
o zoledronato (n,%) 7(15,2)
* Denosumab (n,%)
e Teriparatida (n,%)
11(24.4)
4(8.7)
Indicacién de Romo
e 12 linea(n,%) 2(4.3)
e 22linea(n,%) 30(65.2)
e 32 linea o posteriores (n,%) 14(30.4)
Densitometria Basal (media, DE)
e T-Score CL -3,4 (1,8)
e DMO CL (g/cm2) 0,778 (0,069)
s T-Score FT -2,8(0,7)
« DMO FT (g/cm2) 0,638 (0,062)
e T-Score CF -2,7(0,6)
«  DMO CF (g/cm2) 0,658 (0,063)
FRAX
e Fxprincipal (media, DE) 20,6 (9,4)
e Fx cadera (media, DE) 14,8 (11,6)

DE: desviacion estdndar; IMC: ndice de masa corporal; FRCV: Factor de riesgo cardiovascular; OP: osteoporosis; Fx:
fradura 1BP: mhlbldarbumba de protones; ISRS: inhibidor de recaptacion de serotonina; PTH: paratohormeona; P1INP:
de Progolageno tipo |; Beta-CTX: Telopentidos beta C-Terminal Colageng; EDR: extremidad

dlsia\ del radio; EV: endovenoso; CL: columna lumbar, FT: fémur total, CF: cuello femoral; DMO: Densidad mineral
dsea

Tabla 2.- Caracteristicas basales y tras 12 meses de tratamiento con Romo

BASAL POSTRATAMIENTO
Datos analiticos (media, DE)
* (Calcio (mg/dl) 9.5 (0.43) 9.5 (0.42)
e Fésforo (mg/dl) 3.6 (0.4) 3.4 (0.5)
e Fosfatasa Alcalina (U/L) 99 (44) 87 (28)
e Marcadores de remodelado:
o P1NP (ng/ml) 62(9) 51.417.1)
o CTX(ng/ml) 0,618 (0,447) 0.298 (0.162)
Densitometria (media, DE)
e T-Score CL -3.2(1,1) -2.04 (1.1)

e DMO CL(g/cm2) 0.775 (0,138) 0.911 (0,151)

e T-Score FT -2.7(0,6) -24(0,7)

o DMO FT (g/cm2) 0.691 (0,043) 0.700 (0,077)

e T-Score CF -2,7(0,7) -2,3(0,59)

« DMO CF (g/cm2) 0.645 (0,054) 0.698 (0,069)
FRAX

e Fx principal (media, DE) 20.7 (10,6) 15.8 (1.4)

e Fx cadera (media, DE) 13,9 (11,7) 8.1(8,7)

DE: desviacién estandar; PINP: Propeptido Aminoterminal de Procolageno tipo I; Beta-CTX: Telopeptidos beta C-
Terminal Colageno; CL: columna lumbar, FT: fémur total, CF: cuello femoral; DMO: Densidad mineral ésea; Fx:
fractura.

Conclusiones: En nuestra cohorte Romo se administrd principal-
mente a pacientes con fx vertebrales y que ya habian recibido trata-
miento previo con otros fairmacos antiosteopor6ticos. No
encontramos FX por fragilidad ni efectos adversos cardiovasculares
incidentes. Se observa una buena adherencia al tratamiento, una
mejoria en la DMO en CLy FT y una reduccién en el riesgo de fx
medido por FRAX en ambas localizaciones.
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P08S. INCIDENCIA DE REFRACTURA OSTEOPOROTICA
TRAS 4 ANOS DE SEGUIMIENTO EN UNA UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR DE PREVENCION DE FRACTURA TIPO A

Blanca Estela Hernandez Cruz', David Garcia Romero?,

Francisco Jestis Olmo Montes?, Julia Barrera*, Jes(is Bocio Nufiez’,
Maria Angeles Vazquez?, Mercé Giner?, José Javier Pérez Venegas!,
Miguel Angel Rico Corral3, Miguel Angel Colmenero?

y Maria José Montoya*

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla. 2Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital
Universitario Virgen Macarena. Sevilla. 3Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. “Departamento

de Medicina Interna. Universidad de Sevilla. *Departamento

de Citologia e Histologia. Universidad de Sevilla.

Introduccion: La Unidad de Prevencién de Fractura (FLS o Fracture
Liaison Service) multidisciplinar tipo A del HUVM tiene indicadores
de calidad y en funciona desde 2018'.

Objetivos: Conocer la incidencia de refractura osteopordtica. Iden-
tificar variables determinantes de refractura en nuestra FLS.
Métodos: Estudio observacional, prospectivo, analitico, de pacien-
tes atendidos consecutivamente en practica clinica habitual. Se eli-
gieron pacientes > 50 afios, atendidos por una fractura osteoporoética
indice (FI) en el afio previo. El estudio se realiz6 siguiendo las Guias
de Buena Prictica Clinica y con aprobacién del Comité de Etica e
Investigacién en Humanos Autonémico. Se realizé estadistica uniy
multivariante (andlisis de riesgos proporcionales de Cox).
Resultados: Se incluyeron 592 (96%) de 618 pacientes. Se eliminaron
8 registros repetidos, 10 con edad < 50 afios, 6 por fracturas trauma-
ticasy 2 por refractura antes de la consulta en la FLS. La mayoria eran
mujeres (82%), con edad (media + DE) de 73,8 + 10,3 afios, 2/3
> 70 afios. Las FI fueron: cadera (41%), vértebra (29%), extremo distal
de radio -EDR- (16%), himero (7%), pelvis (2%) y otras (5%). El 68% de
los pacientes atendidos no tenian diagnéstico previo de OP y 22%
tenian OP secundaria. El 12% mostraron dependencia moderada a
severa para realizar sus actividades de la vida diaria (Barthel < 60%) y
54% tenian una limitacién moderada o severa de la actividad fisica
(SSPB < 10); 50% tenian un riesgo de caidas moderado a elevado
(indice de Downton > 2). El nimero de caidas en el afio previo a la FI
fue de 2,4 + 7,1. Un 49% tenian un FRAX (calculado sin DMO) de frac-
tura principal > 10%; y 16% FRAX de cadera > 3%, es decir alto riesgo
de refractura. Se registraron comorbilidades en 32% predominante-
mente de tipo cardiovascular; 36% empleaban fairmacos que predis-
ponen a caidas (benzodiazepinas y opidceos) y 25% farmacos
asociados a OP (inhibidores de bomba de protones, inhibidores de
aromatasa y glucocorticoides). Un 36% habian recibido fairmacos
especificos para el tratamiento de la OP antes de su atencién en la

FLS. La duracién del seguimiento fue de 3,2 + 1,3 afios. Durante el
seguimiento ocurrieron 71 (11,9%) refracturas. La tasa de refracturas
al,2,3y4aios fue de 3,7%, 7,2%, 10,1%, 15,0%, respectivamente. La
localizacién de las refracturas fue: vertebrales (28%), cadera (21%),
himero (12%), EDR (15%), pelvis (3%) y otras (16%). La incidencia acu-
mulada de refractura (IC95%) al cabo de 1, 2, 3 y 4 afios de segui-
miento en mujeres fue de 3,6% (2,3-5,9); 7,2% (5,0-10,0); 10,2%
(7,5-13,8) y 15,9 (12,1-20,8). En hombres de 4,3% (1,6-11,3); 8,1% (3,8-
17,2); 9,8% (4,8-19,7) y 9,8% (4,8-19,7), respectivamente. La incidencia
acumulada de refractura por sexo se muestra en la figura. En el ana-
lisis multivariante las variables protectoras de refractura (riesgo rela-
tivo IC95%) fueron tener un estado nutricio adecuado (MNA > 12) 0,8
(0,05-0,62) y recibir farmacos antirresortivos potentes (zoledrénico o
denosumab) 0,42 (0,18-0,96) o anabdlicos 0,20 (0,04 a 1,05) frente a
bifosfonatos orales y tener menor riesgo de caidas (SSPB < 10) 0,23
(0,05-0,98).

Conclusiones: La FLS atiende a una poblacién de pacientes SENIL,
con muy alto riesgo inminente de refractura. La tasa de refractura
en estos pacientes fue similar a la encontrada en otras FLS tipo A.
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Introduccion: La FLS (Fracture Liaison Service por sus siglas en
inglés) tipo A del HUVM es una unidad con indicadores de calidad
adecuados que atiende pacientes complejos con elevada comorbili-
dad'. Los pacientes con una fractura osteoporética (FO) tienen una
mortalidad al afio de la fractura del 22,4% con incremento en la
mortalidad del 12,1% a 35,8%2 Decidimos evaluar la tasa de morta-
lidad posterior a una FO indice durante los primeros 4 afios de
seguimiento.
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Mortality Analysis
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Objetivos: Conocer la mortalidad por cualquier causa de los pacien-
tes atendidos en la FLS. Identificar aquellas variables clinicas rele-
vantes asociadas con mortalidad.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, analitico, de una
cohorte de pacientes atendidos consecutivamente en practica cli-
nica habitual. Se incluyeron pacientes > 50 afios, atendidos por una
fractura por fragilidad indice en el afio previo. El estudio se realizé
siguiendo las Guias de Buena Practica Clinica y con aprobacién del
Comité de Etica e Investigacién en Humanos Autonémico. Se realizé
estadistica uni y multivariante (andlisis de riesgos proporcionales
de Cox).

Resultados: Se incluyeron 592 (96%) de 618 pacientes evaluados. Se
eliminaron 8 registros repetidos, 10 por edad < 50 afios, 6 por frac-
turas traumaticas y 2 por refractura ocurridas antes de la visita a la
FLS. La mayoria fueron mujeres (82%), con edad (media + DE) de 73,8
+ 10,3 afios. Los hombres tuvieron fractura de cadera con mayor
frecuencia 61 vs. 37% que las mujeres, p < 0,001 y menos de EDR 3
vs. 19% p < 0,001. Ellos eran fumadores (36 vs. 13%, p < 0,001) y
bebedores con mayor frecuencia (27 vs. 5% p < 0,001), respectiva-
mente. Presentaron causas secundarias de OP con mayor frecuencia
(27 vs. 21%, p = 0,04) y mayor nimero de comorbilidades: diabetes
mellitus (26 vs. 13%, p = 0,005); EPOC (11,5 vs. 2,9%, p < 0,001), car-
diopatia isquémica (13 vs. 4,9%, p = 0,003) y uso de glucocorticoides
(8 vs. 5%, p = 0,03). Tenian menor movilidad (SSPB < 9) 79,2 vs. 50,2%,
p < 0,001 y mayor dependencia para realizar sus actividades (Bar-
thel < 40) 9,6 vs. 5% p < 0,06. La duracién del seguimiento fue de 3,4
+ 1,1 afios. Durante el seguimiento se registraron 110 (18,5%) defun-
ciones, 39 (37,5%) en hombres y 71 (14,5%) en mujeres. La mortali-
dad por cualquier causa al cabo de 1, 2, 3 y 4 afios fue de 3,1%, 9,2%,
16,1% y 21,8%, respectivamente. En hombres (I1C95%) fue de 6,9%
(3,3-14,6), 26,1% (17,5-39,0), 41,1% (29,2-57,8) y 49,2% (35,4-68,3); en
mujeres de 2,3% (1,3-4,1); 5,9% (4,1-8,6), 11,5% (8,7-15,5) y 16,7%
(13,0-21,9), respectivamente. La curva de mortalidad se muestra en
el grafico. En el andlisis multivariante las variables asociadas con
menor mortalidad (riesgo relativo con IC al 95%) fueron ser mujer
0,36 (0,23-0,55) y tener un buen estado nutricio 0,23 (0,12-0,46); la
asociada con mayor riesgo fue la edad 7,42 (2,27-24,22).
Conclusiones: La poblacién atendida en la FLS es una poblacién
senil, con movilidad reducida, tendencia a caidas, elevada comorbi-
lidad y variables asociadas con peor pronéstico vital. Como grupo,
los varones mostraron caracteristicas de peor prondstico y tenden-
cia a mayor mortalidad que las mujeres. La FLS atiende a una pobla-
cién de pacientes con elevada mortalidad, similar a lo publicado.
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Introduccion y objetivos: En la enfermedad renal crénica (ERC) se
describe mayor comorbilidad vascular y aumento del riesgo de frac-
tura. El objetivo principal es analizar el estatus 6seo en pacientes
con ERC en comparacién con controles y su posible relacién con el
iFGF-23. Como objetivo secundario, evaluar el riesgo cardiovascular
(RCV) en ERCy su relacién con el estatus 6seo e iFGF-23.

Métodos: En adultos atendidos en consulta de ERC (estadios 2-4,
normofosfatémicos) se evaluaron parametros relacionados con
metabolismo 6seo, iFGF-23, cuantitativos (DXA) y de calidad 6sea
(TBS) en columna lumbar y DXA-3D en fémur proximal), riesgo
FRAXy fracturas. Se realiz6 ecografia carotidea para valorar el RCV
subclinico y el indice de calcificacién vascular (Kauppila). Para com-
parar las pruebas de calidad 6sea se estableci6é un grupo de contro-
les sanos y se emple6 el método de apareamiento por puntuacién
de propensién atendiendo a edad, sexo e indice de masa corporal.
Resultados: Se incluyeron 79 pacientes con ERC. La prevalencia de
osteopenia y osteoporosis fue mayor en pacientes (48,7% y 16,7%)
frente a controles (15,2% y 1,3%, p = 0,001). En sujetos con ERC y
fracturas vertebrales (n = 7; 10,6%), se observ menor TBS frente a
los que no las presentaron (1,256 vs. 1,362, p = 0,046), menor den-
sidad mineral 6sea (DMO) volumétrica (DMOV) trabecular por DXA
3D (126,5 vs. 166,6 mg/cm?, p = 0,019) y el iFGF-23 se correlaciond
inversamente con la DMOV cortical (pS:-0,82, p = 0,02). En pacientes
con ERC G2-G3a versus G3b-G4 no hubo diferencias en DMO, TBS ni
DXA-3D. Entre ERC G2-G3a versus controles, la prevalencia de osteo-
penia y osteoporosis fue mayor en el primer grupo (42,1% y 13,2 vs.
15,2% y 1,3%, p = 0,001). Entre pacientes con ERC G3b-G4 y controles
se evidencié menor DMO femoral (0,89 vs. 0,93, p < 0,043) y menor
DMOv trabecular por DXA-3D (161,90 vs. 169,45, p < 0,03) asi como
mayor prevalencia de osteopenia y osteoporosis en ERC G3b-G4 (45%
y 17,5%) frente a los controles (15,2% y 1,3%; p = 0,001). La tabla 1
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y resultados densitométricos, de DXA-3D y Trabecular Bone Score (TBS) en pacientes con ERC y controles

Caracteristicas Total, N = 158 Controles, n = 79 Casos,n=79 p
Sexo masculino, n/N (%) 118 (74,7) 57(72,2) 61(77,2) 0,583
Edad (afios), mediana (RIQ) 65 (55-72) 63,00 (53-74) 66 (60-71,5) 0,337
IMC (kg/m?), mediana (RIQ) 27,85 (25,18-30,77) 27,43 (25,01-29,75) 28,17 (25,24-32,23) 0,211
DMO lumbar basal, mediana (RIQ) 1,06 (0,95-1,19) 0,99 (0,91-1,06) 1,17 (1,05-1,31) < 0,001
T-Score lumbar basal, mediana (RIQ) -0,41 (-1,26-0,49) -0,49 (-1,25-0,09) -0,40 (-1,25-0,78) 0,173
DMO femoral basal, mediana (RIQ) 0,91 (0,82-1,02) 0,93 (0,86-0,99) 0,90 (0,79-1,03) 0,229
T-Score femoral basal, mediana (RIQ) -1,05 [-1,75-(-0,30)] -0,91 [-1,48-(-0,28)] -1,30 [-2,00-(-0,30)] 0,090
Criterios osteoporosis OMS (%) Normal 93 (59,2) 66 (83,5) 27 (34,6) < 0,001
Osteopenia 50 (31,8) 12 (15,2) 38 (48,7)
Osteoporosis 14 (8,9) 1(1,3) 13 (16,7)
Trabecular bone score (TBS) basal, mediana (RIQ) 1,37 (1,27-1,44) 1,40 (1,29-1,44) 1,35 (1,24-1,42) 0,101
Trabecular bone score (TBS) Normal 85 (57,8) 47 (63,5) 38 (52,1) 0,301
Parcialmente degradada 44 (29,9) 18 (24,3) 26 (35,6)
Degradada 8(12,2) 9(12,2) 9(12,3)
DMOs cortical total (mg/cm?), mediana (RIQ) 167, 48 (148,43-185,11) 162,51 (148,10-184,47) 170,37 (149,22-186,15) 0,684
DMOVv cortical total (mg/cm?), mediana (RIQ) 822,08 (747,44-888,41) 818,45 (746,41-883,54) 833,29 (766,05-889,65) 0,517
DMOv integral total (mg/cm?), mediana (RIQ) 316,33 (273,96-351,24) 316,53 (282,60-350,15) 316,13 (260,42-352,38) 0,438
DMOv trabecular total (mg/cm?), mediana (RIQ) 165,85 (139,03-191,07) 169,45 (147,86-190,45) 164,50 (129,40-191,43) 0,187
Espesor cortical total (mm), mediana (RIQ) 2,01 (1,90-2,11) 2,02 (1,90-2,11) 2,01 (1,89-2,12) 0,786

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y resultados densitométricos, de DXA-3D y Trabecular Bone Score (TBS) del subanalisis en pacientes con ERC G2-G3a, ERC G3b-G4 y controles

Caracteristicas (1) Controles, n (2) ERC G2-G3a, n (3) ERC G3b-G4, n p-valor p-valor p-valor
=79 =39 =40 2vs.3 2vs. 1 3vs. 1

Sexo masculino, n/N (%) 57(72,2) 4 (87,2) 27 (67,5) 0,069 0,111 0,754
Edad (afios), mediana (RIQ) 63,00 (53-74) 65, 00 (56,50-69,50) 69,00 (65,50-75,25) 0,009 0,843 0,081
IMC (kg/m?), mediana (RIQ) 27,43 (25,01-29,75) 28,17 (25,76- 31,11) 28,02 (25,12-32,43) 0,945 0,336 0,281
DMO lumbar basal, mediana (RIQ) 0,99 (0,91-1,06) 1,17 (1,10-1,30) 1,13 (1,02-1,30) 0,289 < 0,001 < 0,001
T-Score lumbar basal, mediana (RIQ) -0,49 (-1,25-0,09) -0,10 (-1,10-0,70) -0,50 (-1,45-0,83) 0,310 0,062 0,706
DMO femoral basal, mediana (RIQ) 0,93 (0,86-0,99) 0,94 (0,80 -1,05) 0,89 (0,78-0,99) 0,101 0,921 0,043
T-Score femoral basal, mediana (RIQ) -0,91 [-1,48-(-0,28] -1,25[-1,95-(-0,20)] -1,30 [-2,00-(-0,50)] 0,592 0,340 0,073
Criterios osteoporosis ~ Normal 66 (83,5) 17 (44,7) 15 (37,5) 0,370 < 0,001 < 0,001
OMS (%) Osteopenia 12 (15,2) 16 (42,1) 18 (45,0)

Osteoporosis 1(1,3) 5(13,2) 7 (17,5)
Trabecular bone score  Normal 47 (63,5) 20(52,6) 18 (51,4) 1,0 0,364 0,321
(TBS) Parcialmente 27 (36,5) 18 (47,4) 17 (48,6)

degradada + Degradada
DMOs cortical total (mg/cm?), mediana (RIQ) 162,51 (148,10-184,47) 172,87 (150,38-189,67) 168,73 (148,70-182,56) 0,389 0,422 0,866
DMOv cortical total (mg/cm?), mediana (RIQ) 818,45 (746,41-883,54) 853,58 (747,86-889,41) 817,16 (778,45-886,34) 0,740 0,478 0,742
DMOv integral total (mg/cm?), mediana (RIQ) 316,53 (282,60-350,15) 322,68 (260,79-356,86) 298,60 (264,19-332,48) 0,208 0,816 0,124
DMOv trabecular total (mg/cm?®), mediana (RIQ) 169,45 (147,86-190,45) 169,04 (134,89-201,66) 161,90 (119,34-179,07) 0,055 0,977 0,030
Espesor cortical total (mm), mediana (RIQ) 2,02 (1,90-2,11) 2,02 (1,94-2,17) 2,00(1,86-2,11) 0,270 0,439 0,715

Tabla 3. Caracteristicas demograficas, resultados de laboratorio, ecografia para valoracién del riesgo cardiovascular, pardimetros de DMO y TBS estratificadas y parametros
de DXA-3D por grupos atendiendo a la presencia o ausencia de RCVS y/o ECVM previos

Caracteristicas Total, N = 62 RCVS y/o ECVM, N =45 No RCVS y/o EVCM, N = 17 p
Sexo masculino, n/N (%) 46/62 (74,2%) 37/45 (82,2%) 9/17 (52,9%) 0,024
Edad (afios), mediana (RIQ) 67 (61-73,25) 68 (64-76) 58 (47-70) 0,007
IMC (kg/m?), mediana (RIQ) 25,11 (28,20-31,66) 68 (64-76) 25,22 (22,14-33,76) 0,348
Hipertension n/N (%) 42(62 (67,7%) 37/55 (82,2%) 5/17 (29,4%) < 0,001
Dislipemia, n/N (%) 4362 (69,4%) 33/45 (73,3%) 10/17 (58,8%) 0,211
Filtrado glomerular (mL/min/1,73 m?) 43,5 (34,75-57) 45 (36-50,5) 37 (31-51) 0,134
iFGF-23 (pg/mL) 98,9 (70,9-137,9) 100 (70,5-138) 83 (65,8-142,3) 0,502
Calcio sérico (ng/mL) 9 7 (9,5-10) 9 7 (9,5-10) 9,6 (9,4-9,9) 0,306
Fosfato sérico (mg/dL) 5(3,1-4) ,5(3-4) 3,5(3,2-4) 0,538
Calcidiol sérico 28 5(23,8-39,3) 28 (21,5-41) 32(26-38,5) 0,331
PTH (pg/mL) 93,2 (62,3-136,2) 92,4 (57,4-132,3) 98,6 (64,2-153) 0,538
GIM carotideo derecho, mediana (RIQ) 0,73 (0,62-0,80) 0,75 (0,68-0,81) 0,62 (0,56-0,70) < 0,001
GIM carotideo izquierdo mediana (RIQ) 0,73 (0,61-0,81) 0,76 (0,68-0,84) 0,60 (0,56-0,67) < 0,001
aGIM carotideo, mediana (RIQ) 0,62 (0,62-0,80) 0,75 (0,69-0,81) 0,60 (0,56-0,70) < 0,001
Indice Kaupilla, mediana (RIQ) 2 (0-6,25) 4(1-7) 0(0-1) 0,001
Densitometria 6sea Normal, n/N (%) 20/62 (32,3%) 15/45 (33,3%) 5/17 (29,4%) 0,951

Osteopenia, n/N (% 31/62 (50%) 22[45 (48,9%) 9/17 (52,9%)

Osteoporosis, n/N (%) 11/62 (17,7%) 8/45 (17,8%) 3/17 (17,6%)
DMO (g/cm?) en FP, mediana (RIQ) 0,89 (0,79-1,02) 0,89 (0,79-1,02) 0,84 (0,78-1,00) 0,165
Z-Score en FP, mediana (RIQ) -0,5(-0,9-0,50) 0,2 (-0,8-0,55) -0,6 (-1,2-0,4) 0,090
DMO (g/cm?) en CL, mediana (RIQ) 1,14 (1,03-1,26) 1,15 (1,04-1,28) 1,06 (1,00-1,26) 0,468
Z-Score en CL, mediana (RIQ) 0,05 (-0,72-0,95) 0,1(-0,65-1,3) -0,6 (-1,35-0,70) 0,297
Trabecular bone score (TBS)  Normal, n/N (%) 29/58 (50%) 21/43 (48,8%) 8/15 (53,3%) 0,757

Parcialmente degradada 22/43 (37,9%) 16/43 (37,2%) 6/15 (40%)

Degradada, n/N (%) 7143 (12,1%) 6/43 (14%) 1/15 (6,7%)
TBS, mediana (RIQ) 1,349 (1,233-1,423) 1,347 (1,221-1,42) 1,356 (1,246-1,438) 0,5
DMOs cortical total (mg/cm?), mediana (RIQ) 168,72 (140,29-181,84) 170,37 (150,15-182,42) 152,63 (136,17-176,20) 0,220
DMOVv cortical total (mg/cm?), mediana (RIQ) 820,98 (744,66-888,68) 833,29 (744,66-889,65) 785,67 (736,05-869,81) 0,331
DMOv trabecular total (mg/cm?®), mediana (RIQ) 161,9 (119,68-185,95) 163,76 (129,40-185,95) 131,42 (109,97-192,52) 0,453
Espesor cortical total (mm), mediana (RIQ) 1,98 (1,85-2,11) 2,00 (1,86-2,13) iy 94 (1,83-2,09) 0,385
FRAX sin TBS Principal 2,6 (1,68-4,78) 3(1,7-4,7%) 1(1,4-5,4) 0,576

Cadera 0,6 (0,2-1,43) 0,6 (0,2-1,6) 0 5 0,2-1,1) 0,742
FRAX con TBS Principal 3(1,8-4,85) 3,3(2-4,9) 2,3(1,3-0,64) 0,329

Cadera 0,7 (0,2-1,45) 0,7 (0,2-1,65) 0,4 (0,1-1,475) 0,491

aGIM: media del valor carotideo derecho e izquierdo; DMO: densidad mineral 6sea; ECVM: evento cardiovascular mayor; ERC: enfermedad renal crénica; GIM: grosor intima media;
iFGF-23: factor de crecimiento fibroblastico intacto; IMC: indice de masa corporal; PTH: hormona paratiroidea; RCVS: riesgo cardiovascular subclinico; TBS: Trabecular bone score.
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compara las caracteristicas demograficas y de DXA, TBS y DXA 3D de
pacientes con ERC versus controles y la tabla 2, los resultados compa-
rativos de pacientes con ERC G2-G3a, ERC G3b-G4 y controles. En los
62 pacientes con ecografia carotidea (tabla 3), un 67,7% mostré dismi-
nucién de DMO y un 50%, alteracién del TBS. Al comparar pacientes
con y sin RCV subclinico y/o ECVM (45 vs. 17) hubo diferencias en
edad (p = 0,007), GIM (p < 0,001) e indice Kauppila (p < 0,001) y no se
detectaron en DXA, TBS, DXA-3D, fracturas ni FRAX (p> 0,05). El iFGF-
23 se correlaciond inversamente con el filtrado (r: -0,38, p = 0,002) y
el GIM mostré correlacién inversa con calcidiol (r: -0,25, p = 0,047) y
directa con DMO lumbar (r: 0,485, p < 0,001), DMOv cortical (r: 0,27,
p = 0,038), DMO superficial cortical por DXA 3D (r: 0,25, p = 0,053) y
el indice Kauppila (r: 0,42, p = 0,001). En pacientes con RCV subclinico
y/o ECVM con fracturas, el iFGF-23 se correlacion6 inversamente con
la DMOV cortical (rho sp: -0,9, p 0,037).

Conclusiones: Los pacientes con ERC presentan un deterioro de la
cantidad 6sea respecto a una poblacién de controles que se mues-
tra ya en fases iniciales de la enfermedad renal. La afectacién de
parametros de calidad 6sea por TBS y DXA-3D podrian identificar a
pacientes susceptibles de presentar fracturas vertebrales. El iFGF-23
parece influir en el estado cualitativo 6seo y asociarse con parame-
tros de dafio vascular y en el subgrupo de pacientes con RCV sub-
clinico y/o EVCM con fracturas por fragilidad se correlacioné con
parametros de calidad 6sea por DXA-3D.

P091. NIVELES DE VITAMINA D Y MORTALIDAD
POSFRACTURA DE FEMUR

Maria Paz Machado!, M. Gabriela Paz', Gastén Ghio',

Evelin Encalada’, Marta Pujol’, Immaculada Pérez Nadales’,
Laura Puertas?, Georgina Salvador’, Elena Riera', Manel Pujol’,
Julia Tourguet', Angels Jaén? y Silvia Martinez Pardo!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari Miitua Terrassa.
2Enfermera Gestora FLS. Hospital Universitari Miitua Terrassa. 3Unidad
de Docencia e Investigacion. Fundacié Assistencial Miitua Terrassa.

Introduccion y objetivos: La fractura de fémur (FF) es una de las
principales causas de morbimortalidad en pacientes mayores, cuya
incidencia aumenta con el envejecimiento. El déficit de vitamina D
(VD), juega un rol determinante en la fisiopatologia de estas frac-
turas (Fx) al comprometer la densidad mineral ésea, la funcién
muscular y la respuesta inmune. Ademas, los niveles elevados de
hormona paratiroidea (PTH), incrementan la resorcién dsea y las
complicaciones. La Fracture Liaison Services (FLS) ha demostrado
ser una estrategia efectiva para prevenir Fx, asi como para reducir
la mortalidad y las complicaciones de las Fx presentes. El objetivo de
este estudio es evaluar posibles factores modificables relacionados
con la mortalidad post-FF, con énfasis en los niveles de VD y PTH.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de
pacientes hospitalizados por FF entre 1/2022 y 12/2023, en un hos-
pital universitario de Terrassa, Barcelona, donde la FLS comenzé a
operar en enero de 2023. Se registro el estado de vivencia y, si pro-
cedia, la fecha de la muerte. Se recopilaron datos demograficos, fac-
tores de riesgo de Fx, escalas de valoracién funcional, niveles séricos
de VD y PTH, y otros parametros bioquimicos. Se clasific6 como
“deficiencia grave de VD", los niveles de calcidiol < 12 ng/ml, como
“insuficiencia”, los comprendidos entre 12 y 24, y como “suficiencia”
los valores > 24. Se registraron los tratamientos para la osteoporosis
y los suplementos de calcio y VD. El andlisis estadistico bivariante
empled pruebas de chi-cuadrado para variables cualitativas y t de
Student o U de Mann-Whitney para variables cuantitativas.
Resultados: Se analizaron 461 pacientes, 343 mujeres (74,4%), con
una mediana de edad de 85 afios (RIC 25-75%: 80-91) y con una
mediana de Barthel de 75 (RIC 25-75%: 45-95). La mortalidad global
fue del 33%, y el 81,6% de las muertes ocurrieron en el primer afio
tras la FF. Se observaron diferencias significativas segiin género; el
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41,5% de los hombres y el 30,4% de las mujeres murieron (p = 0,027).
Durante el 2022, sin la FLS, el 31% (65) de los pacientes recibieron
tratamiento osteoprotector; los tratados durante el 2023 fueron 166
(66%) pacientes. La deficiencia severa de vitamina D, presente en el
45,2% de los pacientes que fueron exitus, y en el 33,1% de los que no,
se asoci6 significativamente con mortalidad (p < 0,05). Los niveles
elevados de PTH (64,7% de los exitus y 54,9% de los que no murieron)
se asociaron, también, con mayor mortalidad (p < 0,05).

Datos Sociodemogréficos y clinicos.

Valor
85 afios (RIC 80-91)

Caractaristicas
Edad [media -RIC 25%-75%)

Sexo Mujeres: 343 (74.40%)

Hombres: 118 (25.60%)

Barthel previo (mediana -RIC 25%-75%) 75 (RIC 45-95)

Déficit severo (<12): 164
(37.19%)

Insuficiencia (12-24): 144
(32.65%)

Suficiencia (>24): 133
(30.16%)

Normal (<57): 177
(41.84%)

Elevada (=57): 246
(58.16%)

Niveles de calcidiol (ng/ml)

PTH (p&/ml)

Pacientes contratamiento para OP (segln afio) del | 2022: 65 (30.95%)

total de fracturados.

2023: 166 (65.87%)

Exitus mujeres: 104 (30.41%)

hombres: 49 (41.53%)

OP: ostecporosis, PTH: parathormona

Conclusiones: Los resultados destacan la interaccién entre el déficit
de VD, el hiperparatiroidismo secundario y el género como factores
criticos en la mortalidad pos-FF. Se confirma un mayor riesgo aso-
ciado a déficits graves de VD. La implementacién de la FLS mostrd
un aumento significativo de prescripcién precoz de farmacos para la
osteoporosis, lo que podria traducirse en mejores resultados futuros
en términos de morbimortalidad. La identificacién de factores modi-
ficables asociados a mortalidad en pacientes fracturados, puede ayu-
dar a reforzar campafias comunitarias dirigidas a corregirlos; es el
caso del déficit de VD y del hiperparatiroidismo secundario, tan rela-
cionados con el pronéstico vital de la FE. Faltan estudios que aporten
datos para optimizar el abordaje de esta poblacién.

P092. EXPERIENCIA CON ROMOSOZUMAB EN MUJERES
CON OSTEOPOROSIS CON ALTO RIESGO DE FRACTURA
EN PRACTICA CLINICA HABITUAL

Maria Carmen Ortega de la O', L. Gonzadlez Hombrado?,

M. Salido Olivares?, C. Marin Huertas?, C. Arconada Lépez’,

C. Bonilla Gonzélez-Lagané?, A. Garcia Martos?, E. Castaneda®,
P. Castro’, A. Diaz Oca® y E.M. Andrés Esteban’

'Hospital Universitario de Getafe. ?Hospital Universitario del Tajo.
Aranjuez. *Hospital Universitario Infanta Cristina. Madrid. “Hospital
Universitario Infanta Leonor. Madrid. *Hospital Universitario Infanta
Elena. Madrid. Hospital Universitario de Fuenlabrada. "Universidad
Rey Juan Carlos. Madrid.

Introduccion: Romosozumab (RMZ) es un fairmaco de accién dual
recientemente aprobado que ha demostrado en ensayos clinicos la
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reduccion del riesgo de fractura en pacientes con osteoporosis (OP).
Sin embargo, existen pocos datos sobre su uso en practica clinica real.
Objetivos: Describir el perfil de pacientes tratados con RMZ en
practica clinica habitual y evaluar la eficacia de este en base a los
cambios densitométricos y la aparicion de nuevas fracturas, valo-
rando la seguridad del farmaco durante el tratamiento.

Métodos: Estudio multicéntrico retrospectivo observacional para
valorar el uso de romosozumab y su eficacia en pacientes con OP
en vida real. Los datos se obtuvieron a través de la historia clinica
de las pacientes tratadas por su reumat6logo habitual en los cen-
tros participantes y se incluyeron en una base de datos electrénica
anénima. Se recogieron datos demograficos, comorbilidades, facto-
res de riesgo para desarrollo de OP, nimero y localizacién de frac-
turas previas, asi como los tratamientos previos realizados por las
pacientes. Se realizé analitica y densitometria antes y después del
tratamiento. En todas las pacientes se calculé el indice FRAX antes
de iniciar el tratamiento. El estudio fue aprobado por el comité de
ética de Hospital 12 de Octubre.

CARACTERISTICAS BASALES N=81 pacientes
Edad 69,7 +/-12,9
IMC 26,11 +/-6,8
Edad menopausia 4757 +/-5.7
Menopausia guirGrgica 5(6.2%)
HTA 29 (35,8%)
Dislipemia 29 (35,8%)
Diabetes mellitus 5 (6.2%)
Enfermedad cardiovascular 4(4,9%)
Bebedora 2(2,5%)
Fumadora 10(12,3%)
Fracturas previas 72 (88,9%)
Artritis Reumatoide 7(8.6%)
Hiperparatiroidismo 1(1.2%)
LINEA DE TRATAMIENTO
19 linea 17 (22 4%)
29 linea 33 (43.4%)
3° linea 14(18.4%)
4% o mds lineas 12(15.6%)
Tratamientos concomitantes osteopenizantes |13(16,1%)

Tabla 1. Caracteristicas basales de las pacientes.

Resultados: Se incluyeron un total de 128 mujeres de las cuales
completaron el tratamiento hasta la actualidad 81, recogidas de 6
centros de la Comunidad de Madrid. Los datos basales de las pacien-
tes se reflejan en la tabla 1. La edad media de las pacientes fue de
69,7 £ 12,9 afios. El IMC medio fue de 26,1 £ 6,8, presentando obesi-
dad 39,5%. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension
arterial y dislipemia (ambas con un 35,8%). La mayoria de las pacien-
tes no presentaban habitos téxicos. 88,9% habian tenido fracturas
previas, siendo la mayoria fracturas vertebrales. Los datos medios
de FRAX para fractura de cadera fueron de 9,2 + 11,1 y para fractura
mayor osteoporoética de 21,4 + 14,7. RMZ se utiliz6 en la mayoria
de los pacientes como segunda linea de tratamiento (43,4%). No se
observaron alteraciones analiticas durante el tratamiento. Los cam-
bios densitométricos encontrados se describen en la tabla 2 donde
se muestran las diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de DEXA basal y tras finalizar tratamiento en columna lum-
bar y cadera. 65,8% continuaron con denosumab, 12,7% bifosfonato
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oral, 8,9% bifosfonato iv, 2,5% teriparitida y 8,9% otros tratamientos.
6 pacientes registraron efectos adversos, siendo lo mas frecuente la
reaccion local en el punto de inyeccién. En 2 pacientes se suspendi6
el tratamiento por efecto adverso, una por reaccién importante en
el punto de inyeccién y la otra por ACV. Ninguna de los pacientes
present6 nueva fractura durante el periodo de seguimiento. El grado
de satisfaccién de los pacientes fue de 4,6 + 0,6 (escala 0-5).

BASAL TRASRMZ pvalor
COLUMNA LUMBAR
DMO LUMBAR 7051 (308.5) 7696 (234.5) 0.002
TSCL -3, (1.5) -2,3 (1.3) <0.001
GUELLO FEMORAL
DMOCF 5415 (215.8) 626.,6(124.2) 0.002
TSCF -2,6 (0.9) -2 (1.8) 0.002
CADERATOTAL
DMOCT 500,1 (285.5) 679,5(123.7) 0.001
TSCT 25 (1.1) -2.2 (1) <0.001

Tabla 2. Datos densitométricos basales y tras tratamiento.

Conclusiones: RMZ se utiliza en mujeres con OP grave, la mayoria
con varias fracturas previas y en segunda o sucesivas lineas de tra-
tamiento. Demuestra una mejora estadisticamente significativa de
los datos densitométricos en columna lumbar y en cadera. La mayo-
ria de los efectos adversos fueron leves y ninguna paciente presentd
nuevas fracturas durante el seguimiento.

P093. ABALOPARATIDA EN OSTEOPOROSIS: UN ESTUDIO
DESCRIPTIVO DE UNA COHORTE MULTICENTRICA ESPANOLA

Delia Fernandez Lozano!, Eduardo Flores-Fernandez?
y Pablo Anddjar-Brazal®

"Hospital Clinico Universitario de Valencia. ?Hospital General
Universitario de Castellon. *Hospital General Universitario Doctor Peset.
Valencia.

Introduccion: La abaloparatida (ABL) es un nuevo anédlogo sintético
de la hormona paratiroidea humana que se une selectivamente a la
conformacién RG del receptor tipo 1 de la hormona. Recientemente
ha sido aprobado en Espafia para el tratamiento de la osteoporosis
en pacientes con alto riesgo de fracturas.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de una cohorte de
pacientes espafioles con osteoporosis que inician tratamiento con ABL.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo multicéntrico retros-
pectivo de pacientes tratados con ABL en 3 hospitales del levante
espafiol entre mayo de 2024 y enero de 2025. Se incluyeron datos
demograficos incluyendo antecedentes de fracturas, factores de
riesgo, tratamientos previos para la osteoporosis, marcadores de
remodelado 6seo y valores densitométricos. Los motivos para la
prescripciéon de ABL se clasificaron en primera linea, segunda linea
(falta de eficacia o necesidad de mayor eficacia) o por efectos adver-
sos de terapias previas. Se registrd la discontinuacién y los efectos
adversos presentados. Se realizé un estudio descriptivo de las varia-
bles incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas se presenta-
ron como medias y desviaciones estandar (DE) o medianas y rangos
intercuartilicos [RIC] en funcién de si su distribucién era normal o
no. Las variables cualitativas se expresaron como frecuencia abso-
luta y porcentaje. El analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS version 21.0.



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

Resultados: Un total de 58 pacientes fueron incluidos en el estu-
dio, con una mediana de edad de 67,5 afios [RIC 61,25-74]. El 79,3%
tenia al menos una fractura previa, siendo las fracturas vertebrales
las mas frecuentes (60,71%), seguidas de las de muiieca (10,71%) y
cadera (8,93%). El nimero medio de fracturas por paciente fue de 1,8
+ 1,77 DE. Los factores de riesgo y las comorbilidades se muestran
en la tabla 1. Los tratamientos previos se muestran en la tabla 2.
Los pacientes tenian un nivel medio de CTX de 0,479 ng/mL [RIC
0,255-0,63] y 10 pacientes (17,24%) presentaban una concentracion
de 25(0OH) vitamina D inferior a 30 ng/ml. La densitometria mos-
tré una puntuacion T media en la columna lumbar de -2,90 + 1,24
DE, en el cuello femoral de -2,64 + 1,01 DE y en la cadera total de
-2,70 £ 1,21 DE. En cuanto a la prescripciéon de ABL, 32 pacientes
(55,17%) recibieron el tratamiento como terapia de primera linea,
22 pacientes (37,93%) como terapia de segunda linea, 3 pacientes
(5,17%) debido a efectos adversos de agentes anabolizantes previos,
y un paciente por razones de seguridad relacionadas con patologia
dental. Durante el seguimiento se produjeron 5 abandonos; cuatro
se debieron a efectos adversos leves (cefalea, dolor de estémago,
mareo y taquicardia) y uno por peticién del paciente. No se regis-
traron fracturas durante el periodo de seguimiento.

Tabla 1. Factores de riesgo y comorbilidades

Mujer, n (%) 58/58 (100)
Fumador activo, n (%) 16/58 (27,59)
Consumo de alcohol, n (%) 2/58 (3,45)
No actividad fisica regular, n (%) 41/58 (70 69)
Diabetes mellitus, n (%) 4/58 (6,9
Dislipemia, n (%) 6/58 (10, 34)
Hipertensién arterial, n (%) 2/58 (3,45)
Enfermedad renal crénica, n (%) 5/58 (8,62)
Hipotiroidismo, n (%) 5/58 (8,62)
Enfermedad cardiaca, n (%) 6/58 (10,34)
Enfermedad inflamatoria autoinmune, n (%) 10/58 (17,24)
Trasplante de 6rgano sélido, n (%) 2/58 (3,45)

Tabla 2. Tratamientos previos

Nimero de Tiempo medio de uso

Farmaco pacientes (n, %) (meses)
Bifosfonato oral  Total 18/58 (31) 13 [RIC 6-48]

Alendronato  12/18 (66,7)

Risedronato 4/18 (22,3)

Ibandronato 2/18 (11,1)
Acido zoledrénico 4/58 (6,9) 21 [RIC 15-36]
Denosumab 6/58 (19,34) 30 [RIC 19,5-36]
Teriparatida 6/58 (10,34) 11,5 [RIC 5,25-17,75]
Romosozumab 2/58 (3,45) 8 [RIC 6-10]

Conclusiones: Este estudio de cohortes multicéntrico pone de
relieve las caracteristicas clinicas de los pacientes tratados con ABL
en practica clinica real. Se observé un predominio de osteoporosis
a nivel de columna, destacando el uso de ABL como terapia tanto de
primera como de segunda linea. No se registraron fracturas durante
el seguimiento, y las interrupciones estuvieron relacionadas con
efectos adversos leves.

P094. ESTATUS OSEO, RIESGO CARDIOVASCULAR Y FGF23
EN PACIENTES QUE RECIBEN TRASPLANTE RENAL

Sara Garcia Carazo', Berta Sufrate Vergara?, M. Isabel Soler?,
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Diego Garrido?, Maria Ovidia Lépez?, Elena Gonzalez?,

Maria Luisa Gonzalez-Casaus?, Ménica Coronado®, Carlos Jiménez?
y Pilar Aguado-Acin’

IServicio de Reumatologia. Hospital La Paz. Madrid. *Servicio

de Andlisis Clinicos. Hospital La Paz. Madrid. 3Servicio de Nefrologia.
Hospital La Paz. Madrid. “Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital La Paz.
Madrid. *Servicio de Medicina Nuclear. Hospital La Paz. Madrid.
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Introduccion: La alteracién del metabolismo dseo-mineral asociada
a la enfermedad renal crénica (ERC) integra anomalias bioquimicas,
oOseas y calcificaciones extraesqueléticas, asociandose a una impor-
tante morbimortalidad cardiovascular. El factor de crecimiento
fibroblastico-23 intacto(iFGF23), aumenta de forma precoz en ERC,
pudiendo estar implicado en el dafio 6seo y cardiovascular, siendo
poco conocida su evolucién tras trasplante renal.

Objetivos: Analizar el estatus dseo y riesgo cardiovascular (RCV) en
pacientes con ERC estadio 4-5 programados para trasplante renal, y
su posible relacién con el iFGF23.

Métodos: Estudio observacional, transversal. Se incluyeron pacien-
tes con ERC estadio 4-5, trasplantados entre el 1/01/2023 y el
31/12/2023. Se evaluaron, preperitransplante, pardmetros bioquimi-
cos del metabolismo 6seo, iFGF23, parametros cuantitativos (DXA) y
de calidad 6sea (TBS). Se realiz6 ecografia carotidea, definiendo RCV
subclinico como presencia de placas de ateroma y/o grosor intima-
media (GIM) > 0,9 mm.

Resultados: Se incluyeron 44 pacientes, edad media 53 * 16,4 afios,
59% (26/44) varones. El 72,7% (32/44) se encontraba en hemodiali-
sis y el 13,6% en dialisis peritoneal. La principal causa de trasplante
renal fueron trastornos genéticos (25%), predominando la poliquis-
tosis hepatorrrenal. El 48,8% (21/44) presentaba osteoporosis, el
30,2% (13/44) osteopenia, y el 56,7% (25/44) algtin grado de degrada-
cion de la microarquitectura trabecular. El 36,4% (16/44) tenia alto
riesgo de fractura (calculado por FRAX cadera > 3%). Se identificaron
3 fracturas por fragilidad, todas vertebrales. La mediana de iPTH fue
409 pg/ml [164,9-523,2], con un 13,6% de los pacientes con cifras
iPTH < 120 pg/ml. La mediana de iFGF23 fue 347,3 pg/ml [188,2-
1.057,2], no objetivandose correlacién de iFGF23 con DMO, TBS ni
FRAX. En cuanto al RCV, el 18,2% de los pacientes tenia antecedente
de evento cardiovascular mayor (ECVM) (75% cardiopatia isquémica
y 25% accidente cerebrovascular) y un 65% presentaba RCV subcli-
nico. Comparando pacientes con y sin RCV subclinico y/o ECVM (26
vs. 14), se encontraron diferencias significativas en edad (64,5 vs.
36,5; p <0,001), TBS (1,26 vs. 1,37; p = 0,005), Tscore cuello femo-
ral (-2,3 vs. -1,3; p = 0,034), FRAX cadera (3,05 vs. 0,9%; p=0,04), y
FRAX mayor (6,8 vs. 3,9%; p = 0,048). El iFGF23 y el GIM mostraron
correlacién directa con Tscore lumbar en pacientes con RCVS y/o
ECVM (pS: 0,39; p = 0,047 y pS: 0,41, p = 0,03 respectivamente). El
GIM mostré correlacién directa con el iFGF23 (pS: 0,57: p = 0,032).
Conclusiones: Los pacientes que van a recibir trasplante renal
presentan una elevada prevalencia de osteoporosis y deterioro de
microarquitectura trabecular, algo importante a considerar en su
manejo postrasplante El iFGF23 se correlacioné con parametros de
dafio vascular subclinico. Los pacientes con RCV y/o ECVM presen-
tan mayor alteraciéon tanto cuantitativa como de calidad ésea. La
edad muestra ser un factor con fuerte asociacién para el desarrollo
de riesgo cardiovascular.

P095. RESULTADOS DE ROMOSOZUMAB TRAS UN ANO
DE SEGUIMIENTO

Cristina Arciniega Larios, Mirian Yaneth Orellana G6mez,
Maria de Nazaret Roldan Ruiz, Maria Castro Vazquez,
Sara Maria Rojas Herrera y Rail Veroz Gonzalez

Unidad de Reumatologia. Hospital de Mérida.

Introduccion: La osteoporosis es una enfermedad dsea caracteri-
zada por una disminucién de la densidad y calidad del hueso que
aumenta el riesgo de fracturas. Tradicionalmente, los tratamientos
para la osteoporosis se han centrado en reducir la resorcién 6sea
o en aumentar la formacién 6sea. Romosozumab es un anticuerpo
monoclonal que, bloqueando la esclerostina, promueve la formacién
de tejido 6seo nuevo y reduce la resorcién 6sea, logrando un efecto
dual beneficioso.
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Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con
osteoporosis tratados con romosozumab, evaluar su efecto sobre
la DMO y su seguridad durante un periodo de seguimiento de dos
anos.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo de pacientes a los
que se les ha pautado tratamiento con romosozumab en nuestro
hospital desde inicios de 2023 a finales de 2024. Se realiz6 una revi-
sién del historial clinico recogiendo diferentes variables demografi-
cas, clinicas, radiolégicas y analiticas.

Resultados: Fueron incluidos un total de 38 pacientes, todas ellas
mujeres, con una edad media de 68,7 + 7,29 afios con un indice
de masa corporal medio 26,5 + 7,46. Los factores de riesgo car-
diovascular mas frecuentes fueron la dislipidemia en un 50% y la
hipertensién arterial 28,95% obteniendo un REGICOR promedio del
2,32%. En cuanto a comorbilidades destaca el cancer en un 18,42%
(7) siendo el mas frecuente el de mama. En el 7,89% (3) presentaba
insuficiencia renal en grado leve-moderado y las enfermedades
endocrinas 10,53% (4). E1 71% de los casos presentaba antecedente
de fractura, siendo la vertebral la mas frecuente (50%) que en la
mayoria de los casos eran multiples. En cuanto a los tratamientos
previos, un 18,42% (7) habia recibido teriparatida, un 21,05% (8)
denosumab, un 13,16% (5) zoledronato y un 23,68% (9) bisfosfona-
tos orales. E1 42,11% (16) no habia recibido tratamiento antiosteo-
pordtico previamente. Al inicio del tratamiento se realizé estudio
densitométrico y radiol6gico en la totalidad de los casos, obte-
niéndose una media DMO CL 0,818 g/cm?y CF 0,727 g/cm? y una
media de T-score CL -3,5 y CF -2,6. No se han objetivado nuevas
fracturas durante el tratamiento con romosozumab. De 38 trata-
mientos pautados, 6 pacientes han finalizado el tratamiento, no
describiéndose eventos adversos mayores durante el seguimiento.
Se discontinué el fairmaco en un caso por efecto adverso leve. La
densitometria de control al afio de haber iniciado se observé una
mejoria de predominio a nivel de columna lumbar alcanzando
hasta un 35% de mejoria, sin embargo, a nivel de cuello femoral se

objetivé una mejoria minima de 2,5-3%, encontrandose en un caso
empeoramiento de la DMO a nivel de cuello femoral de un -5,3%.
De los 6 pacientes que han completado el tratamiento, tres han
recibido tratamiento secuencial con denosumab y dos con acido
zoledrénico intravenoso.

Conclusiones: En nuestra muestra, tras un afio de tratamiento con
romosozumab, se objetivé una mejoria de la densidad mineral ésea
de predominio lumbar no encontrando mejoria significativa a nivel
femoral. No se identificaron efectos adversos graves durante el
seguimiento. La terapia secuencial mas empleada tras completar el
tratamiento fue denosumab seguida de acido zoledrénico intrave-
noso. A pesar de que contamos con muy pocos datos y, por lo tanto,
no son extrapolables al resto de la poblacién, nuestros hallazgos
sugieren que romosozumab tiene mayor impacto de mejoria a nivel
de DMO y T-score de columna lumbar.

P096. PARAPROBIOTICOS Y FIBROMIALGIA: TRANSFORMANDO
LA MICROBIOTA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA

David Castro Corredor?, A.I. Martin-Albo Lépez',
M.B. Garcia-Moreno? y M. Paulino Huertas!

1Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real. ?Departamento de Estadistica, Econometria, 1.O. Organizacion
de Empresas y Economia Aplicada. Universidad de Cérdoba.

Introduccion: La fibromialgia es un cuadro de dolor crénico funda-
mentalmente localizado en el aparato locomotor, que se acompafia
de multiples manifestaciones clinicas en otros 6rganos y sistemas.
Existen indicios de que la salud intestinal desempefia un papel
crucial en su desarrollo y tratamiento, ya que desequilibrios en la
microbiota pueden agravar las sintomas.

Objetivos: Evaluar el impacto de la micronutricién con parapro-
bidticos en la calidad de vida de pacientes con fibromialgia, descri-
biendo sus comorbilidades y farmacoterapia.

U die Analgdsioss Artialmente

P096 Figura 1. Prevalencia de comorbilidades (A), tratamieto con analgésicos al inicio del estudio (B) y tratamiento con antidepresivos al inicio del estudio (C).
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P096 Figura 2. Representacion de la Media de las dimensiones analizadas en T0, T1 y T2.

Métodos: Estudio cuasiexperimental de un tinico grupo, descriptivo
y longitudinal, de pacientes diagnosticados de fibromialgia a los que
se les administran paraprobi6ticos. La evaluacion de la efectividad
se realiza mediante el registro de los parametros del cuestionario
de calidad SF-36 al inicio, al mes y a los dos meses del inicio de la
suplementacién. Se realiza una recodificacion de los items del cues-
tionario SF-36 agrupandose en funcionamiento fisico, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocio-
nal y salud mental, donde a mas puntuacion, mejor estado clinico,
funcional, social y psicolégico. Se describen las variables evaluadas
usando medidas de frecuencia y medidas de tendencia central/dis-
persion segtin corresponda.

Resultados: Se incluyeron 86 pacientes, edad media de 54,91 afios
(£ 10,24) con 13,31 afios (+ 11,23) desde el diagndstico de fibromial-
giay con una edad media al diagnéstico de fibromialgia de 41,9 afios
(£ 10,79). En cuanto a habitos téxicos, el 20,93% eran fumadores, el
10,47% exfumadores y solo el 4,65% bebian alcohol diariamente. En
cuanto a las comorbilidades, destaca la malabsorcién digestiva en el
55,81% de los pacientes (fig. 1). El 54,65% tomaban antiinflamatorios
y los analgésicos mas utilizados fueron el paracetamol y metamizol
en el 66,28% de los pacientes (fig. 2A), mientras que los antidepre-
sivos mas utilizados fueron los IRSN en el 34,88% (fig. 2B). El 38,37%
de los pacientes habian seguido una terapia cognitivo-conductual
en los Gltimos 6 meses. Para cumplir con el objetivo principal de
este estudio, que es analizar si la percepcién de calidad de vida
de los pacientes con fibromialgia mejora con la administracién de
paraprobidticos, se muestran en la tabla los resultados obtenidos
en las 3 recogidas de datos. En la figura 3, se puede observar como,
tanto para cada una de las dimensiones como para la pregunta que
indica “la percepcién de Cambios de Salud en el tiempo”, se mues-
tra un aumento de los valores promedio comparado con la basal,
exceptuando el rol fisico, la vitalidad y la funcién social. Asi, pese
a que segln establece la literatura, la percepcién que tienen de su
salud los pacientes con fibromialgia es inferior a la percibida por la
poblacién en general, ésta he mejorado significativamente cuando
los pacientes han tomado paraprobiéticos, de forma general. Solo
abandonaron 3 pacientes los paraprobiéticos por efectos secunda-
rios gastrointestinales (diarrea).

Conclusiones: En nuestro estudio, el tratamiento con paraprobi6-
ticos representa una herramienta efectiva para aliviar los sintomas
de la fibromialgia, exceptuando los items relacionados con la esfera
psicosocial que rodea al paciente, contribuyendo de manera signi-
ficativa a la mejora de la calidad de vida de quienes padecen esta
condicién.
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P097. A NOVEL APPROACH TO FIBROMYALGIA DIAGNOSIS:
DEVELOPING A CUTTING-EDGE DIAGNOSTIC TOOL

Elena Durdn Gonzalez'?, Jorge Antolin Ramirez Tejero?,
Antonio Martinez Lara'?and David Cotan Marin?

Centro Andaluz de Biologia del Desarrollo. Universidad Pablo
de Olavide. Sevilla. ?Departamento de I+D. Pronacera. Sevilla.

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a widespread and complex
chronic pain condition that affects approximately 1 million people in
Spain, the majority of them women. Its primary symptoms include
generalized pain and sensitivity, in addition to joint stiffness, per-
sistent fatigue, dizziness, dryness of mucous membranes, and a range
of psychological and cognitive conditions. Currently, FM is primar-
ily diagnosed using clinical self-report questionnaires, as no specific
molecular test exists. Recent studies have focused on understand-
ing the role of oxidative stress and intestinal dysbiosis, which are
thought to contribute to this condition. Efforts to identify biomark-
ers linked to inflammation, oxidative imbalances, and alterations in
gut microbiota have shown promise results but remain inconclusive
due to limited sample sizes. To solve these limitations, this research
represents the first randomized, double-blind, placebo-controlled,
low-interventional clinical trial (NCT05921409) with more than 200
participants focused on exploring the pathways and triggers of FM.
Objectives: To design a panel of specific biomarkers combining
the study of plasma proteome and intestinal microbiota in a large
cohort of FM patients.

Methods: A total of 210 women diagnosed with FM attending to
the criteria established by the American College of Rheumatology
(ACR), and 40 volunteers have been selected. Data collection has
included health-related questionnaires, along with the collection
and analysis of whole blood and stool samples. The intestinal micro-
biota composition has been characterized through 16S rRNA gene
sequencing using Illumina technology, while the plasma proteome
has been analyzed using the nLC-MS/MS proteomics method.
Results: Over 20 microbial taxa have shown statistically significant
differences (p < 0.05) when comparing stool samples from individu-
als with FM to those of healthy controls. Notably, plasma proteomic
analysis has revealed that approximately 40 circulating proteins in
peripheral blood are significantly altered (p < 0.05) in FM patients
compared to controls as well. These findings have been integrated
with clinical data obtained from the SF36 and FIQ-R questionnaires,
uncovering intriguing correlations between the identified biomark-
ers and the patients’ health status.

Conclusions: This study was conducted over the largest cohort of
FM patients ever reported. As a result, the findings are supported by
strong and reliable statistical analyses, enabling the development of
a specific and sensitive biomarker panel capable of distinguishing FM
patients from healthy individuals. These outcomes offer a valuable
resource for the scientific community, aiding in patient diagnosis and
disease monitoring over time, while also supporting the exploration
of new therapeutic approaches targeting the identified biomarkers.

P098. PLASMA PROTEOME REVEALS OXIDATIVE STRESS
AS A KEY FACTOR IN FIBROMYALGIA

Jorge Antolin Ramirez Tejero’, Elena Durdn Gonzalez'?,
Rosa Gémez Morano'!, Antonio Martinez Lara'?,
Marta Pérez Sanchez' and David Cotan Marin!

'Departamento de I+D. Pronacera. Sevilla. Centro Andaluz de Biologia
del Desarrollo CABD). Universidad Pablo de Olavide. Sevilla.

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a chronic disorder characterized
by widespread pain, fatigue, and cognitive difficulties. As several
authors reported, oxidative stress is a key factor in the pathophysi-
ology of this condition. This oxidative imbalance is associated with
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mitochondrial dysfunction, low-grade chronic inflammation, and
increased pain sensitivity, which are hallmark features of FM. As a
consequence of mitochondrial imbalances, the production of reac-
tive oxygen species (ROS) exceeds the ability of the antioxidant
defense system to neutralize them. As a result, cellular and tissue
damage appears, worsening the symptomatology linked to this syn-
drome. Hence, this study investigates whether oxidative stress pro-
cesses could be found in plasma proteome of FM patients compared
with healthy volunteers.

Methods: Using liquid nano-chromatography coupled to tandem
mass spectrometry [nLC-MS/MS], plasma samples from a 200 FM
patients cohort and healthy individuals were analyzed to detect
changes in protein expression. Statistical analysis was conducted
using R to classify proteins with statistically significant differential
abundance and a fold change (FC) over 1.2 or under 0.8 in FM com-
pared with control samples was set. Subsequently, the PANTHER
database was consulted to determine the nature of these differen-
tial proteins and their involvement in relevant metabolic pathways
[DC1] [ED2].

Results: The results revealed a total of 46 proteins with differential
levels in the plasma of FM patients. Among them, three proteins
were involved in redox homeostasis: myeloperoxidase, glutathione
peroxidase 3, and peroxiredoxin-2, which showed elevated levels in
FM patients. Pathway enrichment analysis in this study highlighted
the activation of pathways related to oxidative stress and inflam-
mation, underscoring their potential contribution to FM symptoms.
These preliminary results suggest an altered antioxidant defense
system in those patients, and point to promising targets to fol-
low-up in the diagnostic and therapy of FM.

Conclusions: Our findings provide significant insights into the
molecular mechanisms underlying fibromyalgia, emphasizing the
critical role of oxidative stress in its pathophysiology. These results
highlight the necessity of advancing diagnostic methodologies and
implementing therapeutic interventions specifically aimed at mod-
ulating oxidative stress to enhance clinical outcomes and optimize
disease management.

P099. PATRONES PSICOSOMATICOS Y ANALISIS FUNCIONAL
EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Dolors Grados Canovas', Irene Martin', Adria Garcia-Gargallo’,
Ismael Canales-Gajardo?, Santiago Crucci®, Cristina Bravo?
y Andrés Marchant?

1Servicio de Reumatologia. Consorci Sanitari Anoia. Hospital
Universitari d’Igualada. 2Inherited Metabolic Diseases and Muscle
Disorder’s Lab. Cellex-IDIBAPS. Barcelona. 3Department of Nursing
and Physiotherapy. Universitat de Lleida.

Introduccion: La fibromialgia es una enfermedad crénica caracte-
rizada por dolor musculoesquelético generalizado, generalmente
acompafiada de varios sintomas como astenia intensa y depresion.
No se ha encontrado una inica causa que explique el desarrollo de
la enfermedad; sin embargo, hay evidencia en sefialar multiples
etiologias potenciales, en las que la disfuncién del sistema nervioso
simpatico es predominante y podria estar relacionada con el desa-
rrollo posterior de la sensibilizacién central. Lo que parece claro es
que la gravedad de los sintomas afecta el rendimiento fisico y la
calidad de vida de estos pacientes, y que un diagnéstico temprano
podria mejorar el manejo y, por ende, el prondstico de los indivi-
duos. Por otro lado, los estudios de posturografia han determinado
relaciones entre problemas sensoriales, control postural y alteracio-
nes del equilibrio. Ademas, las disciplinas que integran la concien-
cia corporal parecen prometedoras para enriquecer positivamente
los resultados del tratamiento en términos de dolor y rendimiento
corporal.
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Objetivos: Determinar la relacién entre la alteracién de la funciéon
fisica y motora con la conciencia corporal en pacientes con fibromial-
gia, con el fin de identificar posibles patrones que puedan facilitar
un diagndstico temprano y el manejo mas eficaz de la enfermedad.
Métodos: Se desarroll6 un estudio transversal con 90 participan-
tes (43 con fibromialgia (FG) y 47 controles (CG)), evaluados en
términos de equilibrio, fuerza de piernas, propiocepcién cervical y
posturografia estatica. También se grabaron videos de analisis del
movimiento. Se completaron cuestionarios de dolor, impacto de la
fibromialgia y conexion corporal. Todos los datos fueron procesados
mediante el software IBM® SPSS Statistics.

Resultados: La correlacion de Spearman mostré coincidencias en
el rendimiento fisico en las pruebas TUGT y 30 sSTS (p =-0,632, p
<0,001) y la prueba de Romberg (p = -0,442, p = 0,003). También
reafirmo la relacion entre el mal equilibrio y la alteracién de la pro-
piocepcién (p = -0,442, p = 0,004) en el grupo fibromialgia (FG). Se
encontraron fuertes correlaciones entre la relacién de Romberg y
la conciencia corporal (p = -0,436, p = 0,004), lo que significa que
los valores altos de la relacién de Romberg estan determinados por
distancias mas largas recorridas por el CoP (centro de presion). La
correlacién entre la relacién y las puntuaciones de conciencia cor-
poral podria indicar una relacién directa entre un mal equilibrio con
los ojos cerrados y una mala conciencia corporal.

Conclusiones: El estudio confirma la interconexion entre los sis-
temas evaluados. Existe una asociacién entre el mal equilibrio y la
alteracién de la propiocepcién cuando se evalda desde la columna
cervical. La Escala de Conexién Corporal demostro estar relacionada
con mecanismos deficientes para mantener un equilibrio 6ptimo
en personas con fibromialgia. Ademas, se logré una caracteriza-
cién exitosa de los sujetos con fibromialgia, y los proyectos futuros
deberian orientarse hacia la creaciéon de un modelo predictivo de
IA basado en la base de datos, que pueda contribuir al diagnéstico
temprano y al pronéstico de los pacientes con fibromialgia.

P100. ESTUDIO EXPLORATORIO DE LA UTILIDAD
DE LA CITOMETRIA DE FLUJO PARA EVALUAR LA ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON LUPUS

Ana Pareja Martinez!, A. Torres Rosellé?, C. Caraballo?, T. Blazquez?,
C. Serrano® y O. Sanchez Pernaute?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Infanta Leonor. Madrid. *Servicio
de Reumatologia. Fundacion Jiménez Diaz. Madrid. 3Servicio de Andlisis
Clinicos y Citometria de Flujo. Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos: Describir si en fases de actividad del Lupus eritematoso
sistémico (LES), medido por SLEDAI-2K, hay un descenso de células
NK con respecto a pacientes a fases de inactividad o de actividad
leve.

Métodos: Estudio observacional, transversal con evaluacién retros-
pectiva de una cohorte de pacientes con LES que dispongan al menos
un inmunofenotipo con subpoblaciones leucocitarias. En pacientes
con dos determinaciones la segunda debera estar separada entre 6
y 12 meses de la previa. Se excluyeron pacientes con enfermeda-
des y/o tratamientos que, a juicio del investigador impidieran una
correcta interpretacion de los resultados clinicos, analiticos o del
inmunofenotipo. Andlisis estadistico: mediante una t de Student
para variables independientes se compararon las cifras de células
NK entre poblacién activa e inactiva (o en estado de baja actividad)
seglin SLEDAI-2K y utilizando la correlacién de Spearman se hicie-
ron correlaciones bivariadas entre células NK y marcadores clasi-
cos serolégicos (linfopenia, hipocomplementemia y anti-DNA). En
pacientes con 2 determinaciones éstas se utilizaron como cohorte
de replicacién del objetivo primario.

Resultados: Las células NK en nimero absoluto se relacionaron de
forma significativa con fases de actividad, siendo para pacientes
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con SLEDAI 2K > 4 de media de 82,4 + 20,6 versus 194,1 + 42,36 en
aquellos con SLEDAI < 4. El andlisis mediante curva ROC para explo-
rar la cifra absoluta de células NK que discrimine mejor el grado
de actividad situd este valor en 104 células NK/mm?. El area bajo
la curva (AUC) fue de 0,365, con un IC al 95%: 0,181 - 0,548 y una p
=0,094. Para ver si se replicaban las mismas asociaciones en sub-
siguientes determinaciones analizamos los mismos parametros en
24 pacientes de los que disponiamos de un segundo inmunofeno-
tipo, habiendo nuevamente diferencias estadisticamente significa-
tivas, encontrandose un niimero absoluto de NK menor en fases de
actividad (p = 0,013). En la exploracion de las demds subpoblaciones
linfocitarias, se vio que para los monocitos habia también un des-
censo, aunque marginalmente significativo (p = 0,071), en pacientes
activos, replicandose igualmente en el segundo analisis. Dicotomi-
zando la cohorte por titulos de anti-DNA (fig. 1) y también por nive-
les de complemento, se detecté una disminucion significativa de
células NK tanto para titulos altos de anti-DNA (p = 0,013 y p = 0,004
respectivamente) como para niveles bajos de C3 y/o C4 (p = 0,012).
El objetivo fue explorar la utilidad del inmunofenotipo como bio-
marcador de actividad del LES. Para ello dicotomizamos nuestra
cohorte por indice SLEDAI-2K, titulos de anti-DNA, y complemento,
analizando si hubiera correlaciones con las subpoblaciones. Los
resultados que observamos fueron una ausencia de correlacién
de la actividad medida por SLEDAI con los plasmoblastos, pero,
una correlacién estadisticamente significativa para las células NK,
siendo su valor absoluto mas bajo en pacientes con SLEDAI-2K > 4,
complemento C3 y/o C4 bajo y titulos de anti-DNA elevado. Arbitra-
riamente se identificé una correlacién directa y significativa de los
monocitos con los linfocitos, e inversa con el SLEDAL
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Valores absolutos de células NK segtin actividad diferencidndose dos grupos
segtin SLEDAI < 0 > 4.

Conclusiones: El inmunofenotipo en sangre periférica es ttil como
herramienta adicional para valorar la actividad del LES. A la luz de
este trabajo las células NK y los monocitos abogan ser potenciales
biomarcadores, relacionandose su caida con fases de actividad de la
enfermedad.

P101. EXPERIENCIA EN VIDA REAL CON VOCLOSPORINA
EN NEFRITIS LUPICA

Ana Pareja Martinez y Juan Martin Navarro
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Introduccion: Voclosporina es un anticalcineurinico, estructural-
mente similar a la ciclosporina salvo por una modificacién en la
regién del aminoacido 1, peculiaridad que le confiere una potencia
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2-4 veces mayor. Ademas tiene una farmacocinética y farmacodi-
namica predecibles, no siendo necesario determinar sus niveles
en sangre. Su mecanismo es dual, sobre los podocitos inhibiendo
la calcineurina e inmunosupresor sobre la inmunidad celular. Fruto
de su mecanismo de accién puede aumentar la tension arterial y
reducir la tasa de filtrado glomerular (FGe), por ello es importante
medir el FGe antes de comenzar el tratamiento y periédicamente
para realizar el ajuste de dosis pertinente segtin se describe en su
ficha técnica.

Albuminuria y proteinuria

Objetivos: Describir la experiencia de este farmaco en vida real
durante 9 y 7 meses en 2 pacientes con nefritis IGpica y manifes-
taciones extrarrenales en tratamiento concomitante con micofeno-
lato e hidroxicloroquina. Como singularidad en los ensayos clinicos
voclosporina se utiliza junto a dosis plenas de micofenolato pero
ambas pacientes recibian dosis bajas por intolerancia digestiva.

Meétodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron dos
pacientes, ambas con nefritis lGpica clase mixta con proteinuria
nefrética, de mas de 5 afios de evolucion y fracaso a otras lineas de

Evolucion albuminuria y proteinuria caso 1.

ALBUMINURIA y PROTEINURIA

Evolucion albuminuria y proteinuria caso 2.
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tratamiento, incluido otro anticalcineurinico, corticodependientes y
con multiples complicaciones infecciosas a lo largo de su evolucién
que a su vez recibian tratamiento nefroprotector (inhibidor del eje
renina-angiotensina-aldosterona y un inhibidor del SLGT2).
Resultados Durante los meses de observacion, la funcién renal se
mantuvo estable, salvo por un deterioro de FGe y aumento de creati-
nina sérica limitado (< 20%). Descenso llamativo de la proteinuria de
hasta un 75% desde el primer mes del tratamiento y mantenido en
el tiempo. Estabilidad de albuminemia y linfopenia, con mejoria del
perfil lipidico, medido por LDL. Ausencia de infecciones y/o efectos
adversos atribuidos al firmaco. Ademas, en ambos casos se reduje-
ron las dosis de corticoides por debajo de 7,5 mg de prednisona/dia
0 equivalente.

CACmg/gr |CPCmg/gr |PRTo24h
Cr cr gr/d
| 1681 3194 | 3880
| 303 563 810
|-81% -84 % | -79,4%

Gridfica caso 1.

Conclusiones: Voclosporina se tolera bien. No se describieron com-
plicaciones infecciosas tras 16 meses pacientes-afios. Descensos del
FG controlados y asumibles. Buen control metabélico a diferencia de
otros farmacos de su grupo (tacrolimus®, ciclosporina). Descenso de
proteinuria muy llamativo y sostenido. Correccién y/o estabilidad
albuminemia. No influencia sobre linfocitos, complemento o titu-
los de anti-DNA. Funcién ahorradora de corticoides. Aunque en la
literatura se recomiendan tratamientos junto con micofenolato 2
gramos al dia, dosis reducidas parecen mantener su eficacia, lo que
abre una prometedora via de tratamiento en pacientes con intole-
rancia al firmaco.

P102. VALIDATION OF SLESIS-R, A SCORE FOR THE PREDICTION
OF SERIOUS INFECTION IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS
ERYTHEMATOSUS: DATA FROM A LARGE LATIN AMERICAN LUPUS
COHORT
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Introduction: Patients with systemic lupus erythematosus (SLE) are
at increased risk of serious infections, which in turn, are associated
with morbidity and mortality. The Systemic Lupus Erythematosus
Registry of the Spanish Society of Rheumatology (RELESSER) group
has developed and internally validated a tool for prediction of seri-
ous infections in SLE, with a recently improved version (SLE SI Score
Revised or SLESIS-R)!, being an accurate and reliable instrument.
SLESIS-R includes age, previous SLE-related hospitalization, previ-
ous serious infection, and glucocorticoid dose. This study aimed
to carry out an external validation of SLESIS-R in a multi-ethnic,
multi-national Latin-American (LA) SLE cohort.

Methods: GLADEL 2.0 is an observational cohort from 10 LA coun-
tries of patients > 18 years of age who fulfilled the 1982/1997 Amer-
ican College of Rheumatology (ACR) and/or the 2012 Systemic Lupus
International Collaborating Clinics (SLICC) classification criteria.
Patients with sufficient data at baseline and first annual visits were
included. The outcome variable was any serious infection during the
first year of follow up that led to hospitalization or death. Baseline
demographics and clinical manifestations, disease activity (SLE-
DAI-2k), SLICC/ACR Damage Index (SDI) and treatments were exam-
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Table 1
Variable Serious Infection No (N = 808) Serious Infection Yes (N = 208) p-value Total (N = 1016)
Age, Median [Q1, Q3] 34.7 [27.1, 44.2] 37.0 [28.2, 45.6] 0.068 35.3[27.2,44.3]
Female gender, n (%) 733 (90.7) 177 (85.1) 0.025 910 (89.6)
Disease duration (years), Median [Q1, Q3] 4.9[1.3,10.9] 9.3[3.0,15.2] <0.001 5.6 1.6, 11.7]
Ethnic Group, n (%)
Afro-Latin American 68 (8.4) 15(7.2) 0.621 83 (8.1)
Indigenous 5(0.6) 3(1.4) 8(0.7)
Mestizo 537 (66.5) 133 (63.9) 670 (65.9)
Other 2(0.2) 0(0) 2(0.1)
Caucasian 193 (23.9) 56 (26.9) 249 (24.5)
Baseline clinical features, n (%)
General involvement 602 (75.1) 181 (87.0) <0.001 783 (77.5)
Cutaneous involvement 726 (90.1) 194 (93.3) 0.200 920 (90.7)
Articular involvement 671 (83.4) 173 (83.2) 1 844 (83.3)
Hematological involvement 644 (80.1) 180 (86.5) 0.042 824 (81.4)
Renal involvement 479 (59.4) 131 (63.0) 0.383 610 (60.1)
Cardiac involvement 88 (10.9) 41 (19.8) <0.001 129 (12.7)
Pulmonary involvement 56 (6.9) 34 (16.4) <0.001 90 (8.8)
Gastrointestinal involvement 94 (11.7) 39(18.8) 0.009 133 (13.1)
Neurological involvement 11 (1.3) 2(0.9) 1 13 (1.28)
Serosal involvement 254 (31.6) 69 (33.2) 0.724 323 (31.9)
Hypocomplementemia* 649 (80.3) 178 (85.6) 0.102 827 (81.4)
SLEDAI, Median [Q1, Q3] 4.0 [1.0, 10.0] 6.0 [2.0, 12.0] 0.274 5.0[1.0, 11.0]
SDI, Median [Q1, Q3] 010, 1.0] 1.00 [0, 2.0] <0.001 010, 1.0]
Previous SLE-related hospitalization 486 (60.4) 208 (100) <0.001 694 (68.6)
Previous serious infection 359 (44.4) 187 (89.9) <0.001 546 (53.7)
Baseline treatments, n (%)
GC 0.216
<5mg 193 (34.8) 44(27.3) 237 (33.1)
>5 mg and< 10 mg 99 (17.9) 37 (23.0) 136 (19.0)
> 10 mg and< 30 mg 146 (26.4) 48 (29.8) 194 (27.1)
>30 mg 116 (20.9) 32(19.9) 148 (20.7)
Antimalarials 780 (97.6) 199 (95.7) 0.198 979 (97.2)
Cyclophosphamide-1V 76 (11.6) 24 (13.0) 0.094 100 (11.9)
Mycophenolate 269 (40.6) 79 (42.2) 0.074 348 (40.9)
Azathioprine 117 (17.8) 26 (14.0) 0.0001 143 (16.9)
Rituximab 29 (4.4) 9 (4.8) 0.205 38 (4.5)
Belimumab 14 (2.1) 5(2.6) 0.809 19(2.2)

*At least one of the following C3 or C4 or CH50; GC: glucocorticoids; SLEDAI: Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index; SDI: Systemic Lupus International Collabo-
rating Clinics/American College of Rheumatology Disease Index; GC: glucocorticoids expressed as mg of prednisone per day.

ined. Logistic regression was used to examine the predictive effect
of baseline variables on the development of serious infection in the
first year of follow-up. Receiver operator characteristics (ROC) anal-
ysis was used to define the area under the curve (AUC) for SLESIS-R
score'. The cut-off point with the best validity parameters (sensitiv-
ity and specificity) was identified.

Table 2
Univariate Multivariate
Variable OR(95%CI) pvalue OR(95%CI) pvalue
Age (years)> 60 1.1 (0.5-2.2) 0.600
Male gender 1.7 (1.1-2.6) 0.019
Disease duration 1.0(1.1-1.2) <0.001 1.1(1.1-1.2) <0.001
Hematological involvement 1.6 (1.0-2.5) 0.035
Cardiac involvement 2.0(1.3-3.0) <0.001
Pulmonary involvement 2.6 (1.6-4.1) <0.001 2.3(1.4-3.7) <0.001
Gastrointestinal involvement 1.7 (1.1-2.6) <0.007 1.5(1.0-2.4) 0.033
General involvement 2.2 (1.4-3.5) <0.001
Hypocomplementemia 1.4 (0.9-2.2) 0.084
SDI 1.4(1.2-1.6) <0.001
GC 2 30 mg at baseline 1.3(0.8-2.0) 0.200 1.5(1.1-2.4) 0.038
Azathioprine 1.1 (0.6-1.7) 0.700
Cyclophosphamide-IV 1.1 (0.6-1.9) 0.600

OR: odds ratio; CI: confidence interval; SDI: Systemic Lupus International Collabora-
ting Clinics/American College of Rheumatology Disease Index; GC: glucocorticoids
expressed as mg of prednisone/day.

Results: Of the 1016 patients who completed one-year follow-up,
208 (20.4%) underwent serious infections. Patients with serious
infections were older, predominantly male, and had a longer dis-
ease duration (Table 1). This group had more frequent general, car-
diac, pulmonary, hematological and gastrointestinal involvement
at baseline and had a higher SDI and higher proportion of previous
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hospitalization. Univariate and multivariate analyses (Table 2) show
variables associated with serious infection: disease duration, pul-
monary and gastrointestinal involvements, and baseline glucocor-
ticoid use. The AUC for the score was 0.922 (0.903-0.940) (Figure 1).
A score of 7 was chosen as the optimal cut-off point, demonstrating
a sensitivity of 87% and specificity of 82%.
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ROC curve SLESIS-R.

Conclusions: Almost a third of patients underwent a serious infec-
tions during the first year of follow-up. The score performed very
well in predicting serious infections, similar to that observed in the
derivation cohort.

References

1. Rua-Figueroa I, et al. Lupus Sci Med. 2024;11:e001096.



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espariola de Reumatologia
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Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmune sistémica compleja y heterogénea que afecta a
multiples érganos y sistemas. Los pacientes con LES se pueden agru-
par en diferentes cldsteres serolégicos que identifican los enfermos
con determinadas manifestaciones clinicas y prondstico.
Objetivos: Definir y describir clisteres serolgicos y sus caracteris-
ticas clinico-epidemiolégicas, asi como su asociacién con comorbi-
lidades, medidas de actividad, gravedad y dafio.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y multicéntrico que
incluye pacientes con LES del registro nacional RELESSER. Se inclu-
yeron 1740 pacientes de la fase transversal y 718 de la fase pros-

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas y comorbilidades

Claster 1 Claster 2 Cluster3 | Cluster 4 TOTAL
(n=775) (n=213) (n=464) (n=288) (n=1740) P
Edad al
diagnostico 326242, 328232 332[253, 29,2233, 32.1[241, 0.001
(mediana 43,6] 413] 43,01 38,01 42,3] i
[Q1, Q3])
Sexo, n (%)
Femenino 675(87,3%) | 185(86,9%) | 440 (94,8%) | 263 (91.3%) | 1563 (89,9%) <0,001
Masculino 98 (12,7%) | 28(13,1%) 24 (5,2%) 25(8,7%) | 175(10,1%)
Raza, n (%)
Afroamericana 11(0,1%) 0 {0%) 1(0,2%) 1(0,4%) 3(0,2%)
Asiatica 3(0,4%) 0 (0%) 2 (0,4%) 2(0,7%) 7 (0,4%) 0.227
Caucasica 702 (93.4%) | 195(94,2%) | 430(94,7%) | 249(88,3%) | 1577 (93,0%) g
Latinoamericana 41(5,4%) 11(5,3%) 18 (4,0%) 26(9,2%) 96 (5,7%)
Otros 5(0,7%) 1(0,5%) 3 (0,7%) 4(1,4%) 13 (0.8%)
Tabaco, n (%)
Ex fumador 167 (23.5%) | 48 (24.1%) | 92(215%) | 52(19.3%) | 350(22,3%) 0358
Fumador 141(199%) | 37 (18.6%) | 69(16.1%) | 47(17.4%) | 294 (18,3%) v
Nunca 402 (56,6%) | 114 (57,3%) | 267 (62,4%) | 171(63,3%) | 954 (59,4%)
Alcohol, n (%)
Actualmente 6(0,8%) 0(0%) 3(0,7%) 2(0,7%) 11 (0,7%) 0,693
Anteriormente 23 (3,2%) 8 (3,9%) 9 (2,0%) 6 (2,2%) 46 (2,8%) '
Nunca 700 (96,0%) | 195(96,1%) | 428 (97,3%) | 262 (97,0%) | 1585 (96,5%)
Diabetes Mellitus,
Ll*] 35 (4,6%) 13 (6,3%) 11(2,4%) 12 (4,2%) 71(4,2%) 0,103
Hipertension i
Arterial, n (%) 230(29,7%) | 75(35.5%) | 102(22,2%) | 81(28.4%) | 488 (28.2%) 0,002
Dislipemia, n (%) | 245(32,7%) | 75(36.6%) | 127(283%) | 82 (295%) | 529 (315%) 0.138
Insuficiencia
Cardiaca 27 (3,5%) 7(3,3%) 9 (2,0%) 8(2,8%) 51 (3,0%) 0.471
Congestiva, n (%)
Neoplasias y
linfomas, n (%) 47 (6,1%) 13 (6,2%) 21 (4,5%) 16 (5,6%) 97 (5,6%) 0,675
g:&f’;’m“"‘" 4458%) | 1603.5% | 28(6.1% | 31(11.0%) | 1197.0%) 0,025
Infecciones
aroves b (%) 143(19,6%) | 49(23.8%) | 80(18.1%) | 72(26.4%) | 344 (20,8%) 0,032

Q1: cuartil 1, Q3: cuarfil 3
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas

[ Clister1 | Claster2 | Claster3 | Clasterd | TOTAL
n=175) | (n=213) | (n=464) | (n=288) | (n=1740) P
Fiebre, n (%) 18(23%) | 8 (3.8%) 14(3.0%) | 13(4.5%) | 53(3.1%) 0.285
Pérdida de n (%) 65(B5%) | 22(10.4%) | 27(59%) | 33(115%) | 147 (8.5%) 0.040
Adenopatias, n (%) 63(8.2%) | 21(9.9%) | 40(8.7%) | 47 (16.4%) | 171(9.9%) <0,001
E alia, n (%) 29(38%) | 14(67%) | 11(24%) | 13(45%) | 67 (3.9%) 0.063
F"'Pdﬁ“ ‘““:.““‘ 447 (58,1%) | 119.(56,7%) | 306 (66,5%) | 205(71.2%) | 1077 (62.4%) |  <0,001
ﬁnloem bucales o
Satiee (%) 291(38,6%) | 77(36,5%) | 199 (44,0%) | 127 (452%) | 694 (40,9%) 0,064
&";‘m“ nocicatricial, n | 5,5 51 99) | 7535.4%) | 167 (36.2%) | 120 (45.6%) | 616 (358%) |  <0,001
Artritis, n (% 78 (10.2%) | 24 (11,3%) | 46(10,0%) | 39 (13.6%) | 187 (10,9%) 0.4
Miositis, n (%) 22(29%) | 9(43%) 8 (1.7%) 16(56%) | 55 (3.2%) 0.025
Hemorragia
alveolar/vasculitis 5 (0,7%) 2 (1,0%) 0 (0%) 2 (0,7%) 9 (0,5%) 0,164
pulmonar, n (%)
Neumonitis, n (%) 26 (34%) | 5(2.4%) 1533%) | 11(3,8%) | 57 3.3%) 0.836
n (%) 3 (0,4%) 2 (1,0%) 2 (0.4%) 2 (0,7%) 9 (0,5%) 0.599
Pericarditis, n (%) 12(1,6%) | 4(1.9%) 7 (1,5%) 5 (1,7%) 28 (1,6%) 0,96
Vasculitis, n (%) 50 (6,6%) | 26(12.5%) | 46 (10.1%) | 33 (11.6%) | 155(9.1%) 0,009
Nefritis lapica, n (% 228 (29.9%) | 58 (27.4%) | 113 (24.9%) | 110 (38,5%) | 509 (29.7%) 0.001
Convulsiones, n (% 35 (4,6%) 17 (8,1%) 17 {3.7%) 15 (5,3%) 84 (4,9%) 0,096
Sindrome cerebral
SRislcn, 5 0%) 16 (2,1%) 5 (2,4%) 6 (1,3%) 1035%) | 37@21%) 0,246
Cefalea lupica, n (%) N 54%) | 150.1%) | 20@3%) | 220.7%) | 98(5.7%) 0.184
Mielitis transversa, n (%) | 7 (0.9%) 3 (1.4%) 3 (0.7%) 2 (0.7%) 15 (0.9%) 0.767
Neuropatia craneal o 1 1 7
iferica, n (%) 22(29%) | 6.9%) 6 (3.5%) 9 (3,2%) 53 (3.1%) 0.94
&'?""""“ visuales, n| 5 .60 | 10001%) | 9019% | 11Ge% | 74(43%) <0,001
Anemia hemolitica, n (%) | 60 (7.9%) | 28(13.5%) | 23(51%) | 28(9.0%) | 139(8.1%) 0.002
Leucopenia, n (%) 375 (49.1%) | 112 (53.3%) | 278 (61.5%) | 188 (66,0%) | 953 (55.7%) | _ <0,001
365 (48,0%) | 106 (51,2%) | 250 (54,7%) | 176 (62.2%) | 897 (52.5%) | _ <0,001
155 (20.7%) | 81(39.9%) | 86(19.3%) | 65 (23.8%) | 387 (23.2%) | _ <0,001
555 (72,4%) | 174 (82,1%) | 348 75:7%) | 257 (89.5%) | 1334 77.3%)|  <0,001
Tabla 3. Tratamientos utilizados en los clisteres
Cliuster 1 Cliaster 2 Cliaster 3 Claster 4 TOTAL
(n=775) | (n=213) | (n=464) | (n=288) | (n=1740) P
E‘&"f’“”“‘”“"‘* 641(86,4%) | 176(88,0%) | 365(84,7%) | 259(93,5%) | 1441(87,3%)| 0,005
Metotrexato, n (%) | 137 (18,6%) | 37 (18.6%) | 95(22.1%) | 56 (20.1%) | 325 (19.8%) 0516
o0 = 3@42%) | 11(55%) | 20(47%) 8 (2,9%) 70 (4,3%) 0,529
Anti-TNF, n (%) 12 (1,6%) 4 (2,0%) 9 (2.1%) 3(1,1%) 28 (1.7%) 0.743
N (% 1(0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 110,1%) 1
[ Azatioprina, n (%) | 218 (295%) | 68 (34.5%) | 127 (20.7%) | 116 (42.0%) | 520 (32.3%) |  <0.001
gt;hhafanﬂa. Mo 159 216%) | 45(226%) | 73(17,0%) | 71(255%) | 348 (21,2%) 0,047
m‘“’:};‘ 112(153%) | 31(155%) | 73(17.1%) | 66(24.0%) | 282 (17.2%) 0,011
ﬂcido
micofenolico, n 18 (2,5%) 3(1.6%) 1433%) | 10@7%) | 45@28%) 0,463
(%)
&"]“P‘""“"“- N | 612(82,6%) | 155(77,1%) | 379(88,6%) | 252(90,3%) | 1392 (84,8%) |  <0,001
agnoglobulinas, | 5, 0% | 200103%) | 19w | @ [ 13ese | <000
ﬁﬁﬁ;'m' N (%) 54 (7.3%) | 10(9.5%) | 41(9.6%) | 22(8.0%) | 136(8.3%) 0,496
acetilsalicilico,n | 217 (347%) | 127 (69.8%) | 133(347%) | 79(32.4%) | 556 (387%) | <0,001
(%)
Anticoagulantes -
oralis 1% 88(120%) | 78(39,0%) | 57(13.4%) | 40(145%) | 263 (16,1%) 0,001

Anti-TNF: anticuerpo monoclonal anti factor de necrosis tumoral
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pectiva con un seguimiento anual durante 5 afios. El analisis de
clasteres se llevé a cabo utilizando la distancia Gower. Se evalu6 la
distribucion de los indices Katz, SLICC/ACR DI (Systemic Lupus Inter-
national Collaborating Clinics/American College of Rheumatology
Damage Index) y SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Measure) entre los clisteres y en distintos momentos del
seguimiento de los pacientes.

Resultados: Se definieron cuatro cldsteres serolégicos. El clister
1 (negatividad para autoanticuerpos) se caracteriz6 por presentar
menor frecuencia de vasculitis, leucopenia y linfopenia. El cldster 2
(anticuerpos antifosfolipidos positivos) se distinguié por presentar
mayor frecuencia de hipertension arterial, asi como anemia hemo-
litica, trombopenia, vasculitis y alteraciones visuales y precisaron
mayor uso de inmunoglobulinas y anticoagulantes orales. En el clis-
ter 3 (anti-Ro y anti-La positivos) se registré menos nefritis lapica.
El clGster 4 (anti-Smith (anti-Sm) y antiantiproteinas ribonucleares
(anti-RNP)) se caracteriz6 por mayores tasas de nefritis lGpica, leu-
copenia, linfopenia, hipocomplementemia, miositis, manifestacio-
nes generales y cutaneas y un mayor empleo de glucocorticoides
e inmunosupresores. En cuanto a la actividad (SLEDAI) en la visita
1 del registro longitudinal, los pacientes del cldster 4 presentaron
las puntuaciones mas altas: 2,5 + 3,3. Tras 5 afios de seguimiento,
el valor del SLEDAI se redujo significativamente en todos los clis-
teres, no encontrandose diferencias entre los cldsteres al finalizar
el seguimiento. En cuanto al dafio (SLICC/ACR DI) en la visita 1, los
pacientes del cldster 2 mostraron las puntuaciones mas altas: 1,93 +
2,30. Tras 5 afios de seguimiento, se observé un incremento signifi-
cativo en todos los clisteres (p < 0,001), persistiendo las diferencias
al final del seguimiento (p = 0,049). En cuanto a la gravedad (indice
Katz) en la visita 1, los pacientes del cldster 4 presentaron las pun-
tuaciones mas altas: 5,24 + 2,09. Durante el seguimiento, se registré
un incremento significativo en todos los cldsteres y persistieron las
diferencias a los 5 afios (p = 0,005). Se registraron 21 fallecimientos:
5 en el claster 1 (1,74%), 6 en el claster 2 (5,50%), 6 en el claster 3
(2,97%)y 4 en el clister 4 (3,36%), sin diferencias significativas entre
los grupos (p = 0,427).

Conclusiones: En nuestra poblacién de pacientes con LES, el perfil
serol6gico es un factor a tener en cuenta para estratificar clinica-
mente a los pacientes y predecir el pronéstico de los mismos.

P104. ESTUDIO IMPROFS (0094-2024-0BS): “EVALUACION
DEL IMPACTO CLiNICO DEL USO DE MEDIDAS DE RESULTADOS
REPORTADOS POR LOS PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO EN ESPANA”

ffiigo Rda-Figueroa Ferniandez de Larrinoa’,

Maria Galindo Izquierdo?, Maria Jesis Garcia Villanueva?,

Nuria Lozano Rivas?, Tarek Carlos Salman Monte>,

Carlos Amorés®, Carmen San RomansS, Ester de la Cruz Crespillo’
y Ricardo Blanco Alonso®

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin.

Las Palmas de Gran Canaria. *Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. 3Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. “Servicio

de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia. SServicio de Reumatologia. Hospital del Mar. Barcelona.
6GlaxoSmithKline. Madrid. "Outcomes’10 (a ProductLife Group
Company). Castellon de la Plana. 8Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Grupo Inmunopatologia. IDIVAL.
Santander.

Introduccion: Las medidas de resultados reportados por los
pacientes (PROMs) pueden ser herramientas que favorezcan la
toma de decisiones en la consulta diaria, incorporando la pers-
pectiva del paciente con lupus eritematoso sistémico (LES), de una
manera estructurada y validada'. El Lupus Impact Tracker (LIT) es
un cuestionario que evalda la calidad de vida y la repercusion del
lupus en la vida diaria, validado para pacientes espafioles con LES.
Sin embargo, el beneficio clinico que pueda derivarse de su uso en
la practica clinica diaria, tanto sobre el control de la enfermedad
como sobre la relacién médico-paciente, no ha sido evaluado espe-
cificamente?.

Estudio IMPROFS
(del inglés, clinical IMpact of using palient-reported outcomes measures (PROms) in the Follow-up of Spanish patients with SLE).
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P104 Figura. Diseiio del estudio IMPROFS de la cohorte retrospectiva (A) y de la cohorte prospectiva (B).
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Objetivos: Diseflar un estudio observacional multicéntrico en
pacientes con LES para evaluar el beneficio clinico y el impacto de
la incorporacidn del LIT en la practica clinica habitual del manejo
del LES en Espafia.

Resultados: Se ha disefiado un estudio multicéntrico, ambispec-
tivo con dos cohortes de pacientes con LES: una retrospectiva (sin
recogida del LIT) y una prospectiva (con recogida y uso del LIT), con
seguimiento rutinario a los 6, 12, 18 y 24 meses tras la inclusiéon
(fig.). Se incluird a pacientes adultos con diagnéstico de LES con un
indice SLEDAI clinico (cSLEDAI) basal > 4 y un seguimiento < 4 afios.
Se excluira a pacientes con fibromialgia, afectacién grave del sis-
tema nervioso central, embarazadas o con intencién de embarazo.
En ambas cohortes se recogeran variables sociodemograficas, clini-
cas, de tratamiento, PROM y uso de recursos sanitarios. Se estimara
el beneficio clinico de la recogida y discusién médico-paciente del
LIT, medido por la mejoria del indice cSLEDAI, en ambas cohortes a
los 12 y 24 meses. En la cohorte prospectiva los pacientes responde-
ran el LIT antes de cada visita y se comparara el cambio en el cSLE-
DAI entre ambas cohortes. Se ha estimado un tamafio muestral de
190 pacientes (95 por cohorte). Ademads, en la cohorte prospectiva,
se analizara si la recogida del LIT impacta en la relacién médico-
paciente (CREM-P, ad hoc Experiencia LIT) y en la toma de decisiones
sobre el tratamiento (cuestionario ad-hoc del médico), y su correla-
cién con la calidad de vida (EQ-5D-5L, FACIT-Fatigue). El estudio ha
sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con Medica-
mentos de Las Palmas, y actualmente esta en fase de reclutamiento.
Conclusiones: El estudio IMPROFS aportara evidencia sobre el
impacto que pueda tener el uso de PROMs en la evaluacién de la
actividad del LES en practica clinica diaria y sobre la toma de deci-
siones sobre el manejo de la enfermedad.

El estudio ha sido financiado por GSK, Espafia (Estudio 221741).
Conflictos de interés: RB, MG, MJG, NL, MG, TS, IJRF declaran haber
recibido honorarios de GSK por su asesoramiento como miembro
del Comité Cientifico del estudio. CA y CS poseen acciones y son
empleados a tiempo completo de GSK. EC es empleada a tiempo
completo de Outcomes’10 (a ProductLife Group Company).
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P105. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: ECOGRAFIA CAROTIDEA
EN LA VALORACION DE ESCALAS DE ESTIMACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Cristina Zamora Ramos’, Alejandra Bartolomé Sanchez?,
Nicolas Garcia-Arenzana Les?, Jorge Avila Robustillo’,
Maria Isabel Pena Yafiez, Eva Pilar Alvarez Andrés!

y Paz Collado Ramos!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Severo Ochoa.
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Universitario Principe de Asturias. Madrid. 3Servicio de Medicina
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Objetivos: Comparar tres escalas para el calculo del riesgo car-
diovascular (RCV): SCORE2, Framingham-REGICOR y QRISK3 en
pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) y valorar su capaci-
dad predictiva utilizando la ecografia carotidea (EC) como marcador
de arterioesclerosis subclinica.

Métodos: Estudio transversal. Los pacientes cumplian los siguien-
tes criterios de inclusién: 1.) LES segtn los criterios de clasificacién
EULAR/ACR del 2019, 2.) tiempo de evolucién de la enfermedad de
mas de un afio desde el diagnéstico y 3.) edad comprendida entre
los 40 y 74 afios (basado en las limitaciones de las escalas de RCV
utilizadas). Se excluyeron por ser clasificados directamente como
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RCV alto/muy alto a aquellos con diagnéstico de diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica y/o que habian presentado un evento car-
diovascular (ECV) previo. Se recogieron como variables del estudio
los datos clinicos asociados al RCV, el tratamiento farmacolégico
y los valores analiticos correspondientes a la actividad del LES. Se
estimo el riesgo de sufrir un ECV en los préximos 10 afios utilizando
tres escalas de calculo de RCV: 1.) SCOREZ2, 2.) Framingham-REGI-
COR y 3.) QRISK3. E1 RCV se clasific6 como bajo, moderado, alto o
muy alto seglin los porcentajes establecidos para cada escala. La EC
se realiz6 para estimar el grosor intima-media carotideo (GIMc) y
valorar la presencia de placa de ateroma. Para valorar la capacidad
predictiva de cada escala se realizé un analisis estadistico en base
a curvas ROC. Por otro lado, se estudié la relacion de las escalas de
calculo de RCV con el resultado de la EC (considerado positivo si
GIMc > 0,9 mm y/o presencia de placa) describiendo los resultados
con el valor del AUC.

Resultados: 81 pacientes. El 91,4% eran mujeres, con una edad
media de 53,3 (DE + 10,1) afios y una duracién media del LES de 17,1
(DE £ 9,2) afios. Los factores de RCV “tradicionales” y el tratamiento
de la poblacién a estudio se describen en la tabla 1. En cuanto a
los valores de laboratorio, se observé una PCR con una mediana
de 2 mg/dl [RIC 2], positividad para el anti-DNA en el 14,8% de los
pacientes y consumo de complemento (C3 y/o C4) en el 21%. La pro-
teinuria solo fue detectada en 3 pacientes. La actividad de la enfer-
medad (valorada con el indice SLEDAI-2K) presenté una mediana
de 1 [RIC 2], clasificando a la mayoria en actividad baja. La clasifi-
cacion de RCV segiin las escalas estudiadas puede observarse en la
tabla 2. La EC fue positiva en 22 pacientes (27,16%), lo que llevé a
reclasificar a varios individuos designados inicialmente como RCV
bajo/moderado. Se reclasificaron como RCV alto/muy alto un 11,1%
de los pacientes segtin la escala SCORE2, un 24,7% por Framingham-
REGICOR y un 4,9% por QRISK3. Al comparar los tres métodos de
calculo de RCV considerando la EC, se observé que el AUC del test
QRISK3 era de 0,908 (IC95%: 0,839-0,976) frente al 0,889 (IC95%:
0,813-0,964) del SCORE2 y al 0,849 (I1C95%: 0,760-0,938) de la escala
Framingham-REGICOR (fig.).

Fumador n*=14 (17.3%**)
n=7 (8.6%)

n=42 (51,9%)

Exfumador

indice de masa corporal >25
* Bajo peso (<18.5)
e Peso normal (18.5-24,9)
e Sobrepeso (25-29.9)
* Obesidad grado I (30-34.9)
-

n=5 (6,2%)

n=34 (42,0%)
=13 (16,0%)
n=16 (19,8%)

Obesidad grado II (35-39.9) n=8 (9,9%)

o Obesidad grado III (40-40.9) n=5 (6,2%)
Perimetro abdominal aumentado n=41 (50,6%)
Hipertension n=26(32,1%)
Dislipemia n=8 (9,9%)
Sindrome antifosfolipido n=23 (28,4%)
Sedentarismo n=64 (79,0%)
Acido acetilsalicilico n*=21 (25,9%**)
Corticoesteroides n=26 (32,1%)

e Prednisona <2,5mg n=9 (11,1%)

s Prednisona 2,5-7,5mg n=15 (18,5%)

e Prednisona > 7,5 mg n=2 (2,5%)
Hidroxicloroquina n=59 (72,8%)
Metotrexato n=10(12,3%)
Rituximab n=4 (4,9%)
Belimumab n=2 (2,5%)
Azatioprina n=7 (8.6%)
Micofenolato de mofetilo n=8 (9,9%)
Anifrolumab n=1(1.2%)

* n= niimero de pacientes. ** %= porcentaje de pacientes.

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular y tratamiento farmacolégico identificados en
los 81 pacientes con LES estudiados.
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Riesgo cardiovascular teérico

Escalas

Bajo Moderado Alto Muy alto
SCORE2 n*=67 (82,7%**) n=13 (16%) n=1(1,3%)
Framingham-REGICOR | n=76 (93,8%) n=4 (4,9%) n=1(1,3%) n=0(0%)
QRISK3 n=56 (69,1%) n=25 (30,9%)

* n= niimero de pacientes. ** %= porcentaje de pacientes.

Tabla 2. Clasificacion de RCV segtin las escalas SCORE2, Framingham-REGICOR y QRISK3
en los 81 pacientes con LES estudiados.

SCORE2
~—— FRAMINGHAM F
— QRISK3

ROC Curve

Sensitivity

0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Relacién de las escalas SCORE2, la funcién calibrada Framingham-REGICOR y el QRISK3
con el resultado positivo de la ecografia carotidea (GIMc > 0,9 mm o placa de ateroma).

Conclusiones: La EC detecta precoz de aterosclerosis subclinica. Los
resultados de este estudio muestran que el aumento del GIMc y/o la
presencia de placa carotidea permiten reclasificar a los pacientes
con LES de riesgo bajo/moderado, calculado a través de las escalas
de RCV tedricas, a alto/muy alto tras la valoracién ecografica. Ade-
mads, al comparar las tres escalas de calculo de RCV, la escala QRISK3
parece presentar una capacidad discriminante superior para identi-
ficar a pacientes con un alto riesgo de ECV.

P106. FUNCION ENDOTELIAL MEDIDA POR TONOMETRIA
ARTERIAL PERIFERICA Y ATEROMATOSIS CAROTIDEA
EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Katerine Fabiola Lépez Gloria', Carlos Tomas Roura’,
Mariela Uyaguari Morocho’, Esther Sauras Col6n?, Nuria Lluis®
y Anna Pamies Corts'

Seccién de Reumatologia. Hospital Verge de la Cinta. Tortosa. 2Unidad
de Apoyo a la Investigacion. Hospital Verge de la Cinta. Tortosa.
3Referente de la Consulta de Enfermeria de Reumatologia. Hospital
Verge de la Cinta. Tortosa.

Objetivos: Medir la funcién endotelial en pacientes con lupus erite-
matoso sistémico (LES) y evaluar la presencia de placas carotideas.
Como objetivo secundario evaluar la correlacién entre la disfuncién
endotelial y el riesgo cardiovascular.

Métodos: Estudio observacional de corte transversal que incluyé
pacientes con diagndstico de LES. Se evaluaron los factores de riesgo
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cardiovascular, se calcularon los puntajes SCORE2 y QRISK3 y se cla-
sific6é segin el riesgo cardiovascular en bajo, moderado, alto y muy
alto riesgo. Se evalué la funcién endotelial de todos los pacientes
utilizando el dispositivo de tonometria arterial periférica (Endo-PAT
2000). Se colocaron los sensores neumaticos en los dedos indices
(fig. 1). Se realizaron mediciones basales durante 5 minutos, luego
se ocluy6 la arteria braquial con un manguito de presiéon durante
otros 5 minutos. Tras liberar la oclusién, se registraron las respues-
tas vasodilatadoras durante 5 minutos adicionales. El indice de
hiperemia reactiva (RHI) fue calculado automaticamente, conside-
rando disfuncién endotelial un RHI < 1,67. Ademas, se realizé una
ecografia carotidea para determinar la presencia de placas.

Resultados: Se incluyeron 28 pacientes con una edad media de
50,7 + 16,4 afios; 21 (75%) eran mujeres y la duracién media desde
el diagnostico de LES fue de 11 + 11 afios. La afectacién maés fre-
cuente fue la hematolégica en 20 pacientes (71,4%), seguida de la
articular con 19 pacientes (67,9%). La mediana de SLEDAI fue de 1,5
(IQR 4). La presencia del anticuerpo anti-DNA en el momento del
estudio fue observada en 6 (21,4%) de los pacientes y el consumo de
complemento de C3 y C4 fue de 8 (28,6%) y 6 (21,4%) pacientes, res-
pectivamente. Del total, 11 (39,3%) pacientes presentaron disfuncién
endotelial y 2 (7,1%) presentaron placas carotideas. No se observa-
ron diferencias significativas en el riesgo cardiovascular entre los
pacientes con y sin disfuncién endotelial (p = 0,750). La media de
neutrdfilos, el ratio neutroéfilos/linfocitos y el nivel de triglicéridos
fueron significativamente mayores en pacientes con disfuncién
endotelial. El RHI no se correlacioné con SLEDAI, PCR ni VSG. Ade-
mas, se encontrd una correlacién positiva entre el RHI y los niveles
de colesterol HDL (p = 0,419, p < 0,05) (fig. 2) y una correlacién nega-
tiva entre RHI y los niveles triglicéridos (p = -0,457, p < 0,05) (fig. 3).

Figura 1. Procedimiento para medir la funcién endotelial con el dispositivo Endo-PAT 2000.
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Figura 2. Correlacion entre RHI y los niveles de colesterol HDL (p = 0,419, p < 0,05).
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Figura 3. Correlacion entre RHI y los niveles triglicéridos (p = -0,457, p < 0,05).

Conclusiones: Los pacientes con disfunciéon endotelial tienden a
tener niveles mas altos de neutréfilos, una mayor ratio neutroéfi-
los/linfocitos, y triglicéridos elevados. A mayores niveles de coles-
terol HDL, mejor es la funcion endotelial. La deteccion de disfuncién
endotelial puede ofrecer una ventana de oportunidad para la inter-
vencion precoz con el objetivo de prevenir eventos cardiovasculares
en pacientes con LES.

P107. USE OF RENAL FUNCTION TESTS IN THE DIAGNOSIS
AND MONITORING OF PATIENTS WITH LUPUS NEPHRITIS:
RESULTS FROM A REAL-WORLD SURVEY IN SPAIN

Montse Ferrés Masé' and Emily Goddard?

10tsuka Pharmaceutical SA. Barcelona. ?Adelphi Real World. Bollington.
United Kingdom.

Introduction: Lupus nephritis (LN) is a severe renal complication
of systemic lupus erythematosus that presents with proteinuria,
haematuria and impaired kidney function. Accurate diagnosis and
careful monitoring of a patient’s condition is essential to optimise
their treatment plans and outcomes. The Glomerular Diseases
Working Group of the Spanish Society of Nephrology (GLOSEN) rec-
ommends regular use of glomerular filtration rate (GFR), proteinuria
and urine albumin creatinine ratio (uACR) tests to assess treatment
efficacy and disease progression, but data regarding real-world use
of these tests by nephrologists in Spain is currently limited. This
study aimed to assess real-world use of renal function tests in the
diagnosis and monitoring of patients with LN in Spain.

Methods: Data were sourced from the Adelphi Real World Lupus IV
Disease Specific Programme™, a cross-sectional survey of nephrol-
ogists and their patients with LN conducted in Spain between May
- December 2021. Physicians reported demographics, and tests used
for LN diagnosis and monitoring for their next five consecutively
consulting patients with LN. Analyses were descriptive.

Results: Overall, 19 nephrologists provided data on n = 81 patients
with LN. Median (interquartile range [IQR]) patient age was 45.0
(34.5,52.0) years, 79.0% of patients were female and 82.7% of patients
were white. The median (IQR) time since LN diagnosis was 3.1 (0.9,
8.3) years. To aid LN diagnosis, estimated GFR (eGFR), GFR or cre-
atinine clearance (CrCl) tests were performed in 93.8% of patients.
A cohort of patients (54.3%) had eGFR/GFR/CrCl tested in combi-
nation with proteinuria, and 72.8% of patients had eGFR/GFR/CrCl
tested in combination with uACR (Table). For LN monitoring, eGFR,
GFR or CrCl tests were performed in 93.6% of patients. However,

243

56.4% of patients had eGFR/GFR/CrCl tested in combination with
proteinuria, and 71.8% of patients had eGFR/GFR/CrCl tested in com-
bination with uACR (Table).

Physician-reported renal function tests used to aid diagnosis and for monitoring
of patients with LN

Renal tests used to aid LN n=_381
diagnosis, n (%) eGFR/GFR/CrCl! 76 (93.8)
uACR 59 (72.8)
Proteinuria 44 (54.3)
eGFR/GFR/CrCl and proteinuria 44 (54.3)
eGFR/GFR/CrCl and uACR 59 (72.8)
Renal tests used for LN n=78
monitoring™, n (%) eGFR/GFR/CrCl! 73 (93.6)
uACR 56 (71.8)
Proteinuria 45 (57.7)
eGFR/GFR/CrCl and proteinuria 44 (56.4)
eGFR/GFR/CrCl and uACR 56 (71.8)

*Patients with available data. 'eGFR, GFR and CrCl were analysed collectively as they
may be used interchangeably in clinical practice. CrCl; creatinine clearance; eGFR;
estimated glomerular filtration rate; GFR; glomerular filtration rate; LN; lupus nephri-
tis; uACR; urine albumin creatinine ratio.

Conclusions: Despite the high percentage of patients with LN
having eGFR/GFR/CrCl tested to aid diagnosis and during monito-
ring of their disease, those tests were not performed in combination
with proteinuria or uACR as recommended by GLOSEN in over 40%
of patients, indicating a need for improved use of proteinuria and
UACR testing in patients with LN in Spain. Lack of renal function
testing may impact patient outcomes if the disease is not effecti-
vely diagnosed and monitored, with treatments adjusted accordin-
gly, allowing patients’ disease to progress. Data analysed here was
collected before the release of the latest GLOSEN advice in 2023,
hence future research on renal function testing is warranted to
assess how these guidelines have been adopted by physicians in
Spain since.

P108. CARACTERIZACION DEL MICROBIOMA INTESTINAL
EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Maria Camila Osorio Sanjuan’, Cilia Peralta-Ginés',
Elena Cafiadilla Sanchez?, Alexander Tristancho Baré?
y Pilar Susana del Rio Martinez'

1Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Miguel
Servet. Zaragoza. 3Servicio de Microbiologia. Hospital Ernest Lluch
Martin. Calatayud.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad autoinmune compleja, caracterizada por la desregulacién del
sistema inmunitario que causa dafio multisistémico. La microbiota
intestinal ha surgido como un modulador critico de la homeosta-
sis inmunitaria, desempefiando un posible papel en la patogénesis
del LES. Evidencias recientes destacan alteraciones significativas en
la diversidad microbiana, particularmente en la relacién Firmicu-
tes/Bacteroidetes, como un factor clave en la disbiosis asociada a esta
enfermedad. Ademas, variables clinicas y de estilo de vida, como el
uso de glucocorticoides (GC), la dieta, el tabaco y el alcohol, podrian
influir en la composicion y funcionalidad de la microbiota intestinal,
subrayando la necesidad de investigaciones mas profundas en este
ambito.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es caracterizar la
composiciéon del microbioma intestinal en individuos diagnostica-
dos con LES en comparacién con un grupo control sin antecedentes
personales ni familiares de enfermedades inflamatorias inmuno-
mediadas (IMID). Los objetivos secundarios incluyen evaluar los
cambios en los indices de diversidad alfa y beta, analizar la abun-
dancia relativa de OTUs entre los grupos, identificar asociaciones
entre los cambios en la composicién bacteriana y el uso de fairmacos
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inmunosupresores, explorar la relacién entre la dieta y la diversidad
microbiana, y examinar las variaciones en el microbioma segtn los
farmacos recibidos.
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Imagen 1. Heat Map de la abundancia de Firmicutes y Bacteroidetes en todas
las muestras del estudio.

Figura 1. Relacién Firmicutes/Bacteroidetes.

Meétodos: Se realiz6 un estudio piloto observacional de casos y
controles con la participacién de 30 individuos (20 pacientes con
LES y 10 controles sanos), reclutados en un centro Hospitalario en
Zaragoza entre septiembre de 2023 y enero de 2024. Las muestras
fecales se procesaron empleando tecnologia de secuenciaciéon de
nueva generacién mediante la plataforma Ion Torrent, dirigida al
gen ARNr 16S. Los datos obtenidos fueron analizados utilizando
herramientas bioinformaticas, como QIIME2, para evaluar indices
de diversidad alfa (Shannon, Pielou) y beta (Bray-Curtis, UniFrac),
asi como la abundancia relativa y distribuciéon taxonémica de las
OTUs. Ademas, se recopilaron datos clinicos, sociodemograficos
y de estilo de vida, los cuales fueron sometidos a analisis esta-
disticos descriptivos e inferenciales para interpretar las posibles
asociaciones.

Resultados: Los pacientes con LES presentaron una relacién
Firmicutes/Bacteroidetes significativamente reducida (p = 0,03)
en comparacién con los controles sanos (fig. 1). En el subgrupo
con nefritis Idpica, se observé un aumento en Desulfovibrio y
Ruminococcaceae. Los pacientes tratados con GC mostraron
una disminucién en Lachnospiraceae y Butyricimonas, junto con
una reduccién general en la diversidad bacteriana (fig. 2). Glo-
balmente, se detecté un aumento en las familias Rikenellaceae,
Ruminococcaceae y Enterobacteriaceae, y una reduccién en las
especies Parabacteroides distasonis y Prevotella copri (fig. 3). Aun-
que no se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en relacién con la dieta, el tabaco o el alcohol, se observaron
tendencias hacia una mayor diversidad en individuos con habitos
mads saludables.

Conclusiones: Este estudio pone de manifiesto cambios en la micro-
biota intestinal de pacientes con LES, lo que indica su posible impli-
cacion en la fisiopatologia de la enfermedad. Los factores clinicos,
como el uso de GC, y variables externas relacionadas con el estilo
de vida, parecen influir en los cambios observados en la microbiota
intestinal. La identificacion de patrones especificos en subgrupos
clinicos, como aquellos con nefritis l{ipica, resalta la importancia de
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Figura 2. Indices de alfa diversidad en pacientes con glucocorticoides vs. controles.
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Imagen 3. Abundancia diferencial seglin OTUs en pacientes con LES en comparacién con controles (A) y en pacientes que recibian
tratamiento con GC versus los que no recibian GC (B)

P108 Figura 3. Diferencias taxonémicas entre pacientes con LES, sano y glucocorticoides.

un enfoque personalizado en la investigacién y tratamiento del LES.
Se requieren estudios adicionales con un mayor tamafio muestral
para confirmar estos hallazgos y explorar de forma mas detallada
las interacciones entre la microbiota y las caracteristicas clinicas
del LES.

P109. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE ANIFROLUMAB
A LAS 24 SEMANAS EN PRACTICA CLINICA REAL

EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
Y LUPUS DISCOIDE CRONICO: ESTUDIO PROSPECTIVO
EN UNA UNIDAD DE REUMATOLOGIA

Jorge Luis Rodas Flores, Virginia Moreira Navarrete,
Esther Fernandez Panadero, Gracia Moral Garcia,

Rocio Guerra Vera, Francisco Javier Toyos Sdenz de Miera
y José Javier Pérez Venegas

Unidad de Gestion Clinica de Reumatologia. Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccién: El lupus eritematoso sistémico (LES) y el lupus dis-
coide crénico (LDC) son trastornos inmunomediados que compro-
meten multiples érganos y sistemas. Los tratamientos actuales
pueden ser ineficaces y causar efectos adversos. Anifrolumab, un
anticuerpo monoclonal, se dirige al receptor de interferdn tipo I,
involucrado en la patogénesis del LES.

Objetivos: Evaluar seguridad y efectividad de anifrolumab en
un seguimiento de 24 semanas en pacientes con LES y LDC en un
entorno clinico real, analizando respuesta clinica, calidad de vida e
incidencia de eventos adversos.
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Métodos: Participaron pacientes con LES segn criterios EULAR/ACR
2019 y aquellos con LDC refractario, iniciando tratamiento con ani-
frolumab durante 24 semanas. Se realizaron controles al inicio,
semana 12 y semana 24, recolectando datos clinicos y de laborato-
rio. Se utilizaron SLEDAI-2K, PGA, CLASI y LIT para evaluar resulta-
dos. El estudio fue observacional prospectivo, usando medidas de
tendencia central y prueba de Wilcoxon para el andlisis.
Resultados: Involucré a 7 pacientes (6 con LES, 1 con LDC), con
edad media de 55 afios y mediana de 14 afios desde el diagnds-
tico. Cinco pacientes (71%) presentaron compromiso cutaneo y
hematoldgico, 3 (43%) articular, 2 (26%) renal y vasculitis, y 1 (14%)
neuropsiquiatrica y serositis. El resto de caracteristicas se mues-
tran en la tabla 1. No se observaron disminuciones significativas
en SLEDAI-2K, PGA y LIT a las 12 y 24 semanas. 2 pacientes con
LES lograron remisién segin LLDAS a las 12 semanas, mantenién-
dose hasta la semana 24. La dosis diaria de glucocorticoides no
disminuyé significativamente. Anifrolumab fue descontinuado en
2 pacientes por falta de mejoria articular. Sin embargo, 3 pacientes
con afectacién cutanea mejoraron notablemente, con una reduc-
cién promedio de 14 puntos en CLASI-A. También hubo notable
mejoria en el paciente con serositis y vasculitis. No hubo efectos
adversos graves.

Conclusiones: En nuestro estudio anifrolumab mostré efectivi-
dad limitada para reducir la actividad del lupus a las 24 semanas,
con pocas remisiones; sin embargo, hubo una mejora notable en
pacientes con afectaciéon cutanea. No se reportaron complicacio-
nes significativas durante el tratamiento. Pese al pequefio tamafio
de muestra, se observaron beneficios en ciertos subtipos, resal-
tando la importancia de una evaluacién individualizada en el
manejo del lupus.
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Tabla P109
Tabla 1. Distribucién de casos segtin caracteristicas clinicas
Tiempo evolucién Afectacion Remisién LLADS Continda
Caso Sexo Edad enafios Serologia Tratamiento previo Afectacién LES previa actual 24 semanas anifrolumab
1 F 44 14 Anti-centrémero, HCQ, QA, MTX, Articular Cutanea Si Si
anti-Ro y anti-La MMEF, BEL Cutanea
2 B 41 20 Anti-ADNdc, anti-Sm, HCQ, AZA, MMF Articular Articular No No
anti-p-ribosomal, Cutdnea
anti-centrémero, Hematolbgica
anti-RNP, anti-B2 Renal
glicoproteina
3 M 69 0,67 Anti-ADNdc, anti-Ro HCQ Cutdnea, Hematolégica  Hematoldgica Si Si
Serositis Serositis
Vasculitis Vasculitis
4 F 61 11 Anti-ADNdc, anti-Ro, HCQ, AZA, RTX, No Si*
anti-B2 glicoproteina FOST, ET, AVT Hematolégico Hematolégico
5 F 52 36 Anti-ADNdc, HCQ, MTX, AZA, Cutdnea Hematoldgica No Si
anti-p-ribosomal, LFN, MMF. Neurolégica Cutdnea
antihistona Renal
Vasculitis
6 F 54 26 Antinucleosoma HCQ, MTX,AZA, Articular No No
LFN Cutdnea, Hematoldgica  Articular
07** M 67 10 - HCQ, QA, MTX, - Lupus Discoide - Si
MMF crénico

HCQ: hidroxicloroquina; QA: quinacrina; MTX: metotrexato; MMF: micofenolato mofetilo; BEL: belimumab; RTX: rituximab; FOST: fostamatinib; ET: eltrombopag; AVT: avatrom-
bopag; AZA: azatioprina; LFN: leflunomida; LLDAS: Lupus Life Assessment Diary Scale. *Se asocié MMF por persistencia de trombopenia. ** Paciente con lupus discoide crénico.

Tabla P109

Tabla 2. Distribucién de casos segin indices de actividad y dosis de glucocorticoide utilizada

Caso Afectacion actual SLEDAI-2K PGA LIT CLASI-A Glucocorticoide (mg prednisona dia)
1 Cutdnea Basal: 4 Basal: 2 Basal: 60 Basal: 24
12 Sem :2 12 Sem 1 12 Sem 37,5 12 Sem 10
24 Sem: 2 24 Sem: 1 24 Sem: 55 24 Sem: 2
2 Articular Basal: 12 Basal: 3 Basal: 50 - Basal: 10 mg
12 Sem :2 12 Sem :1 12 Sem 37,5 24 sem: 10 mg
24 Sem: 8 24 Sem: 3 24 Sem: 55
3 Hematolégica Basal: 13 Basal: 5 Basal: 32,5 - Basal: 25 mg
Serositis 12 Sem :4 12 Sem :1 12 Sem 15 24 sem: 2,5 mg
Vasculitis 24 Sem: 4 24 Sem: 1 24 Sem: 25
4 Hematolégico Basal: 1 Basal: 2 Basal: 40 - Basal: 15 mg
12 Sem :1 12 Sem :2 12 Sem 42,5 24 sem™*: 125 mg dia x 4 dias cada 2 sem.
24 Sem: 1 24 Sem: 2 24 Sem: 30
5 Cutdnea Basal: 12 Basal: 4 Basal: 40 Basal: 5 Basal: 2,5 mg
12 Sem :14 12 Sem :2 12 Sem: 37,5 12 Sem: 5 24 sem: 2,5 mg
24 Sem: 14 24 Sem: 2 24 Sem: 10 24 Sem: 4
6 Articular Basal: 8 Basal: 2 Basal: 62,5 - Basal: 7,5 mg
12 Sem :6 12 Sem :1 12 Sem 22,5 24 sem: 7,5 mg
24 Sem: 4 24 Sem: 1 24 Sem: 40
7 Lupus discoide crénico - - Basal: 40 Basal: 23
12 Sem 12,5 12 Sem: 10
24 Sem: 5 24 Sem: 9

SLEDAI 2K: Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index 2000; PGA: Physician Global Assessment; CLASI-A: Cutaneous Lupus Activity and Severity Index; LIT: Lupus
Impact Tracker. **Dosis estimada a 25 mg de dexametasona dia por 4 dias cada 2 semanas para su afectacién hematoldgica.

P110. USO DE ANIFROLUMAB EN PACIENTES CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO CON MANIFESTACIONES
HEMATOLOGICAS GRAVES: DATOS EN VIDA REAL

DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL

Adrian Mayo Juanatey', Santos Castafieda-Sanz?,
Vanesa Calvo-Rio3?, Marta Garijo-Bufort?,

Miriam Retuerto-Guerrero®, Marina Salido-Olivares®
y Juan José Alegre-Sancho!
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Universitario de la Princesa. Madrid. 3Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. “Servicio
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Introduccion: Anifrolumab (ANI) es un antagonista del receptor del
interferdn tipo I utilizado en pacientes con lupus eritematoso sisté-
mico (LES). Ha demostrado su eficacia en miltiples ensayos clinicos,
siendo particularmente efectivo a nivel cutdneo y musculoesque-
lético. Sin embargo, practicamente no existe evidencia publicada
sobre su efectividad en pacientes con afecciones hematoldgicas
graves asociadas a LES.

Objetivos: Describir la efectividad y seguridad de ANI en pacien-
tes con LES que presentan manifestaciones hematolégicas graves
sin respuesta a tratamientos previos, en contexto de practica cli-
nica habitual.

Métodos: Estudio multicéntrico, descriptivo y retrospectivo en
el que se incluyeron pacientes diagnosticados de LES, segin cri-
terios de clasificacion EULAR/ACR 2019, SLICC y/o ACR 1997, que
presentaron manifestaciones hematolégicas graves en cualquier
momento desde su diagndstico y recibieron tratamiento con ANI.
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Se recopilaron datos provenientes de historias clinicas hasta
diciembre de 2024. Se evaluaron caracteristicas demogréaficas,
datos clinicos y de laboratorio, tratamientos previos y concomi-
tantes, asi como datos de seguridad.

Resultados: Se incluyeron un total de 10 pacientes. Las caracte-
risticas basales, los tratamientos previos a la terapia con ANI y los
tratamientos concomitantes administrados con ANI se resumen
en la tabla. Los principales motivos de inicio de ANI fueron: afec-
tacion de multiples dominios del LES, incluyendo manifestacio-
nes hematolégicas activas (n = 6; 60%); afectacién de maltiples
dominios del LES, incluyendo manifestaciones hematolégicas no
activas (n = 2; 20%); y afectacién tinicamente del dominio hema-
tolégico (n = 2; 20%). Todos los pacientes recibieron 300 mg de
ANI intravenoso cada 4 semanas, excepto 1 paciente, quien reci-
bi6 una dosis de carga (900 mg cada 4 semanas durante 3 meses,
seguido de 300 mg cada 4 semanas) debido a afectacién renal.
Tras un tiempo de seguimiento de 9,9 + 5,87 meses, 8 pacien-
tes (80%) mejoraron y/o se mantuvieron sin manifestaciones
hematolégicas graves; 7 pacientes (70%) lograron reducir la
dosis de prednisona a menos de 7,5 mg/dia, y 2 pacientes (20%)
consiguieron retirar y/o desescalar tratamiento con fairmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME). Sin
embargo, 2 pacientes tuvieron que suspender el tratamiento con
ANI: 1 debido al desarrollo de un evento adverso (reactivacién
de hepatitis B) y 1 debido a un brote renal de LES. Ninguno de
estos 2 pacientes suspendié ANI por brotes hematol6gicos. No se
registraron fallecimientos.

Conclusiones: Anifrolumab podria considerarse como una alter-
nativa para pacientes con LES que presentan manifestaciones
hematolégicas graves, particularmente si otros dominios estan
afectados. Sin embargo, se necesitan mas datos en este tipo de
pacientes.

Caracteristicas de los pacientes n=10
Mujeres [n (%)] 7 (70)
Edad (afios) [media + DE] 42,2 +10,93

Tipo de manifestacién hematolégica

[n (%)l

Otros dominios de LES afectos [n (%)]

Tratamientos previos al inicio de ANI
[n ()]

Tratamientos concomitantes con ANI
[n ()]

Trombocitopenia inmune grave:
3(30)

Pancitopenia grave: 3 (30)
Sindrome hemofagocitico: 1 (10)
Aplasia pura de células rojas: 1 (10)
Anemia hemolitica autoinmune: 1 (10)
Bicitopenia severa (neutropenia y
trombocitopenia): 1 (10)
Mucocutéaneo: 8 (80)
Musculoesquelético: 7 (70)
Renal: 4 (40)

Neuropsiquiatrico: 2 (20)
Cardiopulmonar (serositis): 2 (20)
Glucocorticoides orales: 10 (100)
Hidroxicloroquina: 10 (100)
Rituximab: 8 (80)
Metilprednisolona IV: 7 (70)
Micofenolato: 7 (70)

Azatioprina: 5 (50)

Tacrolimus: 4 (40)

Belimumab: 4 (40)

Metotrexato: 2 (20)
Ciclofosfamida: 2 (20)

Anakinra: 2 (20)

Tocilizumab: 1 (10)
Glucocorticoides orales: 10 (100)
Hidroxicloroquina: 9 (90)
Tacrolimus: 5 (50)
Metilprednisolona IV: 3 (30)
Micofenolato: 3 (30)
Metotrexato: 1 (10)

Leflunomida: 1 (10)

n: ndmero de pacientes; DE: desviacién estandar; IV: intravenosa.
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P111. DISTINCTIVE CLINICAL FEATURES AND OUTCOMES
OF LUPUS MYOCARDITIS
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Introduction and objectives: Myocarditis is a severe complica-
tion of SLE with potentially life-threatening outcomes. Despite its
clinical significance, its prevalence, clinical presentation, and prog-
nosis remain poorly understood. This study aimed to characterise
lupus-related myocarditis (LM) in patients treated at our institution.
Methods: We conducted a retrospective review of our hospi-
tal database to identify all SLE patients diagnosed at our centre
between 1980 and 2024 who experienced at least one episode of
clinically suspected LM. The diagnosis of LM was based on a com-
patible clinical presentation and non-invasive findings, including
elevated serum troponin I levels and functional or structural abnor-
malities detected via echocardiography or cardiac MRIL

Results: Among 697 patients diagnosed with SLE, 11 (1.6%) expe-
rienced 15 episodes of clinically suspected LM. Most patients were
women (73%), with a mean age of 37 + 12 years at LM diagnosis and
a median disease duration of 36 months (IQR 25-75th: 8-120). The
main data of patients and the 15 LM episodes are summarized in
Tables 1 and 2. Chest pain was the most common symptom (67%),
followed by dyspnea (40%) and arrhythmias (53%), including sinus
tachycardia and palpitations due to premature atrial complexes.
Pericarditis was observed in 27%. Elevated acute-phase reactants
were frequent, with ESR raised in 73% and CRP in 60%. Cardiac bio-
markers were markedly elevated, including CPK (mean: 740 U/L), tro-
ponin T (851 ng/L), and pro-BNP (6894 pg/mL). Electrocardiographic
abnormalities occurred in 53% of episodes. Echocardiographic find-
ings included regional or global left ventricular dysfunction in 46%,
valvular dysfunction in 38.5%, and pericarditis in 31%. CMRI was
performed in 10 of 15 episodes (67%), revealing myocardial edema
in 100%, ischemic areas in 20%, and subepicardial fibrosis with local-
ized transmural extension in 10%. The mean left ventricular ejection
fraction (LVEF) was 51.5% (SD: 14). Concomitant lupus activity in
other organ systems was observed in all patients: musculoskeletal
involvement in 91%, mucocutaneous in 73%, hematologic in 73%,
nephritis in 55%, serositis in 55%, and Raynaud in 27%. All patients
tested positive for anti-DNA antibodies, and 67% had low com-
plement levels. In addition to heart failure treatment, all patients
received glucocorticoids, with intravenous methylprednisolone
boluses used in 63.4% of cases. Immunosuppressants were adminis-
tered in 73%, including CYC (36%), MMF (54.5%), and AZA (9%), with
four patients receiving more than one. Biologic agents were used in
54.5%, including anifrolumab (27%), RTX (18%), and belimumab (9%).
After a median follow-up of 24 months (IQR: 9-72), 91% achieved
complete cardiac recovery, while 10% showed improvement without
complete LVEF recovery. Musculoskeletal, mucocutaneous, renal,
and serositis involvement were more frequent in LM compared to
non-LM patients, although these differences were not statistically
significant. In contrast, positive anti-DNA and antiphospholipid anti-
bodies were significantly more prevalent in LM.

Conclusions: The prevalence of clinically suspected LM in our series
was 1.6%. It typically occurs early in the disease course and in the
context of generalized lupus activity. The clinical manifestations of
LM are highly variable. Early diagnosis and prompt treatment are
essential to prevent fatal outcomes, underscoring the importance of
maintaining a high level of clinical suspicion for this complication.
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the SLE study cohort.

N=11

‘Women 8(73%) /2 (27%)
Ethnic groups: Caucasian [ Afroamerican [ Hispanic 8(73%) / 1 (9%) / 2 (18%)
Age, mean £ 5D 3712
Median disease duration, months 36 (1QR25th-75th: 8-120)
Cardiovascular risk factors

Smoker (ever) 5 (45.5%)
Hypertension 4 (36%)
Dyslipidemia 5 (45.5%)
Diabetes 2 (18%)
Clinical features of SLE

Musculoskeletal disease 10 (91%)
Mucocutaneous B(73%)
Raynaud phenomenon 3(27%)
Nephritis 5 (55%)
Hematologic manifestations 8(73%)
Neuropsychiatric manifestations 2(18%)
Serositis 6(55%)
Immunaological laboratory

Anti-DNA antibodies positivity 11 (100%)
Anti-Sm antibodies positivity 4(36%)
Anti-URNP antibodies positivity 5 (45.5%)
Anti-SSA/Ro antibodies positivity 6 (55%)
Anti-558/La antibodies positivity 2(18%)
Lupus anticoagulant 4(36%)
Anticardiolipin antibodies positivity (IgM or 15G) 5 (45.5%)
Anti-beta 2 glycoprotein 1 (IgM or IgG) 5(45.5%)
Hypocomplementemia (Low C3 and C4) 9{82%)
Treatments prior to lupus myocarditis

Hydroxychlorequine 7 (64%)
Methotrexate 3(27%)
Mycophenolate mofetil 5(45.5%)
Azathioprine 3(27%)
Belimumab 1{9%)
Rituximab 2(18%)
Anifrolumab 1(9%)

Table 2. Clinical presentation, laboratory findings, complementary tests and management of 15

episodes of LM
N=15

Clinical manifestations

Chest 10 (67%)
Dyspnea 6 (40%)
Arrhythmias (sinus tachycardia or palpitations) B(53%)
Syncope 0(0%)
Laboratory findings

Raised ESR 11 (73%)
Raised C reactive protein 9 (60%)
Hypocomplementemia (Low C3 and C4) 10(67%)
CPK (U/L), mean £ 5D 740£8845
Troponin | {(ng/L), mean £ SD 8511026
Pro-BNP 6894 £ 11638
Complementary tests

ECG abnormalities (N=15) 8(53%)
Echocardiographic findings (data available from 13 episodes)

Vahwular dysfunction only 3(23%)
Ventricular disfunction only 4(31%)
Valvular and ventricular disfunction 2(15%)
Pericardial effusion 4(31%)
Cardioc MR findings (data ilable from 10 episodes)

Myocardial edema 10 (100%)
Ischemic areas 2 (10%)
Fibrosis 1(10%
Treatment N=11
Glucocorticoids 11 (100%)
Intr i5 hylprednisol bol 7 (64%)
Immunosuppressants” B8(73%)
Cyclophasphamide 4 (36%%)
Mycophenolate mofetil 6 (54.5%)
Azathioprine 1(9%)
Biologics agents 6 (54.5%)
Anifralumab 3(27%)
Rituximab 2 (18%)
Belimumab 1(9%)
Hydraxychloroquine 7 (64%)
Median follow-up, months 24 (IQR25th-75th: 9-72)
Full recovery of cardiac function 10 (91%)
Improvement without complete recovery of left ventricular ejection 1(9%)

fraction (LVEF)

"some patients were treated with more than one immunosuppressant.
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Introduction: Pregnancy in patients with systemic lupus erythe-
matosus (SLE) is associated with significant maternal and obstet-
ric risks, particularly in the context of antiphospholipid syndrome
(APS). While these risks are well- documented, the impact of iso-
lated antiphospholipid antibodies (aPL) without overt APS remains
unclear. Bridging this knowledge gap is critical to tailoring manage-
ment strategies for this subgroup of patients, who may face unique
clinical challenges.

Objectives: This study aimed to compare clinical characteristics,
maternal comorbidities, obstetric complications, and pregnancy
outcomes among three groups of SLE patients: those without aPL,
those with isolated aPL, and those with secondary APS, using data
from a multicenter Spanish registry of pregnancies.

Methods: A multicenter retrospective cohort study included preg-
nancies in women fulfilling the 2012 SLICC or 2019 ACR/EULAR
classification criteria for SLE. Patients were classified into three
subgroups: SLE without aPL, SLE with isolated aPL, and SLE with
secondary APS. Data were collected at preconception visits, during
each trimester, and post-delivery. Key variables included clinical
and immunological profiles, maternal comorbidities, obstetric his-
tory, pregnancy complications, and delivery outcomes. Comparative
analyses were performed to evaluate maternal and fetal outcomes
across the subgroups.

Results: A total of 201 pregnancies were analyzed across three
groups: SLE without aPL (n = 43), SLE with isolated aPL (n = 31), and
SLE-APS (n = 20). While the groups were similar in demographic
characteristics and comorbidities, there were striking differences in
pregnancy outcomes. The SLE-APS group, experienced the highest
rates of adverse pregnancy outcomes. In fact, 60% of pregnancies in
this group faced complications, a stark contrast to only 20% in the
SLE without aPL group and 5% in the SLE with isolated aPL group
(p <0.0001). The SLE-APS group also had significantly higher rates
of preterm delivery (27%) and fetal death before 10 weeks (30%)
compared to SLE without aPL (14% and 9%, respectively) and SLE
with isolated aPL (6% and 5%, respectively, p = 0.04 and p = 0.02).
The risk of fetal death before 10 weeks was particularly concerning
in the SLE-APS group, with nearly one-third of pregnancies affected.
Interestingly, despite the increased risk of complications, live birth
rates remained relatively similar across all groups, with 70-77% of
pregnancies resulting in live births (p = 0.34). However, the SLE-
APS group showed a notable trend towards higher IVF failure rates
(30% compared to 3% in the SLE without aPL group), which may sug-
gest a more complex reproductive challenge for women with APS
(p =0.06).

Conclusions: This multicenter study highlights the increased risk of
adverse pregnancy outcomes in women with SLE-APS, particularly
fetal death before 10 weeks and preterm delivery. Although women
with isolated aPL also face higher pregnancy risks compared to
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those without aPL, their outcomes are less severe than those with
APS. These findings underscore the importance of closely monitor-
ing and managing pregnancies in women with SLE, particularly in
those with APS, to mitigate risks and improve maternal and fetal
health outcomes. Further studies are needed to explore tailored
interventions for this subgroup of patients.

Table 1. Demographic characteristics, cardiovascular risk factors and main
comorbidities in the different groups

SLE without APL  SLE with APL

325+3.8 33.2+34
30 (14.2-57.3) 28.4(9.7-54.3)

SLE-APS p

342452 0.83
32(15.2-57.2) 0.65

Age (years), m = SD
Time to diagnosis,

mean (IQR)

Follow-up (months), 120 (81.4-206.8) 98 (34.2-201) 194 (78-234) 0.04
m * SD

Obesity (n, %) 5(12%) 2 (6%) 5 (20%) 0.14
Smoking (n, %) 15 (35%) 12 (39%) 9 (45%) 0.35
Hypertension (n, %) 5(12%) 3(9.7%) 5(11%) 0.57
Diabetes (n, %) 3(7%) 3(10%) 2 (10%) 0.45
Dyslipidemia (n, %) 4 (13%) 4(13%) 3(10%) 0.67
Hereditary 5 (12%) 5(16%) 6 (30%) 0.42
thrombophilia (n, %)

Thyroid disease (n, %) 7 (16%) 1(3%) 3(15%) 0.52
Obstetric 23%) 10 (32%) 6 (20%) 0.49

comorbidity (n, %)

Table 2. Maternal and Pregnancy Outcomes in SLE Patients Stratified by aPL and APS
Status

SLE

without SLE with

APL APL SLE-APS p
Damage by SLICC (n, %) 14 (13%) 12 (18%) 6(20%) 0.24
SLEDAI before pregnancy (mean + SD) 2.1+3.37 2.5+3.60 2.6+3.44 0.61
Adverse pregnancy outcomes (n, %) 21(20%) 3(5%) 18(60%) <0.0001
Live births (n, %) 82(77%) 47(72%) 21(70%) 0.34
Preterm delivery < 37 weeks (n, %) 15 (14%) 4 (6%) 8(27%) 0.04
Fetal death < 10 weeks (n, %) 10 (9%) 3 (5%) 9(30%) 0.02
Fetal death > 10 weeks (n, %) 5(5%) 2 (3%) 3(10%) 0.45
Preeclampsia/Eclampsia (n, %) 3 (3%) 1(2%) 2(7%) 0.38
Abruption placentae (n, %) - 1(2%) - 0.78
IVF Failures (more than 2) (n, %) 3 (3%) 9(14%) 1(30%) 0.06
Intrauterine growth restriction (n, %) 3 (3%) 1(2%) 2(7%) 0.08
Ectopic pregnancies (n, %) 5(5%) 1(2%) 0 0.15

P113. IMPACTO DE LOS NUEVOS CRITERIOS DE CLASIFICACION
ACR/EULAR 2023 PARA EL SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO
EN PACIENTES CON OCLUSION DE LA VENA RETINIANA
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Introduccion y objetivos: La oclusién de la vena retiniana (OVR)
constituye un trastorno oftalmolégico frecuente, que a menudo
conlleva un deterioro visual grave si no se trata. Los factores de
riesgo vasculares clasicos, el envejecimiento y el glaucoma son los
principales factores patogénicos en la OVR'?, Sin embargo, el sin-
drome antifosfolipido (SAF)*> estd implicado en un alto niimero de
pacientes con OVR. El objetivo fue evaluar la utilidad de los nue-
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Sydney Criteria 2023 ACR/EULAR Criteria
N=69
YES NO p
N=51 N=18
D1: Macrovascular (VTE), n (%) 69 (100) 51(100) 18 (100)
- With a high-risk VTE profile 3(4.3) 2(3.9) 1(5.6) 0.99
D2: Macrovascular (AT), n (%) 6(8.7) 6(11.8) 033
- With a high-risk CVD profile 32 (46.4) 23 (45.1) 9 (50) 0.72
D3: Microvascular, n (%)
D4: Obstetric, n (%)
D5: Cardiac valve, n (%) 1(1.4) 1(58) 0.26
D6: Thrombocytopenia, n (%) 6(8.7) 5(9.8) 1(5.8) 0.99

P113 Tabla. Dominios clinicos segtin los nuevos criterios de clasificacion ACR/EULAR 2023.

vos criterios de clasificacién ACR/EULAR 20236 para el SAF en una
cohorte de pacientes con OVR que cumplian criterios de clasifica-
cién de Sidney”.

Métodos: Estudio prospectivo de pacientes consecutivos con OVR
diagnosticados de SAF en un Hospital Universitario de tercer nivel.
A todos los pacientes se les aplicaron los nuevos criterios de clasifi-
cacién ACR/EULAR 2023 SAF. Se valoraron y compararon los factores
de riesgo vasculares, el perfil de anticuerpos antifosfolipidos (aPL),
el manejo clinico y resultados clinicos entre aquellos que cumplian
los criterios de Sidney y los criterios ACR/EULAR 2023.

Resultados: En el estudio se incluyeron 69 pacientes con OVR-SAF.
Tras aplicar los nuevos criterios de clasificacién, 18 pacientes (26,1%)
no cumplieron los nuevos criterios para el SAF (fig.). Concretamente,
17 (24,6%) fueron excluidos debido al nuevo Dominio 8 (p < 0,001),
pues presentaban solo serologia de aPL IgM, y 1 paciente (1,4%)
debido a presentar alto riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)
con una puntuacién en el dominio clinico < 3. La presencia de alto
riesgo arterial (45,1 vs. 50%; p = 0,72) fue superior a la de alto riesgo
de TEV (3,9 vs. 5,6%; p = 0,99) tanto en los 51 pacientes con OVR-SAF
clasificados segin los criterios ACR/EULAR 2023 como en los 18 casos
excluidos segiin la nueva clasificacién (tabla). Salvo las diferencias en
los dominios serolégicos (dominio 7, p < 0,001 y dominio 8, p < 0,001),
no se encontraron otras diferencias significativas en cuanto al pro-
néstico o al riesgo de recurrencia entre ambos grupos de pacientes.

SIDNEY CRITERIA ‘ ACR/EULAR 2023 CRITERIA ’
DOMAIN 1 DOMAIN 1
WITH HIGH RISK
N=1
N=69
DOMAIN 1
N=68
DOMAIN 8 DOMAIN 8
IgM
N=17
N=47
DOMAIN 8
N=30

D They DO meet the Domain . They DO NOT meet the Domain

Pacientes clasificados como Sindrome Antifosfolipido segtin los criterios de Sidney
y los criterios ACR/EULAR 2023 que cumplen o no cumplen el dominio 1y el dominio 8
de los criterios ACR/EULAR.

Conclusiones: La implementacién de los nuevos criterios de clasi-
ficacién ACR/EULAR 2023 para el SAF dio lugar a la exclusién de
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aproximadamente una cuarta parte de los pacientes con OVR-SAF
previamente diagnosticados. La mayor prevalencia de manifesta-
ciones de alto riesgo arterial frente a alto riesgo de TEV, tanto en
los pacientes de nuevo diagnéstico como en los excluidos segtin los
nuevos criterios, subraya la importancia de controlar los factores
de riesgo cardiovasculares con el fin de prevenir y manejar posibles
eventos retinianos y cardiovasculares.
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Introduction: Glucocorticoids (CG) use is a main driver of organ
damage progression in Systemic Lupus Erythematosus (SLE). Conse-
quently, recently updated EULAR SLE treatment recommendations
suggest avoiding the chronic use of CG or, if necessary, to employ
dosages < 5 mg of prednisone (or equivalent). However, the impact
of low dosages of GC on organ damage accrual is not well known.
Objectives: To assess the chronic use of GC and relationship with
organ damage in a large, multicentre SLE prospective cohort, under-
going standardized follow up for four years.

Methods: Patients with SLE (> 4 ACR-1997 criteria) enrolled in
RELESSER-PROS registry, completing up to 5 annual visits. Socio-
demographic characteristics, activity (S-SLEDAI and PGA (0-3),
organ damage (SLICC/ACR Damage Index) (SDI), treatments and
prednisone dosages for every visit were collected. We compared
patients never used GC during the whole follow-up (group 1), with
two control groups patients (both of them matched by age, duration
of the disease and baseline SDI) using 5 mg/dy or less all the time
(group 2) and patients using > 5 mg any time (group 3), in terms of
SDI delta (V5-V1). Variables were analysed by GC dose group using
Chi-square or Fisher tests for categorical variables, and ANOVA or
Kruskal-Wallis for continuous variables depending on normality,
assessed with the Shapiro-Wilk test.

Results: A total of 1,463 patients were included. Baseline charac-
teristics of the whole cohort: Mean age: 56.1 (DS * 13.6) years, 90%
female and 94.1% Caucasian. Mean duration of the disease: 12.7
(8.77) years. Median (Q1, Q3) SLEDAI 2 [0, 4] and PGA 0.3 [0, 0.9].
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Median SDI: 1.00 [0, 2.00]. SDI > 0: 63.3%. Treatments: antimalarials
in 54.2%, GC 50.6%, methotrexate 10.1%, mycophenolate 13.1%, aza-
thioprine 12.7%, belimumab 4.2% and rituximab (4.5%). Distribution
of GC use and doses at each visit are shown in Table 1. More than
80% of the patients fulfil the updated EULAR recommendations in
every visit !, in terms of dosages of GC through the follow up. The
changes among prednisone-dosage groups across the study are dis-
played in Figure 1. Comparative organ damage by GC dose group
is provided in Table 2. Interestingly, patients treated with GC sus-
tained dose < 5 mg didn’t accumulate more damage (no significa-
tivelly differences in delta of SDI), as compared with patients who
did not receive GC at any time. The comparations were adjusted for
age, duration of disease and SDI at baseline (Table 2).

Table 1. Distribution of GC doses at each visit

Prednisone  Visit 1 Visit 2 Visit 3 Visit 4 Visit 5
Doses (mg) (N=1.463) (N=1.350) (N=1.244) (N=1107) (N-=1.054)
0 mg 708 (48.4%) 645 (47.8%) 620 (49.8%) 575(51.9%) 573 (54.4%)
<5 483 (33.0%) 464 (34.4%) 405 (32.6%) 374 (33.8%) 359 (34.1%)
>5y<10 149 (10.2%) 96 (7.1%) 80 (6.4%) 66 (6.0%) 39 (3.7%)
>10y <30 61 (4.2%) 53 (3.9%) 44 (3.5%) 21 (1.9%) 29 (2.8%)
> 30 16 (1.1%) 7 (0.5%) 11 (0.9%) 3(0.3%) 3(0.3%)
MP-pulses 6 (0.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.1%)
Missing 40 (2.7%) 85 (6.3%) 84 (6.8%) 68 (6.1%) 50 (4.7%)

Mp: Methylprednisolone.

Table 2. Comparative organ damage by GC dose group (Matched by age, duration of
the disease and baseline SDI)

1-Never GC 2-GC<5mg 3-GC>5 mg*
(N=212) (N=212) (N=212) p-value
SDI (at baseline)
Mean (SD) 1.32(1.59) 1.33(1.61) 1.28 (1.64) 0.928
Median [Q1, Q3] 1.00 [0, 2.00] 0.00 [0, 2.00] 1.00 [0, 2.00]
SDI Delta (ajusted**)
Mean (SD) 0.392 (0.730)**  0.514 (0.851)** 0.726 (1.12) 0.00302
Median [Q1, Q3] 00, 1.00] 00, 1.00] 010, 1.00]

GC: Glucocorticoids; SDI: SLICC/ACR Damage index; SDI Delta: value in V5 - value in
V1. *Any time. **p-value = 0.

Conclusions: 1. In RELESSER PROS cohort, many patients receive low
dosages of CG on a sustained basis, most of them without exceed-
ing the maximum dose recommended by EULAR . 2. According SDI,
patient who received more than 5 mg/day of GC anytime throughout
the study develop more organ damage than patients without GC or
<5 mg/day; however, not differences in damage progression were
found between < 5 mg/day and not using GC at any time.

Funding: RELESSER cohort has been sponsored by GSK and this spe-
cific analysis has been founded also by AstraZeneka.
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Introduccion: En Espaiia, sabemos a través de una encuesta reali-
zada a 1263 pacientes con LES, que existe una baja satisfaccién con
el grado de participacién en la consulta y una moderada satisfaccién
con la informacién recibida sobre LES por parte del paciente. Esto

refleja la necesidad de aumentar la informacién desde el momento
del diagndstico para un mejor control de la enfermedad'. Ante
esta brecha, en 2024 se lanz6 el programa de formacién «Lupus de
Cerca», cuyo objetivo es fomentar la educacién del paciente en su
enfermedad y mejorar la comunicacién con el profesional sanitario.
Este programa utiliza un modelo educativo innovador en cascada,
donde los pacientes expertos, forman a otros pacientes, creando una
red de apoyo sostenible y fortaleciendo su rol en el control del LES.
Métodos: «Lupus de Cerca» se desarrolla en dos fases: capacitacién
de pacientes expertos y formacién en cascada. En la primera fase,
se seleccionaron seis pacientes de FELUPUS mediante entrevistas
que evaluaron su experiencia con LES y su interés en el liderazgo.
Posteriormente, los seleccionados participaron en un programa
formativo que incluy6 sesiones virtuales y presenciales, impartido
por un equipo multidisciplinar de especialistas en reumatologia,
medicina interna, psicologia y enfermeria. Finalmente, se evalud
el progreso de los pacientes formados para valorar su capacitacién

Figura 1: Resultados de la formacién en la fase 1 del programa «Lupus de Cercas,

,‘ Lup s Resultados de la formacion en la fase 1

Cerca

Resultados de la evaluacion escrita

del programa «Lupus de Cerca»

Resultados por médulo*

Conceptos clave en LES

G
Faciente activo en consulta
Gy

Impacto emocional del LES

G 5.7

Paciente activo fuera de consulta
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88.3%

4

=Los contenides que abordaron fueron conceptos bdsicos del LES y la nefritis lipica, interpretacion de pruebas,
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como pacientes expertos. La segunda fase consiste en que los
pacientes formados en la primera fase sean los lideres de las sesiones
posteriores, impartiendo formaciones a otros 15 pacientes cada uno,
alcanzando hasta 100 pacientes en toda Espafia y fortaleciendo asi,
tanto la red de apoyo, autogestion y educacién, como el grado de
participacién en la consulta mejorando la comunicacién con el
profesional sanitario.

Resultados: Durante la fase 1, los seis pacientes completaron con
éxito la formacion. Las evaluaciones incluyeron una prueba escrita y
simulaciones practicas (role plays), acompafiadas de las valoraciones
de los formadores (fig.). Lograron un promedio general del 88,3%
en las evaluaciones escritas, destacando en el médulo de impacto
emocional (96,7%). Las demostraciones practicas evidenciaron un
aumento significativo en la confianza para interactuar con profe-
sionales sanitarios. El feedback de los formadores tuvo un promedio
del 92,8%, confirmando la capacidad de los pacientes para liderar la
formacién en cascada. Las evaluaciones mostraron una evolucién
significativa en la comprension de la enfermedad y en la autoges-
tién, pasando de un nivel inicial intermedio (61%) de la entrevista
inicial a un desempefio notable (84%).

Conclusiones: El Programa Lupus de Cerca introduce por primera
vez un modelo de formacién en cascada basado en la educacién
entre iguales sobre lupus. La formacién de pacientes expertos
puede mitigar la discordancia existente entre profesional sanitario
y paciente, mejorando la comunicacién y contribuyendo potencial-
mente a un control mas holistico del LES.
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Introduction and objectives: A poor control of systematic lupus
erythematosus (SLE) activity and the use of glucocorticoids con-
tributes to cumulative organ damage. The irreversible damage,
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the high inflammatory status, and the toxic effects of the available
drugs, especially, immunosuppressive drugs and corticosteroids,
have been associated to an increased risk of cardiovascular events,
malignancies, infections, and premature death, entangling the
control of the disease. The aim of this analysis was to describe the
organ damage in a Spanish cohort of patients with moderate-severe
SLE included in SPOCS study.

Methods: SPOCS is an international, observational and longitudi-
nal study including moderate-severe SLE patients recruited from
2017 to 2019 and followed-up every 6 months for a maximum of
36 months. Baseline is considered as the routine visit when the
patients signed the informed consent. Inclusion criteria considered
adults with confirmed SLE diagnosis by ACR or SLIC-2012 criteria,
SLEDAI-2K > 6 or > 4 points without laboratory alterations or lupus
headache, current or previous positive serology of antinuclear or
anti-dsDNA antibodies and at least 6 months of systemic treatment
for SLE excluding non-steroidal anti-inflammatory drugs. Organ
damage was assessed by SLICC/ACR (Systematic Lupus International
Collaborating Clinics/American College of Rheumatology) Damage
Index (SDI). For these descriptive analyses, 99 SLE patients recruited
18 centers in Spain were included.

Results: Among the 99 Spanish patients 91 were female. Mean (SD)
time since SLE diagnosis was 11.6 (10.0) years. For the whole cohort,
mean (SD) SDI score was 1.1 (1.64) at baseline, 1.2 (1.89) at month 12,
1.8 (1.96) at month 24 and 1.8 (2.04) at month 36 (Table 1). A total
of 45% of the patients presented any organ damage at baseline, 51%
at 12 months, 62% at 24 months and 62% at 36 months, suggesting
an increasing trend of the organ damage (Figure 1). Among patients
with organ damage at baseline, 26.3% presented SDI score higher
than 1. The domain most affected were musculoskeletal (deform-
ing or erosive arthritis), followed by neuropsychiatric (cognitive
impairment and cerebral vascular accident) (Table 2). Proteinuria
(> 3.5 g/24 h) was present in 4% of the patients at baseline, affecting
7.5% after 12 months of follow-up.

Table 1. SLICC/ACR organ damage index at baseline and over time.

SLICC/ACR organ Time point (months), n (%)

damage index Baseline 12months 24 months 36 months _

(N=99) (N=53) (N=37) (N=42)

Stratified score, n (%)

0 54 (54.5) 26 (49.1) 14 (37.8) 16(38.1)

1 19(19.2) 13(24.5) 7(18.9) 7(16.7)

>1 26(26.3) 14(26.4) 16(43.2) 19(45.2)

Mean (SD) 1.1(1.64) 1.2(1.89) 1.8(1.96) 1.8 (2.04)

Patients with at least one new damage reported since previous visit

n (%) — 6(11.3) 3(8.1) 5(11.9)

Abbreviations: m, months; SD, standard deviation

Figure 1. Percentage of patients with any organ damage measured as SLICC/ACR at
baseline and over time.
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Table 2. Organ damage in the Spanish SPOCS cohort by organ affected at baseline and at
12 months.

Baseline At 12 months

(N=99) (N=53)
Musculoskeletal, n (%)
Deforming or erosive arthritis 11 (11.7) 7(13.2)
Osteoporosis 5(5.1) 3(5.7)
Avascular necrosis (multiple sites) 4(4.0) 4(7.5)
Skin, n (%)
Scarring chronic alopecia 5(5.1) 1(1.9)
Neuropsychiatric, n (%)
Cognitive impairment 9(9.1) 4(7.5)
Cerebral vascular accident (single and 7(7.0) 4(7.5)
repeated)
Renal, n (%)
Proteinuria >3.5g/24 hours 4(4.0) 4(7.5)
Malignancy™ n (%) 1(1.0) 3(5.7)
Premature gonadal failure, n (%) 6(6.1) 4(7.5)

"Excluding dysplasia

Conclusions: In a prospective cohort of moderate-severe SLE
patients, almost half presented with organ damage at baseline
which increased over the time of follow-up and with multiple
organ domains affected. Active implementation of the EULAR 2023
guidelines, which recommend remission as the treatment target
and avoid the chronic use of glucocorticoids or, if necessary, GC use
< 5 mg/day, would be expected to maximize the potential for delay-
ing organ damage in these patients. This includes the use of biologic
therapy which is shown to be effective against this complication of
SLE.

P117. ANALISIS DESCRIPTIVO DE BIOMARCADORES PREDICTORES
DE RESPUESTA RENAL AL BELIMUMAB EN PACIENTES
CON NEFRITIS LUPICA: ESTUDIO BICENTRICO RETROSPECTIVO

A. Martinez Rodado!, M. Duefias Ochoa?, C. Valero Martinez?,

P. Navarro Palomo', M. Machattou', M. Alonso de Francisco!,

C. Navarro Joven', L. Ramos Ortiz de Zarate', A. Martin Bescos’,

P. Mazo Amorés’, O. Rusinovich Lovgach’, C. Merino Argumanez!,
B. Garcia Magallon', N. de La Torre Rubio’, M. Fernandez Castro!,
C. Barbadillo Mateos!, J. Campos Esteban!, ]. Sanz Sanz',

J.L. Andréu Sanchez' y H. Godoy Tundidor’

"Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. Hospital
Universitario de La Princesa. Madrid.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmune sistémica, siendo la nefritis lapica (NL) la forma
mas frecuente y grave de afectacion organica. Belimumab ha demos-
trado eficacia en el tratamiento de la nefritis lGpica, aunque algunos
pacientes no consiguen una respuesta renal adecuada. En un estudio
reciente (Zhao L, et al. Lupus science & Medicine 2024;11:e001156)
la presencia de anticuerpos anti Ro 60 y ausencia de anti DNA en
pacientes tratados con belimumab se asocié a peor respuesta renal.
Objetivos: Analizar si la combinacién de Anti-SSA/Ro 60 positivo y
ausencia de Anti-DNA u otros autoanticuerpos se asocian con peor
respuesta renal en pacientes tratados con belimumab.

Métodos: Se realiza un andlisis descriptivo retrospectivo utilizando
la base de datos del Hospital Puerta de Hierro Majadahonda y del
Hospital de La Princesa de pacientes diagnosticados de NL que
reciben tratamiento con belimumab, en el periodo 2008-2024. Se
seleccionan aquellos pacientes que presentan una ratio proteina-
creatinina en orina (RPC) basal minima > 0,5 mg/mg, valorando:
respuesta renal completa (RPC < 0,5 mg/mg), parcial (reduccién de
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al menos el 50% de la proteinuria), o no respuesta (ninguno de los
criterios anteriores) a los 12 meses del inicio del tratamiento.
Resultados: Se identificaron 14 casos (100% mujeres), con una edad
media al diagnéstico de NL de 35 afios (18-59), y mediana de dura-
cién de la enfermedad 14 afios. Manifestaciones clinicas: 93% pre-
sentaban manifestaciones articulares, 85% afectacién cutdnea, 57%
hematoldgica, 57% serositis. Tratamientos recibidos: Corticoides,
hidroxicloroquina y micofenolato (100%); rituximab 9 pacientes
(64%). Se biopsiaron a 13 de los 14 pacientes con los siguientes hallaz-
gos patolégicos: 9 (70%) NL tipo IV, 3 (23%) NL tipo V, 1 (7%) NL tipo III.
En cuanto a respuesta renal: 10 pacientes (71%) presentaron respuesta
adecuada (respuesta completa 8 (80%) y parcial 2 (20%)), mientras que
4 pacientes (29%) no presentaron respuesta renal. Todos los pacientes
presentaban hipocomplementemia al diagnéstico, 86% anti-dsDNA,
57% anti-ENA (Ro, La, SM, RNP, Scl-70). Solo 2 de los pacientes tenian
anti-dsDNA negativo, los cuales no presentaron respuesta renal. Solo
6 pacientes (43%) presentaban anti Ro60, todos junto a anti-dsDNA, 5
de los cuales (83%) presentaron respuesta renal. Solo un paciente de
los 10 que obtuvieron respuesta tenia > 2 Ac ENA mientras que el 50%
de los sin respuesta renal tenian > 2 Ac ENA.

Conclusiones: En el andlisis realizado se ha observado una hete-
rogeneidad de resultados. En nuestra serie no habia pacientes con
ambos anti Ro60 + y anti-DNA -, por lo que no se ha podido cons-
tatar si esta situacion traduce una peor respuesta al tratamiento,
probablemente por el tamafio de la muestra. Sin embargo, se ha
observado que no presentar anti-dsDNA al diagnéstico conlleva
peor respuesta, y también probablemente el portar mas de dos
anti-ENA. Por otro lado, el presentar ambos anti Ro60 y anti-DNA
positivos puede conllevar mejor respuesta renal.

P118. REVISION SISTEMATICA SOBRE LA EFICACIA Y SEGURIDAD
DE LOS TRATAMIENTOS ESTETICOS EN LUPUS ERITEMATOSO
CUTANEO

M. de Nazaret Roldan Ruiz!, Cristina Arciniega Larios!,
Clara Terol Mufioz!, Sara Maria Rojas Herrera', Ratl Veroz Gonzalez'
y Paloma Vela Casasempere?

IServicio de Reumatologia. Hospital de Mérida. *Servicio
de Reumatologia. Hospital General Universitario Doctor Balmis.
Alicante.

Introduccion: El lupus eritematoso cutaneo (LEC) es una enfermedad
autoinmune crénica que afecta significativamente la piel, provocando
complicaciones estéticas y psicolégicas que impactan la calidad de
vida de los pacientes. En los dltimos afios, se han documentado avan-
ces en el uso de tratamientos estéticos que han demostrado benefi-
cios en la mejora de la apariencia y funcionalidad.

Objetivos: Revisar sistematicamente la evidencia sobre la eficacia y
seguridad de los tratamientos estéticos en pacientes con LEC.
Métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en las
bases de datos PubMed y Cochrane Library, considerando investi-
gaciones publicadas entre 2000 y 2024. Se incluyeron estudios que
evaluaran tratamientos estéticos como laser, acido hialurénico,
toxina botulinica y procedimientos de cirugia plastica en pacientes
con diagnéstico confirmado de lupus cutaneo, con o sin manifesta-
ciones sistémicas asociadas.

Resultados: De un total de 69 estudios identificados, 17 cumplieron
los criterios de inclusién tras un riguroso proceso de seleccién. El
laser de luz pulsada intensa (IPL) mostré eficacia en el manejo del
eritema facial crénico y la sensacién de ardor, mientras que el laser
de colorante pulsado (PDL) se consolidé como una de las opciones
mads efectivas, con mejorias significativas en el componente erite-
mato-edematoso y resultados positivos a nivel clinico e histolégico.
Este tratamiento resulté efectivo tanto en lesiones recalcitrantes
refractarias a terapias topicas y sistémicas como en lesiones agudas,
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Resumen estudios mds relevantes laser PDL

Tiempo de seguimiento.

Estudio Poblacién Tratamiento. N° sesiones. Localizacién Resultados Efectos secundarios
Ekback y Troilius N=12,LECS Media de 5 sesiones. Cara, cuero cabelludo, Todas las lesiones de los pacientes fueron Media: 44 meses. Ninguno
(2013), Serie casos y LECC hombros, brazos, pecho, pierna. 6 pacientes aclaradas o mejoraron. 2 pacientes tuvieron
retrospectiva continuaron con cloroquina y prednisona recurrencia y 2 pacientes desarrollaron nuevas
lesiones

Diez et al (2011), N=9; LECS, Cara, manos, espalday brazo. Tratamiento Cuatro pacientes tuvieron una ‘mejora total’ Ninguno reportado
ensayo clinico LECC concomitante con medicacién sistémica si no del eritema y la descamacion. 4 presentaron
abierto hubo cambios en los Gltimos 6 meses, periodo  ‘mejora parcial’, sin cambios en 1. No se

de eliminacién de 4 semanas para la observaron cambios en la pigmentacion,

medicacion tépica cicatrizacién o atrofia
Erceg et al (2009), N=12; LED, 3 sesiones con un intervalo de 6 semanas. La Disminucién de 3,1 puntos en el indice de Area  Un paciente reporté
serie prospectiva minimo una  nariz, cuero cabelludo, frente, labios, espalda, y Severidad de Lupus Cutdneo (CLASI) activo, hiperpigmentacion leve

lesién activa  mejillas y brazos. Continuaron con medicacién que evalda el eritema, la descamacion
oral y la hipertrofia. No se observaron efectos
en cicatrizacion, atrofia o paniculitis

Baniandres et al N=14; LEDy Sesiones repetidas hasta observar mejora Aclaracién de las lesiones 60% Hiperpigmentacién Transitoria
(2003), series de LECS (2-3 meses de intervalo). Cara, pecho, tronco, y cicatrices atréficas leves
casos retrospectivos brazos, manos y cuero cabelludo. No se detalla

medicacién concurrente
Raulin et al (1999). N=12; LED, Maedia 5,1 sesiones. Cara, espalda, cuero Aclaracion del 70% (9 pacientes) Maculas eritematosas de color
Serie de casos LECC, LECS cabelludo y hombro. 5 pacientes con purpura, edema y costras

cloroquina, 2 esteroides orales, 1 esteroides
tépico, y 5 sin medicacion

ocasionales con resolucion en
6-14 dias. hiperpigmentacién
transitoria (2 pacientes)
resuelta 4-5 meses

LECS: lupus eritematoso cutaneo subagudo; LECC: lupus eritematoso cutaneo crénico; LED: lupus eritematoso discoide.

reduciendo el riesgo de cicatrices secundarias (tabla). Asimismo, la
combinacién de IPL y laser Nd-YAG demostré ser prometedora en
el tratamiento de complicaciones vasculares y pigmentarias del
lupus eritematoso discoide (LED) activo. En cuanto a los tratamien-
tos inyectables (acido hialurénico, dcido polilactico, hidrogel de
poliacrilamida y polimetilmetacrilatos), estos mostraron resultados
satisfactorios percibidos por los pacientes, sin reacciones adversas
ni exacerbaciones de la enfermedad. Los casos reportados se limi-
taron a pacientes con atrofia facial causada por paniculitis ltpica,
quienes no recibian inmunosupresores, siendo los procedimientos
realizados en periodos de estabilidad de la enfermedad. En defor-
midades faciales depresivas, se describieron casos aislados de lipo-
transferencia de grasa autdloga asistida con células madre derivadas
del tejido adiposo, con resultados favorables, aunque los casos de
necrosis adiposa se observaron en pacientes con tratamiento inmu-
nosupresor concomitante. A nivel quirrgico, los injertos dermo-
grasos en areas afectadas mostraron resultados satisfactorios en
pacientes con remisién clinica.

Conclusiones: Los tratamientos estéticos han demostrado un
impacto positivo en la calidad de vida y funcionalidad de los pacien-
tes con LEC. Sin embargo, es esencial que su aplicacion se realice
bajo estrictos protocolos de seguridad debido a riesgos como la
fotosensibilidad. A pesar de los avances, los estudios revisados pre-
sentan limitaciones, como el tamafio reducido de las muestras y la
falta de ensayos clinicos robustos. Asimismo, es fundamental que
los profesionales de la salud reciban una formacién adecuada sobre
el uso de estas tecnologias para maximizar sus beneficios y minimi-
zar los riesgos asociados.

P119. VALOR PREDICTIVO DE LA CAPILAROSCOPIA EN
EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS

Maribel Mora Limifiana, Pilar Santo Panero,
Elena Leonor Sirvent Alierta y Antoni Rozadilla Sacanell

Hospital Sant Joan de Déu. Sant Boi de Llobregat.

Objetivos: Determinar el valor predictivo de la capilaroscopia (CP)
en el diagnéstico de enfermedad autoinmune sistémica (EAS) tanto
en pacientes con fenémeno de Raynaud (FR) secundario como en
aquellos sin FR clinico.
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Métodos: Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de
840 pacientes a los que se realiz6 una o mas CP entre 2014 -2024.
Se seleccionaron 150 pacientes con FR secundario o sospecha de
conectivopatia.

Resultados: En 110 pacientes el motivo de indicacién de la CP fue
sospecha de FR secundario, en el resto fue sospecha de EAS sin cli-
nica manifiesta de FR. Se realiza una 2.* CP de control a 64 pacientes.
El diagnéstico final fue EAS en 84 pacientes: 37% esclerosis sistémica
(ES), 21% ES muy precoz, 13% IPAF, 8% miositis. A 3 pacientes se diag-
nostic6 sindrome de Buerger. El valor predictivo positivo (VPP) de la
CP en pacientes con sospecha de EAS (con o sin FR) fue elevado 79%
con una especificidad del 79% confirmando su utilidad cuando los
patrones capilaroscépicos son patolégicos. Sin embargo, la sensibi-
lidad y el valor predictivo negativo (VPN) fueron moderados, lo que
implica que un patrén capilaroscépico normal no excluye el diagnés-
tico de EAS. Cuando la CP se utiliza en pacientes con sospecha de FR
secundario su rendimiento mejora considerablemente mientras que
en el subgrupo de pacientes sin FR si bien la especificidad y el VPP
fueron excelentes la sensibilidad fue muy baja. Este hallazgo subraya
la importancia de interpretar los resultados de la CP en combinacién
con ANA positivos a titulos mayores 1/80, que en nuestro estudio
demostré ser un factor predictor independiente para diagnosticar
EAS (OR = 5,3, 1C95% 2,15 - 13,11). En la primera CP el 55% de los
pacientes presentaron un patrén normal o alteraciones inespecificas,
mientras que el 45% tuvo patrones patoldgicos (27,3% patrén escle-
rodermiforme inicial, el 17,3% un patrén activo y 0,7% patrdn tardio).
En la segunda CP de control la proporcién de pacientes con patrones
esclerodérmicos aument6 al 68%, con un incremento de los patrones
activos y tardios (p < 0,05). De los pacientes que debutaron con FR
se seleccionaron 59 pacientes que disponian de 2 CP y se realiz6 un
andlisis de supervivencia de progresion del patrén capilaroscépico.
El 34% presentaron una progresion del patrén en la segunda CP, con
un tiempo desde el debut de FR a la progresién de 6,4 + 6,2 afios.
En nuestro estudio 18 pacientes presentaron complicaciones isqué-
micas. En la primera CP el 44% de estos pacientes presentaron un
patrén activo, mientras que 17% mostraron un patrén inicial. Se
repitié segunda CP a 6 pacientes que evolucionaron a patrones mas
graves: 50% patrén tardio y 33% patrén activo (p < 0,05). Se observo
una relacién positiva entre la duracién del FR y la aparicién de com-
plicaciones isquémicas. Los pacientes con dlceras digitales tenian un
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tiempo de duracién del FR de 8,33 + 7,2 afios, comparado con 5,23
+ 4,9 afios en aquellos pacientes sin Glceras (p < 0,05). Ademas, el
tabaquismo activo se asoci6 significativamente con la presencia de
complicaciones isquémicas: el 78% de pacientes fumadores o exfu-
madores presentaron lesiones isquémicas en comparacién con el 22%
de los pacientes no fumadores.

Conclusiones: CP es altamente especifica para detectar cambios
microvasculares tempranos. La rentabilidad aumenta en pacientes
con FR de larga evolucién. CP normal no excluye el diagndstico de
EAS. La progresion hacia patrones graves y el tabaquismo asocia
mayor riesgo de complicaciones isquémicas.

P120. IMPACTO DE LA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN LA GRAVEDAD Y LA FUNCIONALIDAD DE LOS PACIENTES
CON ESCLEROSIS SISTEMICA

Laura Cano Garcia'?, Aimara Garcia Studer??,
Fernando Ortiz Marquez'?, Sara Manrique Arija'?3,
Natalia Mena Vazquez'?? y Antonio Fernandez Nebro'??

"Hospital Regional Universitario de Mdlaga. *Instituto de Investigacion
Biomédica de Mdlaga. 3Universidad de Mdlaga.

Objetivos: Explorar la relacion entre la adherencia a la dieta medi-
terranea, medida con el cuestionario 14-item Mediterranean Diet
Adherence Screener (14-MEDAS) y los desenlaces clinicos, funcio-
nales, nutricionales y de calidad de vida en pacientes con esclerosis
sistémica (ES).

Métodos: Disefio: estudio de corte transversal. Participantes: cohorte
unicéntrica (2022-2023) con reclutamiento consecutivo de pacientes
con ES (criterios ACR/EULAR 2013) seguidos en nuestra unidad. El
estudio fue aprobado por el comité de ética provincial (c6digo 0343-
N-22). Variables: Las variables principales fueron 14-MEDAS score y
baja adherencia a dieta mediterranea (14-MEDAS < 9). Los factores de
riesgo evaluados fueron: Edad, sexo, nivel socio-econémico, duracién
de la ES en afios, impacto de la enfermedad segiin cuestionario EULAR
Systemic Sclerosis Impact of Disease (SclerolD), modified Rodnan skin
score (mRSS), dafio organico segtin Scleroderma Clinical Trials Con-
sortium Damage Index (SCTC-DI), proteina C reactiva (PCR) puntual
y promedio, funcién fisica medido por Health Assessment Question-
naire (HAQ), fragilidad definida como un Short Physical Performance
Battery (SPPB), riesgo de sarcopenia medido por SARC-F, actividad
fisica medida por International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
grado funcional de Steinbrocker, evaluacién del estado nutricional
seglin Mini Nutritional Assessment (MNA), cribado de desnutricién
segln criterios GLYM, indice pronéstico nutricional (PNI), Euro-QoL-
5D (EQ-5D), indice de masa muscular, fuerza de pensién. Analisis
estadistico: descriptivo, bivariante y multivariante para evaluar los
factores asociados a la falta de adherencia a la dieta mediterrdnea.
Resultados: Se incluyeron 83 pacientes de los cuales 80 (96,4%)
eran mujeres, y con una media (DE) de edad de 58,4 (10,8) afios.
Un total de 29/78 (34,9%) presentaban 14-MEDAS< 9, 26/78 (31,3%)
14-MEDAS de 9y 23/78 (27,7%) 14-MEDAS > 9 (Tablal). La adhe-
rencia a la dieta mediterranea medida por la puntuacién obtenida
en MEDAS-14 se correlacioné inversamente con la severidad de la
afectacion digestiva segtin cuestionario UCLA (p = 0,001), el impacto
de la enfermedad segiin SclerolD (p = 0,002), con la funcién fisica
medida con HAQ (p = 0,006), duracién de la SSc en afios (p = 0,013),
riesgo sarcopenia con el cuestionario SARC-F (p = 0,035), cribado
de desnutricién GLYM (p = 0,006), y directamente con la evalua-
cién del estado nutricional segiin MNA (p < 0,001), masa muscular
(RSMI) (p = 0,002), la fuerza de prensién (p = 0,021) y la calidad de
vida relacionada con la salud segin EQ5-D (p = 0,005). El andlisis
de regresion logistica binaria para baja adherencia a dieta medi-
terranea se asoci6 con la edad (p = 0,019), impacto de la enferme-
dad segtn scleroID (p = 0,030), masa muscular (RSMI) (p =0,031) y
bajo nivel socioeconémico (p = 0,053) (tabla 2). En el analisis mul-
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tivariante de regresion lineal mdltiple para 14-MEDAS los factores
que se asociaron fueron SclerolD (B-0,037; 1C95% -0,061 a -0,014;
Beta -0,429; p = 0,003) y RSMI (B 1,673; IC95% 0,861 a 2,468; Beta
0,549; p < 0,001) (R2 = 0,509).

Tabla 1 Caracteristicas clinico epidemiolégicas de los 83 pacientes con ES

Variable ES n=83
Edad media (DS) 58.36(10.84)
Mujer n(%) 80 (96.4)
Bajo nivel econémico n(%) 43(51.8)
Charlson media(DE) 2,65(1,28)
Predimed >9 n(%) 23(27,7)
Predimed <9 n(%) 55(66,2)
Rodnan media (DS) 8.53(8)
UCLA SCTC GIT 2.0 media (DE) 0,94(0,82)
Sclero ID media(DE) 37.03(24,37)
SPPB media(DE) 9.89(1,78)
HAQ discapacidad grave-muy grave 10(12%)
EQS5D media (DE) 0,6(0,26)
EVA EQSD media (DE) 58,52(21,02)
SarcF media (DE) 2,3(1,79)
RSMI media (DE) 5,95(0,59)
Predimed media (DS) 8,88(2,13)
MNA cribado media (DE) 11.41(2,7)
Criterios GLIM media (DE) 0.48(0.,5)
Peso media (DE) 63,18(9,95)
Talla media (DE) 159.5(7.,44)
IMC media (DE) 24,81(3,48)

Abreviaturas: Abreviaturas. ES: esclerosis sistémica; DE: desviacion estandar; MNA: Mini Nutritional
Assessment; IMC: indice de masa muscular; RODNAN: Rodnan skin score; Charlson: indice de
comorbilidad de Charlson; UCLA SCTC GIT 2.0: cuestionario de afectacion digestiva en ES; Sclero ID:
cuestionario EULAR Systemic Sclerosis Impact of Disease: SPPB: Short Physical Performance Battery:
Sarc-F: cuestionario riesgo de sarcopenia: RSMI: masa muscular: HAQ: Health Assessment

Questionnaire

Tabla 2

B | OR | 1C95% p
Edad 0,073 | 0929 | 0,874 20,988 0.019
Sclero ID | 0,027 | 1,027 | 100321052 | 0030
RSMI 0,895 | 0409 | 018120922 | 0,03l
Bajo nivel econémico | 1257 | 3514 | 0982212574 | 0053
R2- 0,307

Conclusiones: Una baja adherencia a la dieta mediterranea en los
pacientes con ES se asocia directamente con un mayor un impacto
de la enfermedad y con una menor masa muscular. Estos resultados
sugieren que promover la dieta mediterranea entre los pacientes
con ES podria ser una estrategia relevante para mejorar los desen-
laces de esta enfermedad, especialmente en aquellos con mayor
riesgo de desnutricién y sarcopenia.

P121. BASELINE NAILFOLD VIDEOCAPILLAROSCOPY
AND ITS PROGNOSTIC VALUE IN PULMONARY
DECLINE AND DISEASE PROGRESSION IN SYSTEMIC SCLEROSIS

Cristiana Sieiro Santos, Miriam Retuerto Guerrero,
Jose Ordas Martinez, Paula Pérez Garcia, Pedro Baenas,
Carolina Diez Morrondo, Alejandra Lépez Robles,
Clara Moriano Morales and Elvira Diez Alvarez

Rheumatology Department. Complejo Asistencial Universitario de Le6n.

Introduction: Systemic sclerosis (SSc) is a complex connective tissue
disease often complicated by interstitial lung disease (ILD), which
contributes significantly to morbidity and mortality. Krebs von den
Lungen-6 (KL-6) has been identified as a potential biomarker for ILD
severity. Nailfold videocapillaroscopy (NVC) is a non-invasive tool to
detect microvascular changes in SSc, but its role in predicting ILD
progression and outcomes requires further investigation.
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Objectives: This study aimed to assess whether baseline NVC find-
ings in SSc patients could predict pulmonary function decline and
changes in serum biomarkers, inflammatory markers, disease activ-
ity indices (EUSTAR 2017, SCTC-DI), and other clinical parameters
over a two-year follow-up period.

Methods: This prospective longitudinal study included SSc patients
diagnosed according to the 2013 ACR/EULAR criteria, stratified
by the presence of ILD. Baseline assessments included NVC, chest
high-resolution computed tomography (HRCT), pulmonary func-
tion tests (PFTs), and serum biomarker measurements (KL-6, IL-18,
IL-18BP) using quantitative ELISA. The annualized rate of change in
forced vital capacity (FVC) was calculated as a surrogate for ILD pro-
gression. Associations between baseline NVC patterns and longitu-
dinal changes in #DLCO, %FVC, biomarkers, inflammatory markers,
and disease indices were analyzed using correlation and multivari-
ate regression modeling.

Results: 74 patients (27% male, mean age 57.5 + 15 years) were
included, with a mean disease duration of 7.67 + 8 years. At base-
line, 38% had ILD, which increased to 51% after two years, while
the proportion with > 20% lung involvement on HRCT rose from
32% to 43%. Disorganization of capillary architecture at baseline
predicted faster declines in %¥FVC (B = -0.75, p = 0.03) and %DLCO
(B =-0.24, p = 0.03), as well as worsening modified Rodnan skin
score (mRSS) (B = 0.23, p = 0.03) at two-year follow-up. A late NVC
pattern was associated with worsened mRSS (B = 0.47, p = 0.004),
larger increases in KL-6 (B = 0.18, p = 0.04), and a more rapid decline
in DLCO (B = -0.38, p = 0.04). A higher baseline SCTC-DI score pre-
dicted progression of semiquantitative fibrosis on HRCT (B = -0.32,
p = 0.003) and elevated CRP levels (B = 0.38, p = 0.003) at two years.

Table 1. Nailfold Videocapillaroscopy Abnormalities in SSc Patients With
and Without Interstitial Lung Disease

SSc-ILD SSc

NVC scleroderma spectrum abnormalities, % (N =28) (N =46) P value
Early pattern 1(4%) 8(17%) 0.11
Active pattern 11 (39%) 24 (52%) 0.28
Late pattern 15 (43%) 10(22%) 0.006
Loss of capillary density 16 (57%) 10(22%) 0.002
Avascular areas 11 (39%) 11 (24%) 0.16
Enlarged and giant capillaries 17 (61%) 33(72%) 0.33
Tortuous capillaries 13 (46%) 35(76%) 0.01
Hemorrhages 23 (82%) 20 (44%) 0.002
Disorganization of capillary architecture 7 (25%) 11 (24%) 0.02
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Conclusions: Capillary disorganization and late NVC patterns at
baseline predict faster declines in pulmonary function, increased
serum KL-6 levels, and worsening skin fibrosis over two years in
SSc patients. Additionally, higher baseline SCTC-DI scores at bassline
are associated with fibrosis progression on HRCT and elevated CRP
levels. These findings suggest that NVC, in combination with bio-
markers like KL-6, can serve as valuable tools for risk stratification
and monitoring disease progression in SSc-ILD.

P122. IDENTIFICACION DE DIFERENTES FENOTIPOS
EN ESCLEROSIS SISTEMICA MEDIANTE ALGORITMO
DE CLUSTERING Y ANALISIS PROTEOMICO. DATOS
DEL ESTUDIO PRECISESADS

Santiago Dans Caballero’, Clementina Lopez Medina'2?3,
Chary Lépez Pedrera??, Carlos Pérez Sanchez??,
Alejandro Escudero Contreras'** y Rafaela Ortega Castro'?3

"Unidad de Gestion Clinica Reumatologia. Hospital Universitario Reina
Sofia. Cérdoba. 2Instituto Maimoénides de Investigacion Biomédica
de Cordoba. Universidad de Cérdoba.

Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad auto-
inmune multiorgdnica cuya fisiopatologia se basa en tres pilares:
vasculopatia, fibrosis y autoinmunidad. A pesar de los avances en
el tratamiento y pronéstico, algunos pacientes desarrollan afecta-
cién orgdnica temprana. La estratificacién de pacientes es crucial
para identificar a aquellos mas susceptibles a desarrollar afectacién
organica y, potencialmente, anticipar su deteccién y evitar su desa-
rrollo.

Objetivos: Determinar la existencia de subgrupos clinicos diferen-
ciados en ES mediante un algoritmo de clustering basado en varia-
bles clinicas y serolégicas. Comparar el proteoma de los clasteres
clinicos identificados para explorar biomarcadores asociados al
dafio orgénico.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional transversal con
402 pacientes diagnosticados de ES, utilizando datos del estudio
multicéntrico internacional PRECISESADS. Se recopilaron varia-
bles clinicas y serolégicas. Se aplicé un algoritmo de clustering
mediante la técnica de k-means, integrando diferentes variables
clinicas/serolégicas. El nimero 6ptimo de grupos se determind uti-
lizando el método silhouette width. Posteriormente, se realizé un
andlisis univariante para comparar los cldsteres. Tras la identifica-
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ci6én de los clasteres clinicos, se seleccion6 una muestra aleatoria
de 144 pacientes (77 de cada cldster) para llevar a cabo un analisis
proteémico de 92 proteinas asociadas al dafio organico utilizando
tecnologia OLINK.

Resultados: Se identificaron dos grupos (Claster 1 =221 (55%) y
Claster 2 = 181 (45%)), representados graficamente en la figura 1.
Los resultados del analisis univariante se presentan en la tabla.
En el primer grupo, se observé una poblacién ligeramente mas
joven (57,2 vs. 59,1 afios ) y con menor tiempo de evolucién de la
enfermedad (10,2 vs. 11,6 afios), aunque estas diferencias no fue-
ron significativas. Los pacientes del Clister 2 presentaron mayor
prevalencia de afectacion organica, como EPID (14,48 vs. 59,67%),

Variable
57,2(13,2)
Tiempo evolucién (afios),
media (DE| HU)
188 (85,1)
32(14,5)
118 (53,4)
20(9)
209 (94,6)

Tabaquismo alguna vez, 32(14,5)

n (%)

72 (32,6)
| Centrémero,n (%)  [ELTER)
EEDEYC I 4 (19,9)
[ Artritis,n (%)  [EIPIED)
| Calcinosis, n(%)  [EHI(GE)
11(5)
88 (39,8)
117 (52,9)
57 (25,8)
65 (29,4)
2(0,9)

Dislipemia, n (%)
Pitting scars, n (%)
Biolégico actual, n (%)

Inmunosupresor actual,
n (%) 32 (14,5)

Obesidad, n (%) 23 (10,4)

Dismotilidad esofagica, n 77 (63.6)

(%)
42 (19)

 Estatinas,n (%) |
116 (52,5)

lE;;;nrmedId coronaria, n 11(5)

Debilidad muscular, n (%) @aN{EE)]

HAP (9,05 vs. 30,94%) o dismotilidad esofagica (34,84 vs. 67,96%).
Serolégicamente, la positividad para anticuerpos anticentréomero
fue mas frecuente en el clister 1 (43,44 vs. 29,28%), mientras que
la positividad para anti-Scl70 fue mas comtn en el cldster 2 (19,91
vs. 38,67%). Finalmente, se realiz6 una comparacién del proteoma
entre ambos clisteres (fig. 2). Como diferencias significativas, se
encontraron 7 proteinas elevadas en el clister 2 respecto al cldster
1 (NOS3, PON2, MAP4K5, AIFM1, NUB1, STX8 y PDGFC) y 1 dismi-
nuida (HPGDS). Estas proteinas participan en diversas rutas meta-
bélicas, siendo MAP4KS5 relevante en la via del interferén, mientras
que PON2, AIFM1 o NUBI1 estan involucradas en la regulacion de la
apoptosis, un proceso desregulado en la ES.

Cluster 1 (n = 221) Cluster 2 (n = 181) p-valor

59,2 (12,4) 0,12
11,6 (7,5) 0,10
151 (83,4) 0,75
108 (59,7) <0,01
170 (93,9) <0,01
56 (30,9) <0,01
180 (99,4) 0,01
23 (12,7) 0,71
57 (31,5) 0,90
53 (29,3) <0,01
70 (38,7) <0,01
72 (39,8) <0,01
78 (43,1) <0,01
28 (15,5) <0,01
151 (83,4) <0,01
150 (82,9) <0,01
41 (22,6) 0,54
133 (73,5) <0,01
8 (4,4) 0,04
74 (40,9) <0,01
16 (8,8) 0,72
123 (68) <0,01
42 (23,2) 0,36
109 (60,2) 0,14
13(7,2) 0,47
51(28,2) <0,01

Caracteristicas clinicas cliisteres.
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Figura 2. Score plot cliisteres proteoma.

Conclusiones: Estos resultados sugieren la presencia de clisteres o
perfiles clinicos, serolégicos y proteémicos diferenciados, indicando
la presencia de subgrupos heterogéneos en la ES. El analisis pro-
te6mico, ademas, revela la presencia de potenciales biomarcadores
asociados al dafio organico, proporcionando informacioén clave para
comprender los mecanismos subyacentes de la enfermedad. Esta
estratificacion podria ser fundamental para personalizar el manejo
de los pacientes, predecir la progresién de la enfermedad y guiar
estrategias terapéuticas especificas.

P123. IMPACTO DE LA PROTEINA C REACTIVA COMPARADA
CON LOS {NDICES HEMATOLOGICOS EN LA INFLAMACION
Y EL DANO PULMONAR EN PACIENTES CON ESCLEROSIS
SISTEMICA

Laura Cano Garcia'?3, Sara Manrique-Arija'?3,

Aimara Garcia-Studer'?, Fernando Ortiz-Marquez'?,
Rocio Redondo Rodriguez'?3, Paula Borregon-Garrido'?,
Natalia Mena-Vazquez'?* y Antonio Fernandez Nebro'?3

'Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga-Plataforma Bionand.
Malaga. 2UGC de Reumatologia. Hospital Regional Universitario
de Mdlaga. *Departamento de Medicina. Universidad de Mdlaga.

Objetivos: Comparar el impacto de la inflamacién, medida a través
de indices hematoldgicos y la proteina C reactiva (PCR) sérica, sobre
la enfermedad pulmonar intersticial asociada con la esclerosis sis-
témica (EPID-SSc) y el dafio respiratorio.

Métodos: Realizamos un estudio transversal, no controlado, de una
cohorte de pacientes con esclerosis sistémica (criterios ACR/EULAR
2013) > 18 afios. Las variables principales fueron EPID-SSc, (defi-
nida segin los criterios revisados de la Clasificacién de American
Thoracic Society/European Respiratory Society International Mul-
tidisciplinary Consensus Classification of the Idiopathic Interstitial
Pneumonias) y dafio acumulado en el dominio respiratorio, eva-
luado mediante el indice de Dafio del Consorcio de Ensayos Clinicos
de Esclerosis Sistémica (SCTC-DI). Las variables de resultado secun-
darias fueron los biomarcadores inflamatorios relacionados con
la PCR sérica y los recuentos hematolégicos. Los pacientes fueron
agrupados en funcién de fenotipos inflamatorios (persistente, inter-

259

medio y no inflamatorio), derivados de promedios longitudinales de
PCRy transversales mediante andlisis de componentes principales
(ACP) seguido de un test de K-means. Se construyeron modelos mul-
tivariantes para identificar factores asociados con SSc-ILD y dafio
respiratorio.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los 83 pacientes con 55¢

Variables N=83
Socio-demograficas
Edad, media (DE), affos 58.6 (10.7)
Mujer, n (%) 80 (96.4)
Etnia, Caucdsica, n (%) 72 (86.7)
Nivel educativo, n (%)
Primarios o sin estudios 47 [56.6)
Secundarios 25(30.1)
Universitarios 11 (13.3)
Ingresos econdmicos, €/mes
Siningresos 19 (22.9)
<1,500 48 (57.8)
21,500 16 {19.3)
Tabaco, n (%)
Nunca ha fumado 52 (62.7)
Fumadores en algun momento 31(37.3)
Fumadores 6(7.2)
Exfumadores 25 (30.1)
Comorbilidades
ICC-ajustado por edad, mediafia (RI1Q) 3.0 (2.0)
SCORE, mediana (RIQ) 1.0 (2.0)
Caracteristicas clinicas
$5c duracién, mediana (RIQ), yrs 9.0 (12.0)
$5¢ duracién <5 yrs 29 (34.9)
Clasificacion de la enfermedad, n (%)
155¢ 1(1.2)
les5¢c 67 (80.7)
desse 15 (18.1)
Skin thickening of the fingers of both hands extending proximal 15 (20.0)
to MCP joints, n (%)
“Puffy fingers”, n (%) 33 (39.8)
Sclerodactilia, n (%) 65 (78.3)
Ulceras digitales, n (%) 20 (24.1)
Pitting scars n (%) 7 (8.4)
Telangiectasia, n (%) 71 (85.5)
Capilaroscopia anormal, n (%) 70 (84.3)
Fendmenode Raynaud, n (%) 83 (100)
Artritis, n {5) 15 (18.1)
Roce tendinoso, n (%) 4 (4.8)
Calcinosis, n (%) 25 (30.1)
Manifestaciones Gastrointestinales 74 (83.2)
ILD, n (%) 28 (33.7)
PatrénNINE pattern, n (%) 21 (25.3)
Patrdn NINE fibrotico, n (%) 5 (6.0)
PatronMIU, n (%) 1(1.2)
Testde funcién pulmonar al protocolo
sat02, media (DE), % 97 (1.8)
FVC, media (DE), % 82.1 (20.6)
FEV1, media(DE), % 85.9 (20.1)
FEV1/FVC, media(DE), % 106.6 (15.1)
DLCO, media (DE), % 66.6 (21.2)
KCO, media (DE), % 80.1 (18.8)
FVC/DLCO, media (DE) 1.3 (0.4)
PAPs [echocardio), media (DE), mmHg 33.3 (9.5)
HAE, n [5%) 7(8.4)
Pericarditis, n (%) 1(1.2)
Perfil de Autoanticuerpos, n (%)
Ac Antinucleares 80 (96.4)
Anti-centromero 47 (56.6)
Anti-Scl70+ 18 (21.7)
Anti-RNA polimerasa Il 2(2.4)
Anti-PM/sel 4(a.8)
Anti-Ku 2(2.4)
Anti-Ro/55-A 10 (12.0)
Anti-U1-RNP 4 (4.8)
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Resultados: De 83 pacientes con SSc, el 33,7% tenia EPID-SSc, el
30,1% tenia dafio respiratorio y el 28,9% estaba recibiendo terapia
inmunosupresora. En la tabla podemos ver las caracteristicas gene-
rales de los pacientes con SSc. Un fenotipo inflamatorio persistente
durante el seguimiento se asocié con etnia no caucasica (p 2,9) y
EPID-SSc (B 2,6). Los grupos inflamatorios transversales estuvieron
relacionados con EPID-SSc (B 2,5) y dafio medido por SCTC-DI (B 0,1).
El PC-2, grupo derivado de variables basadas en PCR, fue un mejor
predictor de EPID-SSc (B 1,1) que el PC-1, grupo basado en indices
hematoldgicos (B -0,6, no significativo), especialmente en presencia
de anticuerpos anti-Scl70+ (B 2,9) y tratamiento inmunosupresor (B
3,7). Solo la PCR promedio durante el seguimiento (B 0,2), los anti-
cuerpos anti-Scl70+ (B 2,0) y los glucocorticoides (p -1,4) estuvieron
asociados con dafio respiratorio.

Conclusiones: La PCR es un marcador mas relevante que los indices
hematoldgicos para predecir la EPID-SSc y el dafio respiratorio. Las
variables basadas en PCR parecen ser indicadores superiores para
evaluar el riesgo de EPID-SSc y dafio respiratorio en comparacién
con los indices hematolégicos. Estos resultados subrayan la impor-
tancia de una vigilancia continua de la PCR sérica a largo plazo, par-
ticularmente en los pacientes con anticuerpos anti-Scl70 positivos.

P124. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION HEMODINAMICA
DE UNA COHORTE DE PACIENTES CON HIPERTENSION
PULMONAR EN PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES
SISTEMICAS

Ivan Castellvi Barranco’, Andrea Hernandez-Martin?,

Helena Codes-Méndez', José Luis Tandaipan’, Ivette Casafont?,
Joel Francesqui4, Marta Campreci6s®, Mireia Padilla®,

Jdlia Bernardez!, Patricia Moya-Alvarado!, Berta Magallares’,
Hye Sang Park’, Luis Sainz!, Asier Garcia-Alija', Albert Casals’,
Guillem Verdaguer', Susanna Fernindez', Maria Angels Sendra’,
Sandra Ros Abarca’, César Diaz-Torné’, Ana Laiz', Diego Castillo*
y Héctor Corominas*

IServicio de Reumatologia y Enfermedades Autoinmunes Sistémicas.
Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. *Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran
Canaria. 3Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari Germans
Trias i Pujol. Badalona. “Servicio de Neumologia. Hospital Universitari
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. SServicio de Cardiologia.
Hospital Universitari de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccién: La hipertensién pulmonar (HP) es una complicacién
con gran impacto en pacientes con enfermedades autoinmunes sis-
témicas (EAS). Recientemente se han modificado los criterios para
definir los tipos de HP. Sin embargo el impacto y la evolucién de
parametros hemodinamicos en los pacientes con EAS y diferentes
tipos de HP no se ha estudiado.

Objetivos: 1. Describir las caracteristicas clinicas y hemodinamicas
de una cohorte de pacientes con HP-EAS. 2. Describir la evoluciéon
hemodinamica de los pacientes con HP-EAS. 3. Determinar los fac-
tores que influyan en la evolucién de los pacientes con HP-EAS.
Métodos: Estudio retrospectivo realizado en un centro CSUR en
EAS. Se recluté a pacientes con EAS y diagnéstico de HP confirmado
por estudio hemodinamico (HD). Los criterios utilizados fueron
segtin la World Symposia Pulmonary Hypertension Association
seglin afio de diagndstico. Se registrd la EAS, tipo de HP, variables
demograficas, clinicas, analiticas, ecocardiograficas, espirométricas
y terapéuticas. También se analiz6 las variables HD al diagnéstico
y durante seguimiento. El cateterismo se repiti6 en los pacientes
a criterio clinico. El grado de significancia estadistica se establecid
para valores de p < 0,05.

Resultados: De junio de 2006 a noviembre de 2024 se identi-
ficaron a 34 pacientes con HP-EAS con un total de 55 estudios
HD. La mayoria mujeres (29/34) y una media de edad de 71,5
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12,2 afios. La EAS mas frecuente fue la esclerodermia (67,6%).6/34
enfermos presentaron sindrome de superposicién, siendo AR-
Esclerodermia el mayoritario(4/6).Los tipos de HP al diagnéstico
fueron el grupo I(HAP:16/34)seguido del grupo I+I1 (11/34), grupo
II(HP-cardiopatia izquierda:6/34) y uno del grupo III (HP-EPID).
El 73,5% tenia > 1 factor riesgo cardiovascular previo a la HP, el
38,2%EPID y el 35,3% cardiopatia izquierda. Solo dos casos cam-
biaron de tipo de HP en HD control. La mitad(17/36) recibieron
inmunosupresor previo y el 64,7%, 11,8% y 5,9%habian recibido
calcioantagonsitas, antagonistas de los receptores de la endote-
lina o inhibidores de la fosfodiesterasa previo a HP.6 pacientes
fallecieron durante el periodo de estudio. La caracteristicas de
la muestra se resume en la tabla 1. El estudio HD de control se
realiz6 a los 4,6 3,4 afios sin observarse diferencias entre los
diferentes pardmetros (Tabla 2). Sin embargo los pacientes con
sindrome de superposicién tenian PAPm mayor al diagnéstico
(p < 0,02) y mas gasto cardiaco (GC) al seguimiento (p 0,02). Des-
tacé que el exitus fue mas frecuente en pacientes sin tratamiento
inmunosupresor previo a la HP (p < 0,02).Los pacientes falleci-
dos presentaban mas edad (p < 0,03)y valores mas bajos de PCP
(p < 0,03).Los pacientes que recibieron calcioantagonistas tarda-
ron mas en presentar HP (p < 0,02) pero el GC al diagnéstico fue
peor (p < 0,04).Los pacientes con tratamiento previo con antago-
nistas de receptores de endotelina (ARE) presentaron mas tiempo
de evolucioén libre de HP(p < 0,05).No se identificaron diferencias
entre los fallecidos y el subgrupo de HP o tipo de EAS.
Conclusiones: Los pacientes con EAS-Overlap-HP diferencias en el
perfil HD al diagnéstico y durante el seguimiento respecto otras
EAS-HP. No hubo fallecidos en los pacientes con EAS-HP con trata-
miento inmunosupresor previo. Los pacientes que recibieron ARE
antes de tener HP tardaron mas en presentar HP. Son necesarios tra-
bajos para discernir el comportamiento de la HP en las EAS.

P125. FRAGILIDAD EN PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA

Halbert Hernandez Negrin', Aimara Garcia Studer’,
Fernando Ortiz Marquez', Paula Borregén Garrido',
Sara Manrique Arija? y Laura Cano Garcia'

"Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Instituto de Investigacion
Biomédica de Mdlaga. *Hospital Regional Universitario de Mdlaga.
Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga. Universidad

de Mdlaga.

Introduccion y objetivos: La fragilidad es una condicién fisica
potencialmente reversible que se caracteriza por una menor reserva
fisiolégica y, por tanto, una mayor vulnerabilidad a los resultados
adversos. Aunque esta una situacién frecuentemente se aplica a
poblaciones ancianas, los pacientes con enfermedades multisisté-
micas como la esclerosis sistémica (ES) también pueden sufrirlo
y su frecuencia ha sido insuficientemente analizada. Este estudio
tuvo como objetivo determinar la prevalencia de la fragilidad en
una cohorte de pacientes con ES e identificar los principales fac-
tores sociodemograficos, clinicos y funcionales asociados con la
fragilidad.

Métodos: Realizamos un estudio transversal sobre una cohorte
prospectiva de pacientes con ES. La fragilidad (variable dependiente)
se definié como un Short Physical Performance Battery (SPPB) < 9.
Los pacientes con fragilidad fueron estratificados segtin su nivel
de movilidad, como fragilidad con (SPPB 0-2) o sin movilidad redu-
cida (SPPB 3-9). Las covariables fueron sociodemograficas, clinicas
(incluyendo impacto de la ES mediante SclerolID), farmacolégicas,
nutricionales, funcionales (MNA, SARC-F, iPAQ) y de calidad de vida
(HAQ, EQ-5D). Se realizé regresion logistica binaria para identifi-
car factores independientemente asociados con la fragilidad y sus
subtipos.



Tabla P124
Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra
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n 34 Fallecidos (n 6) No fallecidos (n 28) p
Sexo femenino (%) 29 (85,3) 6(100) 23(82,1) ns
Edad (afios) 71,5+12,2 80,871 69,5+ 12,2 0,025
Factores de riesgo cardiovascular (%)
HTA 20 (58,8) 5 (83,3) 20 (71,4) ns
Diabetes 1(2,9) 1(16,6) 14 (50)
Dislipemia 15 (44,1) 1(16,6) 14 (50)
Fumador/Ex 12 (35,3) 2(33,3) 10 (35,7)
ERAS (%)
Esclerosis sistémica (SSc) 23 (67,6)
Sde. superposicion (SSc+) 6(17,6)
AR 4
Otros 2
Sjogren 2 (5,9)
Miopatia inflamatoria 1(2,9)
Otros 2(5,9)
Afecciones previas a diagnéstico HP (%)
Raynaud 28 (82,4) 5(83,3) 23(82,1) ns
Artritis 10 (29,4) 1(16,6) 9(32,1)
EPID 13 (38,2) 1(16,6) 12 (42,8)
Afeccion via aérea 2 (5,9) 0 2(7)
Cardiopatia estructural 12 (35,3) 3(50) 9(32)
Tratamientos previos a diagnostico de HP (%)
Inmunosupresores sintéticos 17 (50) 0 17 (60,7) 0,018
Terapia bioldgica 4(11,8) 0 4(14,2) ns
Antifibréticos 3(8,8) 0 3(10,7) ns
Antagonistas del calcio 22 (64,7) 5(83,3) 17 (60,7) ns
Antagonistas de los receptores de la endotelina 4(11,8) 1(16,6) 3(10,7) ns
Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 2 (5,9) 0 2(7) ns
Prostanoides y analogos 0
Tiempo de evolucién de ERAS hasta diagnéstico HP (afios) 9,58 +10,11 7,16 £ 6,11 10,1 £10,8 ns
Tiempo evolucion HP (afios) 6,23 £ 4,51 8,8+4,1 57 +4,45 0,07
Tiempo evolucién entre cateterismos (HMD) (afios) 4,61+3,48 4,4 +2,07 4,69 + 3,87 ns
Parametros HMD al diagnéstico HP
PAPm (mmHg) 33,72 £10,54 32+779 34,11 £ 11,17 ns
PCP (mmHg) 1419+5,2 13,7 £ 4,54 14,32 + 5,42 ns
RVP (Unidades Wood) 4,81 +4,18 3,12 £ 1,69 5,17 £ 4,48 ns
Gasto cardiaco (L/min) 491 +1,31 494 +1,22 49+1,35 ns
Indice cardiaco (L/min/m?) 2,92 £0,78 2,96 + 0,85 2,92 £ 0,89 ns
Presién AD (mmHg) 8,52 +4,33 10 £ 4,35 827+44 ns
Presion VD (mmHg) 18,3 £ 27,78 7,67 £2,08 22,85+32,79 ns
Gradiente transpulmonar (mmHg) 22,23 +£13,69 15,67 + 0,5 23,34 + 14,54 ns
Gradiente diastdlico (mmHg) 8,182 + 8,047 4,5 +3,53 9 +8,67 ns
Parametros ecocardiograficos al diagnéstico HP
Velocidad maxima reflujo tricuspideo (cm/s) 323,104 + 57,79 318,8 £ 61,58 323,88 £ 58,56 ns
TAPSE (cm) 2,57 £3,33 2,18 £0,41 2,66 £ 3,68 ns
Tiempo aceleracién pulmonar(s) 0,09+ 0,02 0,098 + 0,026 0,97 £ 0,02 ns
Grosor septal tabique IV (cm) 1,05+ 0,35 1,01 £ 0,21 1,06 £ 0,38 ns
Area AD (cm?) 18,53 +6,4 194+ 76 18,3 £ 6,22 ns
Funcién pulmonar al diagndstico HP
%FVC 89,71 £ 19,55 102,83 £+ 16,91 86,89 + 19,17 0,067
%DLCO 51,06 + 13,96 48,33 £ 13,83 51,64 + 14,16 ns
NT pro BNP al diagnéstico HP (ng/L) 813,59 £ 1081,07 328,5+2929 917,5 £ 1161,5 ns
Uratos al diagnéstico HP (mg/100 mL) 5,27 +2,21 575+2,19 52+2,118 ns
Parametros HMD al control HP
PAPm (mmHg) 34,95 + 11,21 36 £9,69 34,62 + 11,91 ns
PCP (mmHg) 13,62 + 6,03 8,4+3,84 15,2 £5,72 0,02
RVP (Unidades Wood) 4,87 £ 3,24 59725 4,59 £ 3,41 ns
Gasto cardiaco (L/min) 5,04 +0,95 484 +0,8 51+1,01 ns
Indice cardiaco (L/min/m?2) 2,91+0,6 2,51 £ 0,41 3,01 £0,61 ns
Presiéon AD (mmHg) 9,25 + 3,69 9,34 + 6,02 9,23 +3,32 ns
Presién VD (mmHg) 12,17 £ 6,04 27,25 +9,53 12,16 + 6,04 ns
Gradiente transpulmonar (mmHg) 21,55 + 11,74 11 £ 5,65 19,9+ 12,1 ns
Gradiente diastdlico (mmHg) 8,45+ 7,01 7,89 £ 7,44 ns
Pardmetros ecocardiograficos al control HP
Velocidad méaxima reflujo tricuspideo (cm/s) 319,08 £ 71,01 347,5 + 66,81 311,97 + 66,81 ns
TAPSE (cm) 2,03+£0,48 2,02+0,28 2,03 £0,52 ns
Tiempo aceleracién pulmonar(s) 0,09 £ 0,02 0,095 + 0,029 0,094 + 0,02 ns
Grosor septal tabique IV (cm) 1,11 £ 0,43 1,23 £0,13 1,07 +0,48 ns
Area AD (cm?) 21,86 £ 17,18 19,5+£9,12 22,7+19,63 0,017
Funcién pulmonar al control HP
%FVC 94,14 + 18,86 101 £ 18,6 92,69 + 18,9 ns
%DLCO 47,5 + 17,66 32,83+10,2 51,5+172 0,02
NT pro BNP al control HP (ng/L) 1.412,3 £2.918,22 1.940,17 £ 2.778,1 1.295 +2.986,3 ns
Uratos al control HP (mg/100 mL) 5,44 + 2,07 6,86 536+21 ns

Tabla P124
Tabla 2. Evolucién hemodindmica

Valores al diagndstico

Valores al seguimiento  p

Superposicién-HP al diagndstico  ERAS-HP sin Superposicién al diagnéstico  p
PAPm (mmHg) 33,72 £10,54 34,95+11,2 ns 42,87 £ 12,82 30,67 + 7,81 0,014
PCP (mmHg) 14,19+5,2 13,62 + 6,03 ns 14+£5,35 14,25 + 5,27 ns
RVP (UW) 4,81 £4,18 4,87 £3,24 ns 7,56 £ 6,7 3,9+2,68 ns
GC (L/min) 491 +1,31 5,04 £ 0,95 ns 4,64+ 1,41 499+1,3 ns
IC (L/min/m?) 2,92+0,87 291+0,6 ns 3,11 +£1,37 2,86 £0,67 ns
Presion AD (mmHg) 8,52 +4,33 9,25 + 3,69 ns 9,67 + 5,61 8,06 + 3,84 ns
Presiéon VD (mmHg) 18,3 £27,78 12,16 £ 6,04 ns 38 £51,09 9,85+ 3,23 ns
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Resultados: Como muestra la tabla 1, se incluyeron 83 pacientes
(96,4% mujeres) con ES. Treinta y siete pacientes (44,6%) presen-
taban fragilidad. Los pacientes con fragilidad, comparados con el
resto, tenian peor nivel socioeconémico, inflamacién persistente,
menor actividad fisica (IPAQ), mayor proporcion de sobrepeso-obe-
sidad y requirieron con mas frecuencia MMF. En el modelo multiva-
riante de fragilidad sin movilidad reducida entraron en el modelo
como variables: edad, sexo, EQ-5D, bajo nivel socioeconémico, PCR
promedio y SclerolD. En el modelo multivariante de fragilidad con
movilidad reducida entraron en el modelo como variables: edad,
sexo, EQ-5D, bajo nivel socioeconémico e indice de Charlson. El ana-
lisis multivariante revelé que la fragilidad sin movilidad reducida
(tabla 2) se asoci6 con bajo nivel socioeconémico (OR: 6,615, IC95%:
1,100-11,878, p = 0,034) y menor calidad de vida (EQ-5D: OR: 0,002,
1C95%: 0,000-0,056, p < 0,001), mientras que la fragilidad con movi-
lidad reducida (SPPB 0-2) se asoci6 con el indice de comorbilidad de
Charlson (OR: 5,433, 1C95%: 1,297-22,758, p = 0,021) y EQ-5D (OR:
0,000, IC95%: 0,000-0,646, p = 0,043) (fig.).

Tabla 1. Carscternticss de los pacientes sepun fragilidad.
Total Fragilidad NoFraphdad p
(=33) (o=37) (z=46)
Edad, sfios, medionafRIC) S8(53.0-  SBO(S40-  59.0(302- 0541
67.0) £5.5) a2
Mujeres, 2 (%) SO(56.4) 34319 45(100) 0.085
Etmis no ewropes, n (34) 11{133) 5(13.5) &13.0) 1.000
Eajo mivel secioscendenicn (%) 43(51.8) 24(64.9) 19(41.3) 0.032
Drracido de la enfermedad e afios  2.0(4.0- 5045 10.0(4.0- 0.588
medizna (RIC) 14.00 11.0) 17.5)
Fndice de Charlson justade por Q040 OQO040 1H10-3m 0088
edad (medicrs, RIC)
MRSS, madisna (RIC) 8.002.0- §.002.0- THL-13D) 0912
120 12.0)
Femotipe inflamatorio persiseensy 5T K185 1020 0.020
af%)
Polifrmacta mi%) 20024.1) 11(29.7) Hie.H 0.283
Treeamienos ccumuledos %)
Metotrezazo INAT.0) 19(51.4) 20(43.5) 0.333
Aficofenolsto mofetlo BQLT 18(43.2) 152 0.008
Hadromcloroquams 1508.) 321.6) 52 0321
Famzamah 45 HED 1022 0323
Bloqueadores de Jos canales de 83075.8) 15(67.5) 38826 o1
calcia
Inhibidores de la foafodiesterasa-S  15(15.1) &162) $(19.8) 0593
Bloqueadores del recepor de 11(13.3) ED 8(174) 0331
endoteling
Preduivona 41(40.4) 20(54.1) 20(45.7) 0447
Internagional Physicel Activiy 0.019
Pusstonngire mi™)
Actividad Hiica baja 36(47.4) 21(65.6) 15(34.1)
Actividad fixica moderada 38(50) 10(31.3) 27(53.8)
Actividad Sxica vigorosa 0.6 160 129
Indice de mava corporel OMS nf™) 0.047

Conclusiones: La fragilidad afecta a casi la mitad de los pacientes con
ESy esta estrechamente vinculada a las comorbilidades y una calidad
de vida reducida. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de interven-
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ciones dirigidas que aborden los determinantes sociales y promue-
van la salud funcional para mejorar los resultados de los pacientes.
Se requieren estudios longitudinales para explorar la progresién de
la fragilidad y evaluar el impacto de estrategias de manejo adaptadas.

Tabla 2. Analisis Multivariante

Fragilidad sin movilidad OR IC 95% p
reducida SPPB (3-9)
Bajo nivel socio-econémico 6.615 1.100-11.878 0.034
EQ-5D 0.002 0.000-0.056 <0.001
R2=0,476
Tabla 2.1. Analisis multivariante
Fragilidad con movilidad OR IC 95% p
reducida
SPPB (0-2)
Indice de Charlson 5.433 1.297-22.758 0.021
EQ-5D 0.000 0.000-0.646 0.043
R2=0,347

Figura 1-Resultados de regression logistica multivariada que ilustran los factores asociados con
la fragilidad y sus subtipos en pacientes con ES.
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Introduccion: Tradicionalmente se ha definido la escleromiositis
como un sindrome de solapamiento que incluye caracteristicas
de la esclerosis sistémica y de las miopatias inflamatorias idiopa-
ticas (MII). Estudios recientes defienden que la escleromiositis es
una entidad diferente con hallazgos clinicos, serol6gicos e histo-
patolégicos caracteristicos. Sin embargo, se ha sugerido que los
pacientes con escleromiositis y anti-PM/Scl presentan similitu-
des clinicas y genéticas con los pacientes que tienen un sindrome
antisintetasa'?.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con miopa-
tias inflamatorias idiopaticas (MII) y autoanticuerpos (AAc) anti-
PM/Scl y determinar si existen diferencias con los pacientes que
asocian AAc antisintetasa. Ademas, identificar factores asociados a
actividad de la enfermedad en ambos grupos.

Métodos: Estudio observacional transversal, descriptivo y mul-
ticéntrico que incluyé a 43 y 208 pacientes con AAc anti-PM/Scl
y antisintetasa del registro MYO-SPAIN. Se recogieron variables
sociodemograficas, clinicas, serolégicas y terapéuticas, asi como de
actividad, dafio y calidad de vida. Se agrupé a los pacientes con AAc
anti-PM/Scl en funcién de su fenotipo clinico. Las diferencias entre
grupos se analizaron mediante un andlisis bivariante. Para analizar
los factores asociados a variables de desenlace de actividad se ha
realizado un modelo de regresion logistica multivariado. La signifi-
cacién estadistica se ha establecido en p < 0,05.

Resultados: Los pacientes con anti-PM/Scl presentaron mas
frecuencia de lesiones de dermatomiositis, esclerodactilia y
calcinosis; y los pacientes con antisintetasa mas frecuencia de
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), manos de meca-
nico, anti-Ro52 y tratamientos biolégicos (p < 0,05) (tabla). Los
fenotipos clinicos mas frecuentes con AAc anti-PM/Sclfueron el
heterogéneo y el similar a sindrome antisintetasa. El modelo de
regresion logistica mostré que la presencia de anti-Ro52, la dura-
cion de la enfermedad hasta el diagnéstico y el dafio se asocia-
ron a actividad en los pacientes con AAc antisintetasa, y solo el
dafio se asoci6 a actividad en los pacientes con AAc anti-PM/Scl
(p <0,05).

Conclusiones: Confirmamos varias diferencias clinicas y seroldgi-
cas entre los pacientes con AAc anti-PM/Scl y antisintetasa, aunque
fueron similares en medidas que confieren prondstico. Habria que
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prevenir el dafio desde fases iniciales de la enfermedad ya que, al
igual que en otras MII, se asocia a actividad en los pacientes con AAc
anti-PM/Scl y antisintetasa.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, de actividad, dafio y calidad de vida de los pacientes
con MIl y anti-PM/Scl vs. antisintetasa

Anti-PM/Scl Antisintetasa
(n=43) (n=208)
Sociodemogréficas

Mujer 26 (60,47) 53 (73,56)

Raza caucasica 38 (88,37) 180 (86,96)

Exfumador/Fumador 14 (33,33) 79 (38,16)

Casos incidentes 11 (25,58) 58 (27,88)

Meses desde el inicio de los sintomas 13,66 + 17,92 15,08 + 25,48

al diagnostico

Afios de la enfermedad 6,03+75 4,82 +513
Asociacion con otras EAS*

Asociacion con esclerosis sistémica* 17 (39,53) 36 (17,39)
Manifestaciones clinicas

EPID* 22 (56,41) 161(77,40)

Miositis 35 (81,40) 168 (80,77)

Artritis 35 (81,40) 143 (68,75)

Fenémeno de Raynaud 22 (51,16) 76 (38,19)

Sintomas constitucionales 28 (65,12) 152 (73,08)

Lesiones caracteristicas de DM* 24 (55,81) 54 (26,09)

Manos de mecanico* 10 (23,26) 91 (46,19)

Calcinosis* 4(10,53) 4(2,5)

Esclerodactilia® 9(20,93) 11 (5,58)

Alteraciones capilaroscépicas 20 (46,51) 64 (32,65)

Afectacién esofagica 13 (32,50) 46 (24,73)

Afectacion cardiolégica 5(11,63) 16 (7,69)

Hipertensién arterial pulmonar 1(2,70) 10 (5,78)
EPID
Patrén TACAR

NINE 16 (72,73) 86 (53,42)

Probable NIU 0(0,00) 6(3,73)

NIU 0(0,00) 18 (11,18)

Neumonia organizada 2(9,09) 25 (15,53)

Neumonia intersticial aguda 1(4,55) 3(1,86)

Patrén no definido 3(13,64) 23 (14,29)
Gravedad EPID visita basal

Leve (CVF> 75% y DLCO > 55%) 11 (44,00) 60 (43,48)

Moderado (CVF50-75% o DLCO 35-55%) 14 (56,00) 71 (51,45)

Grave (CVF< 50% y DLCO < 35%) 0(0,00) 7(5,07)
Laboratorio
Ac asociados a miositis

Ro52* 10 (23,26) 85 (40,87)
Comorbilidades

Hospitalizaciones 23 (53,49) 126 (60,87)

Infecciones 4(11,43) 24 (14,37)
Tratamiento

Corticoides 40 (93,02) 193 (93,24)

Bolos de metilprednisolona 9(20,93) 36 (17,31)

FAMES 38(88,37) 174 (83,65)

Antipalddicos* 17 (44,74) 49 (28,16)

Terapia biol6gica* 11 (28,95) 71 (34,13)

Inmunoglobulinas intravenosas 10 (23,26) 33(16,02)
Actividad

Actividad global enfermedad 2,61 +£2,11 2,85 +2,28

por el medico [0-10]

Actividad global enfermedad 3,85 +2,82 3,9+2,49

por el paciente [0-10]

Actividad extramuscular 2,642,117 2,78 £2,24

enfermedad [0-10]

MMT 8 [0-80] 75,64 + 9,64 75,96 + 8,42
Discapacidad HAQ (0-3) 0,58 +0,61 0,76 £ 0,72
Componente fisico SF12 40,91 £ 12,26 37,03 + 12,77
Componente mental SF12 44,37 £ 12,87 45,7 £ 12,91

Los datos se muestran en n (%) y media + DE. *p < 0,05. ¢ Tanto al debut como a lo largo
de la enfermedad.
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Introduccidn: En esclerosis sistémica (ES), la deteccién de autoan-
ticuerpos tiene un papel en el diagnéstico y el pronéstico. Aun-
que los ensayos de inmunotransferencia multiplex (EIM) estan
ampliamente disponibles, su baja sensibilidad limita su uso como
biomarcadores. Por contra, el sistema de inmunoprecipitacién de

luciferasa (LIPS) proporcionan un enfoque altamente cuantitativo
con un rendimiento diagndstico superior. El lips LIPS puede ser una
herramienta prometedora para la deteccién mas precisa de autoan-
ticuerpos en ES'.

Objetivos: Evaluar el rendimiento de LIPS en comparacién con un
EIM comercial (Euroline®) en pacientes con ES.

Métodos: Las muestras de suero para este estudio se obtuvieron de
una cohorte canadiense de pacientes adultos diagnosticados con ES
en seguimiento en la consulta de esclerodermia de la Western Uni-
versity (London, Ontario, Canada). Se recogieron muestras de sangre
en el momento del reclutamiento y, posteriormente, los sueros se
congelaron y enviaron al National Institute of Arthritis and Muscu-
loskeletal and Skin Diseases (Bethesda, ML, EE.UU.) para su analisis.
El test de immunoblotting multiplex comercial se realiz6 segin las
instrucciones del fabricante. El sistema LIPS, un ensayo basado en
luminiscencia, se realizé utilizando ocho construcciones de antigeno-
luciferasa. Los niveles de autoanticuerpos se cuantificaron utilizando
un luminémetro de tubo. Los resultados de LIPS se clasificaron como
positivos si los titulos de autoanticuerpos eran > 5 DE por encima de
la media de los controles de donantes de sangre sanos.

Resultados: Se incluyeron sueros de 86 pacientes consecutivos con
muestras disponibles. Las caracteristicas epidemiolégicas fueron las
siguientes: el 94% eran étnicamente caucasicos; el 79% eran muje-
res; el 97% cumplieron con los criterios de clasificaciéon ACR/EULAR

Rob52 LIPS Total =2
Negative Positivo
Ro52 MA Negativo 54 1 85 <0.001
Pasitivo 1 20 21
Total 55 3 &5
KuLIPS Total ]
Negativo Positivo
Ku MA Negativo 83 83 -
Positivo 0 2 3
Total 83 3 -]
PM/5cl-75 LIPS Total p
Negativo Positivo
PM-5cl-76 MA Negativo 79 4 83 0.166
Positivo 2 1 3
Total 81 5 86
PM Scl-100 LIPS Total P
Negativo Positivo
PM-Sci-100 MIA Negativo 81 1 82 <0.001
Positivo 0 4 4
Total 81 S 85
ThTo LIPS Total p
Negativo Positvo
ThTo MA Negativo 82 3 B85 0.047
Positivo 1] 1 1
Total a2 4 88
RNA pol 11 LIPS Total p
Negativo Positivo
RNA-poldll-11 MA Negativo 89 < 76 <0.001
Positivo 0 12 10
Total B9 17 86
RMA pol HI-155 LIPS Total P
Negativo Positivo
RNA-poldll-155 MIA Negativo 74 2 76 <0.001
Positivo 4 B 10
Total 78 8 &5
CENP-A LIPS Total p
Negativo Positivo
CENP-A MIA Negativo 51 2 53 <0.001
Positivo 0 33 33
Total 51 35 [
Scl-70 LIPS Total P
Negativo Positivo
Scl-70 MA Negativo 74 1 75 <0.001
Paositivo 1 10 1
Total 75 11 86

Resultados de las pruebas de autoanticuerpos en pacientes con esclerodermia comparando MIA y LIPS. *Prueba de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, cuando el recuento es menor de 5.
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2013 para ES; el 29% tenia un fenotipo difuso y el 67% tenia un feno-
tipo limitado de acuerdo con la clasificacién de Leroy y Medsger.
Los sindromes de superposicion con miositis, artritis reumatoide y
lupus representaron el 5% cada uno. Todas las muestras se analiza-
ron con MIA y LIPS. Las prevalencias de autoanticuerpos detectadas
por MIA y LIPS fueron las siguientes: Anti-Ro52 (24%, 36%), anti-Ku
(0%, 4%), anti-PM-Scl-75 (4%, 6%), anti-PM-Scl-100 (5%, 6%), anti-
Th/To (1%, 5%); anti-RNA-pol-III-11 (14%, 20%); anti-RNA-pol-III-155
(12%, 9%); anti-CENPA (39%, 41%); y anti-Scl-70 (13%, 13%). La tabla
muestra las tablas de contingencia que comparan MIA y LIPS. LIPS
identific6 mas pacientes con positividad para anti-Ro52, anti-PM-
Scl-100, anti-Th/To, anti-RNA-pol-IIlI-11 y anti-CENP-A.
Conclusiones: Las técnicas MIA y LIPS demostraron una fuerte
correlaciéon. El LIPS mostré una mayor sensibilidad para detectar
varios autoanticuerpos relacionados con la ES. Esto sugiere que el
LIPS proporciona un enfoque mas preciso y completo para la detec-
cién de autoanticuerpos en pacientes con ES.
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Figura 1. Tratamientos inmunosupresores utilizados
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Introduccion: Las miopatias necrotizantes inmunomediadas
(MNIM) son un grupo poco frecuente de enfermedades autoin-
munes que afectan al tejido muscular, caracterizadas por infla-
macién y necrosis de las fibras musculares. Pueden asociarse a la
presencia de autoanticuerpos especificos (anti-SRP o anti-HMGCR)
o ser seronegativas, y se manifiestan principalmente a través de una
debilidad muscular progresiva. Sin un diagnéstico preciso y precoz
y un tratamiento adecuado, las MNIM pueden conducir a una dis-
capacidad significativa y afectar la calidad de vida de los pacientes.
Los hallazgos de esta revisién buscan proporcionar una base para la
optimizacién del manejo clinico de las MNIM y resaltar la necesi-
dad de llevar a cabo investigaciones futuras que permitan establecer
guias terapéuticas mas precisas y efectivas.

Objetivos: Evaluar la efectividad del tratamiento inmunosupresor
en pacientes con el diagnéstico de MNIM, y los diferentes patrones
de tratamiento utilizado. Describir las caracteristicas clinicas mas
frecuentemente observadas. Analizar los datos de seguridad de los
distintos tratamientos utilizados.

Métodos: Se realiz6 una bidsqueda bibliografica en PubMed y
Embase de los estudios disponibles hasta septiembre de 2024,
restringiendo la basqueda a articulos en inglés y espafiol realiza-
dos en humanos. Los criterios de inclusion fueron: a) cohorte con
el diagnéstico de MNIM o de miopatia asociada a anticuerpos
especificos y/o biopsia muscular compatible; b) articulos que des-
cribian la estrategia de tratamiento utilizada; c) cohortes de mas
de 10 pacientes; d) pacientes mayores de 18 afios. Los criterios de
exclusion incluyeron comunicaciones a congresos y revisiones pre-
vias.

Resultados: Se incluyeron 26 articulos con un total de 857 pacientes
(61,1% mujeres, edad media al diagn6stico 52,8 afios). La manifesta-
cién clinica predominante al debut fue la debilidad muscular, siendo
la afectacion pulmonar poco frecuente; esta tltima y la afectaciéon
cutanea podrian ser mas prevalentes en la poblacién asiatica. Los
glucocorticoides se prescribieron en el 93,2% de los pacientes y los
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Inmunosupresores preseritos

Abreviaturas: MTX: metotrexato: AZA: azatioprina: NMMF: micofenolato mofetilo: LEF: leflunomida:
CTX: ciclofosfamida: RTX: rituximab: TACRO: tacrolimus: CY A: ciclosporina A: PLEX: plasmaféresis:
IGIV: inmunoglobulinas intravenosas: TCZ: toctlizumab.
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inmunosupresores mas usados fueron metotrexato (44,8%), aza-
tioprina (24,8%) y micofenolato mofetilo (14,7%) (fig.). Rituximab
podria ser especialmente efectivo en pacientes anti-SRP positivos
y las inmunoglobulinas intravenosas en los pacientes anti-HMGCR
positivos. Solamente se encontré un ensayo clinico, en el que se eva-
lud la eficacia de zilucoplan, sin encontrar diferencias significativas
frente a placebo. Estos tratamientos han mostrado ser eficaces, con
buen perfil de seguridad.

Conclusiones: Dado que no existe un esquema terapéutico estanda-
rizado, el tratamiento deberia individualizarse teniendo en cuenta
las caracteristicas clinicas y comorbilidades de cada paciente. La
evidencia recogida sugiere que un diagnéstico precoz y un trata-
miento intensivo son esenciales para lograr un mejor prondstico
a largo plazo. Es necesaria la realizacion de ensayos clinicos que
evallen la eficacia y seguridad de los diferentes inmunosupreso-
res. De la misma manera es importe lograr una estandarizacién en
la descripcién y recopilacién de los datos provenientes de cohortes
retrospectivas para facilitar su analisis.

P129. EVALUACION DE LOS NUEVOS CRITERIOS DE FIBROSIS
PULMONAR PROGRESIVA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS
SISTEMICA
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Ivan Castellvi Barranco? y Elvira Diez Alvarez!

'Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon.
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3Neumologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccién: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una de
las principales causas de morbimortalidad de la esclerosis sistémica
(ES). Recientemente, varias asociaciones internacionales (la Socie-
dad Tordcica Americana -ATS-, la Sociedad Respiratoria Europea
-ERS-, la Sociedad Respiratoria Japonesa -JRS- y la Asociacién Lati-
noamericana del Térax -ALAT-) han unido esfuerzos y desarrollado
nuevos criterios internacionales para el diagnéstico de fibrosis pul-
monar progresiva (FPP).

Objetivos: Identificar los factores asociados con el desarrollo
de FPP en EPI-ES, seglin los nuevos criterios de las sociedades
ATS/ERS/JRS/ALAT y comparar estos criterios con los previamente
publicados.

Métodos: Estudio retrospectivo de 51 pacientes con EPI-ES diagnos-
ticados en el departamento de reumatologia de un hospital espa-
fiol de tercer nivel. Se recopilaron variables demograficas, clinicas,
analiticas, radiolégicas y de funcién pulmonar. Se evalué el cumpli-
miento de los nuevos criterios de FPP, asi como su valor prondstico.
Ademas, se evalué y comparé el cumplimiento de los diferentes cri-
terios publicados para FPP en pacientes con un minimo de 2 afios
de seguimiento. Los andlisis estadisticos incluyeron estadisticas
descriptivas, métricas de sensibilidad, especificidad y precisién con
intervalos de confianza del 95%.

Resultados: Del total de 133 pacientes de nuestra cohorte, se
incluyeron 51 pacientes con EPI-ES. El 58,8% eran mujeres, la
edad al diagnéstico de ES y EPI-ES fue de 59,2 + 14,6 y 62,6 +
14 afos, respectivamente. El 72,5% de los pacientes presentaba
afectacién cutdnea limitada y el 45,1% antitopoisomerasa I posi-
tivo. 22 pacientes cumplieron los criterios ATS/ERS/JRS/ALAT,
con un tiempo promedio desde el diagnéstico de EPI-ES de 36,7 +
28,8 meses. El 17,6% de pacientes con EPI-ES experimentaron FPP
durante el primer afio y el 35,3% a los cinco afios. El habito taba-
quico (p 0,010), una edad mas joven al diagnéstico de EPI-ES (p
0,049) y los niveles de VSG (p 0,005) son factores independientes
para la presencia de FPP (tabla 1). Una mayor afectacion radiol6-
gica (extensién por TACAR > 20%, p 0,013) y un mayor deterioro
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funcional (CVF%, p 0,022; DLCO%, p 0,007) basales se relacionaron
con el desarrollo de FPP. El uso de corticosteroides (p 0,005), CYC
(p 0,034), RTX (p 0,039) y Ninte (p 0,011) fue mayor en los pacien-
tes con FPP. Asimismo, recibieron mas estrategias terapéuticas
combinadas (p 0,01). Durante el seguimiento, 14 pacientes falle-
cieron, 7 de ellos por complicaciones relacionadas con EPI, con
una mayor incidencia en los pacientes progresivos (27,3 vs. 3,4%,
p 0,034). En 45 pacientes, se compard la sensibilidad y la especi-
ficidad de los diferentes criterios en relacién con la mortalidad
por EPI (tabla 2), siendo los nuevos criterios ATS/ERS/JRS/ALAT los
mads especificos, mostrando una precisién del 70% (IC95%, 0,507-
0,882) (fig.).

Tabla 1. Caracteristicas de nuestra cohorte de EPI-ES, diferencias entre los pacientes
que cumplen los nuevos criterios de FPP y los que no

Criterios Si Criterios No (

(n22) n 29) Valor p

Edad al diagnéstico ES (afios) 55,2 +16,1 62,3 +13,1 0,08
Edad diagnéstico EPI (afios) 58,4+15,5 66,2 +12,1 0,049
Tiempo seguimiento (afios) 10,5+ 8 7,5+6,5 0,144
Sexo femenino 13 (59,1%) 17 (58,6%) 0,973
Habito tabaquico (ex o actual) 17 (77,3%) 5 (41,3%) 0,01
EScd 6(27,3%) 8(27,5%) 0,98
Anticuerpos especificos y asociados a ES

Antitopoisomerasa | 11 (50%) 12 (41,4%) 0,54

Anticentrémero 3(13,6%) 6 (20,7%) 0,714

AntiUTRNP 0 3(10,3%) 0,249

Anti-PMScl 1(4,5%) 4(13,8%) 0,375
Otros anticuerpos

Anticuerpos antifosfolipido 9 (40,9%) 10 (34,5%) 0,772

Anti-Ro52 8(36,4%) 6(20,6%) 0,214
Calcinosis 6(27,3%) 8 (27,6%) 0,98
Telangiectasias 7 (31,8%) 19 (65,5%) 0,097
Artritis 7(31,8%) 8(27,6%) 0,743
Miositis 4 (18,2%) 5(17,2%) 0,93
Roces tendinosos 3(13,6%) 1(3,4%) 0,303
Ulceras digitales 9 (40,9%) 10 (34,5%) 0,638
ERGE 15 (68,2%) 13 (44,8%) 0,061
Afectacién cardiaca 15 (68,2%) 18 (62,1%) 0,651
Crisis renal esclerodérmica 0 3(10,3%) 0,249
Capilaroscopia

Patrén activo de Cutolo 8 (36,6%) 9 (31%) 0,689

Patrén tardio de Cutolo 13 (59,1) 17 (58,6%) 0,973
VSG mm/h 21,2+ 14 11,5177 0,005
PCR mg/dL 9,6+134 71+74 0,812
Patrén EPI

NIU 3(13,6%) 1(3,4%) 0,303
PFR basales

CVF% 92 £22,2 104,5+22,8 0,022

DLCO% 61,7+20,3 74,5 £ 14,7 0,007
Extensién > 20% TCAR al diagnéstico 8 (36,3%) 2 (6,9%) 0,013
Criterios Goh 11 (50%) 3(10,3%) 0,002
Tratamiento recibido

Corticoesteroide 19 (86,4%) 14 (48,3%) 0,005

Hidroxicloroquina 7 (31,8%) 11 (37,9%) 0,651

Metotrexato 5(22,7%) 6 (20,7%) 0,861

Azatioprina 3(13,6%) 2 (6,9%) 0,641

Micofenolato 18 (81,8%) 20 (69%) 0,297

Ciclofosfamida 6(27,3%) 1(3,4%) 0,034

Rituximab 8(36,4%) 3(10,3%) 0,039

Nintedanib 5(22,7%) 0 0,011

Antagonista del receptor de la ET 8 (36,4%) 8 (27,6%) 0,503

IVIG 4(18,2%) 1(3,4%) 0,152

Terapia dual MMF y RTX 8(36,3%) 2 (6,9%) 0,01

Triple terapia MMF+RTX+Ninte 3(13,6%) 0 0,074
Historia de neoplasia 3(13,6%) 9 (31%) 0,147
Fallecimiento

Asociado a EPI 6(27,3%) 1(3,4%) 0,034

Asociado a ES 6(27,3%) 3(10,3%) 116
Tiempo hasta cumplir criterios 36,7 + 28,8 - -

(meses)

Descenso absoluto de la CVF > 5% 18 (81,8%) - -

Descenso absoluto de la DLCO > 10% 20 (90,9%) - -
Empeoramiento sintomatico 14 (63,6%) - -
Empeoramiento TCAR

Aumento panal 2(9,1%) - -

Aumento reticulacién 17 (77,3%)

Aumento bronquiectasias 6(27,3%)

Aumento vidrio deslustrado 12 (54,5%)
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Tabla 2. Comparacién de los distintos criterios de FPP. Sensibilidad y especificidad

n 45 Sensibilidad Especificidad
ATS/ERS/JRS/ALAT 21 (46,7%) 78% 62%
INBUILD 25 (55,6%) 78% 50%
OMERACT 29 (64,4%) 88% 41%
Cottin 33(73,3%) 88% 31%
Curva COR
10
Origen de la curva
OMERACT
INBUILD
COTTIN
0,84 _— —— ATSERSIRSIALAT
/" Linea de referencia
// ,/
T 05
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1 - Especificidad

Importancia pronéstica de los distintos criterios de FPP. Area bajo la curva.

Conclusiones: Casi la mitad de nuestra cohorte de EPI-ES cumple
con los criterios de FPP segtin ATS/ERS/JRS/ALAT. Estos pacientes
presentan una mayor afectacién pulmonar al diagnéstico y una
mayor mortalidad relacionada con afecciones pulmonares. Los
nuevos criterios presentan una mayor especificidad, lo que pro-
bablemente disminuya los diagnésticos incorrectos; sin embargo,
la sensibilidad se redujo en un 10%, lo que podria resultar en la no
deteccion de casos de FPP en pacientes con EPI-ES.

P130. MACITENTAN EN EL TRATAMIENTO DE ULCERAS DIGITALES
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS
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Introduccion: Los pacientes con esclerosis sistémica (ES) y otras
enfermedades relacionadas pueden desarrollar dlceras digitales
(UD) secundarias a fenémeno de Raynaud grave. Macitentan (MACI),
un antagonista dual del receptor de endotelina (ARE) aprobado para
la hipertensién arterial pulmonar (HAP), fue evaluado en los ensa-
yos DUAL-1 y DUAL-2, pero no mostr6 beneficios en la curacién de
UD. Estos estudios fueron criticados por sus sesgos y fallos meto-
doldgicos.

267

Objetivos: Describir la eficacia y seguridad del MACI en pacientes
con enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) y UD refractarias.
Métodos: Estudio multicéntrico, observacional, retrospectivo de
42 pacientes con EAS y UD tratados con MACI (10 mg/dia) en uso
compasivo. La seguridad se evalué mediante la documentacion de
efectos adversos (EA), y la eficacia en términos de mejoria total
(resolucion completa de las UD), parcial (reduccién en tamaiio y/o
ntimero) e ineficacia.

Caracteristicas basales de nuestra muestra

Caracteristicas clinicas n 42
Mujer 33(78,6%)
Habito tabaquico
Activo 7 (16,6%)
Exfumador 11 (26,2%)
Exposicion frio 12 (28,6%)
Edad diagnéstico ERAS 551+ 13,5
Diagnéstico
Esclerosis sistémica limitada 31(73,8%)
Esclerosis sistémica difusa 6 (14,3%)
EITC 3(7,1%)
Sindrome antifosfolipido 1(2,4%)
Crioglobulinemia 1(2,4%)
Autoinmunidad
Anticentrémero (+) 26 (61,9%)
Antitopoisomerasa I (+) 7 (16,7%)
Antifosfolipido (+) 2(4,8%)
Capilaroscopia (Cutolo)
Patrén precoz 11 (26,2%)
Patrén activo 9 (21,4%)
Patrén tardio 16 (38,1%)
Edad primera UD 57,5+13
Edad inicio MACI 641114
Tiempo primera UD a MACI 3(1-10,9)
Ntmero de UD
<5 30 (71,4%)
>5-10 9(21,4%)
>10 3(7,1%)
Tratamiento previo
Antagonistas del calcio 39(92,9%)
Inhibidores de PDE5 20 (47,6%)
Bosentan 40 (95,2%)
Prostanoides intravenosos 19 (45,2%)
Antibidticos 15 (35,7%)
Terapia sistémica 16 (38,1%)
Amputacién 7 (16,7%)
Simpatectomia quirdrgica 3(7,1%)

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes (78,6% mujeres), edad
media de 64,1 + 11,4 afios al inicio de MACI y 57,5 + 13 afios al
momento de la primera UD. El 73,8% tenian ES limitada y el 61,9%
centrémero positivo. Previamente, 39 pacientes habian reci-
bido calcioantagonistas (CA), 20 inhibidores de la fosfodieste-
rasa-5 (iPD5), 19 prostanoides intravenosos (PC) y 40 bosentan
(BOSE). Las principales causas de suspensién de BOSE fueron los
EA (25/40) y de PC la ineficacia (16/19). 15 pacientes requirieron
antibiético, 3 simpatectomia axilar y 7 amputacién. Al inicio de
MACI, 12 pacientes (28,5%) presentaban > 5 UD, mediana 2 [1-5].
Las estrategias terapéuticas incluyeron monoterapia en 17 pacien-
tes, terapia dual en 18 (13 con CA, 3 con iPDE5 y 2 con PC), triple
terapia en 6 (4 con CA+iPDE5 y 2 con CA+PC) y cuadruple terapia
(MACI+CA+iPDE5+PC) en uno. 22 pacientes recibian, ademas, acido
acetilsalicilico. A los 3 meses, se evalu6 la eficacia en 41 pacien-
tes (1 excluido por EA precoz), con mejoria total en 34 (82,9%),
parcial en 4 (9,8%) e ineficacia en 3 (7,3%). La mediana de UD dis-
minuy6 progresivamente: 1 [0-3] al mes, 0 [0-1,25] a los 3 meses
y 0 [0-0] a los 6 meses (p < 0,001). Las PC se suspendieron en 3
de los 5 pacientes que las recibian al inicio de MACI, los otros 2
necesitaron dosis puntuales. No hubo diferencias en la respuesta
en relacién con las caracteristicas clinico-analiticas de la mues-
tra ni con el tiempo desde la aparicion de la primera UD. MACI
mostré una eficacia similar en pacientes graves con anteceden-
tes de simpatectomia (p = 0,439), amputacién (p = 0,581) o trata-
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miento antibiético (p = 0,390). Sin embargo, en nuestra serie, BOSE
habia demostrado menor eficacia en estos subgrupos (p = 0,046, p
=0,021 y p <0,001). No hubo diferencias en cuanto a respuesta a
MACI entre pacientes que suspendieron BOSE por ineficacia o EA
(73,3 vs. 87,5%, p = 0,396). La suspensién de MACI fue por inefica-
ciay edemas en MMII (2), palpitaciones (1), prurito (1) e ineficacia
aislada (1). Un paciente fallecié por adenocarcinoma pulmonar.
Ningtn paciente desarroll6 HAP ni empeor6 su clase funcional
durante el seguimiento de 36,8 + 28,1 meses.

Conclusiones: MACI es eficaz y seguro en las UD de pacientes con
ERAS, incluyendo aquellos con enfermedad avanzada y refractaria.
La tasa de respuesta fue comparable entre pacientes con respuesta
previa insuficiente o efectos adversos a BOSE. La comparacién indi-
recta entre ambos ARE sugiere una ventaja relativa del MACI en
pacientes con mayor complejidad clinica.

P131. REVISION SISTEMATICA SOBRE LA EFICACIA
Y SEGURIDAD DE LOS TRATAMIENTOS ESTETICOS
EN ESCLERODERMIA
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Ratl Veroz Gonzalez' y Paloma Vela Casasempere?

'Unidad de Reumatologia. Hospital de Mérida. *Unidad
de Reumatologia. Hospital General Universitario Doctor Balmis.
Alicante.

Introduccion: La esclerodermia es una enfermedad autoinmune
crénica que plantea desafios Gnicos debido al endurecimiento de
la piel y la fibrosis, limitando las opciones de tratamiento y compli-
cando el uso de terapias estéticas. No obstante, técnicas de cirugia
plastica y procedimientos minimamente invasivos han mostrado
beneficios significativos en la apariencia y funcionalidad de los
pacientes.

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de los tratamientos esté-
ticos en pacientes con esclerodermia.

Métodos: Se realiz6 una revision sistematica en PubMed y Cochrane
Library, incluyendo estudios publicados entre 2000 y 2024. Se
seleccionaron investigaciones que evaluaran tratamientos estéticos
como laser, acido hialurénico, toxina botulinica y cirugia plastica
en pacientes con diagndstico confirmado de esclerodermia, ya sea
sistémica o localizada.

Tabla P131
Resumen de los estudios mas relevantes laser PDL e IP

Resultados: De un total de 256 estudios identificados, 25 cumplie-
ron con los criterios de inclusién tras un riguroso proceso de selec-
cién. En pacientes con esclerodermia cutanea, el tratamiento con
laser de luz pulsada intensa (IPL) se asocié con una mejora signifi-
cativa de 4,1 mm en la movilidad perioral medida por el aumento
de la distancia interlabial tras el tratamiento (IC95% 1,726-6,638,
p < 0,005)'. Las telangiectasias asociadas al sindrome CREST y la
esclerodermia sistémica requirieron un mayor nimero de sesiones
de tratamiento con laser de colorante pulsado (PDL) en compara-
cién con las telangiectasias esporadicas, con aproximadamente el
doble de intervenciones necesarias (nivel de evidencia IIB) (tabla).
El laser de CO2 demostré ser efectivo para tratar las calcinosis
digitales y contracturas a nivel de talén relacionada con la morfea,
especialmente en casos refractarios al tratamiento convencional
(nivel de evidencia III). Por otra parte, la lipotransferencia de grasa
autéloga se asoci6 con mejoras en las complicaciones orales y digi-
tales relacionadas con la esclerosis sistémica, incluyendo mejora
en la tensién perioral en pacientes con microstomia, normalizacién
de la produccion de saliva (> 0,1 mL/min), curacién de las tlceras
digitales junto con mejoras en el fenémeno de Raynaud y esclero-
sis cutdnea. Los efectos secundarios reportados fueron leves. Adi-
cionalmente, la combinacién de tratamientos inyectables como la
toxina botulinica con acido hialurénico incrementé el volumen
facial en casos de atrofia cutanea. Las intervenciones quirdrgicas
deben evaluarse con precaucién debido a las alteraciones vascu-
lares propias de la esclerodermia. Se desaconsejan procedimien-
tos no esenciales en pacientes con anticuerpos anticentrémeros
positivos, antecedentes de multiples terapias inmunosupresoras o
enfermedad activa.

Conclusiones: Los tratamientos estéticos han demostrado mejorar
significativamente la calidad de vida de los pacientes con esclero-
dermia. Estos tratamientos no solo aportan beneficios estéticos,
sino que también mejoran la funcionalidad de las zonas afectadas,
como la movilidad facial. A pesar de los avances, los estudios revisa-
dos presentan limitaciones, como el tamafio reducido de las mues-
tras y la falta de ensayos clinicos. Asimismo, es fundamental que los
profesionales de la salud reciban una formacién adecuada sobre el
uso de estas tecnologias para maximizar sus beneficios y minimizar
los riesgos.
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Tratamiento. N° sesiones.

Estudio Poblacién Localizacién

Tiempo de seguimiento.

Resultados Efectos secundarios

Comsted et al (2016), ensayo 13 microstomia ESc.

clinico piloto

Dinsdale G et al (2014), ensayo 19 (17 ESc limitada, 2 ESc

clinico difusa) mismo paciente.

3 sesiones intervalo 4 semanas.
Telangiectasias faciales

y extremidades superiores
PDL: 1-8 sesiones

Halachmi et al (2014), estudio
de casos y controles
retrospectivo

16 ES o CREST

20 control

Murray et al (2012), estudio
abierto

17 ESc limitada y difusa

IPL: 8 sesiones con intervalos
de 3-4 semanas. Zona perioral

PDL e IPL asignados aleatoriamente Mejoria significativa

Nariz, cuello, pecho, mejillas

IPL: 3 sesiones intervalo 1 mes.
Mejilla, frente, brazo y mano

Aumento significativo 4,1 mm
en la distancia interlabial.

No diferencia significativa

en la distancia interincisal.
Mejoria en la movilidad

6 meses. Ninguno

PDL hematomas transitorios.

(dermatoscopio, laser) IPL ninguno
Preferencia por PDL a las

16 semanas debido a resultados

visuales

1,92 sesiones grupo control, Ninguno.

3,24 sesiones grupo
experimental

Aclaramiento del 95% lesiones
en todos los pacientes.
Imagenes a los 6 meses: “sin
cambios” (n = 4), “mejoria”

6-12 meses tltima sesioén
Edema facial,

(n = 8), “mucha mejoria” (n = 4).
La mejoria no se mantuvo

en todos, necesidad de
tratamientos adicionales

hiperpigmentacién transitoria
(n = 1). Ampolla dorso mano
tras 3.2 sesi6n (n = 1)
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P132. EL PERFIL DEL TRANSCRIPTOMA DE LAS CELULAS B:
BIOMARCADOR UTIL Y NO INVASIVO PARA EL DIAGNOSTICO
DEFINITIVO DE NEFRITIS EN LA VASCULITIS MEDIADA

POR IGA

Joao Carlos Batista Liz!, Laura Carmen Terr6n Camero?,

Ivan Fernandez Rengel?3, Maria Teresa Leonardo?,

Ana Peiialba?, Luis Martin-Penagos'?, Lara Belmar-Vega',
Cristina G6mez-Ferndndez's, Ligia Gabrie'?, Rafael Galvez'’,
Luis Caminal-Montero?, Ana Turrién®, Diego de Argila™,
Esther F. Vicente Rabaneda™, Belén Sevilla-Pérez'?,

José Luis Callejas-Rubio'®, Eduardo Andrés-Le6n?,

Santos Castafieda', Ricardo Blanco'’, Verénica Pulito-Cueto!
y Raquel Lépez-Mejias!

'Grupo “Inmunopatologia”. IDIVAL. Santander. 2Instituto

de Parasitologia y Biomedicina ‘Lépez-Neyra'. CSIC. Granada. 3Centro
Pfizer-Universidad de Granada-Junta de Andalucia de Genémica

e Investigacion Oncoldgica (GENYO). Granada. *Departamento

de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
SDepartamento de Nefrologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Santander. °Departamento de Dermatologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. “Departamento

de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. $Departamento de Medicina Interna. Hospital
Universitario Central de Asturias. Instituto de Investigacion

Sanitaria del Principado de Asturias. Oviedo. *Departamento

de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de la Vega.
Salamanca. Departamento de Nefrologia. Hospital Universitario

de la Princesa. Madrid. ""Departamento de Reumatologia. Hospital
Universitario de la Princesa. IIS-IP. Universidad Auténoma de Madrid.
2Departamento de Pediatria. Hospital Universitario San Cecilio.
Granada. Unidad de Enfermedades Autoinmunes. Hospital Clinico
San Cecilio. Instituto de Investigacion Biosanitaria de Granada ibs.
GRANADA. Granada.

Introduccion: La vasculitis mediada por IgA (IgAV) es una enferme-
dad inflamatoria caracterizada por el depésito de inmunocomple-
jos, compuestos por IgA1 anormalmente glicosilada, en las paredes
de los vasos sanguineos de pequefio calibre!. La nefritis es la carac-
teristica mas grave de esta enfermedad? y constituye su principal
causa de morbilidad y mortalidad a largo plazo, asi como su prin-
cipal factor prondstico. Sin embargo, hasta la fecha, el diagndstico
definitivo de nefritis en la IgAV requiere de biopsia renal, que es una
técnica dinamica, invasiva y de dificil interpretaciéon®. Asi, la iden-
tificacién de biomarcadores sensibles, especificos y no invasivos de
dafio renal en la IgAV ha suscitado un interés creciente en la Gltima
década. En este sentido, datos preliminares de nuestro grupo han
descrito la relevancia de las células B periféricas en el dafio renal
de la IgAV, sefialando al perfil del metiloma de dichas células como
posible biomarcador del mismo.

Objetivos: Determinar si el perfil transcriptémico de las células B
periféricas esta involucrado en el desarrollo de dafio renal en los
pacientes con IgAV y, en consecuencia, puede ser considerado como
un biomarcador de dafio renal en esta vasculitis.

Métodos: Se reclutaron 29 pacientes caucasicos diagnosticados
de IgAV, que se encontraban en la fase aguda de la enfermedad. 16
(55,2%) presentaban nefritis. Se aislaron las células mononucleares
de todos los pacientes mediante un gradiente de densidad, usando
Ficol. Posteriormente, se purificaron las células B mediante separa-
cién celular magnética (tecnologia MACS®). Finalmente, se extrajo
el ARN total de cada célula B y se someti6 al kit de preparacién
de biblioteca TruSeq Stranded mRNA Library Prep Kit (Illumina,
CA, EE.UU.) y a su secuenciacién mediante al secuenciador HiSeq
sequencer (Illumina, CA, EE.UU.).

Resultados: Nuestros resultados revelaron profundas alteraciones
en el perfil transcriptémico de las células B de los pacientes con

269

IgAV con nefritis en comparacion con aquellos pacientes sin nefri-
tis. En particular, se observaron 672 genes diferencialmente expre-
sados (DEG) en todo el genoma entre estos grupos de individuos.
Entre ellos, GALNTL6 (gen que codifica una molécula implicada en
la glicosilacion de las proteinas), MAP1A, SERPINE1, PDE5A y PDGFC,
se encontraron entre los DEGs sobreexpresados mads significativos
(fig. 1). Por el contrario, PDE6G, GATD3A y CDCA2 se encontraban
entre los DEGS infraexpresados mas significativos (fig. 1). A través
del andlisis de ontologia genética (GO) de estos datos, se observé un
enriquecimiento en diversos componentes celulares, destacando el
complejo de inmunoglobulinas (fig. 2).
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Figura 1. Grdfico de volcdn de los resultados del estudio de asociacion del transcriptoma
completo entre pacientes con vasculitis IgA con y sin nefritis.
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Figura 2. Andlisis de enriquecimiento de ontologia genética (GO) de procesos
bioldgicos de genes diferencialmente expresados entre pacientes con vasculitis
IgA con y sin nefritis.
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Conclusiones: Nuestros resultados sefialan al perfil transcriptémico
de las células B como biomarcador de dafio renal en la IgAV, des-
tacando su posible utilidad en la practica clinica diaria como una
herramienta adicional, no invasiva, para el diagnéstico de nefritis
en esta vasculitis.
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P133. ESTUDIO DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS, ANALITICAS
Y EVOLUCION DE LOS DIFERENTES FENOTIPOS DE ARTERITIS
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Introduccion y objetivos: En la arteritis de células gigantes (ACG)
se distinguen tres patrones de afectacién: craneal, extracraneal o
mixto. Actualmente no se conoce bien la relevancia de estos patro-
nes en el prondstico y tratamiento de los pacientes. Clasicamente
se han clasificado los patrones de acuerdo con sus caracteristicas
clinicas. El objetivo de este estudio es analizar la precisién de la cla-
sificacién clinica de los subtipos de ACG frente a la clasificacién por
imagen.

Métodos: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y mul-
ticéntrico de los datos del Registro Nacional de Arteritis de Células
Gigantes (ARTESER) de pacientes diagnosticados de ACG entre junio
2013 y marzo 2019. Se recogieron las variables sociodemograficas,
datos clinicos, analiticos y tratamientos basales, a los 3 meses y pos-
teriores visitas anuales durante el seguimiento.

Resultados: Se analizaron los datos de 1.016 pacientes (69% muje-
res, edad media 76,7 afios): 753 con ACG craneal (74,11%), 123 ACG
extracraneal (12,1%) y 140 ACG mixta (13,78%) (tabla 1). La cefa-
lea, la sensibilidad/disminucién de pulso de la arteria temporal, la
hipersensibilidad del cuero cabelludo, la claudicacién mandibu-
lar y la clinica visual fueron las manifestaciones predominantes y
estadisticamente significativas en el fenotipo craneal (tabla 2). Los
pacientes con fenotipo extracraneal fueron mas jovenes, tenian
menos comorbilidades, eran mas fumadores y predominaban
manifestaciones clinicas constitucionales como fiebre, astenia y
anorexia. No hubo diferencia respecto a variables analiticas. Las
recaidas mayores fueron mas frecuentes en el fenotipo extracra-
neal. La polimialgia reumatica fue mas frecuente en el fenotipo
extracraneal sin diferencias estadisticamente significativas. Se
produjeron mas exitus en el fenotipo craneal y mixto en compara-
cién con el extracraneal.

Conclusiones: Para clasificar a los pacientes en los diferentes
fenotipos de ACG no podemos basarnos tinicamente en los sig-
nos/sintomas porque hay mucho solapamiento. Necesitamos prue-
bas objetivas de imagen o biopsia para una correcta clasificacion
de los fenotipos. Los diferentes fenotipos muestran pequefias dife-
rencias que habra que vigilar en el futuro de cara a una medicina
personalizada.

Craneal Extracraneal Mixto Total P valor Extracraneal | P valor Extracraneal | P valor Craneal vs
N=753 N=123 N=140 N=1016 vs Craneal vs Mixto Mixto

Hombre (n. %) 229 (30,41%) 28(22,76%) 57 (40,71%) 314 (30,91%)

: 0,084 0,002 0,016
Mujer (n:70) 524 (69,59%) 95 (77,24%) 83 (59,29%) 702 (69,09%)
Caucdsico (n;%) 749 (99,47%) 123 (100,00%) 139 (99,29%) 1011 (99,51%)

0,418 0,348 0,79

Latinoamericano (m %) 4(0,53%) 0 (0,00%) 1(0,71%) 5 (0,49%)
Edad al diagndstico media: DE) 78,01 (7.25) 70,63 (9.17) 74,54 (8,79) 76,69 (8.08) <0,001 <0,001 <0,001
Comorbilidades
Hipertension arterial (n:x) 484 (64,97%) 63 (51,22%) 84 (60,43%) 631 (62,66%) 0,003 0,134 0,306
Diabetes Mellitus (a2 158 (21,47%) 22 (18,03%) 20 (14,60%) 200 (20,1%) 0,388 0,454 0,067
Dislipemia (r. %2) 346 (46,63%) 61 (50,83%) 68 (50,00%) 475 (47,6%) 0,392 0,894 0,469
Osteoporosis (n: %) 127 (20,72%) 27 (26,73%) 17 (14,78%) 171 (20,63%) 0,173 0,03 0,143
Fumadorin: %) 49 (6,84%) 20(17,70%) 14 (10,37%) 83 (8,61%)
Exfumador (>1 afto sin fumar) in: %) 128 (17.88%) 24 (21,24%) 39 (28,89%) 191 (19.81%) <0,001 0.147 0,002
Nunca ha sido enfumador (n: % 539 (75,28%) 69 (61,06%) 82 (60,74%) 690 (71,58%)
Obesidad n:7%) 60 (14,39%) 9 (12,00%) 10 (12,50%) 79 (13,81%) 0,583 0,924 0,656
Consumo de alcohol (n: %) 54 (8,94%) 10(10,87%) 11 (10.48%) 75(9,36%) 0,551 0,929 0,615
Enfermedad cardiovascular (%) 161 (21,99%) 16 (14,16%) 27 (19,85%) 204 (20,8%) 0,057 0,237 0578
Consumo de aspirina (n:2) 137 (18,79%) 19 (16,24%) 24 (17,52%) 180 (18,31%) 0,509 0,786 0,725
Insuficiencia renal cronica (n.20 63 (8,69%) 14 (11,97%) 7 (5,15%) 84 (8,59%) 0,254 0,05 0,165
Neoplasias (n. %) 90 (12,53%) 14(12,17%) 25 (18,38%) 129 (13,31%) 0913 0,176 0,067

P133 Tabla 1. Edad, sexo y comorbilidades distribuidos por fenotipos y en total.

270



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

Craneal

Extracraneal

Mixto

Total

P valor Extracraneal

P valor Extracraneal

P valor Craneal vs

N=753 N=123 N=140 N= 1016 vs Craneal vs Mixto Mixto
Manifestaciones clinicas

Cefalea de reciente comienzo (n:%) 622 (82,82%) 72 (58,54%) 98 (71,53%) 792 (78,34%) <0,001 0,028 0,002
Sensibilidad de la arteria temporal o disminucion del pulso de AT (n, %) 399 (57,49%) 27 (22,88%) 59 (46,46%) 485 (51,65%) <0,001 <0,001 0,021
Hipersensibilidad del cuero cabelludo (n; %) 210(32,31%) 16 (14,68%) 32 (26,89%) 258 (29,38%) <0,001 0,024 0,242
Dolor facial (r %) 105 (16,91%) 10 {9,90%) 16 (14,16%) 131 (15,69%) 0,074 0,341 0,469
Disfagia (n:%) 26 (4,44%) 1(1,04%) 9 (7,96%) 36 (4,53%) 0,113 0,019 0,116
Claudicacién mandibular (n; %) 316 (43,77%) 17 (14,78%) 47 (35,61%) 359 (36,08%) <0,001 0,195 0,02
Clinica Visual (n %) 292 (39,67%) 27 (22,13%) 40 (29,20%) 380 (39,22%) <0,001 <0,001 0,081
Vértigos (n;>1 54(9,17%) 7(7,29%) 18 (16,22%) 79 (9,92%) 0,549 0,049 0,025
Hipoacusia (n; %) 20(3,44%) 0 (0,00%) 4 (3,70%) 24 (3,07%) 0,069 0,061 0,892
Accidente isquémico transitorio (n. %) 13 (1,81%) 3(2,52%) 6 (4,41%) 22 (2,26%) 0,599 0,414 0,059
Accidente cerebrovascular (n;%) 20(2,77%) 5 (4,17%) 16 (11,76%) 41 (4,19%) 0,404 0,027 <0,001
Polimialgia reumdtica (n:%) 306 (42,15%) 56 (47,06%) 45 (33,58%) 407 (41,57%) 0,316 0,029 0,064
Sinovitls (n:%) 41 (6,19%) 10(8,93%) 4 (3,08%) 55 (6,08%) 0,281 0,052 0,161
Claudicacién extremidades superiores (n.%) 74 (10,69%) 13 (12,04%) 7 (5.34%) 94 (10,1%) 0,677 0,063 0,059
Claudicacion extremidades inferiores n %) 76 (10,95%) 6(5,61%) 11(8,40%) 93 (9,98%) 0,09 0,406 0,383
Astenia [r:%) 375 (54,43%) 89 (77,39%) 79 (59,40%) 543 (57,95%) <0,001 0,003 0,291
Anorexia %) 253 (37,37%) 64 (56,14%) 66 (50,77%) 383 (41,59%) <0,001 0,401 0,004
Pérdida de peso (n %) 234 (35,03%) 50 (45,87%) 57 (44,88%) 341 (37,72%) 0,029 0,879 0,035
Fiebre (n.%) 160 (23,12%) 51(46,79%) 40 (31,75%) 251 (27,08%) <0,001 0,018 0,038

P133 Tabla 2. Manifestaciones clinicas en la visita basal distribuidas por fenotipos y en total.
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Introduccion y objetivos: La granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis (GEPA) es un tipo de vasculitis asociada a anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilos (ANCA) principalmente medida por
eosinéfilos. El mepolizumab (MPZ) es un anticuerpo monoclonal
que inhibe la interleucina 5 (IL-5), reduce el nimero absoluto de
eosinéfilos en sangre periférica y tejidos y ha demostrado eficacia
en el mantenimiento del a GEPA, comprobado en un ensayo clinico
aleatorizado. El objetivo de este estudio es describir el uso de MPZ
en GEPA en practica clinica real.

Métodos: Andlisis descriptivo, retrospectivo y comparativo de los
aspectos clinicos, curso, ratios de respuesta, desenlace y efectos
adversos de pacientes con GEPA recibiendo MPZ en trece servicios

271

de Reumatologia espafioles. Estudio aprobado por el comité de ética
del Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.
Resultados: Un total de 30 pacientes con GEPA tratados con MPZ
fueron incluidos en el analisis. 16 pacientes (53,3%) eran varones,
con una edad media de 52 + 12,4 afios. 17 pacientes (56,7%) eran
ANCA positivos por ELISA, 26 (86,7%) tenian sintomas rinosinu-
sales, 21 (70%) tenian afectacién pulmonar y 17 (56,7%) sintomas
constitucionales y/o fiebre. 9 pacientes (30%) requirieron pulsos de
metilprednisolona, 19 pacientes (63,3%) necesitaron un inmunosu-
presor concomitante (en 11 de ellos ciclofosfamida). 16 pacientes
(53,3%) comenzaron el MPZ con la dosis indicada en GEPA seglin
ficha técnica de 300 mg/mes. El tiempo medio de seguimiento
fue de 16 meses. El uso de MPZ redujo el Birmingham Vascu-
litis Activity Score (BVAS) medio de 6 (p25-p75; 4-12) antes del
MPZ a 3 después de un mes de tratamiento, asi como la proteina
C reactiva (PCR) (18,7 + 46,1 mg/L antes de MPZ y 2,3 + 4,2 mg/L
6 meses después de MPZ) y los niveles de eosinéfilos (1.095 +2.104
eosin6filos/pL antes de MPZ y 99 + 208,1 eosinéfilos/uL 6 meses
después del MPZ) (tabla). Ademas, la dosis media de glucocorti-
coides (GC) se redujo en el 79,3% de los pacientes, y se suspendi6
por completo en el 57,1%. El dafio medio medido por Vasculitis
Damage Index (VDI) se calculé en 27 pacientes (90%) y se mantuvo
estable (3 [0-12] pre-MPZ y 3 [0-12] pos-MPZ). Ning(in paciente
sufri6 algiin efecto adverso grave, reaccién local o infeccioén grave
durante el tratamiento. En la Gltima visita, 24 pacientes (80%)
mantenian el tratamiento con MPZ. Dos pacientes suspendieron
el tratamiento, uno por una neoplasia maligna por la que acabd
falleciendo, sin encontrarse relacién con el tratamiento con MPZ,
y otro por comenzar con artromialgias limitantes, por lo que se
cambib el tratamiento biol6gico a benralizumab, con buen control
de la enfermedad.

Comparacién de las variables PCR, eosinéfilos y BVAS en cada visita

Visita Basal 1 mes 3 meses 6 meses
Proteina C 18,7 (£ 46,1) 4,7 (£6,4) 3,1(x3,6) 2,3(x4,2)
reactiva
(mg/L)
Eosinoéfilos/uL 1.095 (+ 2.104) 133,8(+171,6) 64,6 (+56,3) 99,4 (+208,7)
BVAS medio 6 (p25-p75; 3 (p25-p75; 3 (p25-p75;

4-12) 1-6) 1-4,5)

*BVAS: Birmingham Vasculitis Activity Score.

Conclusiones: Nuestros datos en la practica clinica real con el uso
de MPZ en GEPA sugieren que es un farmaco con buena eficacia,
seguro y que reduce la dependencia a GC e incluso permite su reti-
rada. Ademas, parece prevenir el dafio organico propio de la progre-
si6én de la enfermedad.
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P135. BIOMARCADORES DE LA EXPRESION FENOTIPICA

DE LA ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES: PAPEL

DE LOS POLIMORFISMOS DEL GEN TNF EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

V. Pulito-Cueto'?, R Lopez-Mejias'?, ].C. Batista-Liz'?, ]. Loricera'?,
D. Prieto-Pefia'?, A. Mufioz Jiménez?, F. Ortiz-Sanjuan?,

S. Romero-Yuste®, C. Moriano®, E. Galindez-Agirregoikoa’,
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de Valdecilla-IDIVAL. Santander. 2Departamento de Reumatologia.
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3Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen
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Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. Departamento
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de Reumatologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés.
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Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) es la vasculitis
mas frecuente en personas mayores de 50 afios en los paises occi-
dentales'. Actualmente, pueden identificarse dos fenotipos distin-
tos de la enfermedad en funcién de la presencia predominante de
manifestaciones craneales o extracraneales'. Sin embargo, los meca-
nismos subyacentes a estos dos fenotipos atin son desconocidos. En
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este sentido, estudios previos han demostrado que los pacientes con
ACG con una fuerte respuesta inflamatoria sistémica presentaron
una elevada expresién tisular de citocinas proinflamatorias, des-
tacando el factor de necrosis tumoral (TNF) alfa, y que la elevada
produccién de esta molécula se asociaba a necesidades prolongadas
de corticosteroides?. Ademads, se ha descrito una asociacién entre las
concentraciones tisulares elevadas de TNF alfa y la actividad de la
enfermedad?. Por lo tanto, dado que cada vez se presta mas atencion
a los polimorfismos genéticos como biomarcadores de enfermeda-
des inflamatorias, es l6gico pensar que el TNF podria ser relevante
en la expresion fenotipica de la ACG.

Objetivos: Determinar si los polimorfismos en TNF pueden ser
Gtiles como biomarcadores para el diagnéstico diferencial entre el
fenotipo extracraneal y craneal en los pacientes con ACG.
Métodos: En el presente estudio se incluyé a un total de 152 pacien-
tes caucasicos diagnosticados de ACG, 115 con ACG extracraneal de
grandes vasos que no presentaban manifestaciones isquémicas cra-
neales de ACG y 37 con ACG clasica craneal comprobada mediante
biopsia. Se genotiparon cuatro polimorfismos de un solo nucle6-
tido (SNP) dentro del gen TNF (rs1800629, rs3093661, rs1800610,
rs3093664) en todos los pacientes con ACG mediante sondas Tag-
Man.

Tabla L. Frecumcas gototipicas, alfficas y haplotipicas de
TNF on pacientes com ACG.

Fenotipo Fenotipo
extracraneal craneal
%o (m) % ()
Polimorfismos
31800629
GG 72,18 (83) 81,08 (30)
GA 25,55 (29) 1892 (7)
AA 261 (3) 0,00 (0)
G 84,85 (196) 90,54 (67)
A 15,15 (35) 946 (7)
33093661
GG 90,43 (104) 94,59 (33)
GA 7.83(9) 541(2)
AA 1,74 (2) 0,00 (0)
G .37 (218) 97.30(72)
A 5,63(13) 2,70(2)
31500610
GG 84,35 (97) 78,38 (29)
GA 14,78 (17) 2162 (8)
AA 0,87 (1) 0,00(0)
G 91,77 (212) 89,19 (66)
A 8.23(19) 10,81 (8)
rs3093664
AA 84,35 (97) 83,78 (31)
AG 13,04 (15) 16,22 (6)
GG 261(3) 0,00 (0)
A 90,91 (210) 91,89 (65)
G 909 (21) 8,11(8)
Haplotipos™
GGGA 68,6 (159) 729(3)
AGGA 45(3) 93(7)
GGAA 7,6 (18) 95
GAGG 5.6 (13) 16(1)
GGGG 26(6) 54(4)

ACG: arteritis de odlulas gigantes. "El orden de los
polimorfismos fue rs1B00629, rs3093661, rs1500610,
rs3093664. Se muestran los haplotipos con una
frecuencia superior al 25% en padcientes con fenotipo
extracraneal.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las frecuencias genotipicas y alélicas de los cuatro
polimorfismos de TNF evaluados cuando se compararon los pacien-
tes con fenotipos extracraneal y craneal (tabla). Ademas, cuando
se combinaron los polimorfismos de TNF conformando diferentes
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haplotipos, los pacientes con ACG con patrén extracraneal de gran-
des vasos y aquellos con un patrén craneal clasico presentaron fre-
cuencias haplotipicas similares (tabla).

Conclusiones: Nuestros resultados muestran que los polimorfismos
estudiados en TNF no parecen influir en la expresién fenotipica de
la ACG, no constituyendo biomarcadores del diagnoéstico diferencial
entre los pacientes con manifestaciones extracraneales y craneales.
Financiacién: VP-C cuenta con el apoyo de los fondos NVAL23/02
del IDIVAL; RL-M es beneficiaria de una beca del programa Miguel
Servet tipo Il del ISCIII, cofinanciada por el FSE («Invirtiendo en tu
futuro») (CPII21/00004); JCB-L es beneficiario de una beca del pro-
grama PFIS del ISCIII, cofinanciada por el Fondo Social Europeo
(«Invirtiendo en tu futuro»)(FI22/00020). La investigacién también
ha sido posible gracias a las Ayudas a proyectos de investigacion
sin financiacion pblica para investigadores emergentes (Fundacion
Espafiola de Reumatologia 2023).
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P136. POLIMORFISMOS GENETICOS DE IL1B EN LA VASCULITIS
IGA: {BIOMARCADORES DEL DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO
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Introduccién: La vasculitis IgA (IgAV) es una enfermedad infla-
matoria sistémica cuya manifestacion clinica mas grave y poten-
cialmente mortal es la nefritis (IgAVN), la cual puede desembocar
en dafio renal crénico, enfermedad renal terminal y necesidad de
dilisis y trasplante!. Actualmente, no existen biomarcadores para
la identificacién precoz o el pronéstico de la IgAVN y su diagnéstico
definitivo requiere de técnicas invasivas como la biopsia renal. En
este contexto, IL-1b es una citoquina inflamatoria y polimorfismos
en el gen que la codifica (IL1B) se han relacionado previamente con
manifestaciones renales graves en la IgAV? y con otras patologias
renales inflamatorias o autoinmunes?>.
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Tabla 1. Comparacién de las frecuencias de genotipos, alelos y haplotipos de /L71B entre pacientes con IgAV, IgAVN e IgAN.

rs1143634 rs16944 Haplotipos', %2n
Genotipos, %n Alelos, %2n Genotipos, %n Alelos, %2n ?
Grupos de muestras GG GA AA G A GG GA AA G A GG GA AG
1gAVN 71.1(91) 26.6(34) 2.3(3) 84.4(216) 15.6(40) 46.9(60) 42.2(54) 10.9(14) 68.0(174) 32.0(82) 56.6(145) 27.7(71) 11.3(29)
IgAV Sin Nefritis 62.8(128) 33.8(69) 3.4(7) 79.7(325) 2.03(83) 44.6(91) 47.1(96) 8.3(17) 68.1(278) 31.9(130) 49.4(202) 30.3(124) 18.7(77)

P — 0.14 0.47 - 0.13 = 0.50 0.58 = 0.96 = 0.22 0.0075*
OR[95% CI] Ref. 0.69[0.41—1.146  0.60[0.10—2.73] Ref. 0.73[0.47—1.12] Ref. 0.85[0.52—1.40] 1.25[0.53—2.92]  Ref.  1.00[0.71—1.43]| Ref.  0.80[0.55—1.16] 0.52[0.31—0.86]
IgAVN Grave 65.5(19) 31.0(9) 3.45(1) 81.0(47) 19.(11) 34.5(10) 55.2(16) 10.3(3) 62.1(36) 37.9(22) 49.2(29) 31.8(19) 12.9(8)

IgAVN Moderada 73.9(68) 25.0(23) 1.1(1) 86.4(159) 13.6(25) 48.9(45) 40.2(37) 10.9(10) 69.0(127) 31.0(57) 58.70(108) 27.7(51) 10.3(19)

P — 0.48 0.35 - 0.32 — 0.15 0.69 — 0.33 — 0.34 0.34

OR[95% CI] Ref. 1.40[0.55—3.55]  3.58[0.20-61.77] Ref. 1.49[0.68-3.26] Ref 1.95[0.78—4.86] 1.35[0.30—5.89]  Ref.  1.36[0.73—2.53]| Ref.  0.72[0.35—1.50] 0.63[0.24—1.87]
1gAV 66.1(226) 31.0(106) 2.92(10) 81.6(558) 18.4(126) 45.3(155) 45.0(154) 9.7(33) 67.8(464) 32.2(220) 52.4(359) 29.2(200) 15.4(106)
1gAN 60.6 (40) 37.9(25) 1501) 79.6(105) 20.4(27) 43.9(29) 48.5(32) 7.6(5) 68.2(90) 31.8(42) 52.9(70) 26.7(35) 15.3(20)

P — 0.31 0.59 = 0.58 = 0.71 0.69 — 0.94 — 0.63 0.91

OR[95% CI] Ref. 0.75[0.42—1.36]  1.77[0.24—78.7) Ref. 0.88[0.54— 1.46] Ref. 0.90[0.50—1.62] 1.23[0.43—4.39]  Ref.  1.02[0.67—1.55]| Ref.  1.11[0.70—1.79] 1.03[0.559—1.88]
1gAVN 71.1(91) 26.6(34) 2.3(3) 84.4(216) 15.6(40) 46.9(60) 42.2(54) 10.9(14) 68.0(174) 32.0(82) 56.6(145) 27.7(71) 11.3(29)
1gAN 60.6 (40) 37.9(25) 1.5(1) 79.6(105) 20.4(27) 43.9(29) 48.5(32) 7.6(5) 68.2(90) 31.8(42) 52.9(70) 26.7(35) 15.3(20)

P - 0.11 0.81 - 0.23 — 0.52 0.59 - 0.97 - 0.93 0.27

OR[95% CI] Ref. 0.60[0.30—1.19]  1.32[0.10— 70.9] Ref. 0.72[0.41—1.29] Ref. 0.82[0.42—1.59] 1.35[0.41—5.26]  Ref.  1.01[0.63—1.63]| Ref.  0.98[0.58—1.66] 0.70[0.35— 1.41]
1gAVN Moderada 73.9(68) 25.0(23) 11(1) 86.4(159) 13.6(25) 48.9(45) 20.2(37) 10.9(10) 69.0(127) 31.0(57) 58.70(108) 27.7(51) 10.3(19)
1gAN 60.6 (40) 37.9(25) 15(1) 79.6(105) 20.4(27) 43.9(29) 48.5(32) 7.6(5) 68.2(90) 31.8(42) 52.9(70) 26.7(35) 15.3(20)

P — 0.08 0.71 — 0.11 — 0.39 0.67 — 0.87 — 0.83 0.17
OR[95% CI] Ref. 0.54[0.27—1.09]  0.59[0.03 —9.80] Ref. 0.61[0.34—1.11] Ref. 0.75[0.38—1.45] 1.29[0.40—4.19]  Ref.  0.96[0.59—1.56]| Ref.  0.94[0.54—1.66] 0.62[0.29— 1.31]
IgAVN Grave 65.5(19) 31.0(9) 3.45(1) 81.0(47) 19.(11) 34.5(10) 55.2(16) 10.3(3) 62.1(36) 37.9(22) 49.2(29) 31.8(19) 12.9(8)

1gAN 60.6 (40) 37.9(25) 1.5(1) 79.6(105) 20.4(27) 43.9(29) 48.5(32) 7.6(5) 68.2(90) 31.8(42) 52.9(70) 26.7(35) 15.3(20)

P — 0.56 0.60 — 0.81 — 0.44 0.50 — 0.41 — 0.45 0.94

OR[95% CI] Ref. 0.76[0.29 —1.95]  2.11[0.12—36.6] Ref. 0.91[0.42—1.99] Ref. 1.45[0.566—3.73] 1.74[0.34—8.85]  Ref.  1.31[0.69—2.50]| Ref.  1.31[0.60—2.81] 0.97[0.32—2.62]

IgAV: vasculitis IgA; IgAVN: nefritis por IgAV; IgAN: nefropatia IgA. 'La tabla muestra los haplotipos de /L7B con una frecuencia superior al 5% dispuestos en el siguiente orden: rs1143634 y rs16944. *La significacion estadistica se perdi6 tras
corregir por comparaciones multiples mediante el método de Benjamini-Hochberg para una tasa de falsos descubrimientos (FDR) del 5%.

P136 Tabla.

Objetivos: Determinar si los polimorfismos de IL1B podrian ser tti-
les como biomarcadores genéticos para el diagnéstico y prondstico
del dafio renal en la IgAV.

Métodos: Se reclutaron 342 pacientes caucasicos con IgAV, de los
cuales el 37,4% desarroll6 IgAVN. Entre ellos, el 26,9% present6 nefri-
tis moderada (hematuria y/o proteinuria) y el 8,5% nefritis grave
(sindrome nefritico y/o nefrético). Ademads, se incluy6 un grupo
comparativo que representa pacientes con un peor prondéstico
renal (66 pacientes caucasicos con nefropatia por IgA (IgAN), una
enfermedad que comparte mecanismos etiopatogénicos con la [gAV
pero limitada al rifién). Se genotiparon dos polimorfismos de IL1B
(rs1143634 y rs16944) mediante sondas TagMan y se compararon las
frecuencias genotipicas, alélicas y haplotipicas entre pacientes con
IgAV, IgAVN (totales y estratificados segiin la gravedad de la nefritis)
e IgAN.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las frecuencias alélicas y genotipicas de IL1B rs1143634 y
rs16944 entre los pacientes con IgAV sin nefritis e [gAVN (tabla). Asi-
mismo, no se observaron diferencias significativas en las frecuencias
genotipicas y alélicas de IL1B en los pacientes IgAVN estratificados
segin la gravedad de la nefritis (tabla). Con el fin de identificar si
los pacientes con IgAV y con IgAVN son similares a aquellos que
presentan un peor pronéstico renal, se compararon las frecuencias
genotipicas y alélicas de estos pacientes frente a aquellos con IgAN
y tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas (tabla). Ademas, entre pacientes de I[gAVN moderados y graves,
y aquellos con IgAN no se observaron diferencias estadisticamente
significativas al comparar sus frecuencias genotipicas y alélicas
(tabla). Finalmente, no se observaron diferencias significativas en
las frecuencias de los haplotipos cuando se compararon entre los
grupos antes descritos (tabla).

Conclusiones: Los polimorfismos de IL1B evaluados en el presente
estudio no parecen estar implicados en el desarrollo o la gravedad
de las manifestaciones renales en la IgAV.

Fondo de Investigaciones Sanitarias (PI18/00042, P121/00042 y
PI124/00382) (ISCIII-FEDER); JCBL: PFIS (ISCHI-FSE) (FI22/00020);
RL-M: Miguel Servet II (ISCIII-FSE) (CPI1121/00004).
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Introduccion y objetivos: Los pacientes con arteritis de células
gigantes (ACG) pueden recaer a pesar del tratamiento con glucocor-
ticoides, metotrexato y tocilizumab. La via de sefializacién JAK/STAT
estd implicada en la patogénesis de la ACG, y los inhibidores de JAK
(JAKi) son una alternativa terapéutica potencial. Nuestro objetivo
fue evaluar la efectividad y seguridad de los JAKi en ACG.

Métodos: Estudio retrospectivo de la practica clinica real de pacien-
tes con ACG tratados con JAKi. Los resultados evaluados incluyeron
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remision clinica y remisién EULAR (remisién clinica + normalizacion
de PCR y VSG), recaida de la enfermedad y seguridad. Se realiz6 una
biisqueda bibliografica de otros casos de ACG tratados con JAKi en
PubMed desde el inicio hasta el 30/11/2024.

Serie actual y revisién de la literatura de pacientes con ACG tratados con JAKi.

Resultados: Incluimos 40 pacientes (35 mujeres; 87,5%), edad
media, 72,2 afios, enfermedad recidivante 40 (100%) que recibieron
JAKi. Los JAKi iniciales fueron baricitinib (n = 15), tofacitinib (n = 10)
y upadacitinib (n = 15) (tabla y fig.). Tras un seguimiento medio + DE

Farmacos
inmunosupresores
Edad, sintéticos Seguimiento
Nimero media convencionales Bioldgicos (meses), media
Referencia de casos Sexo + DE JAKi anteriores previos + DE Evolucién Efectos adversos
Herlihy 1 Mujer 75 Ruxolitinib ~ Metotrexato, Ninguno 9 No datos Ninguno
etal micofenolato
mofetilo
Prigent 1 Mujer 76 Baricitinib Metotrexato Tocilizumab 12 Mejoria clinica  Ninguno
etal
Sanadaetal 1 Mujer 72 Upadacitinib Sulfasalazina Ninguno 7,5 Mejoria clinica  Ninguno
Camellino 4 Mujer 70,5 £ 11,7 Baricitinib Metotrexato (n = 2), Tocilizumab 21,5+ 13,0; Mejoria clinica  Ninguno
etal (n=4) (n=4) hidroxicloroquina (n=4) (no data in (n=2); no
(n = 1), sulfasalazina 1 paciente) mejoria clinica
(n = 1), ciclosporina (n=2)
(n = 1), micofenolato
mofetilo (n = 1)
Koster 15 Mujer 72,4+ 72 Baricitinib Metotrexato (n = 2), Sirukumab (n=1) 11,3+2,3 Mejoria clinica  Trombocitopenia (n = 1),
etal (n=11), (n=15) ciclofosfamida (n=13); no infecciones que no requirieron
varén (n=1) mejoria (n=1); antibioterapia (n = 8),
(n=4) no datos (n=1) infecciones que requirieron
antibidticos (n = 5), nduseas
(n = 6), edema de piernas
(n = 2), fatiga (n = 2), diarrea
(n = 1), dolor abdominal (n = 1),
herpes zoster (n = 1)
Eriksson 15 Mujer 70,2 £6,0 Baricitinib/ Metotrexato (n=3) Tocilizumab 19+10,5 Mejoria clinica  Infeccién por Aspergillus
etal (n =8), tofacitinib (n = 3), infliximab (n=15) fumigatus (n = 1); Bacteriemia
varén n=1) por Enterococcus faecalis (n = 1)
(n=3)
Serie 40 Mujer 72,2+79 Baricitinib  Metotrexato (n Tocilizumab 124+6,9 Mejoria clinica  Infeccién del tracto urinario
actual (n =35), (n=15), = 25), sulfasalazina (n=29), (n =24); no (n =2); anemia (n = 1);
varén tofacitinib (n = 3), leflunomida sarilumab (n = 3), mejoria (n=12) elevaciéon de enzimas hepdticas
(n=5) (n=10), (n=1) abatacept (n = 8), (n = 1); palpitaciones(n = 1);
upadacitinib adalimumab disnea (n = 1), herpes zdster
(n=15) (n=2), diseminado (n = 1);
ustekinumab glioblastoma multiforme
(n=2) (n=1)

Flow chart de los 40 pacientes con ACG tratados con inhibidores de JAK.
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de 12,4 * 6,8 meses, 24 (60%) alcanzaron una remisién mantenida,
y 16 (40%) pacientes suspendieron el JAKi inicial debido a recaida
(n =12, 30%) o acontecimientos adversos graves (SAE) (n = 4, 10%)
incluyendo elevacioén de enzimas hepaticas (n = 1), herpes zoster
diseminado (n = 1), glioblastoma multiforme (n = 1), y palpitacio-
nes/disnea (n = 1). Dos pacientes desarrollaron una infeccién del
tracto urinario y un paciente anemia sin requerir la interrupcién
permanente del JAKi. Los 12 pacientes con fracaso del JAKi inicial
fueron cambiados a un JAKi alternativo (n = 2), terapia biolégica (n
= 8) y azatioprina (n = 1). Un paciente interrumpi6 el tratamiento
con JAKi debido a una remisién sostenida. La revision de la litera-
tura identificé otros 37 pacientes con ACG (26 mujeres, edad media
71,4 afios) tratados con JAKi, la mayoria con baricitinib (n = 35). La
mayoria de estos pacientes se beneficiaron del tratamiento con JAKi
(Tabla). Con respecto a los acontecimientos adversos relevantes, un
paciente sufrié una infeccién por Aspergillus fumigatus, otro una
bacteriemia por Enterococcus faecalis y otro trombocitopenia (tabla).
Conclusiones: Este analisis del mundo real sugiere que JAKi podria
ser efectivo y relativamente seguro en la ACG, incluidos los pacien-
tes que fracasan a otras terapias inmunosupresoras.

P138. CAMBIO DEL TOCILIZUMAB DE REFERENCIA
AL TOCILIZUMAB BIOSIMILAR EN ARTERITIS DE CELULAS
GIGANTES: EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD

Javier Loricera Garcia', Juan Molina-Collada?, Juan Carlos Nieto?,
Marina Sanchez-Lucas?, Patricia Moya?, Eztizen Labrador?,
Ivan Ferraz-Amaro®, Fernando Lopez-Gutiérrez' y Ricardo Blanco!

'Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Inmunopathology Group. IDIVAL. Santander. *Servicio
de Reumatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Instituto de Investigacion Sanitaria Gregorio Marafion (liSGM).
Madrid. 3Servicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Barcelona. “Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario San
Pedro. Logrofio. *Servicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias. Tenerife.

Introduccidon y objetivos: El coste de los productos biolégicos
originales puede limitar el acceso al tratamiento. Los biosimila-

res son productos biolégicos estructuralmente muy similares y
funcionalmente equivalentes al producto de referencia aprobado,
lo que ofrece la oportunidad de mejorar el acceso al tratamiento.
RoActemra™ es el tocilizumab (TCZ) de referencia aprobado para la
arteritis de células gigantes (ACG). El TCZ-biosimilar ha demostrado
equivalencia terapéutica en la artritis reumatoide. Hasta la fecha, no
existen estudios que evalien la eficacia y la seguridad del cambio al
TCZ-biosimilar en la ACG. Nuestro objetivo fue evaluar la efectivi-
dad y seguridad del cambio de TCZ-referencia al TCZ-biosimilar en
pacientes con ACG de la practica clinica.

Métodos: Estudio retrospectivo, multicéntrico de practica clinica
real de pacientes con ACG que cambiaron de TCZ-referencia a TCZ-
biosimilar. Se evalué a) la efectividad, incluidos los parametros clini-
cos y de laboratorio, y la definicién EULAR de remision (ausencia de
signos y sintomas y normalizacion de los reactantes de fase aguda),
b) la dosis de prednisona, y c) los efectos secundarios. Se realizaron
comparaciones entre el inicio y los meses 3.2 y 6.2 utilizando el test
de McNeemar para las variables binarias y el test t-Student para las
variables continuas.

Resultados: Un total de 30 pacientes (67% mujeres, edad media
73 afios) fueron cambiados de TCZ-referencia a TCZ-biosimilar fue-
ron incluidos para el analisis (tabla). Los fenotipos de ACG fueron:
craneal (n = 11; 36,7%), extracraneal (n = 13; 43,3%) y mixto (n = 6;
20%). Los pacientes habian recibido TCZ-referencia durante 36,2 +
25,9 meses. El TCZ-biosimilar fue prescrito en monoterapia en 27
(90%) pacientes, y combinado con metotrexato en 3 (10%) pacien-
tes. En el momento de cambiar de TCZ-referencia a TCZ-biosimilar,
25 pacientes estaban en remision EULAR, la dosis mediana de pred-
nisona era 0,6 [0-5] mg/dia, y la mediana de ESR y CRP eran 2 [2-6]
mm)/1.2 hora, y 0,4 [0,4-0,4] mg/dL, respectivamente. Tras un segui-
miento medio de 4,6 + 1,8 meses desde el cambio a TCZ-biosimilar,
no hubo diferencias significativas en la remision EULAR, la dosis
diaria de prednisona y los valores de PCR y VSG (FIGURA). Debido
a la remisién de la ACG, se aumentd el intervalo de administracién
de TCZ en 3 (10%) pacientes y se suspendié en un paciente. Ningin
paciente present6 acontecimientos adversos.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el TCZ-biosimilar
es un tratamiento efectivo y seguro en pacientes con ACG que cam-
bian del TCZ-referencia.
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P138 Figura. Mediana de VSG, PCR y remision EULAR de los 30 pacientes con ACG que cambiaron de TCZ-referencia a TCZ-biosimilar.
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Caracteristicas principales de los 30 pacientes con ACG que cambiaron
de TCZ-referencia a TCZ-biosimilar

Caracteristica Valor

Caracteristicas demograficas

Edad al inicio de TCZ biosimilar, afios (media + DE) 73,3+9,0
Sexo, mujeres/varones (% mujeres) 20/10 (66,7)
Criterios de ACG, n (%)

ACR 1990 20 (66,7)
ACR/EULAR 2022 30 (100)
Biopsia positiva de ACG/biopsias realizadas (% biopsias 5/11 (45,4)

positivas de ACG)
Tiempo recibiendo el TCZ de referencia (meses), media + DE 36,2 + 25,9
TCZmono/TCZcombo (¥TCZmono) 27/3 (90)
Fenotipo de ACG, n (%)
ACG craneal 11 (36,7)
ACG extracraneal 13 (43,3)
ACG mixta 6(20)

P139. PROGNOSTIC VALUE OF QUANTIFYING VASCULAR
INFLAMMATION THROUGH ULTRASOUND IN PATIENTS
WITH GIANT CELL ARTERITIS: INTERIM ANALYSIS

OF THE MAGICUS STUDY

Juan Molina-Collada', Sharon Cowley?, Colm Kirby?, David Kane?,
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Sant Joan Despi. “Department of Rheumatology. Hospital Universitario
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Hospital of the Paracelsius Medical University. Brunico Hospital
(ASAA-SABES). Brunico. Italy. ®Medical University of Plovdiv. University
Hospital “Kaspela”. Plovdiv. Bulgaria. "Rheumatology. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Inmunopathology
Research Group. Instituto de Investigacion Marqués de Vadelcilla
(IDIVAL). Santander. Rheumatology Unit. Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona. Hospital Clinico Universitario de Santiago

de Compostela. 2°Rheumatology Department. Hospital Universitario
Infanta Leonor. Universidad Complutense de Madrid. ?’Department
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Introduction: Relapses may occur in approximately 30-50% of
patients with giant cell arteritis (GCA) within the first two years
of treatment. However, effective prognostic tools to stratifying

relapse risk in patients with GCA are lacking. While ultrasound has
demonstrated validity in diagnosing and monitoring disease activ-
ity, its potential as a prognostic tool for predicting relapses during
follow-up remains unclear.

Objectives: To determine the prognostic value of quantifying vascu-
lar inflammation through ultrasound for predicting future relapses
in GCA patients.

Methods: The Monitoring Activity of Giant Cell arteritis through
UltraSound (MAGiCUS) project is an international multicenter pro-
spective observational study including patients referred to GCA
fast-track clinics within the Polymyalgia Rheumatica and GCA
EULAR study group. Inclusion criteria required a confirmed GCA
diagnosis by clinicians at least after 6 months of follow-up. Vascu-
lar ultrasound of temporal and axillary arteries was performed at
baseline, 1, 3, 6, and 12 months. Vascular inflammation was quanti-
fied using the OMERACT GCA Ultrasonographic Score (OGUS). OGUS
normalization was defined as a score < 1, according to previous
literature. Clinical and laboratory variables, as well as the EULAR
definitions of major and minor relapse, were collected at each visit.
The primary outcome was the occurrence of relapse between the 6
and 12 months follow-up period. Treatment decisions were made
at the discretion of the attending clinician, following international
or national recommendations. For this analysis, only patients who
completed the 12 months follow-up were included in the analysis.
Baseline OGUS, OGUS normalization and changes in OGUS during
the first 3 months were compared between patients with and with-
out relapse during follow-up.

Results: Of the 235 GCA patients recruited across 19 centers
included in the MAGIiCUS study, 142 completed the 12-month
follow-up by December 2024 and were included in the analysis.
The mean age was 73.9 years, and 54.9% were female. Based on
ultrasound findings, 127 (89.4%) had cranial-GCA, 46 (32.4%)
large vessel-GCA, and 38 (26.8%) a mixed pattern. A total of 28
(19.7%) patients relapsed (26 minor and 2 major relapses) from 6
to 12 months of follow-up. The mean baseline OGUS (SD) was 1.27
(0.49) and improved significantly at 1 month (1.08), 3 months
(0.96), 6 months (0.89), and 12 months (0.87) (p < 0.001). Baseline
OGUS was significantly higher in patients who relapsed during
follow-up (1.64 vs. 1.17; p < 0.001) (Table and Figure). A signifi-
cantly lower proportion of OGUS normalization at 3 months was
achieved by patients who relapsed (20.8 vs. 57.5%; p = 0.001)
(Table). The area under the receiver operating characteristics
curve of OGUS at 3 months to identify future relapses was 0.708
(95%C1 0.591-0.825; optimal cut-off 1, sensitivity 69.2%, specific-
ity 69.2%).

Baseline ultrasound variables, at 1 month and 3 months, as well as changes
in OGUS and OGUS normalization at 1 and 3 months in patients
with and without relapse during follow-up

Relapse from  No relapse from
6 to 12 months 6 to 12 months

All patients follow-up follow-up
Parameter (n=142) (n=28) (n=114) p
Baseline OGUS, 1.27 (0.49) 1.64(0.60) 1.17 (0.41) <0.001
mean (SD)
1-month OGUS, 1.08 (0.34) 1.37(0.42) 1.02 (0.28) <0.001
mean (SD)
3-months OGUS, 0.96(0.28) 1.12(0.33) 0.92 (0.25) 0.006
mean (SD)
0-1-month OGUS 0.2(0.26) 0.33(0.30) 0.17 (0.24) 0.004
change, mean (SD)
0-3-months OGUS 0.32 (0.4) 0.55 (0.56) 0.27 (0.33) 0.001
change, mean (SD)
OGUS normalization 49 (34.5) 6(21.4) 43 (38.1) 0.073
at 1 month (n = 141),
n (%)
OGUS normalization 80 (56.3) 5(20.8) 61 (57.5) 0.001

at 3 months (n = 130),
n (%)




51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

3,00 |

250 |

o 0D

Lalo it =}

1,50 |

oGus
Do

OO T (R

COODEEEN DD O D & O O

0 TR
|

00 |

Rt 600

Relapse
6-12
months

- No
=k Yes

|
TR O D O

9,00 12,00

Time (months)
P139 Figure. Change in OGUS during follow-up in patients with and without relapse from 6 to 12 months.

Conclusions: Quantifying vascular inflammation through ultra-
sound has a prognostic value for predicting relapses during
follow-up of GCA patients. Increased vascular inflammation at diag-
nosis, as well as the absence of normalization of vascular inflamma-
tion during the first three months of treatment, are associated with
a higher risk of future relapse.

Monitoring Activity of Giant Cell arteritis through UltraSound
(MAGIiCUS) Project Collaborative Group: Vanessa Quick, Carlos
Guillén Astete, Alojzija Hocevar, Florin Vreju, Olga Rusinovich, Car-
men Moragues, Patricia Moya.

P140. LOS PACIENTES CON ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
MUESTRAN UN PERFIL ALTERADO DE LINFOCITOS B
CIRCULANTES

Beatriz Nieto Carvalhal, Irene Monjo, Sara Garcia Carazo,
Eugenio de Miguel y Maria Eugenia Miranda Cards

Hospital Universitario La Paz. Instituto de Investigacion IdiPAZ. Madrid.

Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) es una vasculitis
granulomatosa de vaso grande. Se ha observado que el infiltrado infla-
matorio arterial contiene foliculos linfoides terciarios, asi como infil-
trados difusos de linfocitos B y células plasmaticas. Esto sugiere que
los linfocitos B pueden estar involucrados en la patogenia de la ACG.
Objetivos: Estudiar las frecuencias de las subpoblaciones de lin-
focitos B circulantes en sangre periférica de pacientes con ACG de
reciente diagnéstico (ACGn).

Meétodos: Estudio prospectivo no intervencional en pacientes
remitidos de forma consecutiva a nuestra consulta de diagnéstico
rapido por ecografia, en los cuales se confirmé una ACGn (criterios
ACR/EULAR 2022) a lo largo de 36 meses. El estudio fue aprobado
por el CEIM del Hospital La Paz. Se extrajo sangre periférica inme-
diatamente después del diagnéstico inicial y tras obtener consenti-
miento informado por escrito segiin la declaracién de Helsinki. Por
cada paciente se incluyé un control sano (CS) pareado para edad y
género. Las células mononucleares de sangre periférica se aislaron
por gradiente de Ficoll y se examinaron por citometria de flujo. Los
pacientes recibieron tratamiento habitual ajustado a la respuesta
clinica.

Resultados: En comparacién con los CS (n = 88), los pacientes con
ACGn (n = 88) mostraron una disminucién significativa de los valo-
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res absolutos de linfocitos B CD19+ circulantes. Ademads, estos linfo-
citos B mostraron una alteracion del perfil de subpoblaciones, con
frecuencias aumentadas de células B naive CD19+CD27-IgD+, doble
negativas CD19+CD27-IgD- y plasmablastos CD19+CD27+CD20-
CD38hi. Al mismo tiempo, las frecuencias de células B de memoria
CD19+CD27+IgD+ y CD19+CD27+IgD- estaban significativamente
disminuidas pero la de células B CD19+CD24hiCD38hi no fue dife-
rente a la observada en los CS. Tanto los valores absolutos de lin-
focitos B totales como las frecuencias de las subpoblaciones de
linfocitos, fueron similares en los diferentes subgrupos clinico-
ecograficos de ACGn [craneal, de grandes vasos o mixto (craneal +
de grandes vasos)], y en pacientes con o sin polimialgia reumatica
asociada. Cuarenta y cuatro pacientes con ACGn donaron sangre
por segunda vez, 6 meses después del inicio del tratamiento. En ese
momento, se detecté un aumento en el nimero total de células B
circulantes, por encima del observado al inicio. Al mismo tiempo,
fueron evidentes reducciones significativas en las proporciones de
células B circulantes naive, transicionales y plasmablastos, junto
con un aumento de células B de memoria CD27+ sin y con cambio
de isotipo. Entre los 46 pacientes que pudieron ser seguidos clini-
camente durante 12 meses, 19 experimentaron una recaida. Sor-
prendentemente, las cifras basales de células B CD19+ circulantes
totales habian sido significativamente menores en los pacientes
que no recayeron en comparacién con los que recayeron. Ademas,
al examinar por separado la evolucién temporal de estos dos gru-
pos, fue evidente que solo los pacientes que no experimentaron una
recaida demostraron un aumento en su nimero de células B CD19+,
mientras que no se encontr6 variacién en aquellos que recayeron.
Conclusiones: Los pacientes con ACGn presentan un perfil de célu-
las B profundamente alterado, que varia dinimicamente a lo largo
de la evolucién de la enfermedad. Esto sugiere que los linfocitos B
desempefian un papel patogénico importante y puede contribuir al
disefio de estrategias terapéuticas personalizadas.

P141. INCIDENCIA DE ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES EN
NUESTRO HOSPITAL. UNA ENFERMEDAD INFRADIAGNOSTICADA

Eugenio de Miguel Mendieta, Natalia Lopez-Juanes,
Maria Eugenia Miranda Cards, Chamaida Plasencia
e Irene Monjo-Henry

Hospital Universitario La Paz. Madrid.
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Afio Poblacién atendida | Casos (100.000| Edad Sexo Subtipo de ACG
total (> 50 afios) >50years) |niodia+DE | Muier (% Mixto | VasoGrande

2022 537.696(210.866) 37(17.5) 82.0£8.0 21(56.8%) 21(56.8%) 6(16.2%) 10(27%)
553.798(212.849) 37(17.4) 78.5+8.9 20(54.1%) 18(48.6%) 11(29.7%) 8(21.6%)
587.651(222.436) 39(17.5) 79.9+£8.8 20(51.3%) 16(41.0%) 16(41.0%) 7(17.9%)

PLiv¥Yplir 28 1.679.145 (646.151) 113 (17.5) 80.1+8.6 61(54.0%) 55(48.7%) 33(29.2%) 25(22.1%)

P141 Tabla. Incidencia y caracteristicas de los nuevos diagnésticos de ACG 2022-2024.

Introduccion: La incidencia de arteritis de células gigantes (ACG)
varia seg(in la poblacién estudiada. Un metaandlisis reciente mues-
tra que la incidencia mas alta, por 100.000 personas-afio mayores
de 50 afios, se registra en Escandinavia 21,57, seguida de América
del Norte y del Sur 10,89, Europa 7,26 y Oceania 7,85'. En Espafia, las
incidencias publicadas varian de 7,42 x 10% (ARTESER) a 10,13 x 106
(2-3). Algunos estudios sefialan que estas cifras se han incremen-
tado tras la incorporacién de la imagen en el diagnéstico de ACG.
Objetivos: Determinar la incidencia de ACG en un hospital terciario
con consulta de diagnéstico rapido de ACG (fast-track) con mas de
10 afios de experiencia.

Métodos: Estudio poblacional retrospectivo que incluye todos los
pacientes con ACG diagnosticados desde el 1 de enero de 2022 hasta
el 31 de diciembre de 2024 en el Hospital Universitario La Paz. Este
hospital atiende a una poblacién creciente en torno a 550.000 perso-
nas, de las que el 38,5% son mayores de 50 afios (tabla). Para calcular
la incidencia hemos realizado una bisqueda doble: a) Se revisaron
todos los diagnésticos incluidos en la historia clinica electrénica con
los términos “arteritis de células gigantes”, “arteritis temporal” o
“vasculitis de vaso grande” en los servicios de Reumatologia, Medi-
cina interna, Neurologia, Oftalmologia, Geriatria y Urgencias. b) Se
incluyeron los pacientes diagnosticados de ACG en nuestra consulta
de diagnéstico rapido que atiende a todo el area asistencial. El cruce
de ambos andlisis permitié determinar el nimero de nuevos casos
diagnosticados anualmente entre 2022 y 2024. Todos los pacientes
incluidos tenian pruebas de imagen y/o biopsia arterial positivas
para ACG.

Resultados: Se incluyeron 113 casos con ACG de nuevo diagnéstico,
excluyéndose tres casos de otras areas de salud. La edad media fue
de 80,11 + 8,6 afios (rango 58-105 afios), y 61 (54%) eran mujeres. Los
subtipos de ACG fueron: craneal aislada 55 (48,7%), vasculitis aislada
de grandes vasos 25 (22,1%) y vasculitis mixta craneal y de gran-
des vasos 33 (29,2%) (tabla). Los pacientes con vasculitis de grandes
vasos aislada eran mas jovenes (75,6 = 9,9 afios) que los que tenian
afectacion craneal (80,7 + 7,7 afios) o mixta (82,5 + 8,1 afios), de
forma estadisticamente significativa (p < 0,05). No hubo diferencias
significativas entre los patrones craneal y mixto. Del mismo modo,
no hubo diferencias significativas en la edad entre varones (80,4 +
8,5 afos) y mujeres (79,9 + 8,8 afios). La incidencia observada fue de
17,5 casos nuevos por cada 100.000 personas mayores de 50 afios
en nuestra area sanitaria, cifra cercana a la incidencia de 20,7 por
cada 100.000 del estudio noruego (4*), con pacientes diagnosticados
entre 2013 y 2020.

Conclusiones: La incidencia de ACG en nuestra area sanitaria fue
de 17,5 casos por 100.000 personas mayores de 50 afios. Este dato
sugiere que la enfermedad ha estado infradiagnosticada en nuestro
medio y que las diferencias reportadas en la literatura podrian estar
mads influenciadas por factores como el acceso a pruebas diagnosti-
cas, asi como el conocimiento y la colaboracién entre los diferentes
departamentos involucrados en el manejo de las diversas manifes-
taciones de la ACG, que por diferencias genéticas entre poblaciones.
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Introduccion y objetivos: La granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis (GEPA) se incluye en las vasculitis de vaso pequefio aso-
ciadas a anticuerpos anticitoplasma de neutré6filos (ANCA). Se con-
sidera una vasculitis poco frecuente, pero su incidencia no esta bien
establecida. Nuestros objetivos fueron a) determinar la incidencia
de la GEPA entre los afios 2000 y 2024, b) comparar los resultados
con otros paises, ¢) comparar la incidencia con los otros subtipos de
Vasculitis ANCA; granulomatosis con poliangeitis (GPA) y poliangei-
tis microscépica (PAM).

Métodos: Estudio observacional de pacientes con GEPA diagnos-
ticados en un Hospital Universitario de referencia del norte de
Espafia, entre el 1° de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2024.
La clasificacién de GEPA se establece de acuerdo con los criterios
ACR/EULAR 2022. La incidencia se calcula de forma anual por 10°
(IC95%) habitantes/afio. La prevalencia se calcula para el afio 2024
por 10° habitantes/afio. Se compara con la incidencia del resto de
vasculitis ANCA. Se hace una revision de la incidencia de la GEPA en
otras areas y paises.

Resultados: Se incluyen 36 (18 mujeres/18 hombres) pacien-
tes con GEPA; edad media al diagnéstico de 64 + 13,4 afios. Las
caracteristicas clinicas y analiticas se describen en la tabla. Las
manifestaciones otorrinolaringolégicas, pulmonares y dermatol6-
gicas son mas frecuentes en la GEPA. En cambio, la afectacién renal,
los ANCAS positivos y los reactantes de fase aguda elevados son mas
frecuentes en el resto de vasculitis. La incidencia anual de GEPA en
nuestro hospital entre los afios 2000-2024 fue de 2,9 (IC95%: 1,1-
4,8)/105hab./afio; se observa un incremento progresivo en el nimero
de casos (fig.). La prevalencia fue de 67 casos/106 hab. en el afio
2024. La incidencia de la GEPA, en nuestro hospital fue muy inferior
a las otras vasculitis ANCA globalmente (13,4; 1C95%: 10-16,8)/10¢
hab./afio) como individualmente a la GPA (5,6; 1C95%: 3,9-7,3)/106
hab./afio, y la PAM (5,9; 1C95%: 4-7,8)/10¢ hab./afio. Comparado con
otros estudios de diferentes zonas geograficas, se observan resulta-
dos muy dispares, desde 0,6 en el Sur de Espafia hasta 7 en Alemania
con una tendencia al aumento en los Gltimos estudios (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y hallazgos analiticos en 194 pacientes con Vasculitis
ANCA en Comparacién con los pacientes Diagnosticados de GEPA

GPAy PAM (n = 136);

Caracteristicas clinicas (GPA = 67; PAM = 69) GEPA (n=36) p

Edad diagndstico media + DE 63,8 £ 14,5 61,5+12,7 0,235
Hombre/Mujer, n (% hombre) 67/69 (48,2) 18/18 (50) > 0,99
Manifestaciones clinicas al diagnéstico

Sintomas constitucionales, n (%) 95 (69,8) 14 (38,8) 0,0009*
Renal, n (%) 91 (66,9) 6(16,7) <0,0001*
Pulmonar, n (%) 83 (61) 30(83,3) 0,0169*
Articular, n (%) 49 (36) 13 (36,1) > 0,99
ORL, n (%) 42 (30,8) 26(72,2) <0,0001*
Abdominal, n (%) 26 (19,1) 0 -

SNP, n (%) 24 (17,6) 10 (27,7) 0,237
Cutaneo, n (%) 14 (10,3) 10 (27,7) 0,0130*
Ocular, n (%) 12 (8) 3(8,3) > 0,99
SNC, n (%) 9(6.,6) 1(2,7) 0,690
Hallazgos analiiticos al diagndstico

PCR (mg/dL), mediana [RIQ] 5,9 [0,9-13,9] 0,6 [0,4-4,15] 0,0002*
VSG mm/1. hora, mediana [RIQ] 63 [34,7-93,75] 30(16,5 -58,5] 0,0002*
ANCA positivos, n (%) 120 (88,2) 15 (41,6) <0,0001*
MPO-ANCA, n (%) 73 (60,8) 15 (100) 0,0012*
PR3-ANCA, n (%) 44(36,7) 0 =
Ambos, n (%) 3(2,5) 0 -

*p valor con significancia estadistica (p < 0,05) segtin la prueba de Fisher para variables
cualitativas y segiin la U de Mann Whitney para variable cuantitativas. ANCA: anticuer-
pos contra citoplasma de neutréfilo; Const: constitucionales; DE: desvio estandar; GPA:
granulomatosis con poliangeitis; IGIV: inmunoglobulinas intravenosas; mg: miligramo;
mm: milimetro; MPO-ANCA: ANCA especificos para mieloperoxidasa; n: nimero; ORL:
otorrinolaringologia; PAM: poliangeitis microscépica; PCR: proteina C-reactiva ; PR3-
ANCA: ANCA especifico para proteinasa 3; SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema
nervioso periférico; RIQ: rango intercuartilico; VSG: velocidad de eritrosedimentacion.
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Incidencia anual de 36 pacientes con GEPA entre los afios 2000-2024.

Conclusiones: Aun siendo infrecuente, observamos un incremento
progresivo en la incidencia de la GEPA. Aun asi, es muy inferior al resto
de vasculitis ANCA. Los resultados en otras areas geograficas son muy
variables, con una tendencia al aumento en los tltimos estudios.
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Introduccion: Las vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma
de neutré6filo (ANCA) incluyen la granulomatosis con poliangeitis
(GPA), poliangeitis microscépica (PAM) y la granulomatosis eosi-
nofilica con poliangeitis (GEPA). Los datos de mortalidad oscilan
ampliamente entre el 10% al 40%, debido a la procedencia de series
seleccionadas mas graves o criterios de clasificacion variables.
Objetivos: Determinar la mortalidad y las principales causas de muerte
en pacientes con GPA, PAM y GEPA en una regi6n del norte de Espaiia.
Métodos: Estudio observacional de vasculitis ANCA desde el 1 de
enero de 2000 al 31 de diciembre de 2024 en una regién de Norte
de Espaiia. La clasificacién de las vasculitis ANCA se fundamenté
en los criterios ACR/EULAR 2022. a) Tasa de mortalidad: casos/10¢
habitantes/afio (IC95%). b) Tasa de letalidad: porcentaje (95% IC)
de fallecidos. Los datos poblacionales fueron recogidos desde las
bases regionales del Servicio de Salud. Consideramos dos grupos de
pacientes: i) Grupo de estudio (pacientes fallecidos) y ii) grupo con-
trol (pacientes vivos) para comparar las principales caracteristicas
de estos pacientes. Ademas, se ha comparado las principales causas
de muerte entre diferentes tipos de ANCA-vasculitis.

Resultados: Estudiamos 194 (99 varones/95 mujeres) pacientes, edad
media 63,7 + 14,6; GPA (n = 67; 34,5%), PAM (n = 69 35,6% y GEPA;
(n = 36;18,6%). Fallecieron 56 pacientes (28,9%); segiin los subtipos de
ANCA vasculitis fallecieron 34 pacientes (60,7%) diagnosticados de
PAM, 21 pacientes (37,5%) de GPAy 1 paciente (1,8%) de GEPA. La tasa
general de Mortalidad fue de 5,5/10° pac/afio (IC95%: 3,8-7,1). La tasa
de letalidad fue de 32,5% (1C95%: 21,9-43,1). Entre los subtipos de
ANCA vasculitis la tasa de mortalidad y letalidad fue mas elevadas
en la PAM con 2,8 (IC95%: 1,7-4)/10¢ pac/afio y de 38,8% (IC95%: 20,1-
57,5) respectivamente, seguido de la GPA con 1,8 (1C95%: 0,9-42,7)/106
pac/afio y de 31,9% (1C95%: 14-49,9). La GEPA present6 niveles bajos
con una tasa de mortalidad de 0,1 (IC95%: -0,1-0,2)/106 pac/afio y una
tasa de letalidad del 1% (IC95%: -1-3) (tabla). Las principales causas
de muerte fueron: infecciones (n = 17; 30%), neoplasias, (n = 8; 14%),
eventos adversos cardiacos (MACE) (n = 7; 13%), complicaciones rena-
les (n = 6; 11%) y complicaciones pulmonares no-infecciosas (n = 4;
7%). Las infecciones fue la causa mas frecuente de muerte entre la
GPA y PAM. En GEPA la principal causa de muerte fue MACE. Se han

Tabla 2. Estudios epidemiolégicos sobre Vasculitis ANCA en diferentes regiones geograficas. La incidencia esta calculada por casos/10¢ hab. por afio (IC95%)

Autor, afio Pais Periodo Criterios Clasificacién N casos Incidencia GEPA
Dadoniene, J, 2005 Lituania 1990-1999 ACR90 205 1,3(0,5-2,9)
Romero-Gémez C, 2015 Espafia 1994-2010 ACR90 29 0,6 (0-1,3)
Berti A, 2017 Estados Unidos 1996-2015 EMA ACR90 58 4 (1-6)
Mohammad AJ, 2009 Suecia 1997-2006 EMA ACR90 140 0,9 (0-0,17)
Nilsen AT, 2020 Noruega 1999-2013 EMA ACR90 140 2,2 (1,2-3,6)
Pamuk ON, 2016 Turquia 2004-2014 ACR90 50 0,8 (0-4)
Fujimoto S, 2011 Jap6n 2005-2009 EMA, ACR90 86 2,4(0,3-4,4)
Pearce FA, 2016 Reino Unido 2007-2013 EMA ACR90 107 1,5(0,6-3,1)
Hellmich B, 2022 Alemania 2014-2019 EMA, ACR 90 157 7

Estudio presente, 2024 Espafia 2000-2024 ACR/EULAR22 36 2,9 (1,1-4,8)

ACR: American college of Rheumatology; EMA: European Medicine Agency; EULAR: European Alliance of Associations for Rheumatology; GEPA: granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis; GPA: granulomatosis con poliangeitis ; IC: intervalo de confianza; N: nimero; ND: No data; PAM: poliangeitis microscépica.
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P143 Figura. Principales causas de muerte segiin los subtipos de ANCA vasculitis.

identificado diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de estudio y el grupo control, principalmente en las manifestaciones
clinicas que pueden llegar a comprometer la vida del paciente como
son la pulmonar y renal.

Comparacion de la tasa de mortalidad y letalidad segtn los subtipos de ANCA vasculitis

PAM GPA GEPA
Tasa de mortalidad 2,8 (1,7-4) 1,8 (0,9-42,7) 0,1(-0,1-0,2)
casos/10°8
habitantes/afio (1C95%)
Tasa de letalidad 38,8% (20,1-57,5)  31,9% (14-49,9) 1% (-1-3)

(%),1C95%

Conclusiones: Las tasas de mortalidad, fatalidad e incidencia acu-
mulativa de mortalidad de pacientes con ANCA vasculitis presenta
rangos relativamente altos. Las causas mds frecuentes de muerte
fueron infecciones (30%), neoplasias (14%) y MACES (13%). Las dife-
rencias significativas nos muestran que las afectaciones mas comu-
nes en el grupo de estudio son las que comprometen la vida del
paciente y por tanto el tratamiento mas agresivo y por ende el que
presenta mas riesgos ha sido el mas utilizado.
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Introduccién: La vasculitis asociada a anticuerpos anticitoplasma
de neutroéfilos (ANCA) incluye la granulomatosis con poliangeitis
(GPA), la poliangeitis microscépica (PAM) y la granulomatosis eosi-
nofilica con poliangeitis (GEPA). La GEPA representa una entidad
patogénica, clinica y terapéutica diferente. Las recomendaciones
terapéuticas internacionales (ACR, EULAR y KDIGO), los estudios
epidemiolégicos y los ensayos clinicos (RAVE y RITUXVAS)'* eng-
loban MPA y GPA como un grupo combinado. Tanto la ciclofosfa-
mida (CFM) como el rituximab (RTX) se consideran tratamientos de
primera linea para MPA y GPA. Los ensayos RAVE y RITUXVAS han
demostrado una eficacia y seguridad similares para CFM y RTX. Sin
embargo, a menudo estos estudios estan limitados por un tiempo de
seguimiento breve, lo cual puede influir en los resultados.
Objetivos: Comparar la seguridad y las tasas de recaida entre CFM
y RTX.

Métodos: Estudio observacional de 196 pacientes diagnosticados
de vasculitis ANCA en un hospital de referencia del norte de Espafia,
desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de 2024. La cla-
sificacién de la vasculitis ANCA se basé en los criterios ACR/EULAR
de 2022. Segn la terapia de induccién administrada, los pacientes
se dividieron en dos grupos: i) tratados exclusivamente con CFM y
ii) con RTX. Se excluyeron los pacientes que recibieron ambos trata-
mientos en cualquier momento durante el seguimiento.
Resultados: Finalmente se incluyeron 87 pacientes (44 muje-
res/43 hombres); 48 recibieron CFM y 30 recibieron RTX, con edades
medias al diagnéstico de 65,7 + 13,4y 57,4 + 14,8 afios, respectiva-
mente. La PAM fue el subtipo de vasculitis mas frecuente en ambos
grupos. La mayoria de las caracteristicas clinicas y de laboratorio
fueron similares, excepto la afectacién renal y abdominal, que fue
mads comin en el grupo con CFM (tabla 1). A pesar de un segui-
miento medio mas breve en los pacientes del grupo CFM (17,4 + 23
vs. 31,5 + 26,1 meses), presentaron significativamente mas even-
tos adversos graves (83,3 vs. 56,4%; p = 0,0085), debido a un mayor
nimero de infecciones graves (58 vs. 33,3%; p = 0,0304) (tabla 2). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en otros
eventos adversos. Durante el seguimiento, se observaron mas recai-
das en el grupo CFM (14 vs. 5,1%; p = 0,178) (tabla 2).

Conclusiones: En nuestra serie, los pacientes tratados con CFM pre-
sentaron con mas frecuencia infecciones graves de forma estadisti-
camente significativa y una tendencia a mayores tasas de recaida.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y hallazgos analiticos en 87 pacientes con vasculitis
ANCA tratados con CFM y RTX. Los datos fueron obtenidos al momento
del diagnéstico

Ciclofosfamida Rituximab

Caracteristicas clinicas (n=48) (n=39) p
Edad diagndstico media + DE 65,7 £13,4 57,4+ 14,8 0,813
Hombre/Mujer, n (% hombre) 23/25 (48) 20/19 (51) 0,830
Seguimiento meses, media + DE 17,4 £ 23 31,5+ 26,1 0,0046*
Diagnéstico ANCA vasculitis

PAM 24 (50) 17 (43,5) 0,66

GPA 17 (35,4) 14 (36) >0,99

GEPA 2(4,0) 6(15,3) 0,132
Manifestaciones clinicas al diagnéstico
Sintomas const, n (%) 33(68,7) 26(66,7) >0,99
Renal, n (%) 43 (89,5) 18 (46,1) <0,0001*
Pulmonar, n (%) 26 (54,2) 27 (69,2) 0,187
Articular, n (%) 16 (33,3) 15 (38,4) 0,657
ORL, n (%) 11(22,9) 15 (38,4) 0,158
Abdominal, n (%) 14 (29,1) 1(2,6) 0,001*
SNP, n (%) 6(12,5) 9(23) 0,256
Ocular, n (%) 6(12,5) 6(15,4) 0,761
Cuténeo, n (%) 4(8,3) 6(15,4) 0,331
SNC, n (%) 2(4,0) 2 (5,1) >0,99
Hallazgos analiticos al diagnéstico

PCR (mg/dL), mediana [RIQ] 2,8[0,4-10,4] 4,5 [1,4-11] 0,704
VSG mm/1.? hora, mediana [RIQ] 61 [38,2-92] 59,5[34-93,5] 0,705
ANCA positivos, n (%) 43 (89,5) 34 (871) 0,693
MPO-ANCA, n (%) 31(72) 23 (67,7) 0,802
PR3-ANCA, n (%) 12 (28) 11(32,3) 0,802

*p valor con significancia estadistica (p < 0,05) segtin la prueba de Fisher para variables
cualitativas y segiin la U de Mann Whitney para variable cuantitativas. ANCA: anticuer-
pos contra citoplasma de neutréfilo; Const: constitucionales; DE: desvio estandar;
GPA: granulomatosis con poliangeitis; mg: miligramo; mm: milimetro; MPO-AN-
CA: ANCA especificos para mieloperoxidasa; n: ndmero; ORL: otorrinolaringologia;
PAM: poliangeitis microscépica; PCR: proteina C-reactiva; PR3-ANCA: ANCA especifico
para proteinasa 3; SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso periférico;
RIQ: rango intercuartilico; VSG: velocidad de eritrosedimentacién.

Tabla 2. Efectos adversos en 87 pacientes con vasculitis ANCA tratados con CFM
y RTX

Ciclofosfamida Rituximab

(N =48) (N =39) p
Efecto adverso, n (%) 40 (83,3) 22 (56,4) 0,0085*
Infecciones graves, n (%) 28 (58,3) 13 (33,3) 0,0304*
Pulmonar no infecciosa, n (%) 9(18,7) 7 (18) > 0,99
MACE, n (%) 9(18,7) 3(7,7) 0,211
Renal, n (%) 6(12,5) 1(2,6) 0,123
Neoplasia, n (%) 4(8,3) 3(7,7) > 0,99
Recaida, n (%) 7 (14,6) 2(51) 0,178

*p valor con significancia estadistica (p < 0,05) segtin la prueba de Fisher para variables
cualitativas y segtin la U de Mann Whitney para variable cuantitativas. MACE: eventos
adversos cardiacos.
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Introduccion: La COVID-19 se caracteriza por su heterogeneidad
clinica, desde un curso asintomadtico hasta la enfermedad inflama-
toria multisistémica grave derivada de una respuesta hiperinmune
desencadenada por el virus, de forma similar al sindrome de tor-
menta de citoquinas secundario a otros patégenos. Cursa en 3 esta-
dios: I o fase viral, II o fase pulmonar y III o fase hiperinflamatoria
con alta mortalidad. Se describen casos de cronificacién o COVID
persistente, con incidencia de hasta el 90% e importante impacto
socioeconémico. Para el tratamiento se han empleado mltiples far-
macos. Los resultados de anakinra son controvertidos.

Objetivos: Evaluar efectividad y seguridad de anakinra en COVID-19
moderada-grave, asi como el posible beneficio afiadido de su inicio
precoz.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
analizé la evolucién de los pacientes hospitalizados por COVID-
19 moderada-grave en el H.U. Valme tratados con anakinra desde
el inicio de la pandemia hasta el 28/02/21. Se realiz6 seguimiento
ambulatorio de evolucion tras el alta. Se analizaron variables demo-
graficas, clinicas y relacionadas con el tratamiento. El estadio de la
COVID-19 al inicio de anakinra se definié en funcién del grado de
distrés respiratorio y de parametros analiticos.

Resultados: Se incluyeron 188 sujetos, 41,5% mujeres, con una
mediana (RIQ) de 72 (59-79) afios. El 39,4% con situacién basal de
comorbilidad alta y el 79,2% candidato a reanimacién cardiopulmo-
nar. Se observé menor progresién de los requerimientos de oxigeno
en los pacientes que iniciaron anakinra en estadio II vs. estadio I1I
[56,2 vs. 9% (p < 0,001) precisaron oxigenoterapia en canulas nasales
como requerimiento maximo] (fig. 1). E1 10,1% ingres6 en UCI para
VMI: 3,4% de los que iniciaron anakinra en estadio II frente al 16,2%
de los que lo hicieron en estadio III (p = 0,004). El 2,7% desarroll6 com-
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Evolucion de los requerimientos de oxigeno suplementario

Figura 1, Progresion de los requerimientos de 02 suplementario segin el estadio de la COVID-19 en el que
se inicie anakinra. GN: gafas nasales; ONAF: oxigenoterapia nasal a alto flujo; VMNI: ventilaciéon mecdanica
no invasiva; VMI: ventilacién mecanica invasiva. Elaboracion propia.
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P145 Figura 2.
Sexo Edad ERAS Tratamiento 02 maximo covip
(aiios) persistente
Caso1l Hombre 60 Artritis psoriasica MTX 53 No
Caso 2 Mujer 81 Artritis reumatoide MTX 6a No
Caso 3 Mujer 58 Sarcoidosis MTXy GC sb Si
Caso 4 Mujer 52 LES AZA 6a No

Tabla 1. Pacientes con COVID-19 moderada-grave t
Elaboracidn propia.

ratados con anakinra y antecedente de ERAS.

P145 Tabla 1.

plicacién trombdtica: todos habian iniciado anakinra en estadio III,
frente a ning(in caso entre los que lo hicieron en estadio Il (p = 0,032).
La mortalidad fue del 31,3% entre los que iniciaron anakinra en esta-
dio III frente al 6,7% de los que lo iniciaron en fase Il (p < 0,001) (fig. 2).
Se registraron infecciones en el 3,7% y citélisis hepatica en el 4,8%, sin
motivar fallecimientos, y una reaccién cutanea en el lugar de inyec-
cién. No hubo reingresos por COVID-19. El 31,6% de los sujetos vivos
a los 30 dias mantenia oxigenoterapia [15% de los que habian iniciado
anakinra en estadio II frente al 50% de los que lo iniciaron en fase III
(p <0,001)]. A los 180 dias, un 8,1% mantenia oxigenoterapia y un 13%
fue diagnosticado de COVID persistente, sin diferencias estadistica-
mente significativas con respecto al momento de inicio de anakinra.
Cuatro pacientes tenian diagnéstico previo de alguna ERAS (tabla), sin
registrarse fallecimientos, ingresos en UCI, complicaciones, eventos
adversos, reingresos ni necesidad de oxigenoterapia a los 180 dias.
Conclusiones: La administracién precoz de anakinra en COVID-19
moderada-grave es un tratamiento con buen perfil de seguridad
y efectivo, reduciendo la necesidad de oxigenoterapia a alto flujo,
VMI, complicaciones y mortalidad, por lo que podemos afirmar la
existencia de una ventana de oportunidad terapéutica en COVID-19.
Los requerimientos de oxigenoterapia a largo plazo y la incidencia
de COVID persistente son reducidos en esta poblacion. Los pacientes
con ERAS suponen un bajo porcentaje de nuestra muestra y todos
presentaron evolucién favorable.
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Introduccion: Las técnicas intervencionistas son de gran utilidad y
aplicabilidad en el campo de la Reumatologia, tanto en la patologia
degenerativa como inflamatoria, ampliando las alternativas tera-
péuticas disponibles para nuestros pacientes.

Objetivos: Describir las caracteristicas asistenciales actuales de las téc-
nicas intervencionistas en los servicios de Reumatologia de nuestro pais
y conocer las necesidades de formacién en esta area a nivel nacional.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal mul-
ticéntrico, mediante encuesta remitida a todos los jefes de servi-
cio/seccién de Reumatologia del territorio nacional registrados por
la Sociedad Espafiola de Reumatologia.

Resultados: Se obtuvo un total de 38 encuestas adecuadamente com-
pletadas y validas para su andlisis (56% del total remitido). E1 94,7% de
los servicios cuentan con uno o varios ecégrafos y el 60,53% dispo-
nen de un espacio fisico dedicado especificamente a la realizacién de
procedimientos. El 97,73% realiza infiltraciones articulares, el 31,58%
infiltraciones de articulacién sacroiliaca, el 21,05% infiltraciones de
facetas lumbar, el 15,79% infiltraciones miofasciales, el 13,16% infil-
traciones epidurales y solo el 5,26% dispone de terapia por radiofre-
cuencia. Dentro de otros procedimientos destacan biopsia sinovial
(15,79%), biopsia de glandula salival (10,53%) y la sinoviortesis isot6-
pica (7,89%). En el 89,47%, la agenda de procedimientos forma parte
de la cartera de servicios de reumatologia y el 73,68% dispone de per-
sonal de enfermeria/auxiliar de enfermeria de apoyo. Finalmente, el
81,6% esta de acuerdo que existe una escasa formacién especifica en
la realizacién de procedimientos mas complejos.

Procedimientos intervencionistas realizados por los diferentes servicios
de Reumatologia a nivel nacional

Procedimientos intervencionistas N°/%

Infiltracién articular: hombro, rodilla, tobillo, cadera, carpo, mano, 36 (97,73)

codo o pie
Lavado articular 16 (42,11)
Lavado-aspiracién de calcificaciones tendinosas 10 (26,32)
Infiltraciones a nivel miofascial 6(15,79)
Bloqueos de nervio periférico 2(5,26)

Procedimientos de mayor complejidad
Infiltracién de articulacién sacroiliaca 12 (31,58)
Infiltracién de facetas lumbares 8(21,05)
Infiltracion de facetas cervicales 3(7,89)
Infiltracién epidural 5(13,16)
Radiofrecuencia del ramo medial de facetas 2 (5,26)
Bloqueo y radiofrecuencia de nervios periféricos (supraescapular, 2 (5,26)
femorocutaneo, geniculados, occipital, entre otros)

Otros procedimientos
Biopsia sinovial 6 (15,79)
Biopsia de glandula salival menor 4(10,53)
Biopsia muscular 2 (5,26)
Biopsia de grasa subcutanea 2 (5,26)
Biopsia cutanea 2 (5,26)
Sinoviortesis isotdpica 3(7,89)

Conclusiones: El reumatélogo del siglo XXI también debe formarse
en la realizacién de procedimientos intervencionistas para el tra-
tamiento del dolor mecanico y/o inflamatorio, con el fin de incor-
porarlos a su practica clinica diaria y continuar ampliando la oferta
asistencial que podemos brindar a nuestros pacientes.

P147. VALIDACION DE UN SISTEMA GPT PARA LA ESTIMACION
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV) VERSUS LA CALCULADORA
DE LA EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESTUDIO GPT_ESC)

Ramoén Mazzucchelli Esteban', Juan Uquillas?, Paula Turrado Crespi®,
Natalia Crespi Villarias?, Elia Pérez Fernandez’, Cristina Pijoan’,
Maria Pavo!, Raquel Almodévar Gonzalez' y Pedro Zarco Montejo!

'Unidad de Reumatologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.
Madrid. 2Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon. Madrid. 3Estudiante de Medicina. UAM. “CS La Rivota. Alcorcon.
SUnidad de Investigacion. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
Madrid.

Introduccion y objetivos: La enfermedad cardiovascular (ECV) es
la principal causa de mortalidad, representando un desafio signi-
ficativo para los sistemas de salud. La evaluacién del riesgo car-
diovascular (RCV) es compleja y requiere tiempo, lo que subraya la
necesidad de herramientas innovadoras. Este estudio evalué un sis-
tema basado en GPT especializado en la Guia ESC 2021 para calcular
el RCV, comparandolo con la calculadora ESC (SCORE2) y la inteli-
gencia humana. El objetivo principal fue determinar la precisién y
concordancia del GPT en este contexto.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo comparativo con
59 pacientes adultos (> 18 afios) atendidos en consultas de reuma-
tologia. Los criterios de inclusién requerian historias clinicas con
datos completos para el calculo del RCV, excluyendo a pacientes con
ECV documentada o patologias complejas. Se evaluaron tres méto-
dos: (1) GPT basado en la Guia ESC 2021, (2) calculadora SCORE2 de
la ESCy (3) inteligencia humana mediante blisqueda manual en his-
torias clinicas y uso de tablas. Los analisis incluyeron concordancia
mediante el coeficiente de correlacién intraclase (ICC), pruebas de
McNemar y nivel de acuerdo Kappa.

Resultados: El GPT mostré una concordancia elevada en compa-
racién con la calculadora ESC, con un ICC favorable. El coeficiente
de correlacién intraclase (tipo C, consistencia) fue de 0,873 (inter-
valo de confianza del 95%: 0,795 a 0,923) para el RCV calculado
por GPT frente a la calculadora ESC. Para el RCV calculado por
GPT corregido, el ICC fue de 0,803 (intervalo de confianza del 95%:
0,689 a 0,878). Frente a la inteligencia humana (IH), el coeficiente
de correlacidn intraclase (tipo C, consistencia) fue de 0,848 (inter-
valo de confianza del 95%: 0,752 a 0,909) para el RCV calculado por
GPT frente a IH, y de 0,818 (intervalo de confianza del 95%: 0,706
a 0,890) para el RCV calculado por GPT corregido frente a [H. La
calculadora ESC mostré un ICC de 0,934 (intervalo de confianza
del 95%: 0,890 a 0,961) frente a [H. En cuanto a la clasificacién del
riesgo frente a la inteligencia humana, se obtuvieron los siguientes
resultados: para la clasificacién por GPT, el nivel de acuerdo con
la inteligencia humana fue del 67%, con un valor Kappa de 0,453
y una prueba de McNemar de 0,289. En el caso del GPT corregido,
el nivel de acuerdo fue del 65%, con un valor Kappa de 0,465 y una
prueba de McNemar de 0,021. La clasificacién por la calculadora
ESC mostré un nivel de acuerdo del 70% frente a la inteligencia
humana, con un valor Kappa de 0,499 y una prueba de McNemar
de 0,009.

Conclusiones: El uso del GPT para la estimaciéon del RCV mostrd
resultados altamente favorables, con un nivel de concordancia ele-
vado frente a la calculadora ESC. Su integracién en la practica clinica
tiene el potencial de optimizar los tiempos de trabajo, mejorar la
calidad de las evaluaciones y aumentar la satisfacciéon de los pro-
fesionales sanitarios. Este enfoque representa un avance promete-
dor hacia la automatizacién y personalizacién de la evaluacién del
riesgo cardiovascular en reumatologia.

P148. SUPERVIVENCIA DE LAS TERAPIAS BIOLOGICAS

Y SINTETICAS DIRIGIDAS EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
INMUNOMEDIADAS REUMATOLOGICAS. FACTORES ASOCIADOS
A SU SUPERVIVENCIA

Enrique Jadez Navarro!, N. Avilés', A. Monroy?, I. Labiano, S. Soro!,
G. Garcia-Consuegra’, M.A. Garcia Morales’, L. Cebrian’, P. Cifuentes’,
I. Pefialver’, FA. Pretel® y G. Sdnchez Nievas'

IServicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario.
Albacete. Reumatologia. Hospital General de Villarrobledo. 3Unidad
de Apoyo a la Investigacién Clinica. Gerencia Atencion Integrada
Albacete-Complejo Hospitalario Universitario. Albacete.

Introduccion: Los firmacos antirreumaticos modificadores de la
enfermedad biolégicos y sintéticos dirigidos, también denominados
terapias biolégicas (TB) y terapias dirigidas (TD), desempefian un
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papel fundamental en el tratamiento de las enfermedades inmu-
nomediadas (IMID) reumatol6gicas como son la artritis reumatoide
(AR), la artritis psoriasica (APs), las espondiloartritis (SPA) u otras
como el lupus eritematoso sistémico (LES) o la esclerosis sistémica
(ES). La persistencia en el tiempo de un farmaco constituye un indi-
cador de su eficacia general.

Objetivos: Estudiar la retencién de las TB y TD e identificar los fac-
tores asociados a su supervivencia en vida real.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas cohorte global

Variable

N 1107

Edad inicio TB/TD, afios (mediazDE) 50,2+14,3

Namero biolégicos (P50 (RIQ)) [min-max] 1(1-2)[1-12]

Sexo mujer 613 (55,5%)

Seguimiento 919 (83,2%)

Exitus 77 (7,0%)

Diagnéstico

«AR 459 (41,5%)

*SPA 361 (32,7%)

* APs 171 (15,5%)

« Otros 114 (10,3%)

Otros diagnésticos (n=106)

* Polimialgia-vasculitis 21 (19.8%)

« Lupus eritematoso sistémico 20(18,9%)

* Artritis idiopética juvenil 14(13,2%)

» Esclerosis sistémica 14(13,2%)

« Miopatias snflamatorias idiopaticas 5(4,7%)

» Sindromes de superposicién 716,6%)

» Poliartritis seronegativa 11(10.4%)

» Sindromes autoinflamatorios 7(6.6%)

* Sindrome de Sjogren 4(3.8%)
3(2.8%)

* Otros

Métodos: La poblacién a estudio comprendié una cohorte de
pacientes con distintas IMID incluidos en el registro de terapias bio-
légicas y dirigidas del departamento de Reumatologia de un Hospi-
tal Universitario. Se incluyeron en el analisis variables relacionadas
con los pacientes y los tratamientos. Se utiliz6 el método de Kaplan-
Meier para estudiar la retencion de los distintos fairmacos. Las com-
paraciones entre grupos (diagndstico, familia farmacolédgica y linea
terapéutica) se llevaron a cabo mediante analisis de la varianza de
un factor (ANOVA) para variables continuas y pruebas de chi cua-
drado para variables categoéricas. Los valores de p inferiores a 0,05
se consideraron estadisticamente significativos.

Tabla 2. Descripcion empleo familias terapéuticas

Familia terapéutica N¢ tratamientos (%)
anti-TNF 1386 (66,6%)
JAKI, 179 (8,6%)
anti-IL6R 141 (6,8%)
anti-CD20 103 (4,9%)
CTLA-4 98 (4,7%)
anti-IL17 91 (4,4%)
anti-1L12/23 23(1,1%)
PD4i 23 (1,1%)
anti-BLyS 15 (0,7%)
anti-IL23 10 (0,5%)
IL1-RA 8(0,4%)
INFAR1 3(0,1%)
Otros 2

Total 2082

Resultados: La poblacién a estudio comprendié 1107 pacientes que
habian iniciado al menos una TB/TD. El tiempo de seguimiento fue
de 7,510 pacientes-afio, con un seguimiento maximo de 23,9 afios y

Gréfico 1. Retencién por familia de fdrmacos biolégicos
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una mediana de seguimiento de 3,1 afios (tabla 1). Durante el segui-
miento se iniciaron 2082 TB/TD (tabla 2) de los cuales 1.278 (61,38%)
fueron suspendidas siendo la ineficacia el principal motivo de sus-
pensién (50,5%). El nimero de lineas de tratamiento prescritas
oscilé entre 1y 12. La media de tratamientos recibidos fue de 1,88
+ 1,47. El andlisis de la supervivencia mostré que la probabilidad de
seguir con la TB/TD era del 61% a los 2 afios, del 43% a los 4 afios, del
33% alos 6 afios, del 20% a los 10 afios con una mediana de retenciéon
de las TB/TD fue de 3,1 afios. Por familia farmacolégica la mediana
de supervivencia mas prolongada fue para los inhibidores de la
IL23 (4,39 afios), seguida por los de 1L12/23 (4,17 afios) y el CTLA-4
(4,04 afios) mientras que la menor supervivencia correspondi6 a los
anti-IL17 con una mediana de supervivencia de 2,16 afios (fig.). Res-
pecto al diagnéstico la mediana de supervivencia fue de 3,83 afios
para APs, 3,14 afios para SPA, 2,87 afios para otros diagndésticos
siendo la menor supervivencia en la AR (2,67 afios). La linea tera-
péutica determind la supervivencia de las TB/TD siendo mayor de
3,63 afios para la 1.2 linea de tratamiento, 2,91 afios para la 2.2 linea,
1,75 afios para la tercera y 0,66 afios para la 4* y sucesivas lineas.
Las curvas de Kaplan-Meier mostraron diferencias estadisticamente
significativas en cada uno de estos analisis (p < 0,005).
Conclusiones: La supervivencia de las TB/TD parece estar influen-
ciada por variables clinicas (propia enfermedad) y terapéuticas
(familia farmacolégica y la linea de tratamiento).

P149. ESPONDILODISCITIS: ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA SERIE
DE CASOS EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Alicia Vifias Barros, Tamia Gil Ramos, Cilia Amparo Peralta Ginés,
Elena Caiiadillas Sanchez, Elena Maria Oliver Garcia,

Maria Camila Osorio Sanjuan, Maria del Mar Corraliza Calvo,
Laura Collado Sanchez, Eddy Eduardo Tapia Cabrera,

Evangelina Palero Diaz, Emilia Aznar Villacampa

y Pilar Susana del Rio Martinez

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccion: La espondilodiscitis (ED) es una infeccién que afecta
al cuerpo vertebral y al disco intervertebral. Es de dificil diagnés-
tico por la inespecificidad de los sintomas, siendo mas prevalente el
dolor raquideo. Tiene una alta morbimortalidad debido al diagnds-
tico tardio y complicaciones asociadas.

Objetivos: Describir y analizar las caracteristicas clinicas, demogra-
ficas, diagnésticas y terapéuticas de pacientes con ED en un hospital
terciario.

Métodos: Estudio unicéntrico, retrospectivo y descriptivo de una
serie de 9 casos diagnosticados de ED entre enero 2022 y diciembre
2024. Se han revisado los expedientes clinicos de pacientes ingre-
sados en los servicios de Reumatologia e Infecciosas en un hospital
terciario. Se incluyeron adultos > 18 afios con diagnéstico basado en
criterios clinicos y radiolégicos, con o sin confirmacién microbiol6-
gica. Este trabajo ha sido evaluado por el comité de ética local.
Resultados: Se registraron un total de 9 pacientes, de los cuales 5
(55,6%) eran hombres. La edad media fue de 69,8 + 7,16 afios. Todos
presentaron dolor raquideo (100%) y 6 (66,7%) asociaron fiebre. Se
observaron poliartritis en 2 casos (22,2%), manifestaciones neuro-
légicas en 1 (11,1%) y endocarditis infecciosa en 2 (22,2%). El 100%
present6 al menos una comorbilidad, predominando la diabetes
mellitus (88,9%). La infeccién fue adquirida en la comunidad en 6
casos (66,7%) y nosocomial en 3 (33,3%). La diseminacion hemat6-
gena fue el mecanismo principal (55,5%), con focos primarios uri-
narios en 3 pacientes (33,3%), odontogénico en 1 (11,1%) y cutaneo
en 1 (11,1%). En 2 pacientes (22,2%) se identific6 infeccion por infil-
tracién directa y en otros 2 (22,2%) no se encontré foco primario.
El diagnéstico se confirmé en todos los casos mediante resonancia
magnética (RM) y en el 66,6% se obtuvo evidencia microbiolégica
por hemocultivos o cultivos quirGrgicos/percutaneos. Se aislaron
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cocos grampositivos en 3 pacientes (33,3%) y bacilos gramnegativos
en otros 3 (33,3%), siendo el Staphylococcus aureus el mas frecuente.
Los reactantes de fase aguda estaban elevados en el 88,9% de los
casos (PCR media 79 * 82,5 mg/L; VSG media 60,9 + 34,6 mm/h).
La localizacién mas frecuente fue lumbar (44,4%), seguida de cer-
vical (33,3%). En cuanto al tratamiento, 6 pacientes (66,7%) recibie-
ron Gnicamente antibioterapia y en 3 (33,3%) se requiri6 cirugia
adicional debido a mielopatia compresiva. La duracién media de
la antibioterapia fue de 7,56 + 1,33 semanas. Todos los pacientes
presentaron complicaciones, algunas relacionadas con la ED como
coleccién epidural (66,7%), absceso del psoas (33,3%) o manifes-
taciones neurolégicas (55,5%), y otras relacionadas con el ingreso
hospitalario como efectos adversos a la antibioterapia (11,1%) e ileo
paralitico (33,3%). Tras finalizar el tratamiento, 5 pacientes (55,5%)
lograron recuperaciéon completa y 4 (44,5%) presentaron secuelas
neurolégicas. No hubo mortalidad. La descripcién de la muestra se
refleja en la tabla.

Descripcion de la muestra

Variable Total (n=9)
Edad promedio (afios + desviacion estandar) 69,8 + 7,16
Género
Mujer 4 (44,4%)
Varén 5(55,6%)
Lugar de adquisicién
Comunitaria 6 (66,7%)
Asociada a la atencidn sanitaria 3(33,3%)
Comorbilidades y condiciones asociadas
Diabetes mellitus 8 (88,9%)
Enfermedad renal crénica 1(11,1%)
Neoplasia 1(11,1%)
Alcohol 1(11,1%)
Endocarditis infecciosa concomitante 2(22,2%)
Artritis infecciosa concomitante 2(22,2%)
Manifestaciones clinicas al inicio
Dolor en raquis 8 (88,9%)
Fiebre 6 (66,7%)
Artritis 2(22,2%)
Manifestaciones neuroldgicas 1(11,1%)
Foco de infeccién
Cutdneo 1(11,1%)
Procedimiento 2(22,2%)
Odontogénico 1(11,1%)
Urinario 3(33,3%)
Sin foco primario 2(22,2%)
Diagnésticas
Imagen (RM) 9 (100%)
Proteina C reactiva en mg/L: valor promedio 79+82,5
+ desviacion estandar
Velocidad de sedimentacién globular (VSG) 60,9 ++34,6
en mm/h: valor promedio + desviacién estandar
Recuento leucocitos: valor promedio (mm?) 9.111 £ 3.621
+ desviacién estandar
Localizacién
Cervical 3(33,3%)
Dorsal 1(11,1%)
Lumbar 4 (44,4%)
Sacra 1(11,1%)
Cultivo 6 (66,7%)
Microorganismo
Coco grampositivo 3(33,3%)
Bacilo gramnegativo 3(33,3%)
No filiado 3(33,3%)
Terapéutica
Solo antibioterapia 6 (66,7%)
Antibioterapia + cirugia 3(33,3%)

Duracién (semanas)
Complicaciones

7,56 * 1,33 semanas

Coleccién epidural 6 (66,7%)
Absceso del psoas 3(33,3%)
Neuroldgicas 5(55,5%)
Efectos adversos a antibioterapia 1(11,1%)
Otras complicaciones intrahospitalarias 3(33,3%)
Resultados
Mejoria completa 5 (55,5%)
Secuelas neurolégicas 4 (44,4%)

Mortalidad 0
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Conclusiones: La ED se debe sospechar ante dolor raquideo refrac-
tario y comorbilidades como diabetes mellitus. La RM es fundamen-
tal y junto al aislamiento microbiolégico se optimiza el diagndstico
y manejo terapéutico. La duracién del tratamiento antibiético es
controvertida, aunque las guias recomiendan al menos 6 semanas
de tratamiento parenteral. Los resultados muestran que un abordaje
multidisciplinar y tratamiento precoz son clave para reducir com-
plicaciones y mejorar el pronéstico.

P150. LA VOZ DEL PACIENTE COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA:
ANALISIS DE TEXTO LIBRE EN ENFERMEDADES REUMATICAS

Inés Pérez-Sancristébal’?, Nils Steinz?, Ling Qin?,

Tjardo Maarseveen?, Floor Zegers??, Barbara Bislawska Axnds®,
Maria Esther Toledano'?, Luis Rodriguez-Rodriguez®

y Rachel Knevel?¢

'Departamento de Reumatologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.
2Departamento de Reumatologia. Leiden University Medical Center.
Paises Bajos. *Departamento de Ciencias de Datos Biomédicos.

Leiden University Medical Center. Paises Bajos. *Elsa Science. Suecia.
SGrupo de Patologia Musculoesquelética. Hospital Clinico San Carlos.
Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos. Madrid. ¢Translational
and Clinical Research Institute. Newcastle University. Reino Unido.

Introduccion: Los sintomas musculoesqueléticos suponen un reto
diagnéstico en Reumatologia debido a la superposicién de manifes-
taciones clinicas. Aunque herramientas como la anamnesis tradicio-
nal y las encuestas estructuradas son fundamentales, pueden omitir
informacion crucial y retrasar el diagndéstico temprano en condiciones
como la osteoartritis (OA), la fibromialgia (FM) o las enfermedades

reumaticas inmunomediadas (immune-mediated rheumatic diseases,
imRD). Ademas, las discrepancias entre la descripcion de los pacientes
y la interpretacion clinica pueden afectar a la precision diagnéstica.
Objetivos: Evaluar el potencial del procesamiento del lenguaje natural
(Natural Language Processing, NLP), y aprendizaje automatico (Machine
Learning, ML) para predecir diagnésticos de OA, FM e imRD a partir de
descripciones en texto libre. Secundariamente, determinar si la preci-
sién varia entre pacientes con diagnésticos previos y nuevos.
Métodos: Usando técnicas de NLP y ML, analizamos las respuestas
en texto libre de pacientes obtenidas de la encuesta “Rheumatic®”
entre junio de 2021 y febrero de 2023. Los datos se dividieron en
conjuntos de entrenamiento (66%) y validacién (33%). Se testaron 8
modelos de aprendizaje automatico (ML) utilizando vectorizacién
mediante Term Frequency-Inverse Document Frequency (TF-IDF) y
validacién cruzada (2x5), seleccionando el mejor modelo segtn el
area bajo la curva (AUC-ROC). Este fue optimizado y aplicado a diag-
noésticos existentes y nuevos (fig. 1). Se identificaron puntos de corte
6ptimos mediante graficos de dispersiéon Swarm plots (fig. 2), maxi-
mizando el valor predictivo positivo (VPP) y la especificidad en OA
y FM, y la sensibilidad y el valor predictivo negativo (VPN) en imRD.
Resultados: Se analizaron descripciones en texto libre de
8.454 pacientes (3.930 con OA, 1.457 con FM, 1.747 con imRD y
2,393 controles sanos). Los modelos SVM lograron AUC-ROC de 0,69
(IC95% 0,65-0,70) para OA, 0,76 (IC95% 0,72-0,78) para FM y 0,71
(IC95% 0,60-0,69) para imRD en diagnésticos existentes. En diagnés-
ticos nuevos, el rendimiento fue menor: 0,65 (IC95% 0,62-0,68) para
0A, 0,72 (1C95% 0,68-0,77) para FM y 0,65 (IC95% 0,60-0,69) para
imRD (fig. 1). En validacion, se clasificé correctamente el 42% de OA
(17% de error) y el 33% de FM (8% de error). En imRD, un punto de
corte sensible identific6 el 92% de casos verdaderos, priorizando la
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P150 Figura 1. Resultados de los modelos SVM optimizados para OA, FM e imRD en diagnésticos nuevos y existentes.
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derivacién temprana (fig. 2). El analisis de valores explicativos (Sha-
pley additive explanations, SHAP) identificé patrones predictivos
lingiiisticos clave alineados con la practica clinica habitual (fig. 3).
Conclusiones: El andlisis de texto libre muestra gran potencial para
distinguir OA, FM e imRD, reduciendo la carga diagnéstica. Aunque
no es una herramienta diagnéstica independiente, integrar NLP y
ML representa un avance hacia enfoques centrados en el paciente.
La colaboracién interdisciplinar sera clave para desarrollar herra-
mientas clinicas precisas y transparentes.

P151. IMPACT OF IMMUNOSUPPRESSIVE THERAPIES
ON SHINGRIX VACCINE RESPONSE IN IMMUNE-MEDIATED
INFLAMMATORY DISEASES

Cristiana Sieiro-Santos'4, Juan Garcia Herrero?, José Ordas Martinez!,
Carolina Alvarez Castro!, Alejandra Lopez Robles!
and Jose G. Ruiz de Morales?3#

'Rheumatology Department. Complejo Asistencial Universitario

de Leon. 2Immunology Department. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn. 3Instituto de Biomedicina Universidad de Leon. University

of Ledn. “Biomedical Sciences Department. Institute of Biomedicine.
University of Leon.

Introduction: Herpes zoster (HZ) is a common and debilitating infec-
tion, with increased incidence after age 50, particularly in women. It
can cause significant complications, including neuropathic pain and
post-herpetic neuralgia. The risk of severe HZ is higher in individuals
with immunosuppression, whether due to disease or medication. Shin-
grix™, a recombinant adjuvanted subunit vaccine, has been shown to
be effective in reducing HZ risk, especially in older adults. Although
Shingrix has demonstrated safety and efficacy in various immunosup-
pressed populations, its direct use in patients with immune-mediated
rheumatic diseases (IMRDs) has not been extensively studied.

Objectives: This study aimed to evaluate and compare antibody
responses to the Shingrix vaccine among patients with immune-me-
diated inflammatory diseases (IMID) receiving JAK inhibitors (JAKi),
anti-TNF-alpha therapies, or methotrexate, alongside healthy controls
matched for age and sex. By assessing immunogenicity 4-6 weeks
post-vaccination, the study sought to uncover differences in vaccine
responses across treatment groups and identify factors influencing
vaccine effectiveness in this immunosuppressed population.

Methods: Participants, including patients with selected immune-me-
diated inflammatory diseases and healthy controls, received two
doses of the intramuscular Shingrix vaccine (0.5 mL each), spaced
two months apart. Blood samples were collected 4-8 weeks after the
second dose to assess post-vaccination antibody responses. These

Table P151
Varicella Zoster Virus IgG Antibody Levels and Immune Cell Subpopulation Distributions in Peripheral Blood Post-Vaccination, Stratified by Treatment Groups
JAK-I (93) Anti-TNF and/or MTX (36) Healthy controls (27) P value
Diagnosis (n, %)
SLE 3(3%) 1(3%) - 0.89
PsA 34 (37%) 5(14%) - 0.02
SpA 17 (18%) 6 (17%) - 0.83
RA 24 (26%) 22 (61%) - 0.0003
Enteropathic arthritis 6 (6%) 1(3%) - 0.43
SAPHO 1(1%) 0 - 0.92
IBD 7 (8%) 0 - 0.21
Vasculitis 1(1%) 1(3%) - 0.50
History of more than 2 ts/bDMARDs (n, %) 58 (62%) 4 (11%) 0 <0.0001
History of herpes zoster before vaccination (n, %) 12 (13%) 3 (8%) 2 (7%) 0.62
Recurrence after vaccination (n, %) 5 (5%) 3 (8%) 0 0.17
Time with ts/bDMRD (months) 18.17 + 14.84 56.64 + 69.87 - <0.0001
MTX cumulative dose (mg) 3,510.5 + 3,622 3,341.5 + 3,470 - 0.76
Glucocorticoid cumulative dose (mg) 2,380.5 + 1,982 2,011.9 £ 1,045.7 - 0.65
Total serum IgG (mg/dL) 1,033.84 £ 261.7 1,162.47 £292.9 1,074.9 £ 284.2 0.20
Total serum IgM (mg/dL) 121.20 £ 67.3 136.6 £ 100.1 123.3+73.0 0.02
Humoral response (n, %) 80 (86%) 35 (97%) 27 (100%) 0.03
VZV IgG antibody concentration(mUI/mL) 1,842.28 + 1,146 3,092.91 + 830.19 3,048.70 + 475.73 <0.0001
CD3 (cells/mm?) 1,241.75 £ 533.9 1,269.4 + 582.7 1,285.8 + 525.5 0.30
CD19 (cells/mm?) 210.57 £39.0 362.7 £60.5 228.4 +181.5 0.74
CD4 (cells/mm?) 860.7 + 376.2 869.2 + 362.8 977.9 +343.84 0.99
CD8 (cells/mm?) 374.0 £ 183.1 400.9 +306.1 471.7 £ 267.1 0.07
NK (cells/mm?) 201.1 £132.3 279.3 £ 162.5 373.4+172.8 0.20
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were measured using the Anti-Varicella Zoster Virus (VZV) IgG Multi-
plex Flow Immunoassay (MFI). Immune profiling was also conducted,
evaluating lymphocyte subpopulations (CD3+, CD4+, CD8+, CD19+),
natural killer (NK) cells, total serum IgG and IgM levels, and VZV-spe-
cific IgG and IgM antibodies, providing a comprehensive assessment
of immune responses post-vaccination.

149
4000

3000+

144

10004

VZV IgG antibody concentration post-vaccination (mlU/mL)

T T
MTX andlor anti-TNF Healthy controls

Type of treatment

Comparison of VZV antibody titers between the IMRDS and healthy controls post-vaccination.

Results: A total of 156 participants were enrolled in the study, com-
prising 86 females (55%) with a mean age of 58.2 + 10.1 years. Mean
use of b/tsDMARDs was 23+40 months. The results, are summarized
in the table. Post-vaccination humoral responses were significantly
lower in the JAK-i group (86%) compared to anti-TNF/MTX (97%)
and controls (100%, p = 0.03). VZV IgG antibody levels were mark-
edly lower in the JAK-i group (1,842.28 + 1,146 U/mL) than in anti-
TNF/MTX (3,092.91 + 830.19 U/mL) and controls (3,048.70 + 475.73
U/mL, p < 0.0001). Immune profiling showed a lower tendency of
CD8+ T cells in JAK-i patients (p = 0.07). Total serum IgM levels were
slightly higher in the anti-TNF/MTX group compared to JAK-i and
controls (p = 0.02). Results from multivariate regression analysis
adjusted by age, gender and disease duration, showed a negative

Percentage of Opening Posts (%)

correlation between VHZ-IgG and MTX cumulative dose (8 = -0.28, p
<0.0001), GC cumulative dose (B =-0.39, p < 0.0001), history of treat-
ment with more than 2 DMARDs (B = -0.26, p = 0.001) and history of
treatment with JAK-I (B =-0.49, p < 0.0001) and positive correlations
with NK cells (B = 0.16, p = 0.008) and IgG levels ( = 0.35, p = 0.0001).
Conclusions: This study found that patients with immune-medi-
ated inflammatory diseases (IMID) on JAK inhibitors had signifi-
cantly lower vaccine responses to Shingrix compared to those on
anti-TNF therapies or methotrexate, and healthy controls. Factors
such as higher cumulative doses of methotrexate and glucocorti-
coids, a history of multiple DMARDs, and JAK inhibitor use were
associated with reduced antibody responses.

P152. REUMATOLOGIA EN REDDIT: UN ANALISIS DESCRIPTIVO
Y DE SENTIMIENTO

Alfredo Madrid Garcia', Beatriz Merino Barbancho?,

Dalifer Freites Nafiez!, Cristina Hormigos!, Inés Pérez Sancrist6bal’,
Luis Rodriguez Rodriguez!, Lydia Abasolo Alcazar’, Leticia Le6n’

y Benjamin Fernandez Gutiérrez’

1Grupo de Patologia Musculoesquelética. Hospital Clinico San Carlos.
Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos. Madrid. Escuela
Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicacion. Universidad
Politécnica de Madrid.

Introduccion y objetivos: En la dltima década, los datos de las
redes sociales han cobrado especial interés en medicina, donde
estos datos se utilizan con diversos fines, como la farmacovigilan-
cia o la captacién de pacientes. Entre las plataformas, Reddit es una
de las mas utilizadas, esta red social organiza la informacién en
subreddits (subforos especificos sobre un tema), permitiendo ana-
lizar la popularidad y relevancia de temas. Aunque se han realizado
estudios en reumatologia utilizando estos medios sociales, ninguno
ha detallado las diferentes comunidades especificas en Reddit. Por
ello, los objetivos de este estudio fueron: a) identificar los subreddits
relacionados con la reumatologia, b) describir sus caracteristicas
(nimero de suscriptores, el nimero de usuarios, y el comporta-
miento temporal entre otros) y ¢) realizar un analisis de sentimiento
para entender mejor las interacciones de los usuarios

Métodos: Se utilizé el motor de bisqueda de Reddit, junto con 21 tér-
minos reumatolégicos, para identificar los subreddits candidatos. Se

Sentiment
B neutral
B Positive
M Negative

Communities

P152 Figura. Sentimiento de los subreddits de reumatologia por enfermedad.
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recopilé informacién sobre el nombre del subreddit, fecha de creacion,
suscriptores, el estado publico, el tamafio y la actividad desde mayo
de 2023 hasta mayo de 2024. Subreddits con mas de 1.000 suscripto-
res, activos, altamente relacionados con reumatologia y accesibles via
Pushshift.io fueron seleccionados tras aplicar criterios de exclusién.
Se calcularon métricas y estadisticas para caracterizar los subreddits
identificados como usuarios activos en cada subreddit, nimero de
mensajes, longitud de temas, nivel de actividad y temas mas comen-
tados por subreddit, etc.). Las variables continuas se resumieron con
mediana y cuartiles (Q1-Q3). Finalmente, se usé un modelo de len-
guaje preentrenado y ajustado para el analisis de sentimiento y clasi-
ficar los mensajes: positivo, neutro o negativo.

Resultados: De 83 subreddits potenciales, 20 cumplian los criterios
de inclusion. El subreddit mas antiguo fue r/Fibromialgia. El nimero
de suscriptores oscil6 entre 2k (r/Behcets) y 70k (r/Fibromialgia) y
mayor relacién comentarios/envios se observé en r/ankylosingspon-
dylitis (12,36). Desde 2016-2017, todas las comunidades muestran
un crecimiento exponencial. r/Fibromialgia lideré en mensajes dia-
rios. El pico de actividad se produce entre las 16:00 y las 23:00 y la
mayor parte de la actividad se concentra en la segunda mitad del
afio. La edad del paciente es una preocupacién recurrente en todos
los subreddits. Otra preocupacién mayoritaria es la vacuna COVID y
su impacto en pacientes con RMD (es decir, r/mctd, r/costochondri-
tis, r/Sjogrens, r/Uveitis). Algunas de las entradas mas comentadas
en r/gout son sesiones de Ask Me Anything, en donde los profesiona-
les responden a preguntas de pacientes, evidenciando el interés por
interactuar con el personal sanitario en redes sociales. Las afeccio-
nes mecanicas, como costocondritis, dolor de espalda y la fibromial-
gia, presentan el mayor porcentaje de comentarios negativos (fig.).
Conclusiones: Reddit es una valiosa plataforma para analizar las
preocupaciones y percepciones de los pacientes con enfermedades
reumaticas y musculoesqueléticas, como reflejan su nimero de sus-
criptores, diversidad de comunidades y el alcance de su actividad y
tamafio. Este estudio aporta comprensién sobre cémo estas comuni-
dades utilizan Reddit para debatir temas de salud, proporcionando
informacién para disefiar mejores estrategias de apoyo y participa-
cion en espacios digitales.

P153. SEGURIDAD DE LAS TERAPIAS BIOLOGICAS Y SINTETICAS
DIRIGIDAS EN ENFERMEDADES REUMATICAS INFLAMATORIAS
INMUNOMEDIADAS: DATOS COMBINADOS DE CINCO PAISES
DE LATINOAMERICA

Paloma de Abreu Trigueros', Carolina Isnardi?,

Deshire Alpizar Alpizar Rodriguez?, leda Laurindo?,

José Jiram Torres-Ruiz? Guillermo Pons-Estel?,

Maria J. Haye Salinas®, Maria Agustina Alfaro®, Veronica Saurit®,
Erika Catay?®, Gustavo Medina®, Barbara Stadler Kahlow?,

José Roberto Miranda“, Ana Cristina Medeiros-Ribeiro?,

Manoel Bertolo*, Marco Antonio Araujo da Rocha Loures?,
Hellen Mary da Silveira de Carvaho*, Angel Castillo Ortiz?,

Fedra Irazoque Palazuelos?, Omar Eloy Mufioz Monroy?,
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'Sociedad Paraguaya de Reumatologia. BIOBADAGUAY. Asuncion.
Paraguay. *Sociedad Argentina de Reumatologia. Unidad

de Investigacion. Caba. Argentina. 3Colegio Mexicano de Reumatologia.
BIOBADAMEX. Ciudad de México. México. ‘Sociedad Brasilefia

de Reumatologia. BIOBADABRASIL. Brasilia. Brasil. *Sociedad Argentina
de Reumatologia. BIOBADASAR. CABA. Argentina. SSociedad Uruguaya
de Reumatologia. BBOBADAGUAY. Montevideo. Uruguay.

Introduccion: Los firmacos biolégicos y sintéticos dirigidos modi-
ficadores de la enfermedad (FAME-b/sd) desempefian un papel cru-
cial en el tratamiento de enfermedades reumaticas inflamatorias
inmunomediadas (ERII). Ademas, en los Gltimos afios se han intro-
ducido biosimilares y drogas sintéticas dirigidas genéricas.
Objetivos: Determinar la frecuencia y gravedad de los eventos
adversos (EA) en pacientes con ERII bajo tratamiento con FAME-b/sd
de cuatro Registros BIOBADA de cinco paises de América Latina.
Métodos: Se recopilaron datos de los registros BIOBADA, incluyendo
Argentina, Brasil, México, Paraguay y Uruguay (estos dos Gltimos
incluidos en el mismo registro). Para este analisis, se incluyeron
pacientes con ERII que habian iniciado al menos un farmaco biol6-
gico o sintético dirigido hasta octubre de 2023. Andlisis estadistico
fue descriptivo, para el analisis de asociacién se usé la prueba t de
Student, ANOVA, regresion logistica mdltiple.

Tipos de eventos adversos mas frecuentes

Expuestos Controles  Total

(n=14.209) (n=3039) (n=17.248) p
Infecciones n (%) 2.646 (18,6) 753(24,8) 3.299(19,7) 0,0002
Manifestaciones. 1.684 (11,9) 149 (4,9) 1.833(10,6) 0,0098
respiratorias n (%)
Manifestaciones cutdneas 1.615(11,4) 174 (5,7) 1.789 (10,4) 0,0216
n (%)
Manifestaciones 899 (6,3) 238 (7,8) 1.137 (6,6) 0,4077
musculoesqueléticas n (%)
Manifestaciones renales 1.018 (7,2) 111 (3,7) 1.129 (6,5) 0,1659
n (%)
Manifestaciones 883 (6,2) 240 (7,9) 1.123 (6,5) 0,3457
gastrointestinales n (%)
Manifestaciones 756 (5,3) 166 (5,5) 922 (5,3) 0,9173
metabdlicas n (%)
Procedimientos médicos 498 (3,5) 127 (4,2) 625 (3,6) 0,7070
quirdrgicos n (%)
Manifestaciones del 427 (3,0) 139 (4,6) 566 (3,3) 0,3655
sistema nervioso n (%)
Lesiones traumaticas, 389(2,7) 101 (3,3) 490 82,8) 0,7457
intoxicaciones n (%)
Manifestaciones 348 (2,4) 129 (4,2) 477 (2,8) 0,2970
hematolégicas n (%)
Manifestaciones cardiacas 328 (2,3) 81(2,7) 409 (2,4) 0,8325
n (%)
Manifestaciones 305 (2,1) 102 (3,4) 407 (2,4) 0,4601
hepatobiliares n (%)
Neoplasias benignas 183 (1,3) 99 (3,3) 282 (1,6) 0,2524

y malignas n (%)

Resultados: Se incluyeron datos de un total de 12.477 pacientes,
76,5% de sexo femenino, con una edad media de 48,2 + 15,3 afios.
El diagnéstico mas comin fue la artritis reumatoidea (70,7%),
seguido de la espondiloartritis axial (8,4%). Se registraron 19.516
tratamientos, 14.527 (74,4%) con FAME-b/sd y 4.989 (25,6%) contro-
les con farmacos modificadores de la enfermedad convencionales
(FAMEc). Dentro del primer grupo, las drogas mas frecuentes fue-
ron los inhibidores originales del TNF (iTNFo) (62,5%), los inhibido-
res de la interleuquina-6 (ilL6) (8,3%), el rituximab original (RTXo)
(8,0%) y los inhibidores originales de JAKo (6,5%), en los controles
el metotrexato (66,8%) fue el firmaco mas usado. Se reportaron
un total de 17.248 EA (14527 de los tratamientos con FAME-b/sd y
4.989 de los controles), de los cuales 2478 (14,8%) fueron graves y
145 (0,8%) mortales. El 35,9% (7004) de los tratamientos tuvieron al
menos un EA, 5.674/14.527 (39,1%) de los tratamientos con FAME-
b/sd y 1.330/4.989 (26,7%) de los controles (p < 0,001). Los EA mas
frecuentes fueron las infecciones (19,1%), las manifestaciones respi-
ratorias y/o toracicas (10,6%) y las de piel y partes blandas (10,4%).
En el andlisis multivariado, usando como referencia los tratamien-
tos controles, aquellos con iIL6 (OR = 1,9, IC95% 1,6-2,2, p < 0,001),
belimumab (OR = 1,9, 1C95% 1,1-3,3, p = 0,02), iTNFo (OR = 1,5, IC95%
1,4-1,6, p < 0,001), RTXo (OR = 1,7, IC95% 1,5-2,0, p < 0,001) y aba-
tacept (OR = 1,4, IC95% 1,3-1,7, p < 0,001) estuvieron significativa-
mente asociados con un mayor riesgo de desarrollar EA. Asimismo,
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Figura 1. Probabilidad de desarrollar un EA en los diferentes tratamientos utilizando como
referencia al grupo control. i; inhibidor; JAK: janus kinase; g: genérico; TNF: factor de
necrosis tumoral (tumor necrosis factor); bs: biosimilar; IL: interleuquina; RTX: rituximab;

ABA: abatacept; o: original

P153 Figura. Probabilidad de desarrollar un EA.

un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad al inicio del trata-
miento (OR = 1,1, 1C95%, 1,01-1,02, p < 0,001), la hipertensién arterial
(OR =1,1, 1C95%, 1,1-1,3, p < 0,001) y el habito tabaquico (OR = 1,2,
1C95% 1,1-1,3, p < 0,001) mostraron el mismo efecto.

Conclusiones: Describimos los datos de seguridad en la vida real
con terapias dirigidas en cuatro registros BIOBADA en cinco pai-
ses de Ameérica Latina, siendo comparable a la encontrada en otras
cohortes. Es importante la continuidad de este tipo de registros para
mejorar la informacion sobre el uso de estas terapias que podra ser
utilizada para la mejor atencién de los pacientes.

P154. REUMATOLOGIA PRIVADA: ; QUE BUSCAN Y COMO
VALORAN LOS PACIENTES LA ATENCION RECIBIDA?

Lola Fernandez de la Fuente Bursén',

Miguel Angel Belmonte Serrano?, Beatriz Yoldi Mufioz?,
Javier del Pino Montes?, Bernat Garralaga Gallastegui®,
Montserrat Romera Baurés, Alvaro Garcia Martos’

y Susana Gerechter Fernandez?

"Hospital Quirénsalud Infanta Luisa. Sevilla. ?Instituto Valenciano

de Reumatologia. Castellén. *Hospital Sanitas CIMA. Barcelona. “Clinica
Doctor Alaejos. Salamanca. *Hospital Quirénsalud Bizkaia. Vizcaya.
6Clinica Olivé Guma. Barcelona. ’ZBMUM Medical Woman Care. Madrid.
8Hospital Universitario Quirénsalud Ruber Juan Bravo. Madrid.
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Introduccion: La sanidad privada ha ganado relevancia en Espaiia
como una alternativa para mejorar la rapidez y personalizacién de la
atencion, especialmente debido a la saturacién del sistema publico
tras la pandemia. Sin embargo, existen pocos estudios centrados en
las expectativas de los pacientes como indicador de calidad asisten-
cial, particularmente en reumatologia.

Métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo transver-
sal mediante encuestas presenciales y virtuales dirigidas a pacien-
tes en consultas de reumatologia privada (RP) de toda Espaiia. El
objetivo fue evaluar sus expectativas y niveles de satisfaccién. Se
analizaron frecuencias y distribuciones de respuestas, identificando
patrones y areas de mejora en la experiencia asistencial.
Resultados: Participaron 1.693 pacientes, de los cuales el 80%
eran mujeres. El grupo de edad mas frecuente fue el de 51-65 afios
(37,6%), y mas del 60% tenia mas de 50 afios. Las respuestas pro-
vinieron mayoritariamente de Madrid (30,7%) y Catalufia (29,7%),
seguidas del Pais Vasco. Un 94% contaba con cobertura sanitaria
(fig. 1). Los motivos principales para elegir la sanidad privada fueron
la rapidez en citas y pruebas (38%), la posibilidad de elegir al espe-
cialista (25,7%) y una atencién mads personalizada (21,8%). Un 87%
report6 alta satisfaccién (> 8/10), siendo mayor en pacientes de mas
edad. Las expectativas fueron cumplidas total o moderadamente
en la mayoria de los casos, destacando la eleccién de especialista
(94,5%) y la atencién personalizada (90,9%) (fig. 2). Entre las areas

Distribucion de coberturas en la asistencia médica (B)
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P154 Figura 1. Tipos de cobertura sanitaria (A) y distribucién de coberturas durante la asistencia médica (B) de los encuestados.
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P154 Figura 2. Nivel de satisfaccién por grupos etarios (A), en escala del 1 al 10; y grado de cumplimiento de expectativas (B), en escala de Likert de 5 items desde “totalmente

en desacuerdo” hasta “totalmente de acuerdo”.
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P154 Figura 3. Principales dreas de mejora en la sanidad privada identificadas por los participantes.

de mejora, se sefialaron la saturacién derivada del sistema publico
(72%) y la gestién ineficiente de citas (42%) (fig. 3). En las propuestas
de texto libre, destacaron: mejorar las condiciones de los sanita-
rios, priorizar casos urgentes, reducir los sistemas automatizados en
favor del trato humano, subvencionar terapias biolégicas y garanti-
zar que el sistema publico reconozca los informes y pruebas de la RP
para mejorar la continuidad asistencial.

Conclusiones: Los resultados coinciden con estudios previos que
destacan la rapidez, atencién personalizada y posibilidad de ele-
gir al médico como factores clave para mejorar la experiencia
del paciente. Aunque la sanidad privada implica mayor gasto, los
pacientes consideran justificada la inversion por la calidad del ser-
vicio. Sin embargo, el coste sigue siendo una barrera, especialmente
en terapias avanzadas no cubiertas por pdlizas, lo que lleva a combi-
nar la asistencia privada y puablica. Este hallazgo resalta la necesidad
de mejorar la accesibilidad econémica. Entre las limitaciones del
estudio figuran la heterogeneidad geograifica y el sesgo de género
en la muestra. Incluir preguntas sobre diagnésticos y costes en
futuras encuestas permitiria una visién mas integral del panorama
asistencial. La RP se percibe como una opcién ventajosa gracias a
su rapidez, personalizacion y capacidad de elegir al especialista. No
obstante, enfrenta retos como la accesibilidad econémica y la satu-
racion del sistema. Optimizar la gestion de la demanda y fomentar
modelos de atencién mixta privada-publica son claves para mejorar
la calidad asistencial.

Bibliografia

1. Hirpa M. PLoS ONE. 2020;15(7):e0227845.

2. Ginard-Vicens D. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res.
2023;23(8):959-65.
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P155. ;ESTAMOS PREPARADOS? LA BRECHA ENTRE EL INTERES
Y LA INTEGRACION DE LA MEDICINA REGENERATIVA
EN LA PRACTICA CLINICA EN REUMATOLOGIA

Lola Fernandez de la Fuente Bursén', Juan Mufioz Ortego?,

Christian Yaroslav Soleto Kharkovskaya?, Enrique Calvo Aranda*,
David Castro Corredor?, Adela Gallego Flores®, Alvaro Garcia Martos’,
Jorge Juan Gonzalez Martin?, Alejandro Mufioz Jiménez®,

Javier Rueda Gotor™, Alejandro San Martin Alvarez",

Viceng Torrente Segarra'?, David Vazquez Corbacho®

y Olaia Fernandez Berrizbeitia'

Hospital Quirénsalud Infanta Luisa. Sevilla. 2Centro Médico Teknon
y Regenera Medical Center. Barcelona. *Hospital Universitario San
Francisco de Asis. Madrid. “Hospital Universitario Infanta Leonor.
Madrid. *Hospital General Universitario de Ciudad Real. °*Hospital
Universitario Perpetuo Socorro. Badajoz. “Hospital Universitario

del Tajo. Madrid. $Hospital Universitario HM Sanchinarro. Madrid.
9Clinica Mujimsar. Sevilla. °Clinica HLA Vistahermosa. Alicante.
"Hospital Sierrallana. Torrelavega. ?ReumaReus. Tarragona.

BDL Clinics. Barcelona. “Hospital Universitario Basurto. Bilbao.

Introduccion: La medicina regenerativa (MR) esta transformando
el manejo de patologias musculoesqueléticas, con una adopcién
consolidada en especialidades como traumatologia y rehabilitacion.
Sin embargo, el papel del reumatélogo en este campo sigue siendo
limitado, pese al potencial de estas terapias para abordar no solo
patologias degenerativas sino también inflamatorias'3. Es esencial
comprender la percepcién y el nivel de conocimiento y uso de la
MR entre los reumatdélogos para identificar barreras y necesidades
formativas.
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Métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo transver-
sal mediante una encuesta virtual distribuida entre los socios de
la Sociedad Espafiola de Reumatologia. Se recopilaron datos sobre
demografia, ambito laboral y distintos aspectos de la MR. Se ana-
lizaron frecuencias y distribuciones de respuestas, identificando
patrones y limitaciones en este campo.

¢ Sabes si se emplea medicina regenerativa en patologia
inflamatoria?

Conozco bastante

Figura 1. Conocimiento sobre las distintas aplicaciones de la medicina regenerativa.

Resultados: De los 55 encuestados, el 65% eran mujeres y el 58%
menores de 45 afios. La mayoria trabajaba en la sanidad piblica
(65%), un 11% exclusivamente en la privada y un 24% ejercia activi-
dad mixta. Las respuestas se concentraron en Madrid (36%) y Cata-
lufia (14%), con escasa representacién de otras areas. El 61% indic6
conocer la mayoria de las técnicas regenerativas, aunque solo el 18%
conocia evidencias cientificas relacionadas. Las aplicaciones reco-
nocidas para la MR fueron las patologias degenerativas articulares
(100%) y tendinosas (93%); un 58% no conocia su uso en patologia
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inflamatoria (fig. 1). Las especialidades mas asociadas al empleo
de estas terapias fueron traumatologia (94%), rehabilitacion (69%)
y medicina del deporte (67%). En contraste, hasta un 78% y un 45%
de reumatélogos encuestados no utilizaban la MR ni conocian a otro
colega que lo hiciese. Solo el 24% de los encuestados empleaban MR;
85% de ellos en la privada, con frecuencia forma mensual o semanal
(46 y 38%). E1 100% de ellos empleaba plasma rico en plaquetas, ade-
mas de otras técnicas (fig. 2). Casi el 90% expres6 interés en la MR
y un 44% atribuy6 su falta de uso al desconocimiento técnico. Los
talleres presenciales (64%) y las estancias en centros especializados
(48%) anuales, fueron las opciones formativas mas valoradas (fig. 3).
Conclusiones: La encuesta refleja un interés creciente por la MR
en reumatologia, especialmente entre los mas jévenes, aunque
su adopcién no avanza al ritmo de otras especialidades. Persisten
barreras como el limitado conocimiento, la falta de financiacién y
cauces adecuados en los sistemas sanitarios (peor el ptblico), y la
escasez de evidencias consistentes. La concentracién geografica de
las respuestas, el reducido tamafio de la muestra y el posible sesgo
hacia participantes con mayor interés o experiencia limitan la gene-
ralizacion. Futuras encuestas mas representativas permitiran ver un
panorama mas completo. La MR representa una oportunidad tnica
para que los reumatélogos lideren el manejo de patologias mus-
culoesqueléticas degenerativas e inflamatorias mediante técnicas
innovadoras. Es fundamental superar las barreras actuales a través
de una formacién estructurada, estudios clinicos robustos y estra-
tegias que faciliten su accesibilidad e implementacién en la sanidad
publica y privada, que permitan consolidar al reumatélogo como
un referente.

Agradecemos a la Unidad de Investigacién de la SER su apoyo en el
proyecto.

Bibliografia
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Figura 2. A) Ambito sanitario en que se emplea la medicina regenerativa. B) Tipo de patologia tratada con medicina regenerativa. C) Técnicas de medicina regenerativas empleadas.
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P156. PARTICIPACIENTES: FORMACION PARA LA IMPLICACION
DEL PACIENTE REUMATICO EN INVESTIGACION

Laura Cano Garcia'?3, José Maria Martin Martin3#,
Maria Jestis Montesa®4, Jonatan Garcia Campos3°$,
Fernando David Cortés Diaz*’ y Maria Victoria Romero Pazos*#

"Hospital Regional Universitario de Mdlaga. *Instituto de Investigacion
Biomédica de Mdlaga. *OpenReuma. “Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de la Candelaria Tenerife. *Universidad Miguel Herndndez.
Elche. ®Instituto de Investigacién Sanitaria y Biomédica de Alicante.
“Consejeria de Inclusion Social, Juventud, Familia e Igualdad. Junta

de Andalucia. Representante de Paciente en EULAR y EMA.

Introduccion: Las convocatorias publicas de investigacién naciona-
les e internacionales apuestan por la incorporacién de los pacientes
en todos los proyectos de investigacién, colaborando en todos los
procesos del proyecto y aportando la visién del paciente en casa
iniciativa investigadora. Existe una necesidad no cubierta en este
sentido, puesto que la Ginica formacién reglada es de EULAR, implica
coste econémico y es en inglés.

Objetivos: Crear la primera formacién online para pacientes y profe-
sionales sanitarios para colaborar en proyectos de investigacién de
cualquier tipo en reumatologia.

Métodos: OPEN REUMA crea una formacién para pacientes e inves-
tigadores en reumatologia online y gratuita que sirva, por un lado a
los pacientes para conocer la investigacion y sus procesos y para dar
a conocer a los profesionales el beneficio de colaborar con pacientes
en sus proyectos de investigacién. Realizar una campaifia en redes
sociales para sensibilizar sobre la importancia de que los pacien-
tes participen en la investigacion. Establecer una red de pacientes
con diferentes patologias reumaticas formados para ser el punto
de referencia para los proyectos de nuestra organizacién, Sociedad
Espafiola de reumatologia, EULAR, hospitalaria o cualquier grupo
ad hoc creado para emprender proyectos de investigacién. Creamos
un campus online basado en Moodle vinculado a un CRM en el que
se realizaba un cuestionario de conocimientos previos, la formacién
de forma interactiva, locutada y trascrita por IA para personas con
diversidad sensorial. Los contenidos docentes fueron: 1. Bienvenida,
2. Introduccidn, participacion de los pacientes, investigacion gene-
rada por el paciente, ejemplos y herramientas, 3. Participacientes;
investigacion compartida: introduccién, guias y tarjetas. 4. Ponte a
prueba: actividades, descarga el proyecto. Se realiz6 varios test de
conocimientos adquiridos tras la formacién para superar el curso.

Preguntas Puntuacion
El disefio de los materiales diddcticos me ha servido para comprender e 3,8
interiorizar los contenidos de una forma sencilla (1-4)
La estructuracién y organizacion de los contenidos es el apropiado (1-4) 39
Las actividades del curso me han ayudado en el proceso de aprendizaje (1- 3,8
4)
La metodologia propuesta ha sido adecuada para mi aprendizaje (1-4) 3,9
¢Ves la posibilidad de aplicar los conocimientos adquiridos en el préximo 4,7
proyecto de investigacién? (1-5)
¢Crees que este curso mejorara la participacién de los pacientes en 4,7
investigacion y la comunicacién/entendimiento entre los implicados? (1-5)
¢Estas interesado en participar en futuras ediciones de este curso 4,9
(ampliaciones)? (1-5)
Valoracién global del curso (1-4) 3,8
N (%)

¢Quieres que te incluyamos en una base de datos para contactarte para Si 32(97%)
participar en proyectos de investigacion?

No 1(3%)
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Resultados: 19 investigadores en reumatologia: reumatélogos,
psicélogos, enfermeros y podélogos realizaron la formacién para
investigadores y 14 pacientes con distintas patologias reumaticas
como espondiloartritis, artritis psoridsica, artritis reumatoide, vas-
culitis, Sindrome Sjogren, lupus eritematoso sistémico, osteoporosis
y artrosis se formaron para participar en proyectos de investiga-
cion. Tras la encuesta de satisfaccion realizada por 19 investigadores
y 14 pacientes, la valoracion general del curso fue de 3,8 sobre 4
(tabla). Tras la capacitacién, 3 investigadores y 1 paciente con vas-
culitis han participado en las recomendaciones OPEN REUMA para
la practica clinica de las enfermeras en el tratamiento de personas
con vasculitis. Otros 2 pacientes se han recomendado para ambos
proyectos internacionales que atin estan en desarrollo en el entorno
EULAR.

Conclusiones: Capacitar a los pacientes para tener un papel rele-
vante en los proyectos de investigacion era una necesidad cubierta
por Participacientes, creando inquietud en investigacion en pacien-
tes y conocimientos en el aporte de los mismo en la investigacién
para los investigadores. De esta forma, Espafia tiene pacientes for-
mados para colaborar en proyectos nacionales e internacionales
aportando la vision del paciente en el proceso investigador.

P157. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE ANIFROLUMAB EN EL
LUPUS CUTANEO NO SISTEMICO. ESTUDIO DE 8 PACIENTES

Javier Loricera Garcia', Carmen Bejerano’, Andrea Estébanez?,
Mireia Sanmartin?, Ivan Ferraz-Amaro?4, Fernando Lopez-Gutiérrez!
y Ricardo Blanco!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Grupo de Inmunopatologia. IDIVAL. Santander. 2Servicio
de Dermatologia. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.
3Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Valencia.
Servicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario

de Canarias. Tenerife.

Introduccién y objetivos: Anifrolumab es un anticuerpo mono-
clonal humano dirigido contra el receptor del interferén de tipo I,
aprobado para el tratamiento del lupus eritematoso sistémico (LES),
con buenos resultados en la afectacion cutanea. Sin embargo, se
desconoce su utilidad en el lupus cutaneo no sistémico subagudo y
crénico. Nuestro objetivo fue evaluar la efectividad y seguridad de
anifrolumab en pacientes con lupus cutaneo subagudo y crénico no
sistémico en la practica clinica.

Métodos: Estudio multicéntrico de pacientes con lupus cutidneo
subagudo o crénico tratados con anifrolumab. Se requirié consen-
timiento informado de todos los pacientes al tratarse de un uso del
farmaco fuera de ficha técnica. Las manifestaciones cutaneas se
evaluaron mediante el [ndice de Area y Gravedad de la Enferme-
dad del Lupus Eritematoso Cutaneo (CLASI) en términos de activi-
dad (CLASI-A, puntuacién 0-70) y dafio (CLASI-D, puntuacién 0-56).
El objetivo primario fue la reduccién del CLASI-A y del CLASI-D. Se
realizaron comparaciones entre el inicio y los meses 1.2, 3.2y 6.2
mediante el Wilcoxon's signed rank test.

Resultados: Estudiamos 8 pacientes (6 mujeres/2 varones; edad
media: 50,9 + 11,4 afios) con lupus cutaneo tratados con anifrolumab
(tabla). El diagnéstico de los pacientes fue: lupus discoide (n = 6), y
lupus subagudo (n = 2). La duracién media de la enfermedad hasta
el inicio de anifrolumab fue de 37,7 £ 32,2 meses. Antes de anifrolu-
mab, los pacientes habian recibido los siguientes fairmacos: glucocor-
ticoides topicos (n = 8), hidroxicloroquina (n = 8), metotrexato (n = 5),
glucocorticoides orales (n = 3), cloroquina (n = 3) azatioprina (n = 2),
belimumab (n = 2), rituximab (n = 2), mepacrina (n = 1), talidomida
(n = 1), apremilast (n = 1), micofenolato mofetilo (n = 1), Anifrolumab
se utiliz6 a una dosis de 300 mg por via intravenosa cada 4 semanas;
se utiliz6 combinado con otros fairmacos (n = 7) o en monoterapia
(n =1). Todos los pacientes mostraron una mejoria rapida y sustan-
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Caracteristicas principales de los 8 pacientes con lupus cutaneo no sistémico tratados con anifrolumab

Puntuacién
Puntuacién Cambio CLASI-D Cambio
CLASI-A enla enla enla
Tipo Tratamiento Puntuacién enladltima puntuacién Puntuacién dltima puntuacién
Edad/ de lupus concomitante CLASI-A visita CLASI-A CLASI-D visita CLASI-D (% Eventos
Paciente sexo cutaneo  Tratamientos previos con anifrolumab basal (meses) (% cambio)  basal (meses) cambio)) adversos
1 61/Varén Lupus Corticoides topicos, Ninguno 9 2 (1) 7(77.8) 14 14 (1) 0 (0) Ninguno
discoide  hidroxicloroquina
2 44/Varén Lupus Corticoides topicos, Hidroxicloroquina 33 19(1) 14 (42,4) 25 25 (1) 0 (0) Ninguno
discoide  hidroxicloroquina
3 56/Mujer Lupus Corticoides tépicos, Hidroxicloroquina 20 1(12) 19 (95) 8 2 (12) 6 (75) Ninguno
discoide  hidroxicloroquina, azatioprina
metotrexato,
azatioprina,
belimumab,
rituximab
4 29/Mujer Lupus Corticoides tépicos, Hidroxicloroquina, 16 1(6) 15 (93,7) 10 6(12) 4 (40) Ninguno
discoide  hidroxicloroquina, metotrexato
cloroquina,
mepacrina,
metotrexato,
talidomida,
apremilast,
belimumab,
rituximab
5 46/Mujer Lupus Corticoides tépicos, Corticoides 10 1(3) 9(90) 4 4(3) 0 (0) Ninguno
subagudo hidroxicloroquina topicos,
hidroxicloroquina
6 49/Mujer Lupus Corticoides tépicos, Hidroxicloroquina, 17 1(3) 16 (94,1) 9 7(3) 2(22,2) Ninguno
discoide  oral glucocorticoides, micofenolato
hidroxicloroquina, mofetilo
cloroquina,
metotrexato,
azatioprina
micofenolato
mofetilo
7 57/Mujer Lupus Corticoides tdpicos, Hidroxicloroquina, 15 0(3) 15 (100) 5 4(3) 1(20) Ninguno
subagudo oral glicocorticoides, = metotrexato
hidroxicloroquina,
metotrexato
8 65/Mujer Lupus Corticoides topicos, Hidroxicloroquina 12 1(6) 11 (91,7) 1 1(6) 0 (0) Ninguno
discoide  oral glicocorticoides,
hidroxicloroquina,
cloroquina,
metotrexato
CLASI-A CLASI-D
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Mejoria clinica del lupus cutdneo en pacientes tratados con anifrolumab.
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cial de la actividad cutadnea de la enfermedad (CLASI-A y CLASI-D)
tras el inicio de anifrolumab (fig.). Durante un seguimiento medio de
6,2 + 4,2 meses, la mediana [RIC] de CLASI-A disminuy6 de 15,5 [11,5-
17,7]1a1[1-1,2] (p = 0,032), mientras que la mediana [IRIC] de CLASI-D
disminuy6 de 8,5 [4,7-11] a 5 [3,5-8,7] (p = 0,044). No se observaron
efectos adversos durante el seguimiento.

Conclusiones: Anifrolumab parece un farmaco efectivo y seguro en
pacientes con lupus cutaneo no sistémico.

P158. INFECCIONES GRAVES Y NEOPLASIAS MALIGNAS

EN PACIENTES CON ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES CRANEAL
Y EXTRACRANEAL TRATADOS CON TOCILIZUMAB. ESTUDIO
MULTICENTRICO ESPANOL DE 471 PACIENTES

Javier Loricera Garcia!, Clara Moriano?, Santos Castafieda?,

Javier Narvéaez?, Vicente Aldasoro®, Olga Maiz®, Rafael Melero’,
Paloma Vela?, Susana Romero-Yuste?, José L. Callejas™,

Eugenio de Miguel", Eva Galindez-Agirregoikoa'?, Francisca Sivera',
Jests C. Fernandez-Lopez™, Carles Galisteo', Ivan Ferraz-Amaro's,
Julio Sanchez-Martin", Adrian Martin-Gutiérrez' y Ricardo Blanco’

'Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Grupo de Inmunopatologia. IDIVAL. Santander. *Servicio
de Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon. 3Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario de la Princesa. IIS-Princesa.
Madrid. “Servicio de Reumatologia. Hospital de Bellvitge. Barcelona.
sServicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario de Navarra.
Pamplona. SServicio de Reumatologia. Hospital Universitario

de Donosti. San Sebastidn. “Servicio de Reumatologia. Complexo
Hospitalario Universitario de Vigo. 8Servicio de Reumatologia.
Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante. *Servicio

de Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.
1oServicio de Reumatologia. Hospital San Cecilio. Granada. "Servicio
de Reumatologia. Hospital La Paz. Madrid. "Servicio de Reumatologia.
Hospital de Basurto. Bilbao. "*Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario de Elda. Alicante. “Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Juan Canalejo. A Coruiia. Servicio de Reumatologia.
Hospital Parc Tauli. Sabadell. "Servicio de Reumatologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife. ""Servicio

de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion y objetivos: Las infecciones y las neoplasias malignas
son dos de los efectos secundarios mas temidos del tratamiento con
terapias bioldgicas. La arteritis de células gigantes (ACG) es una vas-
culitis que suele afectar a personas mayores en las que el riesgo de

Tabla P158

infeccién es mayor. Nuestro objetivo fue evaluar las infecciones graves
y las neoplasias malignas que se produjeron durante el seguimiento de
una serie de pacientes con ACG tratados con tocilizumab (TCZ).
Métodos: Estudio multicéntrico de 471 pacientes con GCA tratados
con TCZ.

Resultados: Estudiamos 471 pacientes con ACG (edad media: 74
+ 9 afios) tratados con TCZ. La distribucién por fenotipos fue: ACG
craneal (ACGc) (n = 217; 46%), ACG mixta (ACGmix) (n = 174; 37%),y
ACG extracraneal (ACGex) (n = 80; 17%). Durante 25,3 + 21,7 meses
de seguimiento, 63 (13,4%) pacientes presentaron infecciones
graves (6,4 por 100 pacientes-afio), que fueron mads frecuentes
en la ACGc (n = 44; 20,3%) (tabla). Las infecciones mas frecuentes
fueron: infeccién urinaria (n = 14; 3%), bacteriemia/sepsis (n = 9;
1,9%), infeccion por el virus de la varicela zéster (n = 6; 1,3%), neu-
monia (n = 6; 1,3%), infeccién de las vias respiratorias altas (n = 5;
1,1%), celulitis (n = 5; 1,1%), absceso (n = 4; 0,8%), artritis séptica (n
=2; 0,4%), osteomielitis (n = 2; 0,4%), bursitis séptica (n = 1; 0,2%),
meningitis (n = 1; 0,2%), pielonefritis (n = 1; 0,2%), pericarditis por
Listeria (n = 1; 0,2%), candidiasis (n = 1; 0,2%) e infeccién por cito-
megalovirus (n = 1; 0,2%). Cuatro (0,8%) pacientes desarrollaron
una neoplasia (0,4 por 100 pacientes-afio): cancer de vejiga (n = 1),
cancer de colon (n = 1), cdncer de pulmén (n = 1) y sindrome mie-
lodisplasico (n = 1).

Conclusiones: Aunque TCZ es un tratamiento relativamente seguro
en la ACG, en nuestra serie se observaron infecciones graves en un
porcentaje no despreciable de pacientes, siendo mas frecuentes en
la ACGc. Las neoplasias fueron raras.

P159. HIPERURICEMIA COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR: ESTUDIO EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES REUMATICAS

Adrian Mayo Juanatey’, Joaquin Lacasa-Molina’,

Montserrat Robustillo-Villarino?, Lydia Montolio-Chiva3,

Carlos Valera-Ribera', Paula Andrea Mencio-Viana',

Patricia Le6n-Torralba', Pablo Anddjar-Brazal', Alida Taberner-Cortés’,
Ignacio Vizquez-Gémez', Elia Valls-Pascual', Angels Martinez-Ferrer",
Desamparados Ybafiez-Garcia' y Juan José Alegre-Sancho!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari de la Plana. Villarreal.
3Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitari de Castellon.

Introduccion: La hiperuricemia es el principal factor de riesgo
de gota, clasicamente asociada con un mayor riesgo de multiples

Infecciones graves y neoplasias documentadas en los 471 pacientes con ACG tratados con TCZ

ACGc vs. ACGex ACGc vs. ACGmix ACGex vs. ACGmix

Serie (n =471) ACGc(n=217) ACGex(n=80) ACGmix(n=174) p p p
Infecciones por100 pacientes-afio 6,4 10,1 2,4 3,9 0,0015 0,0021 0,4092
Infecciones, n (%) 63 (13,4) 44 (20,3) 3(3,7) 16 (9,2) 0,005 0,004 0,59
Infeccién tracto urinario 14 (3,0) 10 (4,6) 0 (0) 4(2,3) 0,067 0,28 0,31
Bacteriemia/sepsis 9(1,9) 5(2,3) 1(1,2) 3(1,7) 0,99 0,99 0,99
Infeccién por virus varicela zéster 6(1,3) 4(1,8) 0(0) 2(1,1) 0,56 0,70 0,99
Neumonia 6(1,3) 5(2,3) 1(1,2) 0(0) 0,99 0,070 0,32
Infeccién tracto respiratorio 5(1,1) 4(1,8) 0(0) 1(0,6) 0,58 0,39 0,99
superior
Celulitis 5(1,1) 3(1,4) 0(0) 2(1,1) 0,57 0,99 0,99
Absceso 4(0,8) 2(0,9) 1(1,2) 1(0,6) 0,99 0,99 0,54
COVID-19 4(0,8) 4(1,8) 0(0) 0(0) 0,58 0,13 -
Artritis séptica 2 (0,4) 2(0,9) 0(0) 0 (0) 0,99 0,51 -
Osteomielitis 2(0,4) 1(04) 0(0) 1(0,6) 0,99 0,99 0,99
Bursitis séptica 1(0,2) 1(0,4) 0(0) 0 (0) 0,99 0,99 -
Meningitis 1(0,2) 1(04) 0(0) 0(0) 0,99 0,99 -
Pielonefritis 1(0,2) 1(04) 0(0) 0(0) 0,99 0,99 -
Pericarditis por Listeria 1(0,2) 1(0,4) 0(0) 0 (0) 0,99 0,99 -
Candidiasis 1(0,2) 0(0) 0(0) 1(0,6) - 0,44 0,99
Infeccién por Cytomegalovirus 1(0,2) 0(0) 0 (0) 1(0,6) - 0,19 0,99
Neoplasias por 100 pacientes-afio 0,4 0,4 0 0,6 - 0,8580 -
Neoplasia, n (%) 4(0,8) 2(0,9) 0(0) 2(1,1) 0,99 0,99 0,99
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comorbilidades, como la enfermedad renal crénica o el desarrollo
de eventos cardiovasculares (ECV), entre otros. Sin embargo, la
influencia de la hiperuricemia asintomatica en el desarrollo de ECV
adn no esta totalmente establecida, y en las Gltimas guias clinicas
no se recomienda su tratamiento para prevenirlos.

Objetivos: Evaluar la asociacién entre hiperuricemia, niveles plas-
maticos de acido trico (AU) y el desarrollo de placas de ateroma,
ECV y muerte en pacientes con enfermedades reumaticas del
area de salud del Hospital Universitari Doctor Peset en Valencia,
Espana.

Métodos: Este estudio retrospectivo analiz6 a pacientes diagnos-
ticados con artritis reumatoide (AR), artritis psoriasica (APs) y
esclerosis sistémica (ES) que mantuvieron seguimiento en nuestras
consultas hasta diciembre de 2024. Se recopilaron datos demogra-
ficos, clinicos y de analitica basal (glucosa, colesterol total, coleste-
rol HDL, colesterol LDL, AU, triglicéridos, apolipoproteina B [ApoB],
reactantes de fase aguda, y tasa de filtrado glomerular). La hipe-
ruricemia se definié como AU > 7 mg/dL. También se registro la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como
hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia, habito tabaquico o
IMC; la presencia de placa de ateroma (medida por ecografia caroti-
dea), eventos cardiovasculares (infarto de miocardio [IM], accidente
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica) y fallecimientos
desde el diagnéstico. El analisis estadistico se realizé utilizando el
software estadistico SPSS v27.0.1.0.

Caracteristicas de los pacientes n=591
Mujeres [n (%)] 450 (76,2)
Edad (afios) [media + DE] 61,77 + 14,82

Tipo de enfermedad reumatica [n (%)] Artritis reumatoide (AR): 237 (40,1)
Artritis psoridsica (APs): 153 (25,9)
Esclerosis sistémica (ES): 201 (34)
Hipertension arterial: 191 (32,3)
Diabetes mellitus: 224 (37,9)
Dislipemia: 224 (37,9)

No fumador: 378 (63,9)

Fumador: 141 (23,9)

Exfumador: 72 (12,2)
Antiinflamatorios no esteroideos:
225 (38,1)

Glucocorticoides: 211 (35,7)
FAMEs: 382 (64,6)

FAMEDb: 149 (25,2)

AntiTNF: 96 (16,2)

Presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular [n (%)]

Habito tabaquico [n (%)]

Tratamiento antirreumatico [n (%)]

Indice de masa corporal (Kg/m?) 26,70 £ 6,10
[media + DE]

AU (mg/dL) [media + DE] 4,80+ 3,34
Hiperuricemia (AU > 7 mg/dL) [n (%)] 179 (30,3)
Glucosa (mg/dL) [media + DE] 96,74 + 17,29
Colesterol total (mg/dL) [media + DE] 194,96 + 37,08
Colesterol-HDL (mg/dL) [media + DE] 55,65 + 46,87

Colesterol-LDL (mg/dL) [media + DE]
Triglicéridos (mg/dL) [media + DE]
Apolipoproteina B (mg/dL) [media + DE]

110,43 £ 61,62
107,09 £ 59,08
100,65 + 23,86

Filtrado glomerular (mL/min) [media + DE] 87,98 + 17,51
Proteina C reactiva (mg/L) [media + DE] 6,45 + 20,00
Velocidad de sedimentacion globular 11,64 £ 12,61

(mm/h) [media + DE]

n: ntmero de pacientes; DE: desviacion estandar; FAMEs: fairmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad sintéticos; FAMEDb: fairmacos antirreumaticos modi-
ficadores de la enfermedad biol6gicos; AU: niveles plasmaticos de acido trico.

Resultados: Se incluyeron 591 pacientes. Sus caracteristicas
basales se muestran en la tabla. Encontramos asociacién entre
hiperuricemia, placa de ateroma (p = 0,001) y ECV (p = 0,001).
Esta asociacién también se confirmé en AU (p = 0,001 y p = 0,01,
respectivamente). Solo AU mostré una relacién significativa con
IM (p = 0,019). No se observé asociacién entre hiperuricemia,
AU y fallecimientos (p = 0,276). Al analizar por subgrupos, los
hombres mostraron una asociacién significativa entre hiperuri-
cemia (p = 0,007), AU (p = 0,002) y ECV. Las mujeres presentaron
una asociacién significativa entre hiperuricemia, AU, placa de
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ateroma (p = 0,001) y ECV (p = 0,001 y p = 0,003). Los pacientes
con AR mostraron una asociacién significativa entre hiperurice-
mia y placa de ateroma (p = 0,029); los pacientes con APs mos-
traron una asociacién significativa de potencia moderada entre
hiperuricemia y ECV (p = 0,005); y los pacientes con ES presen-
taron una asociacién significativa entre AU y placa de ateroma
(p = 0,001), asi como entre la hiperuricemia y los ECV (p = 0,003).
Sin embargo, tras realizar un analisis de regresion logistica mul-
tivariante, solo la asociacién entre AU y ECV en la poblacién total,
y entre hiperuricemia y ECV en los pacientes con APs fueron sig-
nificativos.

Conclusiones: En nuestro estudio, Ia hiperuricemia y los niveles de
acido trico estan asociados con el desarrollo de ECV en pacientes
con AR, APs y ES, aunque con una potencia moderada-baja. La hipe-
ruricemia solo mostré una asociacién significativa con los ECV en
pacientes con APs.

P160. VALORACION DE LA RESPUESTA TERAPEUTICA

EN PACIENTES TRATADOS CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS
CON INFILTRACION INTRAARTICULAR DE RODILLA

EN PATOLOGIA ARTICULAR NO GONARTROSICA

Miguel Medina Malone!, Laura Lazaro' y Belén Arroyo Vicelis?

1Servicio de Aparato Locomotor. Hospital de Calahorra. *Servicio
Navarro de Salud. Osasunbidea.

Introduccion: La gonalgia mecdnica no asociada a gonartrosis
(OAR) es una patologia frecuente en las consultas de reumatologia.
La infiltracién de plasma rico en plaquetas (PRP) se ha presentado
como terapia de modificacion de la enfermedad en los tltimos afios,
ya que se ha demostrado que es una terapia sencilla, de bajo coste y
minimamente invasiva.

Objetivos: Evaluar la respuesta terapéutica en pacientes tratados
con PRP intraarticular en rodillas con gonalgia mecénica sin gonar-
trosis asociada diagnostica por resonancia magnética (RM)
Métodos: Se realiza estudio retrospectivo en forma de recogida
directa de la historia clinica de los pacientes de La Rioja, atendidos
en el hospital de Calahorra en el afio 2023. Se evaltian paciente con
patologia mecanica de rodilla sin artrosis asociada, diagnosticada
por resonancia magnética (RMN), siendo excluidos aquellos con
OAR por la escala de Kellgren-Lawrence (EKL). Se extraen 6 tubos
de hemograma para un resultado, con un resultado de media de 1
ml por tubo (6 ml). Se envia al laboratorio para centrifugado durante
8 minutos a 1.800 rpm. El PRP se administra antes 4 horas desde
pipeteado y activa con citrato célcico. Se realiza 3 infiltraciones de
PRP separado entre 1-2 semanas. Se determina la respuesta tera-
péutica por la Escala visual analdgica (EVA). La valoracion se realiza
a las 4 semanas tras PRP y posterior 6 meses. Se registraron datos
demograficos, lateralidad, infiltracién previa, indice de masa corpo-
ral (IMC), respuesta valorada por EVA. Se define como no respuesta
a un cambio de EVA < 30%; parcial 30-49%, buena 50-89% y total
> 90%.

Resultados: Se obtienen 160 pacientes con infiltracién intraarticu-
lar de PRP sin gonartrosis asociada, divididos en 85 con meniscopa-
tia, 49 condromalacia, 6 LCA, 6 tendinosis rotuliano y 14 otros. El
49% de estos habia sido infiltrado previamente. 54,4% eran mujeres.
El 20% eran fumadores. Un 53,1% era < 55 afios. Un 66,9% tenia algiin
grado de sobrepeso (22,5% obesidad). El 14,4% se infiltraron 2 rodi-
llas simultadneamente. El 78,7% presento respuesta terapéutica a las
4 semanas tras el PRP, siendo buena el 69,3% de los casos y 7% com-
pleta. Tras la evaluacién a los 6 meses se observé que 107 (66,9%)
mantenia la respuesta inicial, 41 habia empeorado, 11 habian mejo-
rado y 1 incompareciente. En la tabla 1 se describe la respuesta en
relacién con edad, sexo, lateralidad, infiltraciones previas e IMC. En
tabla 2 respuesta por patologia.
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Tabla 1
<30% 30-49% 50-89% >90% total p
Sexo H 19(11,9) 5(3,1) 44(275) 5(3,1) 73(456) 0,478
M 15(9,4) 10(6,3) 55(34,4) 7(4,4) 87(544)
Rod # 1 30(18,8) 13(8,1) 84(52,5) 10(6,3) 137 (85,6) 0,960
2 4(2,5) 2(1,3) 15(9,4) 2(1,3) 23(14,4)
Infiltracién S 24(15,0) 10(6,3) 41(256) 4(2,5) 79(49,4) 0,009
previa
N 10(6,3) 5(3,1) 58(36,3) 8(5,0) 81(506)
IMC <18,5 0 0 5(3,1) 0 5(3,1) 0,122
18,5- 4(2,5) 6(3,8) 33(206) 5(3,1) 48(30,0)
24,99
25-29,99 23(144) 5(3,1) 38(23,8) 5(3,1) 71(44,4)
>30 7(4,4) 4(25) 23(144) 2(1,3) 36(22,5)
Edad <55 18(11,3) 9(56) 50(31,3) 8(50) 85(53,1) 0,520
55-64 9(56) 5(3,1) 39(244) 3(1,9 56(35,0)
> 65 7 (4,4) 1(0,6) 10(6,3) 1(0,6) 19(11,9)

(%),

Conclusiones: En nuestro estudio hemos observado una buena res-
puesta a la infiltracién con PRP en paciente con patologia articular
de rodilla sin gonartrosis sin gonartrosis radiolégica convencional
con persistencia a los 6 meses e independientemente a infiltracion
previa. La infiltracién con PRP es una opcién barata, eficaz y dura-
dera para la patologia no OAR. Aun asi, al tratarse de un estudio
observacional no aleatorizado, podemos sugerir una mayor reco-
mendacién del uso de PRP en pacientes con patologia de rodilla sin
artrosis por EKL en la practica clinica, teniendo en cuenta las limi-
taciones metodolégicas de este tipo de estudios.
Grupo 1 (meniscopatia), 2 (condromalacia), 3 (LCA), 4
5 (otras).

Bibliografia

1. Li and Weng. Journal of Orthopaedic Surgery and Research.
2022;17:446.

2. McRobb J. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatol-
ogy. 2023;33:225-53.

3. Bosco F. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumato-
logy. 2024;34:91-6.

(T. rotuliano),

P161. ESPECTRO DE LAS MANIFESTACIONES Y COMPLICACIONES
PULMONARES EN VASCULITIS ASOCIADAS A ANTICUERPOS
ANTICITOPLASMA DE NEUTROFILO (ANCA): DATOS

DE 194 PACIENTES DE UN CENTRO DE REFERENCIA
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'Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. *Grupo de Inmunopatologia. Instituto de Investigacion
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Marqués de Valdecilla. Santander. “Dermatologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. SNefrologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion: La afectacion pulmonar es relativamente frecuente
en las ANCA vasculitis de pequefio vaso, y su frecuencia varia segiin
el tipo especifico de vasculitis, siendo mas comn en la granulo-

matosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA). Las manifestaciones
clinicas incluyen la afectacién de la via aérea, presencia de nédu-
los, hemorragia alveolar y enfermedad pulmonar intersticial (EPID).
Estas complicaciones pueden variar desde formas leves hasta poten-
cialmente mortales.

Objetivos: Evaluar las diferentes manifestaciones pulmonares y su
evolucién en una cohorte de pacientes con vasculitis ANCA.
Métodos: Se realiz6 un estudio observacional de pacientes con vas-
culitis ANCA desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre
de 2024, en el Norte de Espaiia. La afectacién pulmonar se con-
firmé mediante estudios de imagen, como la radiografia de térax
y/o tomografia computarizada de alta resolucién (TACAR), asi como
muestras histolégicas cuando estuvieron disponibles.

Resultados: Se incluyeron un total de 194 pacientes con vasculitis
ANCA (99 hombres; 51%); con una edad media de 68 + 13 afios. Sus
caracteristicas clinicas se encuentran resumidas en la tabla 1. Al
momento del diagnéstico, la afectacién pulmonar fue la manifes-
tacion mas frecuente (66%), seguida de los sintomas constituciona-
les (61%) y la afectacién renal (56,7%). La hemoptisis fue el sintoma
respiratorio mas comdn, presentandose en el 16% de los pacientes.
Las anomalias en la TACAR de térax al diagnéstico se observaron
en 93 pacientes (72,6%). Un total de 18 pacientes (14%) presentd
EPID, siendo el patrén mas frecuente la neumonia intersticial usual
(n =7; 38,8%) (tabla 2). Las complicaciones pulmonares llevaron al
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en 13 pacientes y
al trasplante pulmonar en 4. Ademas, se registraron 4 fallecimientos
secundarios a complicaciones pulmonares no infecciosas.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas en 194 pacientes con Vasculitis ANCA

Caracteristicas clinicas Resultados (n = 194)

Edad diagndstico, media + DE 63,7+ 13
Hombre/Mujer, n (% hombre) 99/95 (51)
Diagndstico ANCA-vasculitis, n (%)
PAM 9 (35,6)
GPA 7 (34,5)
GEPA 36 (18,6)
Vasculitis indiferenciada 2 (11,3)
ANCA positivo, n (%) 151 (77,8)
MPO-ANCA, n (%) 103 (68,2)
PR3- ANCA, n (%) 45 (29,8)
Ambos positivos, n (%) 3(1,9)
Manifestaciones clinicas al diagnéstico
Pulmonar, n (%) 128 (66)
Sintomas constitucionales, n (%) 119 (61,3)
Renal, n (%) 110 (56,7)
Articular, n (%) 67 (34,5)
ORL, n (%) 69 (35,6)
SNP, n (%) 35(18)
Abdominal, n (%) 28 (14,4)
Cuténeo, n (%) 26 (13,4)
Ocular, n (%) 6(8,2)
SNC, n (%) 2(6,2)
Complicaciones
Muerte, complicaciones no infecciosas, n (%) 4(2)
Disnea residual, n (%) 29 (14,9)
Admisién a UCI, n (%) 13 (6,7)
Trasplante pulmonar, n (%) 4(2)

ANCA: anticuerpos contra citoplasma de neutréfilo; DE: desvio estandar; GPA: granu-
lomatosis con poliangeitis; mg: miligramo; mm: milimetro; MPO-ANCA: ANCA espe-
cificos para mieloperoxidasa; n: nimero; ORL: otorrinolaringologia; PAM: poliangeitis
microscépica; PR3-ANCA: ANCA especifico para proteinasa 3; SNC: sistema nervioso
central; SNP: sistema nervioso periférico. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Tabla P160
Tabla 2
Grupo <30% 30-49% 50-89% >90% Total p Peor Igual Mejor Total p
1 18 (21,2) 6 (7,1) 55 (64,7) 6(7,1) 85 (100) 0,587 24 (28,2) 56 (65,9) 5(5,9) 85 (100) 0,580
2 8 (16,3) 4(8,2) 32 (65,3) 5(10,2) 49 (100) 9(18,4) 34 (69,4) 6(12,2) 49 (100)
3 2(33,3) 1(16,7) 2(33,3) 1(16,7) 6(100) 1(16,7) 5(83,3) 0 6 (100)
4 1(16,7) 1(16,7) 4(16,7) 0 6 (100) 2(33,3) 4 (66,7) 0 6 (100)
5 5(35,7) 3(21,4) 6 (42,9) 0 14 (100) 5 (38,5) 8(38,5) 0 3 (100)
Total 34 (21,3) 15(9,4) 99 (61,9) 12 (7,5) 160 (100) 41 (25,8) 107 (67,3) 11 (6,9) 159 (100)
“(%).
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Tabla 2. Principales manifestaciones pulmonares en 128 pacientes con ANCA
vasculitis divididos en subtipos

Global GPA PAM GEPA
Manifestaciones pulmonares (n=128) (n=69) (n=67) (n=36)
Sintomas pulmonares, n (%)
Hemoptisis 21(16,4) 3(4,3) 2(2,9 11 (30)
Disnea 15 (11,7) 5(72) 1(1,5) 9(25)
Expectoracién 12 (9,3) 5(7,2) 1,5) 6 (16,7)
Asma 10 (7,8) 2(2,9 - 8(22,2)
Insuficiencia respiratoria 6(4,7) - - 3(8,3)
Tos 2(1,6) - - 2(5,5)
Infeccién respiratoria 2(1,6) - - 2 (5,5)
Radiografia térax patolégica, 90(70,3) 21(30,4) 43 (64,1) 20 (55,5)
n (%)
TACAR patolégico, n (%) 93(72,6) 19(27,5) 29(43,3) 12(33,3)
Hallazgos radiograficos, n (%)
Condensaciones bilaterales 24 (18,7) 5(7,2) 4(5,9) 1(2,7)
Afectacién intersticial 18 (14) 1(1,4) 5(74) 12 (33,3)
EPID tipo NIU 7(38,8) - 1(20) 6 (50)
EPID tipo NINE 3(16,67) 1(100) 2 (40) -
Otros 8(444) - 2 (40) 6 (50)
Condensaciones tinicas 14 (10,9) 3(4,3) 5(74) 6(16,7)
Nédulos 12(9,3) - 7(10,44) 3(8,3)
Patrén en alas de mariposa 7(5,4) - 1(1,5) 6(16,7)
Atrapamiento aéreo 4(3,1) - 1(1,5) 3(8,3)
Derrame pleural 4(3,1) 1(1,4) - 2(5,5)
Aumento de la trama bronco 3 (2,3) 1(1,4) -- 2(5,5)
vascular
Cavitaciones 3(2,3) 1(1,4) 2(77) -
Masas 2(1,5) 1(1,4) 1(1,5) -
Adenopatias 1(0,7) 1(1,4) - -
Engrosamiento pleural 1(0,7) - - 1(2,7)
Patrén de afectacién histolégica, n (%)
Vasculitis granulomatosa 7 (5,4) 2(2,9) 3(4,4) 2(5,5)
necrotizante
Vasculitis granulomatosa 7(5,4) 1(1,4) 1(1,5) 1(2,7)
con eosinofilia.
Vasculitis no granulomatosa 4 (3,1) 1(1,4) 1(1,5) 1(2,7)
Hemorragia alveolar 4(3,1) 2(2,9) -- 2 (5,5)
Neumonia eosinofilica 3(2,3) 2(2,9) -- -
Neumonitis necrotizante 2(1,5) 1(1,4) 1(1,5) -
Biopsia Inespecifica 1(0,7) - - -
Biopsia normal 1(0,7) - 1(1,5) -
NINE (variante celular) 1(0,7) - 1(1,5) -
NINE (variante fibrética) 1(0,7) -- 1(1,5) -
Granulomas no 1(0,7) -- -- -
necrotizantes
Dafio alveolar difuso 1(0,7) - - -
Células malignas 1(0,7) - - 1(2,7)

EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; NINE: neumonia intersticial no espe-
cifica; NIU: neumonia intersticial usual; TACAR: tomografia de alta resolucién.

Conclusiones: La vasculitis de pequefio vaso asociada a anticuerpos
ANCA presenta una amplia variedad de manifestaciones pulmona-
res. En este estudio, el pulmdn se vio afectado en casi el 70% de los
pacientes al momento del diagnéstico, y las complicaciones no fue-
ron despreciables. Es de suma importancia llevar a cabo una identi-
ficacion rutinaria y un manejo adecuado de la afectacién pulmonar
en estos pacientes.

P162. RENTABILIDAD Y EFICIENCIA DE LAS CONSULTAS
NO PRESENCIALES COMO ESTRATEGIA DE COMUNICACION
ENTRE ATENCION PRIMARIA Y REUMATOLOGIA

Francisco Javier de Toro Santos', Enrique M. Gonzalez Rodriguez?
y Luis Verde Remeseiro?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario A Coruiia.
Universidad de A Corufia. Gerencia del Hospital Universitario
A Corufia. Universidad de A Corufia.

Introduccién: El incremento de la demanda asistencial en Espafia
exige optimizar los recursos sanitarios para garantizar una atencién
rdpida y de calidad. Las consultas no presenciales (CNP), ya sean
telefénicas, electrénicas o por videoconsulta, han cobrado relevan-
cia, especialmente durante la pandemia de COVID-19 al mejorar la
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continuidad asistencial y reducir la saturacién de los servicios. Este
cambio hacia la telemedicina refleja una creciente aceptacion social
y evidencia un potencial impacto positivo en la gestién sanitaria.
Objetivos: 1) Analizar la actividad de consultas presenciales y no
presenciales en Atencién Primaria (AP) y Reumatologia del area
sanitaria de A Coruiia, valorando la influencia de las CNP en la
demanda. 2) Evaluar la repercusién de las CNP en la accesibilidad de
los pacientes y en los tiempos de espera y 3) Determinar la capaci-
dad resolutiva de las consultas telematicas frente a las presenciales.
Métodos: Se disefié un estudio mixto, retrospectivo-prospectivo, de
enfoque analitico-observacional. Se incluyé a pacientes del area de
A Corufia atendidos entre 2016 y 2023 que hubieran tenido al menos
una consulta. Los datos se obtuvieron de la memoria del area sanita-
ria, de los registros administrativos de la Subdireccién de Sistemas y
Tecnologias de Informacién. Asimismo, se analizaron los resultados de
encuestas a profesionales de la aceptacién y satisfaccion con las CNP.
Resultados: En 2016 se introdujeron las e-consultas en Reumatolo-
gia, observandose un aumento progresivo de solicitudes: de 1.532
en 2016 a mas de 3.800 en 2022, cuando se convirtieron en la inica
forma de comunicacion entre AP y Reumatologia. Paralelamente, la
demanda total se incrementd, pero disminuy6 el porcentaje de deri-
vaciones presenciales tras una e-consulta (de 50% en 2016 a 18% en
2022), indicando una creciente capacidad resolutiva de la telemedi-
cina. Aunque en 2023 se detect6 un ligero repunte de las derivacio-
nes (hasta un 19,83%), la mayoria de los procesos se resolvié via no
presencial, lo que sugiere una adaptacion tanto de los profesionales
como de los pacientes. Ademas, se identificé un notable incremento
en interconsultas hospitalarias internas a partir de 2019, reflejando
la consolidacién de circuitos asistenciales telematicos. El 46,68%.de
los médicos de atencién primaria del area han contestado la encuesta
de satisfaccion, es un recurso que utiliza el 99,5% de manera habitual
y el 78,7% las considera facil de usar. El 94,3% de las 189 respuestas
realizadas por el personal médico de AP esta satisfecho con la herra-
mienta (> 5), y el 66,2% muy satisfechos (maximo de 10). Considera-
ciones éticas: La publicacion de los resultados obtenidos de revisiones
de funcionamiento de un servicio clinico, no se consideran estudios
de investigacion sujetos a evaluacién de un CEL

Conclusiones: Las consultas no presenciales constituyen una estra-
tegia de gestién sanitaria que mejora la accesibilidad, reduce la
carga asistencial presencial y mantiene altos niveles de satisfaccion
entre pacientes y profesionales. La experiencia de Reumatologia en
el area de A Coruifia evidencia una integracién exitosa de e-consul-
tas, facilitando la atencién en un entorno de elevada demanda. La
adecuada implantacién de estas herramientas tecnolégicas puede
contribuir de forma sostenible a la optimizacién del sistema sanita-
rio, si se superan barreras y se potencian los factores que favorecen
su adopcién.

P163. EVALUACION DEL MANEJO CLINICO DE UNA PERSONA
CON MONOARTRITIS EN UN ENTORNO DE SIMULACION
CLINICA CON REALIDAD VIRTUAL INMERSIVA

Francisco Javier de Toro Santos’, Jenaro Grafia Gil’,

Ana Lois de la iglesia', Javier Seoane Romero’,

M. Carmen San José Méndez', M. Teresa Silva Diaz',

Guillermo Gonzalez-Arribas', Uxia Couto Lareo’,

Laura Davila Seijo!, Nerea Esquirol Diaz!, Mariano Andrés Collado?,
Antonio Naranjo Hernandez? y Juan Antonio Juanes Méndez*

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario A Corufia.
Universidad de A Corufia. *Servicio de Reumatologia. Hospital
General Universitario Dr. Balmis. Universidad de Alicante. 3Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin. Universidad
de Gran Canaria. “Facultad de Medicina. Grupo de Investigacion:
Sistemas de Visualizacion Médica Avanzada USAL. Universidad

de Salamanca.
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Introduccion: Una formacién médica de calidad debe responder a
las necesidades sociales y evolucionar de acuerdo con los avances
tecnoldgicos. En este sentido, la simulacién clinica con tecnologias
inmersivas ha emergido como una herramienta de gran valor en el
campo de las ciencias de la salud, revolucionando la preparaciéon
de futuros profesionales. Nuestro grupo ha desarrollado un simu-
lador interactivo de realidad virtual inmersiva para la practica de
artrocentesis en un paciente con monoartritis de rodilla. El pro-
cedimiento disefiado persigue los siguientes propédsitos: 1. Recor-
dar la anatomia de la rodilla con un enfoque clinico que sirva de
apoyo para la exploracién e infiltracién. 2. Explicar, de forma clara
y visual, la técnica de puncién articular (artrocentesis), recordando
la importancia de solicitar el consentimiento informado. 3. Realizar
una correcta asepsia de la zona a intervenir para garantizar la segu-
ridad del paciente. 4. Utilizar adecuadamente los tubos de almace-
namiento y transporte del liquido sinovial para su posterior analisis.
5. Identificar los cristales mas frecuentes en las artritis, segin sus
caracteristicas cristalograficas. 6. Aprender a manejar la sospecha
de artritis infecciosa desde un punto de vista clinico. La aplicacién
tecnolégica incorpora videos didacticos, imagenes anatémicas en
3D, imagenes de ecografia y preguntas tipo test que el usuario debe
responder para avanzar en la simulacién. Con ello, se busca mejorar
la formacién y la confianza del usuario a la hora de realizar el pro-
cedimiento en pacientes reales.

Objetivos: Evaluar la utilidad de la aplicacién de realidad virtual
inmersiva para la formacién y el ejercicio profesional en el ambito
de la artrocentesis de rodilla.

Métodos: Se probd la aplicacion en tres grupos de usuarios: 22 estu-
diantes de sexto curso de Medicina, 27 médicos residentes (MIR)
de la especialidad de Medicina de Familia y en 5 médicos residen-
tes de Reumatologia. La experiencia se valoré con una puntuacién
maxima (5 sobre 5 puntos) en el 100% de los participantes. El 3,2%
manifestaron sensacién de mareo al permanecer con las gafas mas
de 15 minutos, sensacién que se resolvi6 al realizar la actividad
sentados en una silla. Los estudiantes consideraron que este tipo
de recursos tecnolégicos deberia estar disponible desde el inicio de
las materias clinicas en las facultades de Medicina para mejorar su
aprendizaje. Por su parte, los residentes manifestaron que la expe-
riencia era muy relevante para su practica clinica y que se sentian

FIGURA 1

mas seguros y confiados para abordar situaciones reales tras la
simulacion virtual.

Conclusiones: Los recursos tecnolégicos basados en realidad vir-
tual inmersiva facilitan y enriquecen la transmisién de contenidos
didacticos, promoviendo una formacién médica mds participativa.
Estas herramientas contribuyen a acercar la teoria a la practica, per-
mitiendo que el estudiante o el residente adquiera destrezas clinicas
como si estuviera en contacto directo con el paciente. La experien-
cia obtenida en este estudio sugiere que la aplicacién desarrollada
mejora la confianza y seguridad de los profesionales en el procedi-
miento de artrocentesis, sentando las bases para su implantacion en
entornos académicos y de formacion especializada.

P164. PENETRACION DE LOS TRATAMIENTOS BIOSIMILARES
ANTI-TNF EN ESPANA EN LAS ENFERMEDADES REUMATICAS
AUTOINMUNES

Ana Urruticoechea Arana
Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccion: Los medicamentos biosimilares son definidos, segtn
la Agencia Europea del Medicamento (EMA), como “un medica-
mento biolégico equivalente en calidad, eficacia y seguridad a
un medicamento biolégico original ya comercializado, llamado
producto de referencia, cuya patente ha caducado”, tras al menos
10 afios de comercializacién. Su utilizacién garantiza la sostenibili-
dad del sistema sanitario, pudiendo destinarse el ahorro econémico
derivado de su uso, a la incorporacién de nuevas terapias innova-
doras y ampliar el acceso a la terapia biolégica para los pacientes.
Objetivos: Analizar la implantacién de los tratamientos biosimilares
anti-TNF en Espafia en las enfermedades autoinmunes.

Métodos: Se ha realizado una revisién de los diferentes informes
de resultados en Salud, sobre el mercado de medicamentos biosi-
milares en el Sistema Nacional de Salud en Espaiia. Con un analisis
descriptivo del consumo de los medicamentos biosimilares finan-
ciados y comercializados en Espafia desde el afio 2016 (afio desde
que se cuenta con datos de consumo hospitalario) hasta el afio 2022
a partir de datos oficiales facilitados por el Ministerio de Sanidad
en Espafia.
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Resultados: En la recogida de los resultados, existe una diferencia-
cién en puntos importantes como la patologia crénica, dispensacién
hospitalaria, via de administracién, comunidades auténomas (CC.AA.)
y el tiempo de aparicién del medicamento. En la figura 1 se ilustra
las diferencias entre los tratamientos biosimilares de administracién
subcutdnea e intravenosa, y se muestran comparativamente los por-
centajes de consumo de los tres medicamentos biosimilares anti-TNF
(infliximab, etanercept y adalimumab) con indicaciones muy simila-
res. Se observa como infliximab tiene un mayor porcentaje de con-
sumo comparado con etanercept y adalimumab. Es conocido que el
biosimilar infliximab lleva mas tiempo comercializado con lo cual
ha podido ganar mas cuota de mercado. Si bien el llamado “efecto
nocebo” puede ser mas relevante en el caso de pacientes que se auto-
administran el medicamento, ya que estan mas familiarizados con su
medicacién habitual (como seria el caso de etanercept y adalimumab)
que en aquellos medicamentos en los que el paciente tiene que acu-

dir al hospital para su administracién (como es el caso de infliximab)
y no es tan consciente del cambio en la prescripcion. En la figura 2
se muestra la evolucién del consumo de medicamentos biosimilares
por CC. AA. de los anti-TNF infliximab, adalimumab y etanercept. Se
observa como Asturias tiene un repunte del uso de medicamentos
biosimilares muy considerable a partir del afio 2017, lo que la sitda
a la cabeza de las CC. AA. de Espafia por consumo de estos medica-
mentos. En el caso de adalimumab, Asturias consume casi el 99% de
medicamentos biosimilares (fig. 3).

Conclusiones: En la instauracion de los tratamientos biosimilares
anti TNF en Espaiia en las enfermedades autoinmunes, existe un
aumento progresivo segin comunidades auténomas, existiendo
diferentes factores asociados como la patologia crénica, dispensa-
cién hospitalaria, via de administracion y el tiempo de aparicion del
medicamento, resultando importantes los protocolos y planes de
accién instaurados en cada Area Sanitaria de Salud.
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P165. UTILIDAD CLINICA DE LA ARTROSCOPIA REUMATOLOGICA
EN LA VALORACION DEL DIAGNOSTICO Y LA GRAVEDAD
DE LA SINOVITIS EN PACIENTES CON ARTRITIS CRONICA

Joshua Adolfo Pefiafiel Sam, Cynthia Rojas, Claudia Arango,
Anastasia Mocritcaia, Helena Flérez, Lucia Alascio,

José A. Gomez-Puerta, Raquel Celis, Ana Belén Azuaga,
Juan D. Cafiete y Julio Ramirez

Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion: La valoracién de la membrana sinovial es clave para el
estudio de las artritis crénicas. La artroscopia facilita la visualizacién
de areas inflamadas para tomar biopsias precisas, descarta otras pato-
logias y permite realizar lavado articular e infiltracién de corticoides.
Objetivos: Analizar el papel de la artroscopia y la biopsia sinovial en
un centro de referencia en artroscopia reumatolégica.

Métodos: Se revisaron las indicaciones, caracteristicas demogra-
ficas y clinicas de los pacientes sometidos a artroscopia reuma-
tolégica en la Unidad de Artritis del Servicio de Reumatologia del
Hospital Clinic de Barcelona, evaluando la gravedad de la sinovitis
con el indice de Krenn (IK).

Resultados: Un total de 123 pacientes fueron sometidos a artros-
copia y biopsia sinovial entre diciembre de 2019 y diciembre de
2023. Setenta y cuatro (60,2%) eran mujeres, con una edad media de
54,3 afios (DE 14,8) y un tiempo de evolucion de la patologia reumatica
de 6,9 afios (DE 7,8). Veintiocho (22,8%) tenian afectacién monoarticu-
lar, 53 (43,2%) afectacion oligoarticular y 42 (34,1%) patrén poliarticu-
lar. En el momento de la artroscopia, 49 (39,8%) tenian tratamiento de
fondo para la artritis: 25 (20,3%) tomaban FAMEc, 16 (13%) terapia bio-
légica (FAMED) en monoterapia y 6 (4,8%) terapia combinada (FAMEc
+ FAMED). Dos (1,6%) estaban en tratamiento con inhibidores de JAK.
En 59 pacientes (48%) la artroscopia fue con intencién diagnéstica, en
45 (36,6%) fue para valoracién de la carga inflamatoria y en 19 (15,4%)
tuvo objetivo terapéutico (lavado articular e infiltracion con corticoi-
des). Los diagndsticos en el momento de la artroscopia fueron: artritis
reumatoide (AR) (24, 19,5%), artritis psoriasica (APs) (34, 27,6%), espon-
diloartritis no psoriasica (SpA) (6, 4,9%), artritis indiferenciada (AI) (46,
37,4%), artrosis (3, 2,4%), artropatia microcristalina (8, 6,5%), sinovitis
villonodular (1, 0,8%) y artritis séptica (1, 0,8%) (tabla). En 27 (22%) el
diagndstico cambid posartroscopia y andlisis inmunohistoquimico. Un
30,4% de los pacientes con Al cambiaron de diagnéstico tras la artros-
copia: 6 a ARy 8 a espondiloartritis (3 PsAy 5 SpA). Cinco (4%) cambia-
ron el diagnostico desde patologia inflamatoria a artrosis y otros 5 (4%)
con diferentes patologias fueron reclasificados a artropatias inflama-
torias. En 79 (64,2%) se modificé el tratamiento posartroscopia, siendo
el inicio de FAMED (27, 22%) el cambio mas frecuente. Dos pacientes
presentaron complicaciones infecciosas locales que se resolvieron tras
un ciclo de antibidticos via oral. Desde el punto de vista inmunohisto-
quimico, 92 (78,6%) presentaban sinovitis grave (IK 5-9) y 25 (21,4%)
tenian sinovitis leve (IK 2-4) o no tenian sinovitis (IK 0-1). Cincuenta y
siete pacientes (49,1%) presentaban patotipo sinovial linfomieloide, con
abundantes foliculos linfoides, 41 (35,3%) patotipo mieloide difuso, con
abundantes macré6fagos, pero sin infiltrados significativos de célulaBy
18 (15,5%) presentaban un patotipo fibroso o pauciinmune, con escasas
células.

Diagndsticos pre- y posartroscopia

Preartroscopia Posartroscopia

AR, n (%) 24(19,5) 30(24,3)
Artropatia microcristalina, n (%) 8 (6,5) 5(4)

APs, n (%) 34 (27,6) 32(26)

SpA, n (%) 6(4,9) 11(8,9)

Al n (%) 46 (37,4) 37 (30)
Artrosis, n (%) 3(2/4) 6 (4,8)
Sinovitis villonodular, n (%) 1(0,8) 0(0)

Artritis séptica, n (%) 1(0,8) 0 (0)

AR: artritis reumatoide; APs: artritis psoridsica; SpA: espondiloartritis no psoridsica;
Al artritis indiferenciada.
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Conclusiones: La artroscopia reumatoldgica tiene un valor clinico
mads alla de valor traslacional. En nuestro estudio, el 20% de los
pacientes cambiaron su diagndstico tras la artroscopia, y en mas de
la mitad de los casos influyé en la decisién de cambio de tratamiento.

P166. ANALISIS PROSPECTIVO DE LOS NIVELES

DE INMUNOGLOBULINAS EN PACIENTES

CON ENFERMEDADES REUMATICAS INFLAMATORIAS
TRATADOS CON FARMACOS BLOQUEADORES

DE LA ViA DE SENALIZACION DE LA INTERLEUCINA 6

Elisabet Perea Martinez'?, Ana Lucia Jiménez Portillo?3,
Alejandra Bermudez Garcia'?, Rocio Cano Alameda?,

Silvia Gémez Sabater?, Francisco Manuel Marco de la Calle??
y Mariano Andrés'2#

ISeccion de Reumatologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis.
Alicante. 2Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de Alicante.
3Servicio de Inmunologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis.
Alicante. “Departamento de Medicina Clinica. Universidad Miguel
Herndndez. Elche.

La interleucina 6 (IL-6) regula la respuesta inmune humoral estimu-
lando la produccién de anticuerpos a través de la via JAK/STAT. En
un estudio previo, observamos una frecuencia de hipogammaglo-
bulinemia en pacientes tratados con inhibidores del receptor de IL-6
(IL6RI) o inhibidores de la janus quinasa (JAKi) del 35,7%. Nuestro
objetivo es analizar el efecto de los IL6Ri y JAKi sobre la produccién
de anticuerpos en pacientes con enfermedades reumaticas inflama-
torias. Estudio descriptivo, observacional y prospectivo. Incluimos
pacientes adultos que iban a iniciar un IL6Ri o JAKi, previa firma del
consentimiento informado. Se realizaron analiticas sanguineas antes
del inicio del tratamiento, a los 3 y 6 meses. Se determinaron nive-
les de inmunoglobulinas (Ig) y poblaciones linfocitarias. El analisis
principal evalué los cambios en los niveles de IgG antes y después
del tratamiento. Como analisis secundarios, se determinaron las
diferencias en los niveles de IgA, IgM, subclases de IgG y poblaciones
linfocitarias. Realizamos andlisis estratificados segiin la enfermedad
de base. Calculamos la frecuencia de hipogammaglobulinemia (IgG
<750 mg/dL) e hipogammaglobulinemia grave (IgG < 450 mg/dL) en
cada punto temporal, analizando su asociacién mediante la prueba
exacta de Fisher. Proyecto con dictamen favorable del CEIm. Inclui-
mos 17 pacientes (tabla 1), de los cuales 15 tenian resultados a los
6 meses. La mayoria eran mujeres (82,4%) con una edad media de
58,7 + 13 afios. En cuanto a la enfermedad de base, las mas frecuentes
fueron la artritis reumatoide (41%) y la arteritis de células gigantes
(ACG) (35%). La mayoria recibieron tratamiento con un IL6Ri (76,5%).
Ningtn paciente habia recibido previamente rituximab. Hubo 4
casos de hipogammaglobulinemia basal (23,5%), ninguno grave. A los
3 meses, 6 pacientes tenian hipogammaglobulinemia (35,3%), uno
de ellos grave, observando asociacion estadistica con la presencia de
hipogammaglobulinemia basal (prueba exacta de Fisher, p = 0,006).
A los 6 meses, se identificaron 5 casos de hipogammaglobulinemia
(33,3%), asociandose esta tanto con la hipogammaglobulinemia basal
(p=0,004) como con la observada a los 3 meses (p = 0,0001). Hubo
una disminucion significativa en los niveles de IgG a los 3 meses (dife-
rencia promedio de 50,65 + 79 mg/dL, IC95% 9,98-91,31; p = 0,018)
(tabla 2). En el andlisis por subclases, solo observamos diferencias
significativas para IgG4. Estas diferencias no fueron significativas en
ACG. También observamos un descenso significativo en los niveles de
IgA e I[gM a los 3 meses, manteniéndose estas diferencias a los 6 meses
solo para IgA (tabla 2). En la figura 1 se muestra la distribucién de los
niveles de Ig. Hubo una disminucién significativa en la proporcién
relativa de linfocitos B a los 3 meses (prueba de Wilcoxon, p = 0,01)
y a los 6 meses (p = 0,045). No hubo diferencias en los linfocitos T ni
en el recuento absoluto de linfocitos B (tabla 2). Concluimos que la
presencia de hipogammaglobulinemia en pacientes con enfermeda-
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P166 Figura. Distribucion de los niveles de inmunoglobulinas a nivel basal, a los 3 meses y 6 meses.

des reumaticas inflamatorias es frecuente. A los 3 meses, se observo
una disminucion significativa en los niveles de IgG, particularmente
de IgG4, asi como de IgA e IgM. No obstante, estas diferencias no se
observaron a los 6 meses. Los pacientes con hipogammaglobulinemia
a los 3 meses mantuvieron esta condicion a los 6 meses. Este estudio
resalta la necesidad de investigar en cohortes mas amplias el impacto
de estos tratamientos en la inmunidad humoral.

Edad aios

mediatDE 58,65+12,9

Sexo n (%)

Mujer 14 (82.35)

Hombre 3(17,65)

Enfermedad n (%)

AR 7(41,2)

ACG 6(35,3)

EspA 2(11,7)

PMR 1(5.9)

PFC 1(5.9)

Tratamiento n (%)

TCZ 12 (70,6)

SAR 1(5,9)

JAKi 4(23,5)

Corticoides n (%)

Si 11 (64,7)

No 6(35,3)

Dosis prednisona mg/dia

media=DE 179

FAMESsc asociado n (%)

Si 7(41,2)
Metotrexato 5(29.4)
Leflunomida 2(11,8)

No 10 (58.8)

Tratamiento previo n (%)

Si 11(64,7)
FAMEsc 5(29.4)
FAMEb 2(11,8)
FAMEsc+FAMED 4(23,5)

No 6(35.3)

*Nota: AR: Artritis reumatoide. ACG: Arteritis de células gigantes. EspA:
Espondiloartritis. PMR: Polimialgia reumatica. PFC: Enfermedad por
deposito de cristales de pirofosfato célcico. TCZ: Tocilizumab. SAR:
Sarilumab. JAKi: Inhibidor de janus quinasa. FAMEsc: Farmaco
modificador de la enfermedad sintético convencional. FAMEb: Farmaco
modificador de la enfermedad biolégico.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos.
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Niveles de inmunoglobulinas
IgG (mg/dL)

Basal (n=17) 893,8£2335

3 meses (n=17) 843,1£2153

6 meses (n=15) 864,1=247.3
IgA (mg/dL)

Basal (n=17) 226,3+110,3

3 meses (n=16) 191,7+94.6

6 meses (n=15) 211+107,1
IgM (mg/dL)

Basal (n=17) 113,4+59

3 meses (n=17) 101,951

6 meses (n=15) 115,7+48.5
Niveles de linfocitos B
Lin B CD19+ (%)

Basal (n=17) 12,4+3.8

3 meses (n=16) 9,9+22

6 meses (n=14) 10,3£2,6
Lin B CD19+ (/uL)

Basal (n=17) 300,8+173.7

3 meses (n=16)

6 meses (n=14)
Niveles de linfocitos T
Lin T CD3+ (%)

219,2+126,2
213,9x104,1

Basal (n=17) 74,8+8.3
3 meses (n=16) 76,4+6,4
6 meses (n=14) 74,7£6,2

Lin T CD3+ (/pL)
Basal (n=17)
3 meses (n=16)
6 meses (n=14)

1769,2+762.4
1720,9+901,5
1551,9=696.1

Tabla 2. Niveles de inmunoglobulinas y linfocitos (media + DE) a nivel basal, a los
3 meses y 6 meses.

P167. ARTROPATiA HEMOFILICA: IMPACTO DEL HEMARTROS
Y ABORDAJE TERAPEUTICO. CONCLUSIONES DE UN CENTRO
DE TERCER NIVEL

Laura Alvarez Ortiz', Javier Manzaneque Sanchez!,
Clara Aguilera Cros', Ramiro Nifiez Vazquez? y Lara Méndez Diaz!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla. 2Servicio de Hematologia. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla.

Introduccion: La hemofilia Ay B (HA/HB) es un trastorno de heren-
cia recesiva ligada al X que se asocia a episodios de hemartros (H),
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generando una artropatia hemofilica progresiva. La frecuencia de
los Hy el grado de afectacién articular varian segun la severidad, la
presencia de inhibidor (I) y el régimen terapéutico (RT). Ademas, la
evolucién de la artropatia puede requerir intervenciones terapéuti-
cas como sinoviortesis o artroplastia.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes con HA/HB
y H atendidos en un hospital de tercer nivel por reumatélogos. Eva-
luar la asociacién entre el tipo de hemofilia, la escala radiolégica
de Arnold y Hilgartner (ERAH), la presencia de Iy el tipo de RT con
el nimero de H. Evaluar la asociacion entre el tipo de hemofilia, su
gravedad y la necesidad de sinoviortesis o artroplastia.

Métodos: Estudio descriptivo de 95 pacientes con HA/HB y epi-
sodios de H en tratamiento con factor de coagulacién (FC) entre
2010-2024. La severidad se clasificé en moderada (1-5% de activi-
dad del FC) o grave (< 1%). Los H totales se han recogido a través de
la estacion clinica electrénica de nuestro hospital, dividiéndose en
objetivados o descritos en domicilio y autotratados por el paciente.
Se analizaron las pruebas de imagen [resonancia magnética (RM),
ecografia (ECO) y tomografia axial computarizada (TAC)] y se uti-
liz6 la ERAH para evaluar la afectacién articular (estadio 0 a V). Las
asociaciones se evaluaron mediante chi-cuadrado, coeficiente de
correlacién de Spearman y prueba U de Mann-Whitney.
Resultados: Caracteristicas de los pacientes se describen en la
tabla 1. Los pacientes con HB presentaron un mayor nimero de H
(mediana de 20) frente a la HA (mediana de 4) (p < 0,001) (tabla 2
y fig. 1). Se hallé una relacién positiva moderada entre la ERAH y
los H totales (p = 0,002; r = 0,315). No se encontrd asociacion entre
la presencia de I, ni entre el tipo de RT (profilaxis vs. A demanda) y
los H (p > 0,05). La rodilla fue la articulacién mas afectada (51,6%),
seguida del tobillo (25,3%) y el codo (17,9%) (tabla 3). La RM fue la
prueba de imagen mas utilizada (65,3%), mostrando alteraciones
estructurales en el 69,4% de los casos. La ECO identificé hemartros
en el 39,3% de los pacientes evaluados y la TAC detect6 alteracio-
nes estructurales en el 53,8%. Se realizaron 22 sinoviortesis (23,2%),
siendo mas frecuentes en HA (19 casos) que en HB (3 casos), sin sig-
nificacién estadistica (p = 1). Sin embargo, la HA grave requirié mas
sinoviortesis que la moderada (30,8 vs. 10,7%; p = 0,044). Se reali-
zaron 13 artroplastias (13,7%) sin alcanzar significacién estadistica
respecto al tipo de hemofilia o su gravedad (p > 0,05).

Tabla 1
Categorias Caracteristicas (N = 95)
Sexo N (%) Hombres: 94 (98,9%)

Mujer/portadora: 1 (1,1%)

Edad media, afios + DE 36 + 16,5
Hepatitis B N (%) 5(5,3%)
Hepatitis C N (%) 31(32,6%)
Virus de la inmunodeficiencia 24 (25,3%)

humana N (%)
Hemofilia N (%) Hemofilia A: 81 (85,3%)
Hemofilia B: 14 (14,7%)

Gravedad N (%)

Hemofilia A Moderada: 28 (35%)
Grave: 52 (65%)
Hemofilia B Moderada: 2 (14,3%)

Grave: 12 (85,7%)

Positivo: 22 (23,2%)

Activos: 11 (50%)

Inactivos: 11 (50%)

Negativo: 73 (76,8%)

Factor VIII: 20 (21,1%)

Factor VIII recombinante: 41 (43,2%)

Factor VIII recombinante, proteina de fusion Fc:
3(3,2%)

Factor IX: 5 (5,3%)

Factor IX recombinante: 6 (6,3%)

Factor VIII + factor Von Willebrand: 15 (15,8%)
Factor II, IX, X no activados y VIl activado: 2 (2,1%)
Factor 11, VII, IX, X y proteina C: 1 (1,1%)

Factor VII recombinante activado: 2 (2,1%)

Inhibidor N (%)

Factor de coagulacién
administrado N (%)
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Tabla 2
N® brotes hemartros,
percentiles Global Hemofilia A Hemofilia B
Objetivados p25 (0) p25 (0) p25(1)
p50 (1) p50 (1) p50 (3,5)
p75 (3) P75 (2) p75 (8,5)
En domicilio p25 (1) p25(0,5) p25 (3,75)
p50 (4) p50 (3) p50 (8,5)
p75 (9) P75 (7.5) p75 (18,5)
Totales p25(2) p25(2) p25 (6,75)
p50 (6) p50 (4) p50 (20)
p75 (14) p75 (10,5) p75 (30)
Tabla 3
Categorias Caracteristicas (N = 95)

Articulacién diana N (%) Rodilla: 49 (51,6%)
Tobillo: 24 (25,3%)
Codo: 17 (17,9%)
Tobillo + codo: 1 (1,1%)
Otra: 4 (4,2%)

92 (96,84%)

p25 (1)

p50(3)

p75 (4)

28 (29,5%)

Normal: 7 (25%)
Hipertrofia: 2 (3,6%)
Hemartros:11 (39,3%)
Alteracion estructural: 5 (17,9%)
(2 +3):3(10,7%)
6.(3+4):1(3,6%)

62 (65,3%)

Normal: 5 (8,1%)
Hipertrofia: 3 (4,8%)
Hemartros: 7 (11,3%)
Alteracion estructural: 43 (69,4%)
(2+3):1(1,6%)
(3+4):3(4,8%)

13 (13,7%)

Normal: 3 (23,1%)
Hipertrofia: 0 (0%)
Hemartros: 2 (15,4%)
Alteracion estructural: 7 (53,8%)
(2 +3):0(0%)
6.(3+4):1(7,7%)

22 (23,2%)

30 sinoviortesis:
Rodilla: 11

Tobillo: 12

Codo: 7

Is6topo:

Renio-186: 10 (47,6%)
Ytrio-90: 8 (38,1%)
Renio-186 + Ytrio-90: 3 (14,3%)
13 (13,7%)

15 artroplastias:
Rodilla: 12

Tobillo: 1

Cadera: 2

ERAH N (%)

ECO N (%)

RM N (%)

TAC N (%)

Sinoviortesis N (%)

Artroplastia N (%)

Conclusiones: Los pacientes con HB presentaron un mayor nimero
de H, lo que difiere de otros estudios y podria explicarse por la
elevada carga hemorragica en algunos casos aislados. Se confirmé
una relacién entre la ERAH y los H, evidenciando mayor desestruc-
turacién articular en pacientes con mayor carga hemorragica. La
rodilla fue la articulacién mas frecuentemente afectada. Mas de la
mitad de los pacientes presentaron una ERAH > 3 y alteraciones
estructurales en RM, reflejando la evolucién térpida de la artro-
patia hemofilica. La sinoviortesis se realiz6 con mayor frecuencia
en HA grave. Estos hallazgos resaltan la necesidad de estudios adi-
cionales para identificar factores de riesgo de H, optimizar estra-
tegias terapéuticas y mejorar el pronéstico de los pacientes con
hemofilia.
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P168. IMPACTO DE LA TERAPIA BIOLOGICA EN LA REDUCCION
DE HEMARTROS EN PACIENTES CON HEMOFILIA: ESTUDIO
EN PRACTICA CLINICA REAL

Laura Alvarez Ortiz, Javier Manzaneque Sinchez, Lara Méndez Diaz
y Ricardo Gil Vélez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

Introduccion: El tratamiento de la hemofilia Ay B (HA/HB) se basa
en la administracién del factor de coagulacion (FC) deficiente: el VIII
enla HAy el IX en la HB. En los dltimos afios, la terapia bioldgica ha
emergido como el tratamiento de eleccidn, logrando disminuir la
frecuencia de los brotes hemorragicos y reducir la artropatia hemo-
filica.

Objetivos: Evaluar la asociacion entre el cambio de tratamiento a
emicizumab (EM) y la reduccién de hemartros (H) por afio. Deter-
minar la relacién entre el cambio de tratamiento de FC a demanda
hacia profilaxis y la reduccién en la frecuencia de H.

Métodos: Estudio descriptivo realizado en pacientes con HA/HB y
episodios de H entre 2010-2024. El régimen terapéutico (RT) del FC
puede ser a demanda o en régimen de profilaxis. EM es un anti-
cuerpo monoclonal para HA y concizumab lo es para HA/HB con
inhibidor. Los H totales se han recogido a través de la estacion cli-
nica electrénica de nuestro hospital, dividiéndose en objetivados o
descritos en domicilio y autotratados por el paciente. Para evaluar la
asociacion de las variables se utilizé la prueba de Wilcoxon Signed-
Rank.

Resultados: Al inicio, se estudi6 los H en 59 pacientes, dividién-
dose en 26 en RT a demanda (44,07%) y 33 en régimen de profi-
laxis (55,93%). Tras los avances en los tltimos afios, 40 pacientes
cambiaron a terapia biolégica (n =37 EM, n = 3 concizumab) y 10
cambiaron el RT del FC de a demanda a régimen en profilaxis. Al
analizar los brotes-afio (B/A) (tabla), se obtuvo una asociacién esta-
disticamente significativa (AES) (p < 0,001) en su reduccién, con
una mediana (Me) de O H tras el cambio frente a una Me de 0,67
previa (fig. 1). Si analizamos los H registrados antes y después del

Viiicaxon = 1435.00, p = 2.586-08, Tlin..,, = 0.86, Class, [0.76, 0.92], mpqirs = 59
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cambio, se obtuvo una AES (p < 0,001) en la reduccién, con una Me
de 7 previa y 0 al cambio. Se alcanzé la AES (p < 0,001) tanto en los
objetivados en consulta (Me de 1 previa y 0 al cambio) como en los
autotratados en domicilio (Me de 5 previa y 0 al cambio). Se eva-
lué a los pacientes con EM (n = 37) y se obtuvo una AES (p < 0,001)
en la reduccién de los B/A, con una Me previa de 0,67 frente a una
Me actual de 0 (fig. 2). Al analizar los H totales, también se alcanzé
la AES (p < 0,001) en la reduccién, con una Me de 7 previos vs. Me
actual de 0. También se alcanz6 la AES (p < 0,001) en la reduccién de
H tanto en los objetivados (Me de 1 frente 0 actual) como en los de
en domicilio (Me de 5 frente 0 actual). Al analizar los 10 pacientes
que cambiaron su RT del FC a régimen de profilaxis, se obtuvo una

Tiempo

= 1.00, Clggs; [1.00, 1.00}, Mpgies = 10

Tiempo

AES (p = 0,005) en la reduccién, con una Me previa de 0,72 frente a
una Me actual de 0,07 (fig. 3). Se analiz6 los H totales con una AES
(p =0,005) en la reduccién, con una Me de 8,5 previa y a una actual
de 0,5. También se alcanzé la AES (p = 0,005) en la reduccién de H
en domicilio (Me de 7 frente 0 actual). Sin embargo, no se obtuvo la
significacién (p = 0,068) en los objetivamos.

Conclusiones: Los pacientes que cambiaron su tratamiento a EM en
nuestra cohorte presentaron una reduccién de los episodios de H
de forma significativa. Nuestros resultados confirman lo observado
en otros estudios y refuerzan la necesidad de un cambio de trata-
miento para prevenir la artropatia hemofilica. Del mismo modo, los
pacientes que recibian FC en RT a demanda y pasaron a profilaxis,
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también mostraron una reduccién de H. Se reafirma asi el beneficio
de un enfoque terapéutico en régimen de profilaxis que prevenga
y contribuya a reducir las secuelas derivadas de los eventos hemo-
rragicos.

Previos al cambio Tras cambio
N¢ brotes, percentiles de terapia de terapia
Objetivados p25 (0) p25 (0)
p50 (1) p50 (0)
p75 (3) p75 (0)
Domicilio p25 (2) p25 (0)
p50 (5) p50 (0)
p75(12) p75(1)
Totales p25 (4) p25 (0)
p50 (7) p50 (0)
p75(18) p75(1)
Brotes-afio p25(0,33) p25 (0)
p50 (0,67) p50 (0)
p75(1,82) p75(0,29)

P169. (INTERACCIONA LA MICROBIOTA HUMANA
CON EL TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

DE LAS ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS
AUTOINMUNES SISTEMICAS? REVISION SISTEMATICA

Noemi Franco Domingo', Patricia Saiz Lopez?
y Loreto Carmona Ortells?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Leganés. *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario
de Burgos. 3Instituto de Salud Musculoesquelética. Madrid.

Introduccion: Las enfermedades reumatolégicas autoinmunes sis-
témicas (ERAS) son enfermedades crénicas complejas cuyo meca-
nismo patogénico no se conoce con exactitud, pero se considera
el resultado de un desequilibrio en los mecanismos reguladores
del sistema inmune. El cuerpo humano es un ecosistema simbi6-
tico habitado por billones de microorganismos que conviven en
nichos o microhdbitats formando la microbiota humana (MH).
Esta microbiota varia en composicién y abundancia, entre indivi-
duos y dentro del mismo individuo, y juega un papel crucial en
diversas funciones biolégicas. La homeostasis intestinal se man-
tiene mediante una relacién mutualista entre la microbiota intes-
tinal (MI) y el sistema inmunolégico del huésped. El desequilibrio

en dicha homeostasis, conocido como disbiosis, se caracteriza
por una reduccién de la diversidad microbiana y un crecimiento
excesivo de microorganismos patégenos oportunistas, pudiendo
desencadenar una respuesta inmune contra el huésped, que se
ha asociado con el desarrollo de enfermedades autoinmunes. La
farmacomicrobiémica estudia cémo las variaciones en la MI y sus
productos enzimaticos interfieren en la biodisponibilidad, efica-
ciay toxicidad de los farmacos a través de mecanismos directos e
indirectos. En caso de confirmarse la interaccion entre la terapia
inmunosupresora (IS) y la MI permitiria la aplicacién de una medi-
cina de precisién, con un manejo mas eficiente y seguro mediante
la modulacién de la microbiota.

Objetivos: Recopilar y analizar los estudios en que se evalda la in-
teraccion entre la MH y la terapia IS de las ERAS, y su repercusion en
la enfermedad; a excepcion de las espondiloartropatias de las que
ya se dispone de un conocimiento mas extenso.

Métodos: Se realiz6 una revision sistematica basada en una estrate-
gia de bisqueda electrénica en PubMed, Embase y Cochrane Library
(inicio-02/2024). Se incluyeron aquellos trabajos que estudiaban
la interaccién de la MH y el tratamiento IS de ERAS en pacientes
adultos en que se midieran parametros de diversidad y composi-
cién taxonémica. Se permitieron estudios de cualquier idioma, prio-
rizandose los ensayos clinicos, pero incluyendo también estudios
observacionales prospectivos y retrospectivos y casos y controles
(fig.).

Resultados: De 2.570 trabajos identificados, se incluyeron 20 (15
de artritis reumatoide (AR), 3 de lupus eritematoso sistémico (LES),
1 de sindrome de Sjogren primario (SSp) y 1 de esclerosis sistémica
(ES)). La escasez de estudios y la especificidad de nicho limit6 el
estudio a la MI. Se identificé una tendencia a la disminucién de
diversidad y cambios en la composicién en la MI, asi como una res-
tituciéon parcial de dicha microbiota en los pacientes respondedores
a tratamiento IS. Los estudios mostraron un riesgo de sesgo mode-
rado pero la marcada heterogeneidad en el desarrollo de los trabajos
imposibilit6 realizar un metaanalisis posterior (tablas).
Conclusiones: Los cambios en la MH podrian estar relacionados con
la respuesta a la terapia IS en las ERAS, si bien, adn hay demasiada
heterogeneidad en el acercamiento de los estudios a esta asocia-
cion que dificulta establecer conclusiones sélidas. Es necesario la
estandarizacién de los estudios sobre la MH para poder establecer
comparaciones entre ellos.

Pubmed Embase
322 2238

Total Identificados
2570

40

Cochrane

Seleccién por titulo y abstract
2368

Seleccién por lectura completa

Duplicados
202

Excluidos
2328

Excluidos
20

1 duplicado

2 comentario

1 revision sistematica

2 disefio incorrecto

4 enfermedad incorrecta
10 objetivo incorrecto

P169 Figura 1. Diagrama de flujo.
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Danckert, 2024 Inglaterra AR Obs Pros 95 53,8 73 MTX, HCQ, SSZ DAS28, CDAI, MMCI 12
Marazzato, 2022 Italia AR Obs Pros 25 61,0 55 MTX, CS SlteulscionThi7 Teegy ltocinas 12
Concentracién AGCC
Morales-Aguila, . .
20220 Espafia AR Obs Trans 110 559 80 FAMED, FAMEtd (+/- FAMEc) DAS28, Variables gravedad (erosiones, nivel ACCP, HAQ) 0
Koh, 2023 Corea del Sur AR Obs Pros 94 57,4 93 CiFAMEe (MFT:’\'ALEFbM' $52, Hea, DAS28, ACCP 24
~ Enfermedad periodontal
- a
Dos-Santos, 2021 Espafia AR Obs Pros 47 55,43 85 CS, FAMEc, FAMEb, FAMEtd DAS28, ACCP, FR, RFA 8
MTX con/sin CS. Marcadores de |nﬂamac|on (NAT NAD, DAS28, VSG, IL-6, TNF-a)
Ormseth, 2020 EEUU AR Obs Pros 70 54; 54 69; 81 ADA con/sin MTX/CS de sRNAs derivadas de tRNAy 24
TCZ con/sin MTX/CS rRNA, [sRNA] microbiano total, tDR1, tDR3
Isaac, 2019* EEUU AR Obs Pros 27 MTX 16
Gremese, 2019 Italia AR Obs Trans 44 55,2 80 FAMEc, FAMEb DAS28 0
Ubeda, 2016° EEUU AR Obs Pros 33 MTX 12-192
Zaragoza-Garcia, DAS28, HAQ-DI
2023 Meiica AR Obs Trans 23 5 100 S5 MILLQ Niveles séricos TNF-q,, IL-10, IL-17A e [FABP2 2
Enterotipos
Qiao, 2023 China AR Obs Trans 145 55,54; 52,67 71 MTX, AINEs RFA, FR, ACCP, anti-MVC, nimero linfocitos, T CD4+, niveles de 0
citocinas (IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-17, TNF-a, IFN-y)
Mei, 2021 China AR ECA controlado 22 48,2 86 MTX, MTC, LFM DAS28-PCR 24
CS (46,9%), FAMEC (87,5%), FAMEb CDAI, MMCI
Gupta, 2021 EEUU AR Obs Retros 32 64,9 66 (46,9%) Vs matabblicas 24-48
Artacho, 2021 EEUU AR Obs Pros 26 42,1; 43,6 73,76 MTX DAS28 16
NAT, NAD, DAS28, RFA, FR, ACCP
Zhang, 2015 China AR Obs Pros 115 MTX y/o MTC MLGs & 24
De Araujo Navas, o CS, CQ, AZA, MMF, MTX, CyA, SLEDAI, recuento linfocitos y leucocitos, nivel creatinina sérica, |
2012 Brasil Lo ObsTrans & 31 09 Dapsona, CFM DMFT, Flujo salival estimulado 2
. - SLEDAI, Citocinas inmunes séricas (IL-18, IL-6, IL-10, IL-35, TWEAK,
Guo, 2020 China LES Obs Pros 37 34,41; 34,25 100 cs 1L2R, 1147, TN, I8, 1121, 1PNy 2 1L22) >8
Li, 2019 China LES Obs Trans 40 37,46 100 CS, HCQ, CFM, FAMEb SLEDALI, niveles de complemento C3, RFAy anti-dsDNA 0
ESSDAI, RFA, It d
Wi 2022 Chi SS) Obs P 133 49,11 /48,33 89/88 HC( < 12-48
EL na 5 itk / / = laboratorio
Tan, 2023 Singapur ES Obs Trans 23 54 100 MMF, CFM, AZA, MTX 0
EAS; Enfermedad Autoinmune Sistémica; N: ntimero de pacientes reclutados, IS: ; AR: artritis Obs: ; Pros: p ; MTX: HCQ: ss2: cs: Trans: ; FAMED:
Farmaco dela biologico; FAMEtd: Farmaco Anti it dela terapia dirlgida; FAMEC: Farmaco Antirreumtico dela ional; LFM; ADA TCz:
;cQ: ; AINES: no ECA: ensayo clinico aleatorizado; MTC: Medicina Tradicional China; Retros: retrospectivo; LES: lupus sistémico; AZA: MMF: de mofetilo; CyA: ciclosporina; DAS28:
Disease Activity Score; CDAI: Clinical Disease Activity Index; MMCI: Mejoria Minima Clinicamente Importante; AGCC: Acidos Grasos de Cadena Corta; ACCP: Anticuerpo Antipéptido Ciclico Citrulinado; HAQ: Health Assesment Questionnaire; LDA: Linear discriminant analisis;
RFA: Reactantes de Fase Aguda, incluye PCR: Proteina C Reactiva y VSG: Velocidad de Sedimentacion Globular; NAD: niimero articulaciones dolorosas; NAT: nimero articulaciones tumefactas; IL: Interleuquina; TNFalfa: alfa-Tumor Necrosis Factor; SRNA: small RNA
(RiboNucleic Acid); tRNA: transfer RNA; rRNA: ribosomal RNA; tDR: tRNA Derived Fragment; IFABP2: intestinal fatty-acid binding protein 2; Anti-MVC: Anticuerpo anti-citrulina vimentina mulame SLEDAL: Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity; DMFT: Decayed,
Missing, Filled Teeth; LEfSe: Linear discriminant analysis Effect Size; TWEAK: Tumor necrosis factor (TNF)-like weak inducer of apoptosis; adsDNA: anti-double stranded DNA acid); IFN-y: Interferon Gamma; ESSDAI: EULAR Sjogren's syndrome (SS) disease
activity index;
A; CFM: ciclofosfamida; SLICC: Systemic Lupus International Collaborating Clinics; SSp: Sindrome de Sjogren primario; ES: Esclerosis Sistémica.
2 Comunicacion oral. ® Edad media del grupo total de pacientes y de no estar disponible, de los grupos de intervencién. © % mujeres del grupo total de pacientes y de no estar disponible, de los grupos de intervencién.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios.

| Chaol
1 Shannon o - a
Danckert, 2024 Eireeon D Bray-Curtis ajustado FAMEc naive/FAMEC en tratamiento 3
Abundancia
OTUs observados
| Shannon D Bray-Curtis
Mataza10;2022 | Simpson D UniFrac no ponderada MTX 2
Abundancia relativa
Morales-AguiIa, 2022 Abundancia/Composicién FAMED, FAMEtd 1
| Chaot (S52)
I Shannon (SSZ) FAMEc + FAMEb; FAMEb = FAMEC; SSZ, MTX,
Koh, 2023 I Simpson oTUs552) LFM, HCQ; aTNF/ABA/TCZ; aTNF/ABA 2
Abundancia relativa
Dos-Santos, 2021 aTNF 1
Ormseth, 2020 >Mposicior VA € ) (MTX, ADA +/-MTX, TCZ+/-MTX) +/- CS 2
Diversidad .
Isaac, 2019 AbUndanciarelativa D Bray-Curtis MTX 2
Gremese, 2019 Diveridad . FAMEC, FAMED 1
Abundancia relativa
Ubeda, 2016 Abundancia D UniFrac no ponderado MTX 2 0 mas
Zaragoza-Garcia, 2023 Abundancia MTX, CS 1
| Chaol
- I Shannon :
Qiao, 2023 | Simpson D Bray-Curtis MTX 1
Abundancia relativa/Composicién
< | Shannon D Bray-Curtis (LFM: basal-t1
Mel, 2021 Abundancia relativa Vs basal-t6) MTX+MITC/LEM 4
| Fisher .
Gupta, 2021 PNndacl o bt ) D Bray-Curtis CS, FAMEc, FAMEb 2
OTUs observados
Artacho, 2021 | Shannon D Bray-Curtis MTX 4
Abundancia relativa
Zhang, 2015 Abundancia relativa MTX, MTC, MTX + MTC 2
De Aratijo Navas, 2012 d 1S (CS, €Q, AZA, MMF, MTX, CyA, Dapsona, CFM) 1
OTUs observados
| Shannon
Guo, 2020 Diversidad filogenética de Faith D UniFrac no ponderado cS 2
Uniformidad de Pielou
Abundancia relativa/Composicié
Especies observadas 3
1i, 2019 | Shannon BiLbiErEROpoTdaro €S, HCQ, CFM, FAMEb 1
. 3 D UniFrac ponderado
Abundancia relativa
Alfa-diversidad (Tratamiento no/si 1) .
Wang, 2022 bR anEaraiirs D Bray-Curtis Hca 3
I Shannon-Weber i
Tan, 2023 Abundancia relativa/Composicién D Bray-Curtis IS (MMF, CFM, AZA, MTX) 4}
Verde: estadisticamente significativo; Rojo: no estadisticamente significativo; Negro: sin dato, |/ 1
1S: inmunosupresor; I: indice; D: distancia; FAMEc: Farmaco Antirreumatico Modificador de la Enfermedad convencional; MTX: Metotrexato; OTU: Operational Taxonomic Unit; FAMEb:
Férmaco Antirreumdtico Modificador de la Enfermedad bioldgico; FAMEtd: Farmaco Antirreumatico Modificador de la Enfermedad terapia dirigida; SSZ: Sulfasalazina; LFM: Leflunomida;
HCQ: Hidroxicloroquina; aTNF: anti-Tumor Necrosis Factor; ABA: Abatacept; TCZ: Tocilizumab; FR: Factor Reumatoide; CS Corticoesteroides; ADA: Adalimumab; MTC: Medicina Tradicional
China; MRLM: CQ: cloroquina; AZA: azatioprina; MMF: de mofetilo; CyA: ciclosporina A; CFM:

Tabla 2. Pardmetros analizados en los estudios.
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P170. PROGRESION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR
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CONECTIVO: PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS
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Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) asociada a
enfermedades del tejido conectivo (ETC) se considera globalmente
una entidad con mejor pronéstico que la EPI idiopatica. Sin embargo,
algunos pacientes desarrollan formas fibrosantes progresivas que
tienen un curso clinico agresivo y refractario a tratamientos inmu-
nodepresores convencionales, generando un gran impacto en el
prondstico. Con el fin de homogenizar el concepto de progresion,
en el 2022 se defini6 el concepto de fibrosis pulmonar progresiva
(FPP) como aquella EPI en la que se cumplen al menos dos de los tres
siguientes criterios en el Gltimo afio: 1) deterioro de los sintomas,
2) disminucién de la funcién pulmonar y/o 3) evidencia radiolégica
de progresion de la fibrosis en la tomografia computarizada de alta
resolucion (TCAR), siempre que no sea explicada por otras causas.
Los nuevos tratamientos como los antifibréticos pueden frenar la
progresién de estas formas fibrosantes cambiando el pronéstico.
Hasta la fecha pocos estudios han evaluado la frecuencia de FPP en
cohortes de pacientes con EPI en procesos autoinmunes.
Objetivos: Evaluar el porcentaje de pacientes que desarrollan FPP
en pacientes con EPI asociada a ETC. Comparar las caracteristicas de
los pacientes con y sin FPP a lo largo del seguimiento e identificar
factores de riesgo de progresion a FPP.

Caracteristicas clinicas, analiticas, tratamiento y desenlace entre grupos FPP vs. No FPP.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico de pacientes con diag-
noéstico de EPI asociada a ETC o con rasgos autoinmunes (IPAF) eva-
luados en el Comité de Enfermedades Autoinmunes del Hospital
Verge de la Cinta, Tortosa, Espafia, desde junio 2017 a junio del 2024.
Para la definicién de FFP se utilizé los criterios ATS/ERS/JRS/ALAT
de 2022 ampliados a 2 afios, debido al caracter retrospectivo del
estudio. Se realiz6 un analisis estadistico con las pruebas de chi-
cuadrado, Fisher, t de Student o el test U Mann-Whitney segtin
correspondiera.

Resultados: Se evaluaron 66 pacientes (62,1% mujeres) en 46 meses
de seguimiento, con una edad media de 65 * 11 afios. La mayoria
fueron de etnia caucasica 94%. Los diagnésticos frecuentes asocia-
dos a EPI fueron: IPAF 30,3% (20), artritis reumatoide (AR) 25,8%
(17), sindrome de Sjégren 18,2% (12), esclerosis sistémica (ES) 10,6%
(7), vasculitis ANCA 9,1% (6). Otros diagndésticos menos frecuentes
fueron miopatia inflamatoria idiopatica 3% (2) y enfermedad mixta
del tejido conectivo 3% (2). Veinte pacientes (30,3%) de la cohorte
fueron diagnosticados de FPP, con mayor frecuencia en aquellos con
ES (57,1%), IPAF (35%) y AR (24%). Los pacientes con FPP presentaron
mayor prevalencia de neoplasias, valores mas elevados de ferritina,
mayor consumo de inmunosupresores y antifibréticos. Radiol6gi-
camente, los patrones de neumonia intersticial usual (NIU) y pro-
bable NIU se asociaron significativamente con FPP (47,8 vs. 20,9%,
p = 0,023). Asimismo, se identificé mas requerimiento de oxigeno-
terapia y una mayor mortalidad en pacientes con FPP (35 vs. 6,5%,
p < 0,05). Las principales caracteristicas clinicas, analiticas, el tra-
tamiento y el desenlace del grupo FPP vs. No FPP se describen en
la tabla.

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con EPI y ETC, un
tercio desarrollé FPP, con mayor prevalencia de neoplasias, un
aumento significativo de la mortalidad y mayor necesidad de trata-
mientos inmunosupresores. Los factores de riesgo de progresién
fueron las lesiones vasculares, la ferritina elevada y el patrén radio-
l6gico tipo NIU.

Total (n = 66) No FPP (n = 46) FPP (n = 20) p

Tabaquismo n (%) 37 (56) 24 (52,1) 13 (65) 0,335
DMT2 n (%) 15(22,7) 12 (26,1) 3(15) 0,524
HTA n (%) 26 (39,4) 19 (41,3) 7 (35) 0,785
EPOC n (%) 5(7,6) 5(10,9) 0(0) 0,153
Cardiopatia isquémica n (%) 7 (10,6) 4(8,7) 3 (10 6) 0,356
ACV n (%) 5(7,6) 4(8,7) 1(5) 0,519
Neoplasia n (%) 5(7,6) 1(2,2) 4 (20) 0,027
Artritis n (%) 21(31,8) 15 (32,6) 6 (30) 1,000
Esclerodactilia n (%) 4(6,1) 3(6,5) 1(5) 1,000
Miositis n (%) 1(1,5) 0(0) 1(5) 0,303
Cutaneo n (%) 4(6,1) 1(2,2) 3(1 ) 0,079
Vascular (%) 13 (19,7) 5(10,9) 8 (40 0,015
Factores de laboratorio

LDH mediana U/L (IQR) 231,5 (166) 229 5(141,8) 263 (160) 1,000

CK mediana u/L(IQR) 77,5 (60) 77 (60,5) 80 (57) 1,000

Ferritina mediana ng/ml (IQR) 108,0 (164,0) (121) 213,5(294) 0,015

FRn (%) 26 (39,4) 8(39,1) 8 (40) 1,000

ACPA n (%) 15 (22,7) 1(23,9) 4(20) 1,000

ANA n (%) 47 (71,2) 33 (71,7) 14 (70) 1,000

ANCAn (%) 3(4,5) 2(4,3) 1(5) 1,000

R052 n (%) 13 (19,7) 8(17,4) 5(25) 0,512

Scl70 n (%) 4(6,1) 1(2,2) 3(15) 0,079

ACAn (%) 3(4,5) 1(2,2) 2(10) 0,216
Tratamiento, desenlace

Micofenolato n (%) 23 (34,8) 13 (28,3) 10 (50) 0,088

Rituximab (%) 10 (15,2) 3(6,5) 7 (35) 0,006
N¢ farmacos inmunosupresores con corticoides mediana (IQR) 1,0 (2,0) 2,0 (2,0) 2,5(3,0) 0,044
Antifibréticos n (%) 5(7,6) 0 (0) 5(25) 0,002
Corticoides n (%) 38 (57,6) 24 (52,2) 14 (70) 0,178
Oxigeno n (%) 10 (15,2) 3(6,5) 7 (35) 0,006
Desenlace n (%)

Cambio de centro 4(6,1) 3(6,5) 1(5) 0,029

Seguimiento activo 51(77,3) 39 (84,8) 12 (60)

Exitus 10 (15,2) 3(6,5) 7 (35)

Pérdida seguimiento 1(1,5) 1(2,2) 0 (0)

Exitus por EPI (%) 8(12,1) 1(2,1) (38,9) < 0,001

FPP: fibrosis pulmonar progresiva; DMT2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV: accidente cerebrovascular;

IQR: rango intercuartilico; EPI: enfermedad pulmonar intersticial.
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