Reumatol Clin. 2022;18(Espec Cong 2):90-393

Sociedad Espafiola
de Reumatologia
Colegio Mexicano
de Reumatologia

Reumatologia clinica 3

www.reumatologiaclinica.org

Reumatol
Clinica

POSTERS

XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia

Granada, 10-13 de mayo de 2022

Miércoles 11 de mayo de 2022

P001. LA HIPERLIPIDEMIA POSPRANDIAL SE ASOCIA
CON INFLAMACION Y ATEROSCLEROSIS SUBCLINICA
EN LOS PACIENTES CON AR

N. Mena Vazquez', R. Redondo-Rodriguez!, ].M. Lisbona-Montafiez!,
F.G. Jiménez-Niiez!, S. Manrique-Arija' y A. Ferndndez Nebro!

'UGC de Reumatologia. Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga.
Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Universidad de Mdlaga. 2UGC
de Reumatologia. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de
Cordoba (IMIBIC). Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Introduccién: Los triglicéridos estan ganando interés como FRCV
debido a que algunos estudios demuestran que un incremento de la
lipemia posprandial predice de forma independiente el riesgo de
arterioesclerosis en poblacion general.

Objetivos: Describir la lipemia postprandial en pacientes con artri-
tis reumatoide (AR) en comparacién con controles; asi como su aso-
ciacién con aterosclerosis subclinica y con otros factores
clinico-analiticos, de actividad inflamatoria y severidad de la AR.
Métodos: Estudio observacional de 80 casos con AR y 80 controles
pareados por sexo y edad. Se excluyeron sujetos con dislipemia. La
hiperlipidemia postprandial (HLPP) fue definida como triglicéridos
postprandiales > 220 mg/dl y/o niveles de ApoB48 postprandial
mayor al percentil 75 (> p75). Los lipidos plasmaticos, colesterol, tri-
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glicéridos, ApoB48 y ApoB total fueron evaluados basal y postpran-
dial. Entre las variables secundarias se incluyeron factores esperados
de asociacién a hiperlipemia postprandial, como aterosclerosis sub-
clinica definida por presencia de placa de ateroma carotidea, activi-
dad inflamatoria por Disease Activity Score (DAS28) y plex de
citoquinas inflamatorias, GRAVEDAD (ACPA, erosiones), apolipopro-
teinas, actividad fisica y dieta mediterranea. Andlisis descriptivo,
bivariante y modelo multivariante de regresion logistica para iden-
tificar los factores asociados a HLPP en pacientes con AR.
Resultados: Un total de 75 (93,8%) pacientes con ARy 67 (83,8%)
controles sanos cumplieron los criterios de inclusién (tabla). Un
mayor nimero de pacientes con AR en relacién con los controles
tuvieron HLPP (nimero [%] = 29 [38,7] vs. 15 [22,4]; p = 0,036) y ate-
rosclerosis subclinica (nimero [%] = 22 [30,1] vs. 10 [14,9]; p = 0,032).
Asi mismo, los pacientes con AR tuvieron valores mas elevados de
TG posprandial, ApoB48 posprandial (media [DE] = 14,3 [5,6] vs. 12,6
[4,3]; p = 0,041) y mayor incremento de ApoB48 (media [DE] = 6,8
[4,5] vs. 5,3 [3,8]; p = 0,043). La HLPP en los pacientes con AR se aso-
ci6 con aterosclerosis subclinica (OR [IC95%] 4,69 [1,0-12,1];
p = 0,037), TNF Alpha (OR [IC95%] 2,00 [1,0-3,9]; p = 0,048), la pro-
teina C reactiva ultrasensible (OR [IC95%] 1,1 [1,0-1,1]; p=0,027)y
los TG basal (OR [IC95%] 1,02 [1,0-1,0]).

Conclusiones: Los pacientes con AR presentar mayor HLPP en com-
paracién con controles, pese a tener unos TG en ayunas similares.
Nuestros resultados muestran que las placas de ateroma, el TNF alfa,
la PCR ultrasensible y los TG en ayunas, son factores relacionados
con la hiperlipidemia posprandial en pacientes con AR. De esta
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Tabla P001

Caracteristicas basales de 75 pacientes con AR y 67 controles
Variable Pacientesn = 75 Controles n= 67 p-valor
Caracteristicas epidemioldgicas
Edad en afios, media (DE) 54,8 (11,4) 53,5 (11,3) 0,600
Sexo, mujer; n (%) 64 (85,3) 59 (88,1) 0,634
Tabaco actual 0,045
Nunca fumador, n (%) 34 (45,3) 44 (65,7)
Exfumador, n (%) 26 (34,7) 13 (19,4)
Fumador, n (%) 15(20,0) 10 (14,9)
Comorbilidades
Hipertension arterial, n (%) 21 (28,0) 12 (17,9) 0,155
Diabetes mellitus, n (%) 3 (4,0) 4(6,0) 0,588
Enfermedad cardiovascular, n (%) 5(6,7) 1(1,5) 0,126
AF de enfermedad coronaria, n (%) 21 (28,0) 10 (14,9) 0,060
Caracteristicas antropométricas
IMC (Kg/m2), media (DE) 27,6 (5.2) 26,8 (4,9) 0,326
Obesidad (IMC > 30), n (%) 15 (22,7) 17 (22,7) 0,972
Perimetro cintura, (cm), mediana (RIC) 90,0 (83,0-102,0) 89,5 (80,0-100,0) 0,363
Perimetro de cadera (cm), mediana (RIC) 105,5 (99,7-110-0) 104,5 (97,7-110,0) 0,573
indice cintura cadera, mediana (RIC) 0,87 (0,8-0,9) 0,86 (0,8-0,9) 0,658
MET-minuto, mediana (RIC) 460 0 (215,0-672,2) 693,0 (396,0-1020,0) 0,005
MEDAS total, mediana (RIC) 0 (8,0-10,0) 9,0 (8,0-11,0) 0,890
Caracteristicas clinico-analiticas
Tiempo de evolucién AR, meses, media (DS) 135 2 (68,9) - -
Retraso diagnéstico, meses, mediana (RIC) ,7 (5,6-9,7) - -
Erosiones, n (%) 34 (45,9) - -
FR > 10, n (%) 62 (82,7) 0(0,0) <0,001
ACPA > 20, n (%) 59 (78,7) 0(0,0) <0,001
PCR ultrasensible (mg/dl), mediana (RIC) ,7 (2,5-7,8) 1,7 (0,8-2,9) < 0,001
VSG (mm/h), mediana (RIC) 16 0 (8,0-25,0) 11,0 (6,0-18,0) 0,008
NAD (0-28), mediana (RIC) 1(0,0-2,0) - -
NAI (0 - 28), mediana (RIC) 0(0,0-1,0) - -
DAS28 al protocolo, mediana (RIC) 2,7 (2,2-4,1) - -
Remisién-baja actividad, n (%) 5 (60,0) - -
Moderada-alta actividad, n (%) 30 (40,0) - -
HAQ, media (DE) ,8(0,2-1,7) = =
Tratamientos
FAME sintético, n (%) 66 (88,0) - -
Metotrexato, n (%) 46 (61,3) - -
Leflunomida, n (%) 7(9,3) - -
Sulfasalazina, n (%) 6(8,0) - -
Hidroxicloroquina, n (%) 6(8,0)
FAME biolégico, n (%) 36 (48,0) - -
Anti TNF-, n (%) 23(30,7) = =
Inhibidor de Jak, n (%) 3 (4,0) - -
Anti IL-6, n (%) 7(9,3) = =
Abatacept, n (%) 1(1,3)
RTX, n (%) 2(2.7)
Corticoides al protocolo, n (%) 24 (32,0) - -
Dosis corticoides al protocolo, mediana (RIC) 5 (5,0-10,0) - -

ACPA: anticuerpos anti-péptidos ciclico citrulinado; FR: factor reumatoide. DE: desviacién estandar, MEDAS: encuesta validada de adherencia a la dieta mediterranea; DAS28:
Disease Activity Score 28 articulaciones; NAD: ntimero de articulaciones dolorosas; NAI: nimero de articulaciones inflamadas; HAQ: Health Assessment Questionnaire; PCR:
proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacién globular); FAME: firmacos modificadores de la enfermedad; 11-6: Interleuquina 6; Anti TNF: antifactor de necrosis tumoral.

manera se pone de manifiesto la asociacion de la HLPP con la infla-
macién y la aterosclerosis subclinica en los pacientes con AR.
Financiacién: Beca de la Fundacién Espafiola de Reumatologia 2018-

2020.

P002. ATEROMATOSIS CAROTIDEA Y DENSIDAD MINERAL OSEA

EN ARTRITIS REUMATOIDE

A. Naranjo Hernandez, C. Pamies, S. Ojeda, C. Rodriguez-Lozano,
C. Erausquin, F. Francisco, Y. Pérez, R. Lopez, 1. Ria-Figueroa,

FJ. Rubifio, L. Caceres, C.P. Almeida y ].C. Quevedo
Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin. Gran Canaria.

Introduccién: Se ha descrito la asociacién entre osteoporosis (OP) y
eventos cardiovasculares (CV) en poblacion general. La artritis reu-
matoide (AR) es una de las causas de OP y al mismo tiempo esta

relacionada con mayor riesgo de eventos CV. Se desconoce si existe
una asociacién entre OP y ateromatosis subclinica en la AR.
Objetivos: Analizar la asociacién entre masa 6sea cuantificada por
densitometria 6sea (DXA) y ateromatosis carotidea evaluada
mediante ecografia en pacientes con AR.

Métodos: Estudio de disefio transversal en pacientes con AR atendi-
dos en consulta de reumatologia a los que se realiza ecografia caro-
tidea y DXA por protocolo. Las variables recogidas, ademas de datos
demograficos, el tiempo de evolucion de la artritis y el factor reu-
matoide y anti CCP fueron los siguientes: factores de riesgo y even-
tos CV (infarto de miocardio, ictus) presencia de placas de ateroma
en ecografia carotidea (realizada por el mismo explorador), densi-
dad mineral 6sea (DMO) lumbar y femoral y tratamientos previos
para la artritis y para la OP.

Resultados: Se incluyeron 146 pacientes con edad promedio de
59 afios (DE 9), 127 de ellas mujeres (86%). En la tabla se exponen las
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Tabla P002
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Caracteristicas de los pacientes y comparativa de los casos con y sin placa de ateroma en carétida. Los datos se expresan como media (DE) o N (%)

Pacientes con placa de ateroma

Pacientes sin placa de ateroma

Todos los pacientes (n=85) (n=61) p
Edad en afios 59 (9) 59 (9) 59 (9) 0,95
Sexo, mujeres 127 (86,9) 76 (89,4) 51 (83,6) 0,30
Caracteristicas de la AR
Aflos de evolucion 13 (11) 16,2 (11) 11,5 (10) 0,000
FR o CCP positivos 112 (76,7) 62 (72,9) 50 (81,9) 0,20
Bioldgico en algiin momento 49 (33,6) 38 (44,7) 11 (18,0) 0,001
DMARD en algiin momento 139 (95,2) 82 (96,4) 57 (93,4) 0,39
Glucocorticoides en algiin momento 105 (73,4) 61(71,7) 44 (72,1) 0,98
Glucocorticoides durante > 3 meses 75 (51,3) 49 (57,6) 26 (42,6) 0,07
Riesgo cardiovascular
IMC 27,9 (5,7) 29,0 (6,2) 26,5(4,7) 0,009
HTA 61 (41,8) 38 (44,7) 23(37,7) 0,39
Diabetes 19 (13,0) 15 (17,6) 4(6,5) 0,05
Dislipemia 34 (23,7) 23 (27,1) 11(8,1) 0,20
Fumador 45 (30,8) 26 (30,5) 19(31,1) 0,94
Antecedente familiar CV de ler grado 34 (23,3) 22 (25,8) 12 (19,6) 0,38
Eventos CV previos 4(2,7) 2(2,3) 2(3,2) 0,73
mSCORE 2,1(3,3) 2,7(3,9) 1,2 (2,0) 0,005
Densitometria 6sea
BMD lumbar g/cm? 0,89 (0,14) 0,90 (0,13) 0,89 (0,15) 0,70
BMD cuello femoral g/cm? 0,71 (0,12) 0,70 (0,12) 0,71 (0,12) 0,75
Diagndstico DXA
Osteoporosis 34 (23,3) 19 (22,3) 15 (24,5) 0,93
Osteopenia 78 (53,4) 46 (54,1) 32(52,4)
Normal 34 (23,2) 20 (23,5) 14 (22,9)
Bifosfonatos antes de la DXA actual 35(24,0) 25(29,4) 10 (16,3) 0,07

caracteristicas de la muestra. Se observaron placas de ateroma en
85 pacientes (58%), en 35 de ellos con caracter bilateral. La DXA
mostré como valor mas bajo, OP en 34 pacientes (23%), osteopenia
en 78 (53%) y fue normal en 36 (23%). Comparados con los pacientes
sin placa de ateroma, los pacientes con placa de ateroma tenian
mayor tiempo de evolucion de la AR (p < 0,001), uso de terapia bio-
l6gica (p < 0,001), mayor IMC (p < 0,01), y mayor porcentaje de dia-
betes (p = 0,05). En el analisis multivariante permanecieron
significativos la duracién de la AR (p = 0,001), el mSCORE (p = 0,004)
y el uso de biolégicos (p = 0,01). Sin embargo, la DMO promedio de
columna lumbar y cadera no fue diferente entre los grupos (tabla),
incluyendo subandlisis por edad, sexo, presencia de placa de ate-
roma bilateral o ajustando por tratamiento previo con biol6gico o
bisfosfonato. Los pacientes con evento CV previo presentaron valo-
res de DXA mas bajos en cuello femoral (promedio 0,51 vs. 0,71 g/
cm?; p = 0,02 ajustado por edad y terapia biolégica) y en columna
lumbar (promedio 0,75 vs. 0,90 g/cm?; p = 0,10 ajustado por edad).
Conclusiones: La presencia de placa de ateroma en carétida de
pacientes con AR se asoci6 a una mayor duracién de la enfermedad
y al uso de terapia biolégica (posiblemente indicador de artritis mas
grave). Hemos encontrado asociacién significativa entre OP y even-
tos CV previos, pero no entre OP y ateromatosis subclinica.

P003. SARCOPENIA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
MAYORES DE 65 ANOS: PREVALENCIA Y FACTORES
PREDISPONENTES

L. Cano Garcia', C. Dominguez Quesada?, P. Armenteros Ortiz?,
J. Vacas Pérez?, ].M. Martin Martin® y N. Mena Vazquez'

'Instituto de Investigacién Biomédica de Mdlaga (IBIMA). UGC de
Reumatologia. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Hospital
Universitario Virgen Macarena. Sevilla. 3Hospital Universitario Reina Sofia.
Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC).
Universidad de Cordoba. “Hospital Reina Sofia. Universidad de Cérdoba.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Tenerife.

Introduccion: La sarcopenia es una enfermedad muscular que se
presenta como pérdida de masa y funcién del mdsculo esquelético.
Se trata de una afeccion asociada a enfermedades crénicas y enveje-
cimiento que predice discapacidad, hospitalizacién y muerte.
Objetivos: Describir la prevalencia de sarcopenia y sus factores de
riesgo en pacientes con artritis reumatoide (AR) mayores de 65 afios.
Métodos: Diseiio: estudio de casos y controles. Casos: se reclutaron
por muestreo aleatorio entre pacientes mayores de 65 afios con AR
(criterios ACR/EULAR 2010) atendidos en 4 hospitales universitarios
espafioles. Controles: El reclutamiento de los sujetos sin enferme-
dad reumatica se realizé por conveniencia pidiendo a los casos que
acudieran a consulta con una persona de su misma edad (con un
rango de + 5 afios) y sexo perteneciente a su entorno social o fami-
liar. Variables: la variable principal fue sarcopenia, definida segiin
criterios European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) 2019. Los factores de riesgo de sarcopenia evaluados fue-
ron: nivel econémico, malnutricién, medida con Mini Nutritional
Assessment (MNA), absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA) de columna y cadera para cribado de osteoporosis, habitos
téxicos, comorbilidades e indice de Charlson, actividad fisica
medida con el cuestionario global de actividad fisica (GPAQ) y Short
Physical Performance Battery (SPPB). Otras variables fueron: hemo-
globina, calcio, vitaminas D y B12, proteinas totales, albimina, pro-
teina C reactiva, IMC (indice de masa corporal), polimedicacién,
calidad de vida con EQ-5D; y factores relacionados con la AR: activi-
dad de la enfermedad medida con DAS28, SDAI y CDAI, funcién
fisica medida con HAQ y dafo estructural segin clase funcional
ACR. Andlisis estadistico: se realizé analisis descriptivo y multiva-
riante para identificar factores asociados a la sarcopenia en AR.
Resultados: Se reclutaron 76 pacientes y 76 controles, de los cuales,
120 (78,9%) eran mujeres, con media + DE de edad 74,7 + 6,98 de
mediay 32 (21,1%) hombres, con edad 70,1 + 3,78 de media. En com-
paracién con los controles, los pacientes con AR presentaron una
mayor frecuencia de sarcopenia (30 [19,53%] vs. 6 [3,94%]; p = 0,005).
Los pacientes con AR que presentaban sarcopenia, en comparaciéon
con los demas, tenian una media de edad superior (p = 0,001),
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peores pruebas de ejecucién en el Short Physical Performance Bat-
tery (SPPB) (p = 0,037), DAS28 maés alto (3,55 + 1,09 vs. 2,78 £ 1,05;
p =0,017), peor HAQ (1,18 + 0,79 vs. 1,69 + 0,68; p = 0,024), peor
EQ5D (0,27 £ 0,28 vs. 0,54 + 0,25; p = 0,001) y EVA EQ5D (45,7 + 17,4
vs. 56,9 £ 17,6; p = 0,035). Asi mismo, tenian menores niveles de pro-
teinas totales (p = 0,018), peores resultados en MNA (p = 0,011) y
realizaban menos ejercicio fisico por GPAQ (p = 0,011). Los modelos
multivariantes (tabla) identificaron como predictores independien-
tes de sarcopenia en AR a la edad (p = 0,014), el nivel de proteinas
(p =0,044)y la actividad inflamatoria medida por DAS28 (p = 0,030).
Este modelo explicaria el 37% de la sarcopenia en AR (R2 = 0,37).

Anadlisis multivariante (VD: sarcopenia)

OR(IC) P
Edad, afios 1,213 (1,041-1,414) 0,014
Proteinas (g/dL) 0,185 (0,036-0,958) 0,044
DAS28 2,146 (1,076-4,881) 0,030
R2 =0,37.

Conclusiones: La sarcopenia es mas prevalente en las personas
mayores de 65 afios con AR. A mayor edad y actividad de la enfer-
medad medida por DAS28 mas riesgo de sarcopenia. Los niveles de
proteinas tienen una asociacion protectora con la sarcopenia.

P004. USO DE LA ECOGRAFIA MUSCULAR EN EL DIAGNOSTICO
DE SARCOPENIA EN ARTRITIS REUMATOIDE

L. Cano Garcia', J. Criséstomo Vacas?, C. Dominguez Quesada?,
D. Ruiz Vilchez4, ].M. Martin Martin® y E.G. Jiménez Nuiiez!

!Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA). UGC de
Reumatologia. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. ?Hospital
Universitario Reina Sofia. Universidad de Cordoba. *Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla. “Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cordoba. Universidad de
Cordoba. *Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Tenerife.

Objetivos: Evaluar la utilidad de la ecografia de cuadriceps y ante-
brazo en el diagnéstico de sarcopenia.

Métodos: Disefio: estudio observacional transversal. Participantes.
Casos: se reclutaron por muestreo aleatorio entre pacientes mayo-
res de 65 afios con AR (criterios ACR/EULAR 2010) atendidos en 4
hospitales universitarios espafioles. Controles: El reclutamiento de
los sujetos sin enfermedad reumatica se realizé por conveniencia
pidiendo a los casos que acudieran a consulta con una persona de su
misma edad (con un rango de + 5 afios) y sexo perteneciente a su
entorno social o familiar. Variables y mediciones. La variable princi-
pal fue sarcopenia, definida segin criterios European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 2019. Las ecografias
realizadas a nivel del antebrazo, en corte transversal, se midieron
como la distancia perpendicular entre la interfaz superficial con
tejido celular subcutdneo e interfaz profunda con el cibito, a una
distancia entre cabeza del radio y estiloides cubital de aproximada-
mente un tercio proximal a esta Gltima y en el muslo, en corte trans-
versal, en el punto medio entre espina iliaca anterosuperior y polo
superior de rétula, desde la interfaz superficial con el tejido celular
subcutaneo hasta interfaz profunda con hueso y vasto intermedio,
incluyendo la primera interfaz en dicha medicién y no la segunda.
Andlisis estadistico: analisis descriptivo, x> y t-Student para compa-
rar las caracteristicas entre pacientes y controles. Se realiz6 r de
Pearson para estudiar las correlaciones entre la ecografia de ante-
brazo con la fuerza y la ecografia del muslo con la DXA total.
Resultados: Se reclutaron 76 pacientes y 76 controles, de los cuales,
120 (78,9%) eran mujeres, con media + DE de edad 74,7 *+ 6,98 de
media y 32 (21,1%) hombres, con edad 70,1 = 3,78 de media. Los
pacientes con AR en comparacién con los controles presentaron una
mayor frecuencia de sarcopenia (30 [19,53%] vs. 6 [3,94%]; p = 0,005)

seglin criterios EWGSOP. Desde el punto de vista ecografico, los
pacientes con AR, en comparacién con los controles, presentaban una
menor masa muscular en las mediciones efectuadas en antebrazo
cubital y en muslo, teniendo mas musculo el grupo control (tabla). Las
mediciones ecograficas en antebrazo que mostraron una correlacion
positiva con la fuerza fueron: Antebrazo derecho: 66% cubital (r
= 0,364, p = 0,001), 75% cubital (r = 0,365, p = 0,001); Antebrazo
izquierdo: 66% cubital (r = 0,348, p = 0,002), 75% cubital (r = 0,337,
p = 0,003). Por otro lado, las mediciones ecograficas en muslo que
mostraron una correlaciéon positiva con DXA fueron: muslo derecho:
50% recto femoral (RF)-vasto intermedio (VI) (r = 0,255, p = 0,003),
50% VI (r = 0,256, p = 0,003), 50% RF (r = 0,265, p = 0,002), 50% rea RF
(r=0,280, p = 0,003), 75% RF-VI (r = 0,357, p < 0,001), 75% VI (r = 0,382,
p <0,001), 75% RF (r = 0,240, R2 = 0,006), 75% area RF (r = 0,218,
p = 0,023); muslo izquierdo: 50% RF-VI (r = 0,251, p = 0,004), 50% VI (r
= 0,293, p =0,001), 50% RF (r = 0,214, p = 0,015), 75% RF-VI (r = 0,347,
p <0,001), 75% VI (r = 0,342, p < 0,001), 75% RF (r = 0,295, p = 0,001).

Resultados mediciones casos y controles

Control (m = DE) AR (m # DE) p-valor
Antebrazo derecho 66% cubital 42,92 £8 38,72+9,33 0,003
Antebrazo izquierdo 66% cubital 41,17 £ 8,97 37,93 +9,27 0,03
Antebrazo izquierdo 75% cubital 38,74+ 77 35,18 £8,5 0,008
Muslo derecho 50% RF+VI 30,9 + 7,46 28,09 £ 6,31 0,011
Muslo derecho 50% VI 14,5 £ 4,26 13,08 £ 4,27 0,042
Muslo derecho 50% RF 15,26 +3,6 13,5+3,28 0,002
Muslo derecho 50% area RF 588 +181,29 481,49+ 140,56 0,001
Muslo izquierdo 50% RF+VI 27,67 £8,9 22,37 £ 8,26 <0,001
Muslo izquierdo 50% VI 13,08 £ 4,65 11,37 +4,3 0,021
Muslo izquierdo 50% RF 13+4,75 10,29 + 4,54 < 0,001
Muslo izquierdo 50% area RF 473,92 +263,94 325,39 + 251,97 0,003
Muslo izquierdo 75% RF-VI 20,68 £ 6,09 18,18 £5,92 0,012

Conclusiones: La ecografia es Gtil para el diagndstico de sarcopenia
siendo una técnica costo-eficiente y mas rapida que la DXA para valo-
rar la masa muscular de los pacientes. Es de utilidad realizar el cribado
de sarcopenia con ecografia en los pacientes con AR de mayor riesgo.

P005. MICRORNAS AISLADOS DE EXOSOMAS DE SUERO
DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE TEMPRANA
COMO BIOMARCADORES DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD

S. Rodriguez Muguruza', S. Castro', M.J. Poveda’, A. Altuna-Coy?,
M.R. Chacén? y R. Fontova'?

"Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona. *Grupo de Biomarcadores
de enfermedades y mecanismos Moleculares (DIBIOMEC). Instituto de
Investigacion Sanitaria Pere Virgili (IISPV). Universidad Rovira i Virgili.
Tarragona.

Introduccion: Estudios dirigidos al diagndstico de pacientes con
artritis reumatoide (AR) naive son escasos, puesto que no son de
facil reclutamiento. El factor reumatoideo y/o los anticuerpos frente
a proteinas ciclicas citrulinadas son ampliamente utilizados como
biomarcadores para orientar la deteccién precoz, sin embargo, su
falta de sensibilidad hace que la biisqueda de nuevos biomarcadores
sea urgente. Los niveles de citocinas en suero son ttiles para prede-
cir la actividad de la enfermedad de la ARy, en este sentido, se ha
propuesto que el inductor débil de la apoptosis similar al TNF
(TWEAK) es un mediador de la inflamacién y la erosién 6sea en la
AR. Los microARN derivados de exosomas (exomiARN) estan invo-
lucrados en la patogénesis de las enfermedades autoinmunes.
A pesar de la conocida participacion de los exomiRNAs en la AR, se
sabe mucho menos sobre su potencial utilidad en el diagnéstico
temprano de la enfermedad.

Objetivos: Determinar el perfil de microRNAS aislados de exosomas
en suero de pacientes con AR temprana con el fin de revelar nuevos
biomarcadores asociados con su debut. Ademas, proponemos pro-
fundizar en la bisqueda las dianas de dichos miRNAS.
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Métodos: Estudio clinico observacional de casos-controles. Cohortes:
n = 24 controles sanos, n = 24 pacientes con AR de inicio naive a trata-
miento. Aislamiento y cuantificaciéon de exomiRNAs mediante TagMan
OpenArray MicroRNA Panels. Dos fases: Fase 1: se inicia la bisqueda de
exomiRNAS candidatos en N = 4 pacientes sanos y N = 4 pacientes AR
temprana y naive a tratamiento, macheados por edad, sexo, IMC y
caracteristicas clinico-patolégicas. Fase 2: validar los exomiRNAS can-
didatos de fase 1. Determinacién de los niveles de STWEAKy sCD163 en
suero mediante ELISAS. Andlisis el poder predictivo de los biomarcado-
res analizados 6mo herramientas de diagnéstico utilizando programas
estadisticos de SPSS y R. Analisis las redes de genes reguladas por los
diferentes exomiRNAS candidatos y sus dianas.

Resultados: Detectamos 11 exomiRNA expresados diferencialmente
en la AR temprana en la fase 1. El andlisis de validacién (fase 2)
reveld que 6/11 exomiRNAs mostraron una fuerte concordancia con
los datos de microarrays piloto (exomiR-144-3p, -25-3p, -15a-5p,
-451a, -107 y -185-5p). STWEAK y sCD163 estaban significativa-
mente elevados en el suero de pacientes con AR temprana. El anali-
sis de las curvas ROC nos indicé que el mejor panel para diagnosticar
la AR temprana contenia exomiR-451a, exomiR-25-3p y sSTWEAK, y
puede clasificar correctamente al 95,6% de los pacientes, con un
area bajo la curva ROC de 0,983 y con 100% de especificidad y 85,7%
de sensibilidad. Ademas, supera el diagndstico clasico con de bio-
marcadores de AR en un 2,8%, mejorando la deteccion preclinica. El
gen 14-3-3 beta (YWHAB) se detect6 como un diana comdn de las
supuestas vias reguladas por los miRNAS aislados.

Conclusiones: El panel de biomarcadores séricos compuesto por
exomiR-451a, exomiR-25-3p y niveles séricos de sSTWEAK puede
tener utilidad en el diagnéstico clinico temprano de la AR

P006. ASOCIACION ENTRE DIFERENTES ALELOS HLADRB1
Y GRAVEDAD EN ARTRITIS REUMATOIDE

M. Rojas Giménez, ]. Calvo-Gutiérrez, C. Lopez-Medina,
R. Ortega-Castro, L. Ladehesa-Pineda y A. Escudero-Contreras

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC).
Universidad de Cérdoba.

Objetivos: Evaluar la asociacion entre diferentes alelos HLADRB1 y
el desarrollo de complicaciones graves en pacientes con artritis reu-
matoide (AR).

Métodos: Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de una
cohorte de 134 pacientes con AR establecida (ACR/EULAR 2010) del
registro de nuestra unidad, mayores de 18 afios y sin otras patologias
autoinmunes asociadas salvo sindrome de Sjogren secundario y que
tuvieran genotipo HLADRB1 solicitado. Los pacientes con > 1 de los
siguientes alelos HLA-DRB1 se consideraron como portadores de
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epitopo compartido positivo (SE+): *01:01, *01:02, *04:01, *04:04,
*04:05, *10:01, *03:01 o *07:01. El resto de pacientes sin ninguno de
estos alelos se consideraron epitopo compartido negativo (SE-). Se
incluyeron como complicaciones graves de AR: enfermedad pulmo-
nar intersticial, eventos cardiovasculares, neoplasias, ingresos por
infecciones graves, vasculitis, sindrome de Felty o muerte. Otros
datos de gravedad: erosiones, nédulos reumatoides, multirresistencia
a bioldgicos (3 o mas bioldgicos), Sindrome de Sjogren secundario u
osteoporosis. Se realizé analisis descriptivo y bivariado entre los dife-
rentes alelos (x*/ANOVA). Se realizé analisis de regresion de Cox para
estimar la influencia de los diferentes alelos en la mortalidad.
Resultados: Se incluyeron un total de 134 pacientes (91 SE+ y 43
SE-). Las diferencias principales entre los diferentes alelos se mues-
tran en la tabla. Los alelos mas frecuentes fueron *0101 (n = 18),
*0301 (n =15)y *0701 (n = 17). Cuando se compararon los diferentes
alelos se vio que los portadores de los alelos *04:05 presentaban con
mas frecuencia ACPA positivo (100%), nddulos reumatoides (50%) y
mostraron mayor mortalidad (50%) junto a los portadores de *07:01
(41,2%), de forma estadisticamente significativa. No hubo diferencia
en el resto de las complicaciones ni datos de gravedad. Las causas de
fallecimiento fueron variadas en los pacientes con ambos alelos
(eventos cardiovasculares, neoplasias, enfermedad pulmonar inters-
ticial e infecciones). No hubo diferencias en la edad de fallecimiento
[media de 82,8 afios (DE 3,8) vs. 84,5 (6,6); p = 0,836, respectiva-
mente]. El andlisis de regresién de Cox ajustado por sexo, edad y
ACPA mostré que los pacientes con los alelos *04:05 (HR 9,1 (IC95%
1,1-72,3; p=0,036) y *07:01 (HR 10,9 (IC95% 1,5-81,2; p = 0,019)
tenian mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa.
Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que los pacientes con
AR portadores de los alelos *0405 y *0701 presentan un riesgo
incrementado de mortalidad. Se necesitan estudios con mayor
ndmero de pacientes para confirmar estos resultados.

P007. EFECTIVIDAD DE ABATACEPT EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE

R. Redondo Rodriguez', FJ. Godoy-Navarrete?, P. Morales-Garrido?,
M. Rojas-Gimenez*, C.M. Romero-Barco’® y N. Mena-Vazquez'

'Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA). UGC de
Reumatologia. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. *Hospital
Universitario de Jaén. 3Hospital Universitario Clinico San Cecilio.
Granada. “Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba
(IMIBIC). UGC de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia.
Cérdoba. *Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.

Objetivos: Evaluar prospectivamente la efectividad y seguridad de
ABT en pacientes con EPI y AR asociada (EPI-AR).

Tabla P006
Caracteristicas de los pacientes con los diferentes alelos
*01:01 *01:02 *04:01 *04:04 *04:05 *10:01 *03:01 *07:01

Variables SE-(n=43) (n=18) (n=10) (n=12) (n=10) (n=4) (n=5) (n=15) (n=17) p
Edad al diagnéstico (afios), media (DE) 54,1 (16,2) 48,5(14,8) 55,5(10,7) 45,7(12,9) 50(11,4) 56,8(20,9) 55,1(21,2) 50,5(11,3) 59,7(179) 0,336
Sexo (mujer), n (%) 30(69,7) 12 (66,6) 7 (70) 10 (83,3) 9 (90) 0 3(60) 12 (80) 12 (70,6) 0,096
Tiempo evolucion (afios), media (DE) 12,8 (7,8) 15,3 (3,6) 11,8(76) 14,1 (6) 11,03 (7,9) 9,3(6,8) 11,8(74) 16,4 (6,9) 12,3(73) 0420
FR positivo, n (%) 32(74,4) 17 (94,4) 9 (90) 12 (100) 10 (100) 4(100) 4(80) 12 (80) 13(76,5) 0,216
ACPA +,n (%) 27 (62,7) 16 (88,8) 9 (90) 11 (91,6) 10 (100) 4(100) 5(100) 9 (60) 8(47) 0,004
Erosiones, n (%) 12 (27,9) 9 (50) 3(30) 8(66,7) 5 (50) 2 (50) 2 (40) 7(46,7) 7(41,2) 0422
Nodulos, n (%) 0 1(5,5) 0 1(8,3) 1(10) 2 (50) 1(20) 0 1(5,9) 0,003
Osteoporosis, n (%) 14 (32,5) 3(16,7) 4 (40) 1(8,3) 3(30) 0 0 1(6,6) 4(23,5) 0,194
S. Sjogren, n (%) 4(9,3) 0 0 1(8,3) 0 0 0 2(13,3) 0 0,515
EPID, n (%) 5(11,6) 1(5,5) 1(10) 2(16,7) 2(20) 0 0 2(13,3) 2(11,8) 0,937
ECV, n (%) 11 (25,6) 4(22,2) 1(10) 1(8,3) 1(10) 1(25) 1(20) 2(13,3) 4(23,5) 0,872
Infecciones graves, n (%) 11 (25,6) 1(5,5) 1(10) 0 2(20) 2 (50) 0 2 (13,3) 2(11,8) 0,646
Neoplasias, n (%) 4(9,3) 3(16,7) 1(10) 1(8,3) 2(20) 1(25) 1(20) 2(13,3) 2(11,8) 0,972
Multirresistentes, n (%) 2(4,6) 2 (11,1) 0 1 0 1 0 2 0 0,465
Fallecimientos, n (%) 12 (27,9) 2(11,1) 0 0 0 2 (50) 0 1(6,6) 7(41,2) 0,005
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Métodos: Disefio: estudio observacional prospectivo multicéntrico
de una serie de pacientes con EPI-AR en tratamiento con ABT. Pro-
tocolo: se ha seguido prospectivamente desde 2015 a 2021 a una
cohorte de pacientes con EPI-AR reclutados de forma consecutiva de
las consultas de reumatologia de diferentes centros de Andalucia. Se
seleccionaron a los pacientes que iniciaron tratamiento con ABT
durante ese periodo. Los pacientes han sido evaluados utilizando
tomografia de alta resoluciéon pulmonar (TACAR) y pruebas funcio-
nales respiratorias (PFR) al inicio del tratamiento (V0), a los
12 meses (V12) y al final del seguimiento en 2021 (VF). El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica (Cédigo 1719-N-15) siguiendo
las recomendaciones de la Declaraciéon de Helsinki y la normativa
legal vigente de Buenas Practica Clinica. Variable principal: efectivi-
dad de ABT segin evolucion de la EPI al final del seguimiento hacia:
(1) mejoria (i.e. mejora de CVF > 10% o de DLCO > 15% y no progre-
sién radiolégica), (2) no progresion (estabilizacion o mejora de CVF
<10% o DLCO < 15% y no progresion radiolégica), (3) progresion
(empeoramiento de CVF > 10% o la DLCO > 15% y progresion radiol6-
gica) o (4) muerte. Otras variables: se registraron las caracteristicas
clinicas, analiticas, tratamientos concomitantes, suspension del tra-
tamiento y datos de seguridad como infecciones, hospitalizaciéon y
mortalidad. Analisis estadistico: descriptivo, bivariantes y analisis
de regresién de Cox para identificar factores asociados con el
empeoramiento de la EPl en AR en tratamiento con ABT.

Caracteristicas de los pacientes con EPI-AR en tratamiento con abatacept

Variable EPI-ARn =38
Caracteristicas clinico-epidemioldgicas basales

Sexo, hombre, n (%) 22 (57,9)
Edad en afios, media (DE) 66,1 (9,1)
Raza, caucasico, n (%) 38 (100,0)
Tabaco

Nunca fumé, n (%) 23 (60,5)
Alguna vez fumd, n (%) 15 (39,5)
Tiempo de evolucién AR, meses, mediana (RIC) 139,1 (68,1-218,7)
FR, n (%) 36(94,7)
ACPA, n (%) 32 (84,2)
ANA, n (%) 8(22,9)
Patrén radiolégico

NIU, n (%) 26 (68,0)
NINE, n (%) 12 (32,0)
Tratamiento

FAMEs, n (%) 33 (86,8)
Metotrexato, n (%) 19 (50,0)
Leflunomida, n (%) 11 (22,9)
Sulfasalacina, n (%) 2(5,3)
Hidroxicloroquina, n (%) 6 (15,7)
Inmunosupresores, n (%) 11 (297)
Antifibrético, n (%) 1(2,6)
Corticoides, n (%) 32(84,2)
Corticoides, mediana (RIC) 5,0 (2,5-10,0)
Progresion pulmonar (vf)

Mejoria-Estabilizacion, n (%) 22 (73,6)
Progresién-Mortalidad, n (%) 10 (26,4)

Resultados: Treinta y ocho pacientes con EPI-AR iniciaron trata-
miento con ABT durante el seguimiento prospectivo. Un total de
22/38 (57,9%) eran hombres y la media (DE) de edad de 66,1 (9,1)
afios. La media (DE) de evolucién de la EPI fue de 43,9 (30,0) meses
y la mediana (RIC) de tiempo con ABT fue de 17,0 (12,1-34,8) meses.
Las caracteristicas clinico-epidemiol6gicas basales y de progresion
pulmonar se muestran en la tabla. Al final del seguimiento (Vf)
28/38 (73,6%) tuvieron mejoria/estabilizacion y 7/38 (18,4%) progre-
saron y 3/38 (7,8%) de ellos murieron (neumonia COVID-19, infec-
cién respiratoria y progresiéon EPI, respectivamente). No hubo
diferencias significativas en Vf en la CVF (75,3 [8,7] vs. 77,7 [14,6];
p=0,775) ni en el FEV1 (83,9 [10,7] vs. 84,7 [13,2]; p = 0,416) nien la

DLCO (61,0 [17,4] vs. 60,7 [15,2]; p = 0,789). Hubo un mayor ndmero
(%) con mejoria/estabilizacién entre los pacientes que estaban en
combinacién con metotrexato respecto a los que estaban en mono-
terapia (83,3% vs. 39,1%; p = 0,046). Las variables basales que se aso-
ciaron de forma independiente con progresién-mortalidad de la
EPI-AR en Vf fueron: CVF basal (OR [IC95%], 0,895 [0,805-0,996];
p =0,042) y tiempo de evolucién de la EPI-AR (OR [IC95%], 1,204
[1,148-2,112; p = 0,046]). Dos pacientes suspendieron ABT durante el
seguimiento por respuesta insuficiente articular y pulmonar.
Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes con EPI-AR en trata-
miento con ABT logran estabilizar o mejorar su enfermedad pulmo-
nar tras una mediana de 17 meses de seguimiento. Por el contrario,
los pacientes que empeoran o mueren tienen unos valores mas bajos
de CVF basales y una EPI-AR de mayor tiempo de evolucién.

P008. PAPEL DE LA RESISTINA EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE EN TRATAMIENTO CON ANTI-IL6

V. Pulito Cueto', S. Remuzgo-Martinez', F. Genre', ]. Calvo-Alén?,
E. Aurrecoechea’, I. Llorente?, A. Triguero-Martinez*, R. Blanco',
J. Llorca®, E. Ruiz-Lucea¥, N. Rivera Garcia®, O. Gualillo’,
R. Lopez-Mejias’, S. Castafieda® y M.A. Gonzalez-Gay*'°

'Grupo de Investigacion en Epidemiologia Genética y Arterioesclerosis
en Enfermedades Sistémicas y en Enfermedades Metabélicas 6seas del
Aparato Locomotor. IDIVAL. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. 2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
Txagorritxu. Universidad del Pais Vasco. Araba. 3Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Sierrallana. Torrelavega. “Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario de la Princesa. IIS-Princesa.
Universidad Auténoma de Madrid. *Departamento de Epidemiologia

y Biologia Computacional. Facultad de Medicina. Universidad de
Cantabria y CIBER Epidemiologia y Salud Ptiblica (CIBERESP).
Santander. Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Basurto.
Bilbao. "SERGAS (Servicio Galego de Saude) e IDIS (Instituto de
Investigacion Sanitaria de Santiago). NEIRID Lab (Neuroendocrine
Interactions in Rheumatology and Inflammatory Diseases). Laboratorio
de investigacion 9. Hospital Clinico Universitario de Santiago. Santiago
de Compostela. 8Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de la
Princesa. IIS-Princesa. Cdtedra UAM-ROCHE. EPID Future. Universidad
Auténoma de Madrid. *Departamento de Medicina y Psiquiatria.
Universidad de Cantabria. Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Grupo de Investigacion en
Epidemiologia Genética y Arterioesclerosis en Enfermedades Sistémicas
y en Enfermedades Oseas Metabélicas del Aparato Locomotor. IDIVAL.
Santander. °Cardiovascular Pathophysiology and Genomics Research
Unit. School of Physiology. Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Witwatersrand. Johannesburgo (Suddfrica).

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) se asocia con una mayor
incidencia de sindrome metabdlico (MetS) y enfermedad cardio-
vascular (CV). En este sentido, las adipoquinas estan implicadas en
los procesos de inflamacién, disfuncién endotelial y aterosclerosis,
constituyendo posibles vinculos moleculares entre la AR, el MetS y
el riesgo CV'. Nuestro grupo ha demostrado previamente que el
efecto inmediato a corto plazo de una tnica infusién del anticuerpo
contra el receptor de IL-6 (tocilizumab (TCZ)) en pacientes con AR
mejora la resistencia insulinica?, reduce los niveles séricos de lep-
tina® y no modifica los niveles séricos de adiponectina®. En este con-
texto, es posible que este tratamiento pueda tener un efecto sobre la
resistina sérica, otra adipoquina asociada con resistencia insulinica,
MetS e inflamacién'.

Objetivos: Determinar el efecto a corto plazo del tratamiento con
TCZ sobre los niveles séricos de resistina en pacientes con AR, asi
como evaluar la posible asociacién de la resistina con las caracteris-
ticas demograficas y clinicas de estos pacientes.
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Métodos: En este estudio se reclutaron 50 pacientes espafioles no
diabéticos en tratamiento peridédico con TCZ que cumplian los crite-
rios de clasificacion de AR®. Los niveles séricos de la resistina se eva-
luaron en muestras obtenidas inmediatamente antes y 60 minutos
después de una infusién intravenosa de TCZ mediante un kit comer-
cial de ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en los
niveles de resistina antes y después de la infusién con TCZ (media +
desviacién estandar: 52.499,14 + 36.679,04 pg/mL versus 52.067,49
+ 32.590,71 pg/mL, respectivamente, p = 0,87). Asimismo, se
observé una correlaciéon negativa de los niveles basales de resistina
con colesterol total (r =-0,42, p = 0,008).

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que en los pacientes con AR
en tratamiento con TCZ, una sola infusién de TCZ no ejerce un efecto
a corto plazo sobre los niveles de resistina. Sin embargo, la asocia-
cion inversa entre la resistina y el colesterol total apoya su papel en
la enfermedad CV en la AR.
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P009. DOES TNF INHIBITORS MOLECULAR STRUCTURE MATTER?
ANALYSIS OF IMPACT OF BASELINE RHEUMATOID FACTOR TITERS
ON DRUG LEVELS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
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Hospital. Madrid.

Introduction and objectives: Elevated rheumatoid factor (RF) in
patients with rheumatoid arthritis (RA) is associated with higher dis-
ease activity and is considered a risk factor for disease progression'.
Recent publications indicate significantly lower efficacy of TNF inhib-
itors (TNFi) monoclonal antibodies (mAbs), Infliximab (IFX) and

Adalimumab (ADL) as well as the fusion protein etanercept, in sero-
positive RA patients with high RF levels compared with low or nega-
tive RF subgroup'?. Fab therapy with Certolizumab pegol (CZP), a
PEGylated, Fc-free monoclonal antibody (mAb), has shown compara-
ble efficacy and consistent serum levels irrespective of baseline RF*.
RF binds the Fc region of IgG1, the subtype used to engineer the
majority of mAbs°. Formation of large immune complexes may likely
explain the inceased clearance of mAbs in patients with high RF titers
and reported reduced TNFi efficacy. We aim to evaluate in clinical
practice whether RF levels in RA patients influence serum drug levels
of 3 TNFi with different molecular structures.

Methods: We evaluated retrospectively a cohort of consecutive RA
patients (1999-2019) treated with either IFX, ADL or CZP. Clinical,
laboratory and demographic data were collected for all patients at
baseline (TO) and after 6 months (T6) of treatment. Similarly, RF
titers and serum drug levels were measured at TO and T6 using
nephelometry and ELISA respectively. Association between baseline
RF titers and drug levels was assessed using non-parametric test
(Mann-Whitney).

Results: A total of 168 patients from La Paz University Hospital RA
Registry (RA-Paz) were evaluated: 90 (66%) received IFX, 48 (35%)
ADL and 32 (22%) CZP. Baseline characteristics are shown in the
table. All patients had active disease at TO (mean DAS28-ESR 5.1 (SD
1.3). RF was positive in 76% of patients, being patients treated with
ADL lesser percentage of seropositive than patients treated with IFX
and CZP (58% vs. 83% and 81%, respectively, p = 0.002). Patients were
stratified into quartiles based on baseline RF titers: low (20-57.0 IU/
ml), medium (57.0-380 IU/ml), high (> 380 [U/ml) and seronegative
(<20 IU/ml). Drug levels of IFX and ADA at T6 were significantly
lower in those patients who had higher RF titers at TO compared to
seronegative. In contrast, CZP levels remained stable irrespectively
of baseline RF titers, without significant differences among quar-
tiles (fig.).

Conclusions: Higher baseline RF titers are associated with lower
IFX and ADA levels at T6 in a cohort of RA patients. A concentra-
tion-response association has been clearly established for TNFi, and
baseline RF levels appear to influence drug levels. Reduced immune
complexes formation with CZP may result in a limited impact of
baseline RF titers on drug levels.

Funding: This study was funded by an unrestricted reserch grant
from UCB Pharma.
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Table P009

Baseline characteristics of RA patients treated with IFX, ADL and CTZ
Characteristics Total (n = 168) IFX (n =90) ADA (n = 48) CZP (n =32) p value
Age, years* 55.5 (45.3-66) 57 (46-65) 50 (42-64) 61 (47-70) 0.08
Body mass index, Kg/m2* 24.5 (21.7-29) 24.2 (21.8-27.7) 24.7 (21.5-30.3) 24.6 (22.2-30.3) 0.3
Male, n (%) 28 (17%) 14 (15%) 9 (19%) 5(17%) 0.2
Disease duration, years* 8.7 (4.5-14.3) 8.4 (4.4-14.3) 8.8 (3.9-16) 9.7 (5-12) 0.06
Smoking status, n (%) 0.03

Currently or ex-smoker 66 (39%) 29 (32%) 22 (48%) 16 (57%)
Non-smoker 96 (57%) 61 (68%) 24 (52%) 12 (43%)

Rheumatoid factor, n (%) 128 (76%) 75 (83%) 28 (58%) 25 (81%) 0.002
ACPA, n (%) 134 (80%) 73 (81%) 35(73%) 27 (84%) 0.3
DAS28 at baseline** 51(1.3) 5.4 (1.3) 4.5(1.3) 4.9(1.3) 0.002
CRP levels* 7.8 (3-21.8) 10.3 (3.2-25.2) 5.1 (1.4-10.1) 7.8 (2.3-18.2) 0.1
Previous bDMARDs, n (%) 26 (15%) 10 (11%) 10 (21%) 6 (20%) 0.2
Monotherapy, n (%) 16 (10%) 8 (9%) 8 (17%) 0 0.2
c¢sDMARDS, n (%) 152 (90%) 82 (91%) 82 (91%) 32 (100%)
Methotrexate, n (%) 112 (67%) 64 (78%) 33 (83%) 17 (53%) 0.2
Other csDMARDs, n (%) 24 (24%) 18 (22%) 7 (18%) 15 (50%) 0.0008
Prednisone, n (%) 85 (51%) 49 (54%) 21 (44%) 16 (50%) 0.6

*Median and interquartile range; **Mean and standard deviation.
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Fig. 1: Median drug levels (ng/ml) at 6 months by baseling RF titer.
A: Infliximab; B: Adalimumab; C: Certolizumab pegol. *p<0.05; **p<0.01

P010. HERRAMIENTAS EN EL SEGUIMIENTO TELEMATICO
DE LA AR: CUESTIONARIOS FACIT-FATIGUE Y HAQ

E. Grau Garcia, P. Mufioz Martinez, L. Mas Sanchez,

C. Riesco Barcena, A.V. Huaylla Quispe, S. Leal Rodriguez,

C. Pavez Perales, M. de la Rubia, I. Canovas Olmos, J.J. Fragio Gil,
L. Gonzalez Puig, ]. Ivorra Cortés, 1. Martinez Cordellat,

C. Najera Herranz, R. Negueroles Albuixech, J. Oller Rodriguez,
F. Ortiz-Sanjuan, E. Vicens Bernabéu y J.A. Roman Ivorra

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia.

Introduccion: La necesidad de evitar la transmisién de la infeccién
por COVID19 obligé a potenciar las consultas telefénicas en el segui-
miento del paciente reumatico. Sin embargo, el control telefénico de
enfermedades reumaticas que requieren de la exploracién clinica
del paciente, como la artritis reumatoide (AR), puede afectar a la
evaluacién de la actividad de la enfermedad. Es por ello que el dis-
poner de herramientas como los Resultados en Salud informados

por el Paciente (PROs), permitiria la evaluacién a distancia del
paciente en circunstancias en las que no es aconsejable su presencia
fisica en los centros sanitarios, siendo de gran ayuda para el control
de la enfermedad.

Objetivos: Analizar la asociacion de la percepcién de fatiga, dolor y
discapacidad con la actividad clinica en pacientes con AR.
Métodos: Andlisis observacional prospectivo de pacientes diagnos-
ticados de AR (Criterios ACR/EULAR 2010) al inicio de terapia biold-
gica o anti-JAK. Se realiz6 una visita basal, al mes y a los 3 meses del
inicio del tratamiento, y en cada una el paciente cumplimenté un
cuestionario de fatiga (FACIT-fatigue), de discapacidad (HAQ) y una
Escala Visual Analégica de dolor (EVA) (0-10). Ademas se determind
el indice de actividad Das28, Das28-PCR, SDAI y CDALI.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes (83,33% mujeres) con una
edad media de 55 (13) afios y un tiempo medio de evolucién de 13
(11) afios. En la visita basal el 55% presentaba PCR elevada y el 48,3%
VSG elevada, estando el 83,3% de ellos en actividad moderada o alta.
39 pacientes iniciaron terapia con inhibidores de JAK y 21 con inhi-
bidores de TNF-a. El 33,34% de pacientes estaba en monoterapia, y
el 46,67% habia recibido terapias biolégicas previas. El 80% de
pacientes continua tratamiento a los 6 meses y el 20% lo suspende
por fallo primario o intolerancia. Los datos de actividad, de percep-
cion de fatiga, de dolor y de discapacidad se muestran en el tabla.
Mediante un modelo de regresion lineal mixto se analizé la asocia-
cion de la percepcién de la fatiga, la discapacidad y el dolor con la
actividad clinica, corregida por edad, habito tabaquico, tiempo de
evolucion de la enfermedad, el IMC, la administracion de terapias
biolégicas anteriores y la dosis de corticoides administrada actual-
mente. Se observé una asociacién estadisticamente significativa
entre la actividad clinica y la percepcién de la fatiga (p < 0,001), del
dolor (p <0,001) y la discapacidad (p < 0,001). Una mayor percep-
cion de fatiga se asociaba a mayor percepcion de dolor (p <0,001)y
altos NADs (p = 0,002), pero no a reactantes de fase aguda. Se asocia
ademads a los casos que suspenden tratamiento (p = 0,044) frente a
los que lo contindan a los 6 meses, independientemente del tipo de
terapia (biolégicos o anti-JAKs).

Visita 0 (N = 60) Visita 1 (N =57) Visita 3 (N = 45)

Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE)
EVA-dolor 6(2) 4(3) 5(3)
HAQ 1,33 (0,61) 1,06 (0,64) 1,06 (0,69)
FACIT-fatigue 25,52 (12,19) 31,03 (12,9) 32,76 (12,46)
DAS28 4,78 (1,2) 3,6 (1,33) 3,54 (1,44)
DAS28-PCR 4,31 (1,06) 3,19 (1,14) 3,05(1,28)
SDAI 22,72 (9,88) 13,58 (8,58) 12,97 (9,32)
CDAI 21,75 (9,62) 12,88 (7,96) 12,36 (9,11)

Conclusiones: Los PROs pueden ser de gran utilidad en el segui-
miento de la AR en los casos en que es necesaria una evaluacién a
distancia, puesto que el HAQ o el FACIT-fatigue tienen una asocia-
cién estadisticamente significativa con los indices de actividad cli-
nica en AR, y por su facilidad en su cumplimentacién y evaluacién
por el profesional sanitario podrian suponer una herramienta de
gran valor para el seguimiento de la enfermedad. Su aplicacién en el
seguimiento telefonico del paciente, como ha sido el caso de la pan-
demia por COVID-19, supondria una mejora en la evaluacién clinica
del paciente, reportandose la informacién necesaria para su segui-
miento clinico y evitando la consulta presencial en las situaciones
que asi lo precisen.

P011. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL CAMBIO
DE ETANERCEPT ORIGINAL A ETANERCEPT BIOSIMILAR

M.C. Laifio Pifieiro, V. Aldasoro, G. Sada, ]J. Mendizabal y S. Garcia

Hospital Universitario de Navarra. Pamplona.
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Tabla PO11
Motivo de suspension

Suspensién de Enbrel Otros eventos

(0-24 meses tras el cambio) Vuelta a Enbrel (n) Contindan Enbrel (n) Ineficacia adversos™ Cancer Muerte
AR 28 1 8 16 6 3 3
APs 20 6 6 19 0 0 1
EspA 10 8 8 7 3 0 0
Total 58 25 22 42 9 3 4

AR: artritis reumatoide; APs: artritis psoriasica; EspA: espondiloartritis. *Infeccién urinaria (1), insuficiencia cardiaca (1), reaccién cutanea (2), reaccién alérgica (1), reaccién en

el punto de inyeccion (1), cefalea (1), diarrea (1), enfermedad pulmonar intersticial (1).

Introduccion: Con la llegada de los farmacos biosimilares y las poli-
ticas de ahorro, en junio de 2019, tras la instruccién de gerencia
04/2019 de cumplimiento obligatorio en la Comunidad Foral de
Navarra, se procedi6 al switch de etanercept original a su fairmaco
biosimilar.

Objetivos: Describir la evolucién de los pacientes tras el switch de
etanercept original a su firmaco biosimilar tras un seguimiento de
24 meses.

Métodos: Se revisaron las historias de pacientes que habian
comenzado tratamiento con etanercept original en el Servicio de
Reumatologia. Los pacientes fueron citados en consulta para
informar del cambio y solicitar su consentimiento verbal. La
ineficacia fue considerada por indices de actividad de la enferme-
dad, valores analiticos, clinicos y/o por empeoramiento referido
por el paciente.

Resultados: De los 187 pacientes que realizaban tratamiento con la
molécula original se les realiz6 el switch a 176 pacientes con las
siguientes patologias: artritis psoriasica (APs, n = 52 pacientes),
artritis reumatoide (AR, n = 76), artritis idiopatica juvenil (AlJ, n = 2)
y espondiloartritis (EspA, n = 44). El 33% de los pacientes interrum-
pieron el tratamiento tras un seguimiento de 24 meses: 13% a los
6 meses, 9,1% a los 12 meses, 4% a los 18 meses y el 6,9% a los
24 meses. 42 pacientes suspendieron el tratamiento por ineficaciay
12 por eventos adversos (1 linfoma, 1 GIST, 1 adenocarcinoma de
pulmoén, 2 reacciones cutaneas, 1 reaccion alérgica, 1 reaccién en el
punto de inyeccién, 1 por diarrea, 1 por cefalea, 1 por infecciones
urinarias recurrentes, 1 por insuficiencia cardiaca, 1 por enferme-
dad pulmonar intersticial). Fallecieron 4 pacientes sin clara relacién
con el fairmaco (1 por neumonia bilateral, 1 por shock séptico y
2 pacientes en los que no se pudo establecer la causa por pérdida de
seguimiento). 25 pacientes (42,4%) volvieron a la molécula original,
de los cuales 3 no volvieron a conseguir respuesta, todos en el grupo
AR (tabla).

Conclusiones: En nuestra serie, mas del 30% del switch a biosimilar
no mantuvo respuesta tras un seguimiento de 24 meses, con un
mayor porcentaje de suspension en el primer afio de seguimiento.
Seria interesante poder disponer de estudios con seguimiento pros-
pectivo para valorar ineficacia con parametros objetivos (parame-
tros analiticos e indices de actividad).
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P012. EFECTO DE TOCILIZUMAB SOBRE EL EJE ANGIOPOIETIN
LIKE-PROTEIN 4, APOLIPOPROTEINA CIII Y LIPOPROTEIN LIPASA
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

I.A. Ferraz Amaro', S. Santos-Concepcién', J. Castro?,
V. Hernandez-Hernandez!, C. Luna?, I. Ferraz-Amaro' y F. Diaz-Gonzalez!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.
2Universidad de La Laguna. Departamento de Ciencias Médicas Bdsicas.
Area de Anatomia y Embriologia Humana. Santa Cruz de Tenerife.
3Servicio de Reumatologia. Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria.
Tenerife.

Introduccién: El tocilizumab (TCZ) es un firmaco usado en el trata-
miento de la artritis reumatoide (AR) que se une al receptor de
interleucina 6. Los pacientes que reciben TCZ experimentan una
elevacion en el colesterol total, triglicéridos (TG) y el ratios de lipo-
proteinas de baja y alta densidad. El ascenso de los TG son causa de
enfermedad cardiovascular. Tres moléculas juegan un papel central
en el metabolismo de los TG: apolipoproteina C-III (ApoC3), angio-
poietin like protein-4 (ANGPTL4) y la lipoprotein lipasa (LPL). LPL
hidroliza el nicleo de TG de los quilomicrones, y ApoC3 y ANGPTL4
participan en la regulacién del metabolismo de los TG mediante la
inhibicion, a su vez, de LPL, disminuyendo asi, por tanto, también la
lipolisis de los TG plasmaticos. El objetivo del presente estudié fue
evaluar la influencia que TCZ tiene sobre el eje del metabolismo de
los TG formado por ANGPTL4, ApoC3 y LPL. En un segundo paso
hemos estudiado si los cambios que TCZ ejerce sobre el perfil lipi-
dico se pueden justificar por una modificaciéon de dicho eje.
Métodos: TOCRIVAR (ClinicalTrials.gov: NCT01752335) es un ensayo
clinico prospectivo de un afio que analiza la influencia de TCZ sobre
los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo el perfil lipidico, en
AR. 27 pacientes con AR que recibieron TCZ (8 mg/kg IV/mes) fueron
evaluados de forma basal antes del inicio de TCZ y en las semanas
12,24y 52. Se analizaron, en cada visita, los indices de actividad de
la AR, niveles séricos de colesterol, TG, lipoproteinas y niveles de
ApoC3, ANGPTL-4y LPL.

Resultados: Los reactantes de fase aguda y la actividad de la enfer-
medad se redujeron notablemente durante las visitas del estudio y
al final del tratamiento tras un afio con TCZ. Mientras que inicial-
mente el colesterol total y LDL aumentaron su concentracion plas-
matica, disminuyendo luego a basal, la lipoproteina (a) fue
significativamente mas baja, y HDL mas alto, que su valor basal en
todas las visitas del estudio. TG mostré una tendencia a ser signifi-
cativamente mas alto a los 6 meses (incremento neto 29 [IC95% -45-
68] mg/dl, incremento porcentual 36 [[C95% -27-52]%, p = 0,079). No
obstante, TG no mostré diferencias significativas en ninguna visita
en comparacion a los niveles iniciales. ANGPTL (basal 387 + 203 vs.
final 257 + 32 sem 52 ng/ml, p = 0,016) y ApoC3 (basal 10,1 £ 6,7
vs. final 6,3 £ 3,7 mg/dl, p = 0,023) fueron significativamente inferio-
res al final del estudio (semana 52) en comparacién a sus concentra-
ciones basales. LPL también mostré un descenso paulatino en cada
visita (basal 345 + 289 vs. final 291 + 197 ng/ml, p = 0,57) si bien la
significacion estadistica no se alcanzd (test de tendencia p = 0,56). El
descenso de DAS28-VSG en cada visita no se asocié con los cambios
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producidos en las tres moléculas, mostrando, por tanto, que el des-
censo en el eje de metabolismo de los TG no depende de la menor
actividad de la enfermedad producida por TCZ. Por el contrario, el
descenso producido en ApoC3 se correlacion6 significativamente
con el aumento de TG en el mes 3 (Pearson r -0,494, p = 0,037). Esta
relacién no se hallé a los 6 y 12 meses.

Conclusiones: TCZ disminuye los niveles séricos de ANGPTL4,
ApoC3y LPL. A los 3 meses, el ascenso que se producen en TG parece
depender de la inhibicién que TCZ ejerce sobre ApoC3. Nuestros
hallazgos sugieren que el efecto de TCZ sobre el perfil lipidico en
pacientes con AR pudiera estar mediado por la modificacién que
este farmaco ejerce sobre el eje ANGPTL4-ApoC3- LPL.

P013. ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL CLINICA
Y SUBCLINICA EN ARTRITIS REUMATOIDE: FACTORES ASOCIADOS

M. Rojas Giménez, ]. Calvo-Gutiérrez, R. Ortega-Castro,
L. Ladehesa-Pineda y A. Escudero-Contreras

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC).
Universidad de Cérdoba.

Objetivos: Evaluar las diferencias entre pacientes con artritis reu-
matoide (AR) con y sin enfermedad pulmonar intersticial (EPID),
identificar factores asociados al desarrollo de EPID y evaluar EPID
subclinica; prevalencia y factores asociados a su desarrollo.

Métodos: estudio observacional y transversal de una cohorte de
pacientes con diagnéstico de AR (ACR/EULAR 2010) y de EPID, de la

consulta y un grupo de pacientes control sin EPID. Ambos grupos
con TCAR realizado en los Gltimos 18 meses. Se consider6 fecha de
estudio la fecha del Gltimo TCAR. De forma retrospectiva se evalud
el% de pacientes que tenian EPID subclinica, definiendo ésta como
aquella afectacion pulmonar por un TCAR solicitado sin ninguna cli-
nica respiratoria previa. Se recogieron variables demograficas, datos
de actividad (DAS28VSG, SDAIy CDAI en la fecha de estudio), niveles
de FR y ACPA, datos severidad de AR y tratamientos que se encon-
traban recibiendo. Se realiz6 analisis descriptivo, x* o t-Student,
analisis multivariante de regresion logistica para hallar variables
predictoras del desarrollo de EPID.

Resultados: Se incluyeron 66 pacientes con AR (41 con EPID y 25 sin
EPID). Las diferencias principales entre ambos grupos se muestran
en la tabla 1. En el grupo de pacientes con EPID predominaba el sexo
masculino, eran mayores, con mas tiempo de evolucién de la enfer-
medad y un mayor retraso diagnéstico de la AR. Hacian mas uso de
terapias biol6gicas con mejor control de la enfermedad por DAS28,
SDAI y CDALI. Funcién pulmonar conservada por pruebas funcionales
respiratorias. Del total de pacientes con EPID, 15 (36,6%) no presen-
taban ninguna clinica respiratoria cuando se solicit6 el TCAR. Los
motivos de su peticién fueron: hallazgo de alteraciones en radiogra-
fia de térax (66,7%) y crepitantes secos en la exploracion (33,3%). Las
EPID subclinicas se diagnosticaban con menos tiempo de evolucién
de la AR que las clinicas. En el resto de las variables no hubo diferen-
cias con las EPID clinicas. Las variables asociadas de forma indepen-
diente al desarrollo de EPID, ajustadas por edad, tabaco y ACPA a
titulos altos, fueron el sexo masculino [OR = 4,2 (IC95% 1,05-19,7),
p =0,049] y el tiempo de evolucién de la AR [OR = 1,08 (IC95% 1,02-
1,17), p = 0,014].

Tabla P013
Caracteristicas diferenciales entre los diferentes grupos
AREPID p-valor p-valor
AR EPID AR EPID clinica subclinica AR sin EPID EPID vs. EPID clinica vs.

Variables (n=41) (n=26) (n=15) (n=25) no EPID EPID subclinica
Edad (afios), media (DE) 64,9 (10,6) 64,8 (10,7) 65,3 (10,7) 59,5 (8,05) 0,022 0,878
Edad al diagnéstico de EPID, media (DE) 61,3 (11,2) 60,3 (11,7) 63,1 (10,3) - - 0,434
Sexo (varén), n (%) 19 (46,3) 10 (38,5) 9 (60) 5(20 0,031 0,182
Tabaco, n (%) 25 (60,9 14 (53,8) 11(78,6) 12 (48) 0,251 0,123
Tiempo evolucién AR (afios), media (DE) 16,0 (10,2) 19,7 (9,7) 9,6 (7,5) 10,9 (9,7) 0,048 < 0,001
Tiempo desde diagnéstico de AR a EPID (afios), media (DE) 12,8 (9,4) 16,1 (9,2) 7,3 (7,2) - - < 0,001
Retraso diagnéstico (afios), media (DE) 1,4(2,3) 1,9 (3) 0,9 81,3) 0,5 (0,6) 0,050 0,299
Factor reumatoide positivo, n (%) 37(90,2) 23 (88,5) 14 (93,3) 24 (96) 0,391 0,612
Factor reumatoide, media (DE) 271,4(321,5) 227,8 (252,9) 349,3 (416,9) 170,2 (172,7) 0,110 0,337
ACPA positivo, n (%) 37(90,2) 24(92,3) 13 (86,7) 20 (80) 0,239 0,557
ACPA, media (DE) 338 (482) 262,4 (145,5) 471,6 (780,6) 186 (196) 0,110 0,377
Erosiones, n (%) 11(26,8) 7(26,9) 4(26,7) 6(24) 0,798 0,985
Nédulos reumatoides, n (%) 6 (14,6) 4(15,4) 2(13,3) 3(12) 0,762 0,857
S.Sjogren secundario, n (%) 2 (4,8) 2(7,7) 0 2(8) 0,606 0,270
Osteoporosis, n (%) 8(19,5) 7(26,9) 1(6,7) 5 (20) 0,961 0,115
DAS28-VSG, media (DE) 2,7(1) 2,4(0,8) 3,0(1,1) 3,4(14) 0,034 0,117
SDAI, media (DE) 9,4 (6,7) 8,08 (7,1) 11,7 (5,5) 13,9 (8,5) 0,045 0,105
CDAI, media (DE) 8,7(6,2) 74 (6,3) 11,1 (5,6) 12,9 (8,2) 0,050 0,084
FAMEs, n (%) 32(78,1) 19 (73,1) 13 (86,7) 23(92) 0,140 0,311
Metotrexato, n (%) 13 (31,7) 7(26,9) 6 (40) 13 (52) 0,107 0,386
Leflunomida, n (%) 17 (41,5) 1(42,3) 6 (40) 9(36) 0,659 0,885
Hidroxicloroquina, n (%) 6 (14,6) 1(3,8) 5(33,3) 5 (20) 0,570 0,010
Sulfasalacina, n (%) 0 0 0 2(8) 0,065 -
FAMED, n (%) 24 (58,5) 6(61,5) 8(53,3) 7 (28) 0,015 0,607
Rituximab, n (%) 7(17,07) 5(19,2) 2(13,3) 1(4) 0,114 0,628
Abatacept, n (%) 15 (36,5) 0(38,5) 5(33,3) 14) 0,002 0,743
Anti-TNFq, n (%) 1(2,43) 1(3,8) 0 3(12) 0,114 0,442
Anti- IL6, n (%) 2(4,9) 1(3,8) 1(6,7) 14) 0,868 0,686
Jakinibs, n (%) 0 0 0 14) 0,196 -
Glucocorticoides, n (%) 32(78,1) 21(80,9) 11(73,7) 19 (76) 0,847 0,579
Dosis glucocorticoides, media (DE) 5,8 (2,9) 5,6 (2,6) 6,3 (3,6) 51(1,3) 0,233 0,539
Patrén TCAR 0,243
NIU, n (%) 18 (43,9) 3(50) 5(33,3) - -

NIU indeterminada, n (%) 15 (36,6) 7 (26,9) 8(53,3) - -

NINE, n (%) 5(12,2) 3(11,5) 2(13,3) - -

Otros, n (%) 3(73) 3(11,5) 0 - -

DLCO, media (DE) 76,0 (20,9) 73,8 (24,5) 80 (12,5) - - 0,387
CVF, media (DE) 89,5 (20,8) 88,9(22,9) 90,8 (16,5) - - 0,784
FEV1, media (DE) 91,5 (19,9) 91,8 (21,4) 90,8 (17,5) - - 0,886
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Conclusiones: En nuestra cohorte, la prevalencia de EPID subclinica
fue alta (36%). Las caracteristicas clinicas, actividad de la enferme-
dad y datos de EPID (PFR y patrones TCAR) fueron similares entre las
EPID clinicas y subclinicas, pero se necesitarian estudios prospecti-
vos para evaluar si la evolucién y prondstico en ambos grupos tam-
bién es similar. Teniendo en cuenta que la EPID es una causa
importante de muerte en nuestros pacientes, debemos hacer una
blisqueda activa de esta afectacién para tratar de forma precoz y
mejorar su pronostico.

P014. EVALUACION DE RESPUESTA A LA VACUNACION
FRENTE AL VIRUS DE LA HEPATITIS B EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE EN CRIBADO PREBIOLOGICO

J.M. Doménech Serrano!, C. Pérez Quintana? y F. Sivera Mascar6?

'Facultad de Medicina, Universidad Miguel Herndndez de Elche.
Hospital General Universitario de Elda. *Servicio de Medicina
Preventiva. Hospital General Universitario de Elda. 3Servicio de
Reumatologia. Hospital General Universitario de Elda.

Introduccion: Las recomendaciones EULAR de estudio prebiolégico
incluyen la vacunacién frente al VHB en aquellos pacientes en riesgo.
Sin embargo, este grupo de pacientes puede presentar una respuesta
menor de anticuerpos tras la vacunacion, requiriendo por lo tanto,
dosis de refuerzo. Entre las vacunas disponibles en Espafia, destacan
dos de uso habitual: Engerix B® (utilizada en la pauta infantil) y Fen-
drix® (indicada a partir de los 15 afios y en pacientes con ERC), las
cuales se amplian a otros pacientes inmunosuprimidos por analogia.
Objetivos: Evaluar la tasa de respuesta a la vacunacién frente al
VHB en pacientes con artritis reumatoide.

Métodos: Se disefié un estudio observacional descriptivo y anali-
tico, retrospectivo y unicéntrico. En el Hospital General Universita-
rio de Elda, los pacientes con enfermedades reumaticas que van a
comenzar tratamiento bioldgico y presentan serologia negativa, son
ofrecidos a vacunacién. La practica habitual incluye una pauta de
0-1-6 meses con Engerix B® (si no la han recibido en la infancia),
seguida de dosis de refuerzo con Fendrix® hasta conseguir respuesta
seroldgica, con un maximo de cuatro dosis de refuerzo. Se revisaron
las historias clinicas de los pacientes que habian recibido trata-
miento biolégico para la AR desde el afio 2010. Se incluyeron pacien-
tes con AR que recibieron vacunacién frente al VHB en contexto del
cribado prebioldgico. Se evalud la respuesta serolégica (HBsAc > 10).

Tabla P014

Se recabaron datos (demograficos, sobre la enfermedad, comorbili-
dades, tratamiento, tipo de vacuna y pauta vacunal) explicativos
sobre esta respuesta.

Resultados: Se revisaron 252 pacientes con AR, de los que se incluye-
ron 102 que habian recibido vacunacion frente al VHB en el proceso de
cribado prebiol6gico con una valoracién de respuesta vacunal
mediante titulo de HBsAc. Los pacientes incluidos tenian una edad
media de 56,5 afios (DE 10,5) y 72 (70,6%) eran mujeres. De manera
global, 72 (70,6%) presentaron respuesta vacunal tras una media de 4,1
(DE 1,5) dosis. La pauta inicial 0-1-6 se emple6 en 101 (99%) pacientes
(92 con Engerix B®y 9 con Fendrix®); consiguiendo respuesta serol6-
gica en 37 (36,6%), mientras que 64 (63,4%) no alcanzaron respuesta.
Un paciente (0,98%) recibié vacunacién en la infancia, por lo que se
inici6 directamente con dosis de refuerzo. 47 (46,1%) pacientes en total
recibieron al menos una dosis de refuerzo (10 con Engerix B® y 37 con
Fendrix®); los 18 restantes de los que no obtuvieron respuesta a la
pauta 0-1-6 fueron exitus (2), rechazo expreso de vacunacién (1), no
acude a nuevas citas (3) y pérdidas de seguimiento (12). Se registré
hasta la daltima dosis recibida. De los 47 pacientes con dosis de
refuerzo, 35 (75%) mostraron respuesta seroldgica tras 1-5 dosis de
refuerzo. En la tGltima dosis de vacuna administrada, 70 (68,6%)
pacientes se encontraban en tratamiento con algin tipo de FAME bio-
l6gico; 3 (2,9%) con FAMEsd; 75 (73,5%) con FAME convencionales
como MTX (57 (55,9%)) y leflunomida (18 (17,6%)); y 30 (29,4%) pacien-
tes con corticoides. Las caracteristicas basales, la comparacién entre
respondedores y no respondedores, se pueden observar en la tabla.
Conclusiones: La pauta vacunal estandar (0-1-6) para el VHB en
pacientes con artritis reumatoide en cribado prebiol6gico resulta en
una proteccion vacunal de aproximadamente un tercio de nuestros
pacientes, frente al 70-95% en la poblacién general. Estrategias con
dosis posteriores de refuerzo aumentan la eficacia de la vacuna.

P015. EFICACIA Y SEGURIDAD DEL CAMBIO DE BIOLOGICO
ORIGINAL A BIOSIMILAR EN LA PRACTICA CLINICA

J. Calvo Gutiérrez, J.L. Reyes-Caballero, R. Ortega-Castro,
L. Ladehesa-Pineda, M. Rojas-Giménez y A. Escudero-Contreras

Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto de investigacién Biomédica
de Cordoba (IMIBC). Universidad de Cérdoba.

Introduccion: Desde que en 2006 la Unién Europea aprobara el pri-
mer biosimilar, los profesionales de la salud han ido adquiriendo

Incluidos (n = 102)

Respondedores (n = 72) No respondedores (n = 30)

Edad a la que se inici6 la vacunacion 56,5 (DE 10,5) 56,1 (DE 9,0) 57,3 (DE 13,5)
Sexo mujer 72 (70,6%) 55 (76,4%) 17 (56,7%)
Diabetes 14 (13,7%) 9(12,5%) 5 (16,7%)
ERC 7 (6,9%) 4(5,6%) 3 (10%)
Tabaquismo 29 (28,4%) 17 (23,6%) 12 (40%)
IMC 28,8 (DE 5,1)* 28,8 (DE 5,2)* 28,6 (DE 5,0)*
Edad al diagnéstico 53,5 (DE 9,7) 53,1 (DE 8,3) 54,4 (DE 12,6)
Pauta 0-1-6 101 (99%) 71 (98,6%) 30 (100%)
Engerix B® 92 (91,1%) 63 (88,7%) 29 (96,7%)
Fendrix® 9(8,9%) 8 (11,3%) 1(3,3%)
Nimero de pacientes con al menos una dosis de refuerzo posterior 47 (46,1%) 35 (48,6%) 12 (40%)
Engerix B® 10 (21,3%) 6 (17,1%) 4(33,3%)
Fendrix® 37 (78,7%) 29 (82,9%) 8 (66,7%)
Nimero de dosis totales. ,1 (DE 1,5) 4,1 (DE 1,4) 4,3 (DE 1,7)
Titulo de anticuerpos anti-HBs tras tltima dosis. 186 O (DE 318,9) 262.6 (DE 352,8) 2,1 (DE0,5)
Tratamiento en la Gltima dosis de vacunacién

FAMEDb 70 (68,6%) 50 (69,4%) 20 (66,7%)
FAMEsd 3(2,9%) 3 (4,2%) 0(0%)
FAMEsc 75 (73,5%) 1 (70,8%) 24 (80%)
MTX 57 (55,9%) 39 (54,2%) 18 (60%)
Leflunomida 18 (17,6%) 2 (16,7%) 6 (20%)

2 FAMEsc 14 (13,7%) 10 (13,9%) 4(13,3%)
Corticoides 30 (29,4%) 20 (27,8%) 10 (33,3%)

Los datos se presentan como n (%) o como media (desviacién estindar). *IMC: n incluidos = 93; n respondedores = 69; N no respondedores = 24.
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experiencia con su uso. Hoy en dia, los biosimilares forman parte de
las terapias biolégicas disponibles. Para evaluar la posibilidad de
que el cambio de un biolégico original a un biosimilar pueda condu-
cir a una eficacia disminuida o una seguridad comprometida para
los pacientes nos hemos planteado realizar un seguimiento en la
practica clinica habitual de pacientes con enfermedades reumaticas
inflamatorias (incluyendo artritis reumatoide (AR), espondiloartro-
patia (Spa) o artritis psoriasica (PsA) que cambian de Humira® a
Hyrimoz®.

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad a largo plazo del cambio
de Adalimumab original a Biosimilar en pacientes en la practica cli-
nica.

Métodos: Se incluyeron 86 pacientes consecutivos con enfermeda-
des reumaticas inflamatorias del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cérdoba. (36 Spa (86,1% B27 positivo), 25 AR y 19 PsA) que fueron
seguidos durante un afio tras el intercambio.

Resultados: De los 86 paciente incluidos 45 eran hombres (52,3%)
con una edad media de 53,56 afios DE (19-84) afios. El tiempo
medio de tratamiento con Humira® fue de 62 meses DE (2 -212)
meses. E1 30,2% de los pacientes habian recibido dosis bajas de cor-
ticoides y el 47,7% sDMARS (metotrexato (58,5%), sulfasalazina
(17,1%) y leflunomida (9,8%)). Analizamos diferentes respuestas
entre diagnésticos, del grupo AR, 20 que estaban en remision en el
momento del cambio, al afio el 90% seguian en remisién y 5 pacien-
tes que estaban activos en el momento del cambio al afio alcanza-
ron un estado de baja actividad segtn das28. Del grupo Spa, 23 que
estaban en remisién antes del cambio, al afio el 87% seguian en
remision y 13 pacientes que estaban activos en el momento del
cambio a biosimilar un 61,5% alcanzaron tasas de remision. Del
grupo de APso, 12 que estaban en remisién antes del cambio, des-
pués de un afio el 91,7% mantenian dicha remisién, y de 7 pacien-
tes que no lo estaban, después de un afio un 57,1% alcanzaron
remision seglin dapsa. Solo 14 de 86 pacientes suspendieron el
Biosimilar, dos por fallo primario, 8 por fallo secundaria, solo 4 por
efecto adverso. Entre los que suspendieron Hyrimoz®, el tiempo
medio desde el cambio hasta la fecha de suspension fue de
8,21 meses. Después de un afio, 72 pacientes contin@ian con el bio-
similar. En relacién a las tasas de remisién globales fueron del
79,2% antes del cambio y del 84,7% tras afio de del cambio a biosi-
milar sin encontrar diferencias en eficacia o seguridad.
Conclusiones: En nuestra cohorte, en la practica clinica, el cambio
de adalimumab original a biosimilar (Hyrimoz®) mantiene altos
niveles de eficacia y seguridad en pacientes con enfermedades reu-
maticas inflamatorias.

Tabla P016
Estudio comparativo de los diferentes grupos

P016. INFECCIONES GRAVES EN PACIENTE CON ARTRITIS
REUMATOIDE. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE 392 PACIENTES
DE UN CENTRO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO

L.C. Dominguez Casas’, P. Rodriguez-Cundin?, T. Dierssen- Sotos?,
N. Vegas-Revenga', A Corrales’, M. Gonzalez-Gay' y R. Blanco!

'Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. 2Medicina Preventiva. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander. *Universidad de Cantabria. Santander.

Introduccion: Los pacientes con artritis reumatoide (AR) presentan
un riesgo de infeccién mayor que la poblacién general. Este riesgo
esta ligado a la fisiopatologia de la enfermedad, al tratamiento
inmunosupresor y las comorbilidades.

Objetivos: Nuestro objetivo en un grupo de pacientes con AR fue
evaluar a) la incidencia b) las caracteristicas de la enfermedad y c)
los factores predictivos de infecciones graves.

Métodos: Estudio observacional de pacientes diagnosticados de AR
que fueron incluidos en el programa de vacunacion de nuestro hospital
entre octubre de 2011 y octubre de 2016. El periodo minimo de segui-
miento fue de 12 meses, que se realiz6 hasta diciembre de 2020. Se
realiz6 un estudio comparativo entre los pacientes de dicho grupo que
presentaron una infeccién grave, definida como aquella que requirié
un ingreso hospitalario, y aquellos que no. Se identificaron ademas los
factores predictores de ingreso hospitalario mediante un analisis mul-
tivariante ajustado por edad y sexo. El programa de vacunacién de
nuestro hospital incluye vacunas contra la gripe, Streptococcus pneu-
moniae y Haemophilus influenzae. La informacion de las caracteristicas
de los pacientes, las infecciones y las hospitalizaciones se obtuvo de los
programas informaticos del hospital y Atencién Primaria.
Resultados: Se estudiaron 392 pacientes con AR (309 muje-
res/83 hombres); con una edad media de 63,1 + 13,7 afios. Tras un
seguimiento medio de 71,8 + 20,6 meses; 88 pacientes requirieron
187 ingresos hospitalarios debido a una infeccién (22,4%) (60 muje-
res). La mediana [IQR] de ingresos fue de 1,5 [1-2]. El tipo de infeccién
madas comun fue la respiratoria (44 pacientes, 78 hospitalizaciones)
seguido de infecciones del tracto urinario (33 pacientes, 48 hospitali-
zaciones), cutaneas (19 pacientes, 28 hospitalizaciones), abdominales
(17 pacientes, 20 hospitalizaciones), artritis sépticas (7 pacientes, 8
hospitalizaciones) maxilofaciales (2 pacientes, 2 hospitalizaciones),
endocarditis bacteriana (2 pacientes, 2 hospitalizaciones) y genital
(1 pacientes, 1 hospitalizacién). En el estudio comparativo, los pacien-
tes con ingresos debidos a infecciones fueron de mayor edad, con una
duracién de la AR mas largar, presentaban mayor niimero de comor-

Pacientes con ingreso hospitalario

Pacientes sin ingreso hospitalario

por infeccién grave (N = 88) por infeccién grave (N = 304) p
Caracteristicas demograficas y comorbilidades
Edad (afios),media + DE 69,7 £ 11,2 59,2 +£12,6 0,005
Mujeres, n (%) 60 (68,2) 249 (81,9) 0,33
Tabaquismo, n (%) 41 (46,6) 114 (7,5) 0,32
Hipertension arterial, n (%) 56 (63,6) 109 (35,8) 0,004
Hipercolesterolemia, n (%) 47 (53,4) 101 (33,2) 0,02
Diabetes mellitus, n (%) 25(28,4) 30(9,9) 0,0002
Caracteristicas de la AR
Tiempo de evolucién de la AR(meses) media + DE 165,8 + 130,1 128,6 + 102,6 0,005
FR positivo, n (%) 52(59,1) 171(56,2) 0,80
ACPA positivo, n (%) 48 (54,5) 158 (52,6) 0,81
Presencia de erosiones, n (%) 32(36,4) 113 (51,9) 0,89
Sindrome de Sjogren asociado, n (%) 4(4,5) 16 (5,3) 0,79
Enfermedad pulmonar intersticial, n (%) 11 (12,5) 9(2,9) 0,0008
Né6dulos subcutaneos, n (%) 6 (6,8) 16 (5,3) 0,57
Dosis de prednisona (o equivalente) mg/dia, media + DE 53+4,5 3,3+3,8 0,001
Namero de FAMEs convencionales, media + DE 1,9+14 1,5+1,3 0,05
Nimero de FAMEs biolégicos, media + DE 0,1+0,2 01+04 0,03
Nimero de inhibidores JAK, media + DE 69,7 +11,2 59,2 +12,6 0,1
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Factores de riesgo

OR (95% CI) P
Tratamiento con 1.29 (1.05-1.6) 0.01
FAMES biolégicos - TR
Hipertensign = 2.35 (1.25-4.05) 0.007
Arterial
ﬂ:llﬂl;tés = 3.68 (1.83-7.38) 0.0001
Enfermedad - 4.52(1.65-12.35) 0.01
pulmonar intersticial
T T T
1 2 4 8 12
0dds Ratio

P016 Figura. Factores predictores de ingreso hospitalario por infeccién grave.

bilidades (hipertensién arterial, hipercolesterolemia, diabetes melli-
tus y enfermedad pulmonar intersticial) y tratamiento con mas
FAMES convencionales y biol6gicos (tabla). Los factores predictivos
para ingreso por infeccion fueron la presencia de hipertension arte-
rial y diabetes mellitus, asi como enfermedad pulmonar intersticial
asociada a la ARy el tratamiento con FAMEs biolégicos (fig.).
Conclusiones: A pesar de ser incluidos en un programa de vacuna-
cion, un 22% de nuestros pacientes con AR requirieron ingreso hos-
pitalario debido a infeccién grave. Los principales factores
predictores para ingreso por infeccién grave fueron las comorbilida-
des, la enfermedad pulmonar intersticial y el tratamiento con
FAMEs biolégicos. La reduccién de las infecciones graves en los
pacientes con RA continta siendo un objetivo importante.

P017. ESTUDIO “AR-CAT INICI”: MANEJO DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE DE INICIO EN CATALUNYA

C. Pérez Garcia', ]. Rovira Aguilar?, L. Mateo?, ]. Gomez Puerta?,

M. Valls Roc?, G. Salvador$, R. Morla Novell*, S. Holgado Pérez3,

C. Diaz Torné’, M. Salles Lizarzaburu?, C. Garcia Gémez?, S. Castro™,
N. Montala Palau™, H. Borrell'?, S. Minguez Blasco?,

M. Lépez Lasanta'?, V. Ruiz Esquide?, C. Pitarch Grau’,

N. Busquets Pérez®, H. Corominas Macias’, A. Garcia Guillen’,

S. Rodriguez Muguruza', M. Martinez Morillo® y R. Sanmarti*

'Servicio de Reumatologia. Hospital del Mar-Parc de Salut Mar.
Barcelona. 2Unidad de Reumatologia. Hospital de Mollet. 3Servicio de
Reumatologia. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. ‘Servicio de
Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona. *Servicio de Reumatologia.
Hospital Josep Trueta. Girona. °Servicio de Reumatologia. Hospital
Mutua de Terrassa. “Unitat Territorial de Reumatologia Sant Pau-Dos
de Maig. 8Servicio de Reumatologia. Althaia. Xarxa Assistencial
Universitaria de Manresa. *Servicio de Reumatologia. Hospital de
Terrassa. "Servicio de Reumatologia. Hospital Joan XVIII. Tarragona.

1Servicio de Reumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Lleida.
12Servicio de Reumatologia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona "Servicio
de Reumatologia. Hospital de Granollers.

Introduccién: Dado el progresivo cambio de manejo de las enfer-
medades inflamatorias, se realiz6 un estudio observacional sobre el
manejo la artritis reumatoide de inicio (ARI) en Catalunya, bajo el
auspicio el grupo de trabajo de Artritis Reumatoide (AR-CAT) de la
Sociedad Catalana de Reumatologia.

Objetivos: Conocer el manejo de la ARI en Catalunya,valorar si se
siguen las recomendaciones de las guias EULAR/ACR y estudiar las
causas de la variabilidad del manejo, para poder plantear objetivos
de mejora.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal del 15 al 30 de junio de 2021 a través de una encuesta on-line
a 304 socios de la SCR, sobre el manejo de la ARI. Se incluyeron
variables relacionadas a las caracteristicas de los encuestados, de la
derivacion de las ARI y variables propias de la enfermedad inclu-
yendo variables clinicas, tipo de tratamiento y desenlaces utilizados
para su seguimiento incluyendo el impacto de la pandemia por
SARS-CoV-2. Se realizo el estudio univariante utilizando estudio de
proporciones con el cociente de correlacién de Pearson.
Resultados: 105 socios (34,5%) respondieron a la encuesta. El 11,6%
mayores de 60 afios y solo el 7,8% menores de 30 afios. 99% ejercian en
asistencia ptblica. La media de reumat6logos por servicio es 7,2 [1-17],
34,2% tienen < 5 reumatélogos y 42% una poblacién de referencia
200.000 a 300.000. La media de visitas semanales realizadas son 67,5
[20-130]. 42,2% no tiene dispensario monografico y el 30,4% no tiene
enfermeria especializada. Caracteristicas de la ARI: el 77,5% son deri-
vadas desde asistencia primaria (AP), el 52% llevan entre 6 sem-3 meses
de evolucién y el 42,1% > 3 meses. El 54,9% realizan la primera visita a
las 2-4 semanas de la derivacion y 14,7% > 8 semanas. El 100% aporta
analitica previa, el 47% se le habia realizado RX previas. El 98% llevaba
tratamiento previo (50,4% AINE + GC, 36,1% AINE, 12,3% GC). El 34,3%
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llevaba dosis GC > 10 mg/dia y el 11,3% > 20 mg/dia. Tratamiento: el
FAME de elecci6n en 100% es MTX, 44,1% inicia dosis de 10 mg/sem y
3,9% 7,5 mg/sem. La via de eleccion es la oral (55,9% vs. 44,1%). E192,2%
asocia a GCy el 31,7% no los ha retirado a los 6 meses. El 57,8% consi-
dera la dosis maxima de MTX 25 mg/semy 7,8% considera 30 mg/sem.
El 87,1% utiliza dosis< 10 mg/dia de GC, siendo la dosis mas usada
5 mg/dia 35,6%). 72,5% realiza el seguimiento tras inicio del FAME
entre 4-6 semy el 12,7% lo realiza enfermeria. El 99% utiliza indices
compuestos (DAS 28 100%, CDAI 53,5%). El 73,3% lo realiza cada visita.
31,4% realiza PROs (HAQ 83,3%, RAPID 3 14,3%) y el 23,3% de los que lo
realizan, lo hacen en cada visita. El 33% realiza ecografia sistematica
en el seguimiento, 59,9% el propio reumatélogo quien la realiza y 46,1%
por un reumatélogo experto. Incidencia de la pandemia en el segui-
miento de la ARI, 53,3% considera que lo esté realizando igual que
antes, 46,1% considera que las visitas teleféonicas no son adecuadas
para el seguimiento vs. 14,7% que considera que si. Al interrogar las
situaciones en las que considera adecuadas, 75,9% consider6 adecuada
en el control posterior al inicio del FAME. Respecto al tratamiento de
la ARI, el 66% retras6 el inicio de FAME biolégico, 72,1% por dificultad
del seguimiento y solo el 8,8% por un aumento del riesgo de infeccion.
El andlisis univariable, se evidencia que disponer un dispensario
monografico se asocia inicio mas temprano de MTX (p < 0,001), a dosis
> 15 mg (p = 0,05), mayor intervencién enfermeria (p < 0,001), mayor
uso de PROs (p = 0,008) y existe una tendencia a un menor tiempo de
espera de primera visita p = 0,07). Se asocia también a no considerar
adecuadas para ARI las visitas telefénicas (p < 0,001), siendo menos de
25% (p < 0,0001). El nivel hospitalario se relaciona de forma directa-
mente proporcional con inicio a dosis superiores de MTX (p < 0,0001),
un menor uso de GC < 10 mg (p > 0,0001).Entre el resto de las variables
no se ha hallado asociacién.

Conclusiones: Se siguen de forma coherente las recomendaciones
de EULAR/ACR en el tratamiento y seguimiento de la ARI, aunque
llama la atencién el amplio uso de MTX por via oral. Se evidencia
que la variable que mas influye en el inicio temprano de FAME y a
dosis mayores, es el un dispensario monografico, asi como mayor
presencia de enfermeria y realizacién de los PROs.

P018. UPADACITINIB. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE REFRACTARIA

M.N. Roldan Ruiz, C. Ramos Giraldez, C. Azabal Pérez,
R. Martinez Pérez, ML. Velloso Feijod y ].L. Marenco de la Fuente

Unidad de Reumatologia. Hospital Universitario de Valme. Sevilla.

Introduccion: Upadacitinib es el tercer inhibidor de la quinasa
janus (iJAK) aprobado para la artritis reumatoide (AR) después de
baricitinib y tofacitinib. Upadacitinib es un inhibidor selectivo de
JAK1, y esta indicado para el tratamiento de la AR activa de mode-
rada a grave en pacientes adultos con respuesta inadecuada o into-
lerancia a uno o mas FAMEs.

Objetivos: Describir los datos de efectividad y seguridad de upada-
citinib en pacientes con AR moderada-grave refractaria a maltiples
FAMEs sintéticos y/o biol6gicos.

Métodos: Estudio observacional descriptivo y retrospectivo reali-
zado en pacientes que cumplian criterios de clasificacién AR, refrac-
tarios a FAME sintéticos y/o biologicos en el servicio de Reumatologia
del Hospital Valme. Se recogieron variables epidemiolégicas, clini-
cas, analiticas, y relacionadas con seguridad y tratamiento. Se rea-
liz6 un analisis cuantitativo descriptivo de los datos.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes (37 mujeres y 8 hombres),
con una edad media de 53 afios y tiempo medio de evolucién de
11 afios. El 44,4% de los pacientes presentaba algin factor de riesgo
cardiovascular. Con respecto al tratamiento previo, el 100% estuvo
con FAMEsc, con una mediana de 2 FAMEsc por paciente. En cuanto
a terapia biolégica o dirigida, el 77,8% tenia antecedentes de fallo a
terapia biolégica con una mediana de 1 biol6gico; ademas, se

observo que 8 pacientes habian recibido al menos 3 farmacos biol6-
gicos previos antes de upadacitinib. Un 28,9% (13 pacientes) habia
recibido iJAK previamente, suspendidos por fallo secundario o por
procedencia de ensayos clinicos de otros centros. En cuanto a la
actividad de la enfermedad al inicio de upadacitinib, los pacientes
presentaban una mediana de niimero de articulaciones tumefactas
(NAT) 3, niimero de articulaciones dolorosas (NAD) 4, PCR 11 mg/d],
DAS28 de 4,23 y CDAI de 21,5. Al iniciar upadacitinib, el 80% de los
pacientes realizaba tratamiento con esteroides, el 51% con dosis
mayor de 5 mgr/dia de prednisona. Se mantuvo terapia combinada
con FAMEs en el 76,3% de los pacientes (56,7% MTX, 36,7% LFN y el
resto con SSZ). Se analizaron los resultados tras una mediana de
7 meses desde el inicio de upadacitinib: se suspendieron los FAMEsc
en 4 pacientes y se redujo la dosis de esteroides en el 58,3% del total,
suspendiéndose en el 21,2%. Con respecto a la actividad de la enfer-
medad analizada post-tratamiento en los pacientes que mantuvie-
ron el firmaco se observé una mediana de NAT 0, NAD 2, PCR
0,8 mg/dl, DAS28 2,7 y CDAI 12,5 (tabla). El farmaco fue suspendido
en 11 pacientes: 5 por eventos adversos (cefalea, hipersensibilidad,
molestias gastrointestinales, inestabilidad acompafiada de fotopsia,
linfopenia y tos irritativa) que se resolvieron tras la suspensién del
farmaco, 5 por fallo primario, 1 por fallo secundario. No se registra-
ron casos de herpes, trombosis ni eventos cardiovasculares.

Medianas de resultados previos al inicio de upadacitinib y post-tratamiento
en los pacientes que mantuvieron upadacitinib: NAT, NAD, Proteina C Reactiva (PCR)
e indices de actividad de la enfermedad DAS28 y CDAI

Post-tratamiento Significacién

Previo upadacitinib (mediana 7 meses) estadistica
NAT 3 0 <0,05
NAD 4 2 0,03
PCR 11 0,8 <0,05
DAS28 4,23 2,7 <0,05
CDAI 21,5 12,5 < 0,05

Conclusiones: El upadacitinib consigui6 controlar la actividad de la
enfermedad en un alto porcentaje de nuestra serie de pacientes
resistentes a multiples FAMEs sintéticos y/o biolégicos, permitiendo
reducir o incluso suspender tratamiento esteroideo en un nimero
significativo de pacientes, por lo que puede ser una opcién a tener
en cuenta en pacientes con AR refractaria. Son necesarios estudios
a mas largo plazo para continuar evaluando la efectividad, seguri-
dad y supervivencia del fairmaco en practica clinica real.

P019. PREDICCION DE LA REMISION DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE (AR) CON EL TRATAMIENTO CON ABATACEPT
SUBCUTANEO EN UN CONTEXTO CLINICO DE VIDA REAL

R. Sanmarti Sala’, R. Alten?, C. Rauch?®, B. Bannert?, S. Marsal®, M. Buch®,
R. Caporali’, M. Chartier?, S.E. Connolly?, H. Griffiths™, X. Mariette,
M.T. Nurmohamed™?, Y. Patel®, P. Peichl™, Y. Elbez" y K. Lozenski®

"Hospital Universitari Clinic de Barcelona. 2Schlosspark-Klinik
University. Berlin (Alemania). 3Bristol Myers Squibb. Munich
(Alemania). “Universitatsspital Basel (Suiza). *Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona. SUniversity of Leeds (Reino Unido). “Policlinico S.
Matteo University. Pavia (Italia). ®Bristol Myers Squibb. Rueil-
Malmaison (Francia). °Bristol Myers Squibb. Princeton. NJ (EE. UU.).
University Hospital Geelong. Geelong. Victoria (Australia). "Université
Paris-Saclay. AP-HP. Hospital Bicétre. Paris (Francia). ?ARC Amsterdam
University Hospitals-VU University Medical & Reade. Amsterdam
(Paises Bajos). Hull Royal Infirmary. Hull (Reino Unido). “Evangelical
Hospital. Vienna (Austria). *Deepscover. Puteaux (Francia).

Introduccién: Se recomienda aplicar un método de tratamiento por
objetivos en el tratamiento de la AR con el objetivo primordial de
alcanzar la remision'2. El estudio Abatacept SubCutaneOus in Rou-
tine clinical practicE (ASCORE; NCT02090556) evalu6 la eficacia y
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seguridad de abatacept (ABA) subcutaneo (SC) para tratar a pacien-
tes con AR activa moderada o grave. De hecho, las tasas de retencioén
a los 12 meses y de respuesta clinica mejoraron en pacientes que
recibieron ABA como FAME(b) biolégico de primera linea vs. lineas
posteriores de tratamiento®. Este analisis post hoc de ASCORE inves-
tigd la asociacion de variables iniciales con alcanzar la remisiéon
seglin DAS28 (PCR), el indice de actividad de la enfermedad simpli-
ficado (SDAI) y el indice de actividad clinica de la enfermedad (CDAI)
tras el tratamiento con ABA SC en pacientes con AR.

Métodos: Se incluyeron los pacientes del ASCORE (seleccionados entre
febrero de 2013 y abril de 2017) que iniciaron 125 mg semanales de
ABA SC. Se efectud un andlisis de los factores prondstico basales de la
remisién en la DAS28 (PCR, < 2,6), SDAI (< 3,3) y CDAI (< 2,8) en el mes
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12 por linea de tratamiento (1.2 linea y 2.2 linea o posterior) y en la
poblacion general. Se seleccionaron variables determinadas significa-
tivas (p < 0,2) en el analisis por regresion logistica univariable como
covariables en un modelo de regresion logistica por eliminacién regre-
siva multivariable. Se calcularon la oportunidad relativa (OR, intervalos
de confianza del 95%) y los valores de p. Se usaron valores normaliza-
dos para las variables independientes iniciales continuas.

Resultados: En total se incluyeron 2.892 pacientes (1.2 linea, n = 1.198;
2.2 linea o posterior, n = 1.694). La edad media (desviacion estandar)
inicial fue de 57,7 (12,7) afios, el IMC de 27,2 (5,8) kg/m?y el indice de
discapacidad (ID) HAQ de 1,4 (0,7); el 78,6% eran mujeres, el 61,7%
tenian seropositividad doble (FR+ y ACPA+) y el 18,6%, o FR+ 0 ACPA+.
Para los pacientes tratados con ABA en 1.2 linea, la seropositividad
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Figura 3. Oporunidades relativas (0R) de x5 variables iniclales para pronostcar la remision definida por la DAS2E (PRC) en pacientes con AR
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P019 Figura 3

doble/simple (vs. negatividad) constituy6 un factor pronéstico de
remisién en el CDAI (fig. 1) y el SDAI (fig. 2). Para los pacientes trata-
dos con ABA en 2.? linea o posterior, la seropositividad doble/simple
(vs. negatividad) fue un factor pronéstico de remision en el DAS28
(PCR; fig. 3), el SDAI'y el CDALI. Para toda la poblacién, la doble y mono
seropositividad (vs. negativos) era predictor de remisién por DAS 28
(CRP), SDAl 'y CDAL La actividad laboral (vs. inactividad), un IMC bajo,
la no exposiciéon previa a FAMEb y un HAQ bajo pronosticaron el
alcance de la remisién en la poblacién general.

Conclusiones: En el andlisis del estudio ASCORE de vida real, diver-
sas caracteristicas basales se asociaron a la remisién en pacientes
con AR tratados con ABA SC. Aquellos pacientes con AR seropositiva,
no expuestos previamente a FAMED, un HAQ y un IMC bajos en la
situacion inicial tuvieron mas probabilidades de alcanzar remisién
con el tratamiento con ABA. La seropositividad se asoci6 a la remi-
sién independientemente de la linea de tratamiento de ABA. La
identificacién temprana de los pacientes con AR seropositiva puede
ofrecer un método de medicina de precision al tratamiento.
Presentado en ACR 2021.
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P020. VALIDACION DE UN ALGORITMO DE PREDICCION DE FALLO
MULTIPLE A BIOLOGICOS EN ARTRITIS REUMATOIDE

M. Novella Navarro!, D. Benavent', V. Ruiz-Esquide?, C. Tornero',
M. Diaz-Almirén?, Ch.A. Chacur?, I. Monjo', R. Sanmarti?,
Ch. Plasencia' y A. Balsa'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. *Departamento
de Bioestadistica. IdiPAZ. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: Los firmacos biolégicos modificadores de la enferme-
dad y diana especificos (FAMEb/ts) han demostrado su efectividad en
el tratamiento de la artritis reumatoide (AR). Sin embargo, existe un
porcentaje de pacientes cuya respuesta al tratamiento es insuficiente y
requieren de mdltiples FAMEDb/ts a lo largo de la evolucién de su enfer-
medad. En un estudio previo realizado por nuestro grupo se analizaron
las caracteristicas de este tipo de pacientes y se elaboré un modelo

predictivo de fallo mdltiple a FAMESD/ts desde fases tempranas del ini-
cio de estos tratamientos. En dicho estudio se incluyeron 136 pacientes
(cohorte original): 51 multirrefractarios (MR) y 85 no-refractarios (NR)
y se desarroll6 mediante “machine learning” un modelo “Classification
and regression tree” (CART) de respuesta a FAMESb/ts (fig.) aplicable en
practica clinica que utiliza diferentes puntos de corte de DAS28 a los
6 meses de inicio de tratamiento y basal.

DAS28 <3.7 after
6 months of starting
1st bDMARD

Yes

o

n =72 (53%)
Probability of MR patients: 0.5

DeltaDAS28 = 0.6 after
6 months of starting
1st bDMARD

DAS28 < 6.1 after
6 months of starting
1st bDMARD

No

/

n = 20 (15%)
Probability of MR patients: 0.20

Algoritmo CART para la clasificacion de pacientes MR y NR.
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Tabla P020
Caracteristicas de pacientes MR y NR de las dos cohortes de pacientes

XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Reumatologia

Pacientes MR (n = 86)

Pacientes NR (n = 132)

MR-original MR-validacién NR- original NR- validacion 8
(n=51) (n=35) p-valor (n=385) (n=47) p

Sexo femenino 41 (80,4) 33(94,3) 0,11 72 (84,7) 42 (91,4) 0,21
Tabaquismo

Nunca fumador 27 (52,9) 18 (51,7) 0,91 48 (56,5) 24 (52,2) 0,19

Exfumador 10 (19,6) 7(20,0) 24 (28,2) 8 (17,4)

Fumador 14 (27,5) 10 (28,6) 13 (15,3) 12 (26,1)
IMC (kg/m?) 27,1 (5,8) 25,4 (4,8) 0,16 26,1 (4,4) 24,1 (6,9) 0,05
Edad actual 65,0 (11,5) 55,4 (13,7) <0,01* 66,6 (12,0) 63,0 (13,3) 0,12

Al diagndstico 43,8 (12,8) 42,4 (19,4) 0,61 45,5 (12,9) 48,4 (11,8) 0,21

Al inicio FAMEb 49,9 (11,6) 46,2 (18,1) 0,24 55,1 (11,7) 53,5 (12,4) 0,45
Manifestaciones extraarticulares 13 (25,5) 10 (29,6) 0,81 15 (17,6) 2(4,3) 0,05
Pardmetros inmunol6gicos

FR positivo 44 (86,3) 28 (80,5) 0,55 74 (87,1) 31 (67,4) 0,05

ACPA positivo 42 (82,4) 30 (85,7) 0,77 73 (85,4) 37 (80,4) 0,45
Erosiones 28 (54,9) 20 (57,1) 0,5 22 (25,9) 22 (47,8) 0,02*
FAMEs concomitantes 43 (84,4) 31 (88,6) 0,24 60 (70,6) 39 (84,8) 0,08
Numero de FAMEs previos

<3 42 (39,2) 31(83,1) 0,21 64 (75.3) 38 (80,8) 0,31

>3 9(60,8) 13 (16,9) 21(24,7) 9(19,1)
Tiempo (afios) entre diagnostico e inicio FAMEb 6,6 (6,4) 41(3,3) 0,04* 9,6 (7,8) 51(3,9) 0,01*
Corticoides concomitante 51 (100) 30(85,7) 0,01* 84 (98,8) 31(70,5) 0,01*

Primer FAMEb

TNFi 48 (82,4) 28 (80,0 0,21 65 (76,5) 32 (71,1) 0,21

Non-TNFi 3(17,8) 7(20,0 20 (33,5) 14 (39,9)
Previo al inicio de 1¢ FAMEb
DAS28 5,8(1,2) 5,5 (1,1) 0,11 5,1 (1,0) 51 (1,1) 0,51
NAD 12,3 (7,4) 8,1(57) 0,01* 8,1(6,1) 7,6 (4,8) 0,66
NAT 9,7 (5,9) 77 (5,1) 0,11 6,8 (3,4) 6,7 (3,6) 0,88
HAQ 1,5 (0,6) 0,8 (0,8) 0,02 0,9 (0,6) 0,5 (0,4) 0,05
VSG (mm/h) 37,1 (20,4) 39,6 (33,1) 0,71 30,8 (19,6) 29,2 (21,5) 0,67
PCR (mg/dl) 17,4 (22,3) 19,9 (21,2) 0,62 10,1 (12,3) 14,9 (14,6) 0,06
EVA Dolor 58,5 (21,9) 65,1 (21,9) 0,15 50,4 (22,1) 63,0 (14,5) 0,01*
6 meses tras 1" FAMEDb
DAS28 46 (1,5) 44 (1,6) 0,55 3,0 (1,1) 2,7(0,7) 0,09
NAD 7,5 (6,4) 5,2 (5,0) 0,08 21(1,7) 1,1(1,3) 0,02*
NAT 6,0 (5,1) 4.8 (4,4) 0,28 2,1(1,4) 1,1(0,9) 0,02*
VSG 27,2 (18,8) 28,1(27,5) 0,33 19,7 (16,5) 14,9 (8,6) 0,06
PCR 9,1 (13,2) 9,1(12,3) 0,97 3,6 (5,6) 2,8(5,6) 0,42
HAQ 1,1(0,5) 1,4(0,8) 0,55 0,7 (0,6) 0,4 (0,4) 0,11
deltaDAS 1,2(1,3) 1,05 (1,4) 0,48 2,0 (1,0) 2,4(1,1) 0,02*
EVA Dolor 45 (24,2) 55,1(21,2) 0,34 22,3 (19,8) 19,7 (10,4) 0,51

Objetivos: Validar un modelo predictivo de fallo multiple a FAMESb/
ts basado en CART en una cohorte externa de pacientes.

Métodos: Se reclutaron datos de pacientes con AR en tratamiento
biolégico de una cohorte externa entre 2000 y 2021 (cohorte de vali-
dacion). Los pacientes se clasificaron en dos grupos de acuerdo a su
respuesta a FAMEDb/ts: i) pacientes multirrefractarios (MR): aquéllos
con fallo al menos a 2 FAMED independientemente del mecanismo
de accién, ii) pacientes no-refractarios (NR): los que alcanzan baja
actividad o remisién de la enfermedad con el primer biolégico
durante un periodo de seguimiento de al menos 5 afios. Se analiza-
ron variables clinicas y sociodemograficas (edad, sexo, indice de
masa corporal, tabaquismo, duracién de la enfermedad, edad al ini-
cio del biolégico, erosiones, manifestaciones extraarticulares, dolor,
Health Assessment Questionaire [HAQ]). Se realiz6 un andlisis des-
criptivo y se compararon las caracteristicas de los pacientes MR y
NR de la cohorte de validacién con los pacientes de la cohorte origi-
nal para evaluar la homogeneidad entre ambas cohortes. Posterior-
mente se realiz6 la validacion del modelo CART mediante la
determinacion de la capacidad predictiva del modelo en la cohorte
externa.

Resultados: El modelo CART mostré una capacidad predictiva para
clasificar correctamente al 94,1% de los pacientes NR y al 87,5% de
los pacientes MR con una sensibilidad de 0,88, una especificidad de
0,94 y un AUC = 0,89 (IC95%: 0,74-1,00) en la cohorte original del
desarrollo del modelo. En la cohorte de validacién, se incluyeron
35 pacientes MR y 47 pacientes NR, cuyas caracteristicas y las com-
paraciones con la cohorte original se describen en la tabla. El valor
AUC para el modelo CART en la cohorte de validacién fue de 0,82

(IC95%: 0,73-0,9), con una sensibilidad de 0,60, una especificidad de
0,96 y unos valores predictivos VPp = 0,91 y VPN = 0,75.
Conclusiones: Este modelo de prediccién de respuesta a FAMEb/ts
ha demostrado ser reproductible en dos cohortes independientes
procedentes de dos centros hospitalarios de tercer nivel. La imple-
mentacién de este modelo en nuestra practica clinica puede ser una
herramienta ttil y facil de aplicar que permite identificar al grupo
de pacientes con mayor susceptibilidad de desarrollar fallo mualti-
ples tratamientos.

P021. FACTORES ASOCIADOS CON EL USO DE METOTREXATO
Y CON LA RESPUESTA AL MISMO TRAS 6 MESES DE TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON ARTRITIS DE RECIENTE COMIENZO

I. Gonzalez Alvaro', ].P. Baldivieso Acha!, A. Triguero Martinez!,
F. Gutiérrez Rodriguez', A.M. Ortiz', N. Garcia Castafieda’,

R. Garcia de Vicuiia', I. Llorente Cubas!, A. Puig Kréger

e I. Gonzalez Alvaro!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Princesa. IIS Princesa.
Madrid. ?Unidad de Inmunometabolismo e Inflamacién. Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. IIS Gregorio Marafién. Madrid.

Introduccion: El metotrexato (MTX) es el firmaco modificador de
enfermedad mas utilizado en primera linea en pacientes con artritis
reumatoide (AR). Con frecuencia también se prescribe MTX a
pacientes con artritis indiferenciada (Al). Sin embargo, no todos
los pacientes con artritis inician precozmente MTX y, de los que lo
inician, un porcentaje no desdefiable tiene una respuesta inade-
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cuada a este farmaco. El objetivo de este estudio es analizar los fac-
tores clinicos y analiticos que se asocian al inicio de MTX y la
respuesta al mismo en una consulta de artritis de reciente comienzo.
Métodos: Se analizaron datos de los pacientes del estudio PEARL
(Princesa Early Arthritis Register Longitudinal study; aprobacién
CEIC n® registro 518; Marzo 2011) que cumplieron criterios de AR o
se consideraron Al a los dos afios de seguimiento. El protocolo del
registro establece la recogida de variables sociodemograficas, clini-
cas, analiticas y terapéuticas en 5 visitas estructuradas hasta 5 afios
de seguimiento'. Para este estudio se utilizaron los datos recopila-
dos desde septiembre de 2001 hasta diciembre de 2021. El analisis
estadistico (Stata 14.1) se realizé aplicando los test adecuados a las
caracteristicas de las variables estudiadas y de aquellas con una
p < 0,15 en relacién con el uso de MTX y su respuesta clinica (buena
o moderada segtn criterios de respuesta EULAR y HUPI)??, se ajus-
taron dos modelos multivariables, regresion logistica para uso de
MTX y regresion logistica ordenada para respuesta clinica.
Resultados: De los 590 pacientes estudiados (79% mujeres, edad
media al inicio de la enfermedad 55 afios, 29% Al), 451 iniciaron tra-
tamiento con MTX, lo que corresponde al 88% y 48% de las AR y las
Al respectivamente. La mediana de la dosis de MTX a los 6 meses de
inicio del seguimiento fue de 15 mg (rango intercuartilico 12,5-20).
Para el estudio de respuesta se seleccioné a 258 pacientes sin trata-
miento con glucocorticoides en los 6 primeros meses de segui-
miento y con MTX en monoterapia. Las variables relevantes en el
andlisis multivariable en relacién con el uso de MTX y con la res-
puesta al mismo se muestran en la tabla.

Prescripcion MTX Respuesta a MTX

OR(IC95%) p OR(IC95%) p
Actividad Estudios
Remision Referencia - Ninguno Referencia -
Leve 2,6 (1,3-5,5) 0,008 Primarios 0,3(0,7-1,1) 0,065
Moderada 3,6(1,5-8,4) 0,003 Secundarios 0,3 (0,7-1,2) 0,083
Alta 2,9(0,9-9,3) 0,069 Superiores 0,6 (0,2-2,6) 0,518
ACPA Edad
Negativo Referencia - <45 Referencia -
Positivo 1,9(1,2-3,3) 0,011 45-65 0,5(0,3-1) 0,05

> 65 0,7(0,3-1,5) 0,37

Diagndstico Actividad
AR Referencia - Por unidad
Al 0,2 (0,1-0,3) < 0,001 HUPI 1,6 (1,4-1,7) <0,001
Corticoides 0,97 (0,95-1) 0,091
(mg/d)
VGEnf Med 1,1 (0,9-1,1) 0,124

Conclusiones: La actividad al inicio de la enfermedad fue la variable
que se asoci6 de forma mas significativa con el uso de MTX y con
una buena respuesta al mismo, y no cumplir criterios de AR con
menor probabilidad de indicacién de MTX. En nuestra cohorte no
hemos encontrado buenos predictores clinico-analiticos de res-
puesta a MTX, aunque no se puede descartar que los hallazgos obte-
nidos estén sesgados por las variables de respuesta utilizadas. La
realizacién de este estudio ha sido posible gracias a los proyectos
PI18/00371 y PI121/00526 del ISCIII, asi como financiacion de apoyo
para la investigaciéon de Gebro Pharma.
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P022. FATIGA Y ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN LA ARTRITIS
REUMATOIDE: LOS PACIENTES PUEDEN PRESENTAR UNA FATIGA
RESIDUAL ELEVADA, INCLUSO EN BAJA ACTIVIDAD CLINICA

R.M. Morla Novell, B. Frade-Sosa, N. Sapena, M. Bassas,
J. Gébmez-Puerta y R. Sanmarti

Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion y objetivos: La fatiga es un sintoma importante que
sufren los pacientes con artritis reumatoide (AR), con una alta pre-
valencia (40%-70%)". Se han validado diferentes cuestionarios y esca-
las (BRAF, FACIT-F, SF36v, MDHAQ, EVA...), pero ninguno esta
estandarizado para medirla. En estudios observacionales, la escala
EVA (0-10) se ha utilizado como una buena medida para la fatiga; el
punto de corte > 5/10 indica nivel alto de fatiga Se ha descrito una
posible fatiga residual en baja actividad/remision de la enfermedad?.
Estudiamos la asociacién entre un alto nivel de fatiga y la actividad
clinica de la enfermedad en pacientes con AR no seleccionados.
Métodos: Se incluyeron pacientes con AR (criterios ACR/EULAR
2010) en seguimiento por la Unidad de artritis del Servicio de Reu-
matologia, de manera consecutiva durante 3 meses. Los pacientes
cumplimentaron el cuestionario MDHAQ que incluye una EVA 0-10
de fatiga en la pregunta n® 9, ademas de otras variables como: fun-
cion fisica (FN), dolor (PN), valoracién global del paciente (VGP),
lista de revision de 60 sintomas (ROS60) y autoevaluacién de 48 ar-
ticulaciones (RADAI48). El EVA de fatiga se calculé con un punto de
corte > 5/10 para seleccionar el grupo de pacientes con fatiga ele-
vada. Se recogieron variables demograficas (edad, sexo, IMC), afios
de evolucién de la enfermedad, tratamiento, exploracion fisica
(NAD, NAI), valoracién de enfermedad por parte del paciente (VGP)
y del médico (VGM) y de laboratorio (VSG, PCR). Se recogieron los
indices compuestos de actividad y sus diferencias clinicamente sig-
nificativas (DAS28VSG > 0,6; SDAI > 10; RAPID3> 3,8). Realizamos
un analisis descriptivo (media y desviacién estandar) de todas las
variables, un andlisis bivariado de los grupos para comparar (t-Stu-
dent en variables cuantitativas y chi?en variables categdricas) y
diferencias numéricas entre indices.

Variables descriptivas y de comparacién entre grupos, en medias y DE

Pacientes con
fatiga elevada,

Pacientes sin
fatiga elevada,

Total (n=75) n=44(58,6%) n-=31(41,3%) p
NAD (0-28) 1,45 (2,81) 0,59 (1,21) 2,68 (3,84) 0,001
NAI (0-28) 1,23 (2,18) 0,96 (1,94) 1,63 (2,47) 0,200
PCR 0,7 (0,97) 0,47 (0,29) 1,02 (1,42) 0,014
VSG 13,9 (15,0) 10,52 (9,44) 18,68 (19,56) 0,019
FN (0-10) 1,26 (1,82) 0,72 (1,23) 3,20(2,39) 0,004
PN (0-10) 3,56 (3,12) 1,90 (2,28) 5,30 (2,98) < 0,001
VGP (0-10) 3,27 (2,86) 2,07 (2,24) 518 (2,77) 0,001
RADAI48 (0-48) 7,85 (8,81) 4,14 (5,50) 12,87 (9,99) < 0,001
ROS60 (0-60) 10,06 (8,84) 5,78 (5,03) 15,71 (9,64) < 0,001
VGM (0-10) 2,43 (1,94) 1,90 (1,47) 3,18 (3,27) 0,004
DAS28VSG 2,55 (1,211) 2,13(0,97) 3,15 (1,27) 0,001
SDAI 8,7 (8,0) 6,18 (4,80) 12,33 (10,01) 0,001
RAPID3 (0-30) 5,97 (5,85) 3,08 (3,48) 10,29 (0,06) < 0,001

Resultados: Se reclutaron un total de 75 pacientes con AR (84%
mujeres), con una edad media de 62 (DE: 11,6) afios, con un IMC de
22,8 (DE: 8,0) y una duracién media de la enfermedad de 14,6 (£ 5)
afios. El 16% de los pacientes tenian depresién por PHQ9 (> 10). Reci-
bian FAMEb el 64% y glucocorticoides el 45,3%. Los valores de
medias en indices de actividad mostraron que se hallaban en remi-
sién casi baja actividad segtin DAS28VSG (2,55, DE: 1,21) y en baja
actividad segtin SDAI (8,7, DE: 8,00) y RAPID3 (5,97, DE: 5,85). En
31 pacientes (41,2%) observamos fatiga elevada (EVA-fatiga > 5/10).
En este grupo, la media y la DE de las variables de actividad clinica
(NAD, PCR y VSG), los indices de actividad y las variables integradas
en MDHAQ (FN, PN, RADAI, ROS60) fueron significativamente mas
altos; Gnicamente no presentaron diferencia en el NAI (tabla). En la
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comparacién de las medias de los 3 indices de actividad clinica
entre los 2 grupos, se encontraron diferencias significativas en
todos ellos y éstas eran clinicamente relevantes en DAS28VSG: 1,02
(>0,6) y RAPID3: 7,2 (> 3,8), pero no en SDAI: 6,15 (> 10).
Conclusiones: La presencia de fatiga alta en pacientes con AR en
baja actividad de la enfermedad se asocia a un mayor nivel de acti-
vidad clinica medida por DAS28VSG y RAPID3. Para un mejor abor-
daje de la fatiga en pacientes con AR, seria interesante no olvidar
esta fatiga residual.
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P023. SUPERVIVENCIA EN LOS PRIMEROS 4 ANOS DE BARICITINIB
VS ANTI-TNF COMO PRIMER FARMACO BIOLOGICO EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE: RESULTADOS DE UN REGISTRO
LOCAL

J. Rosas’, A. Pons', .M. Senabre-Gallego’, G. Santos-Soler’,
E. Soler-Giner?, ].A. Bernal', A. Raga?, C. Raya-Santos', ].C. Cortés-Quiroz’,
M. Lorente!, X. Barber?, J.A. Garcia-Gémez y el Grupo AIRE-MB

ISeccion de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa. *Servicio
de Farmacia Hospitalaria. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.
3CIO-Universidad Miguel Herndndez. Elche.

Objetivos: Evaluar la supervivencia en los primeros 4 afios de trata-
miento con baricitinib (BARI) vs. anti-TNF (TNFi), como primer far-
maco biolégico (BIO-1), en pacientes con AR.

Métodos: Estudio retrospectivo, de pacientes con AR, tratados con un
BIO-1, con BARI vs. TNFi, como BIO-1, durante septiembre/2017-diciem-
bre/2021. Se recogieron datos de los pacientes (edad actual, al diagnés-
tico de AR e inicio de BIO-1); de la AR: tiempo de evolucién, FR y ACPA;
BIO-1: dosis recibida, tiempo en tratamiento y causa de retirada. Las
variables continuas, se expresan como media * DE. Para el estudio uni-
variable se usé el software R para la t-Student o el test de Mann-Whit-
ney para la p-valor o proporciones (z-trest) en variables categdricas.
Andlisis univariable de la supervivencia de los farmacos mediante cur-
vas de Kaplan-Meier y test de log rank para diferenciar por grupos. Para
el estudio multivariante, regresion de Cox con riesgos proporcionales.
Resultados: Se incluyen 96 paciente con AR, que inician BIO-1
> 1 mes con: BARI (n: 63/66% pacientes) o algtin TNFi (33/34% pacien-
tes): mujeres: 82 (96%), edad media actual (DE): 62 (1) afios, al diag-
néstico: 51 afios (1) y al inicio de BIO-1: 59 (1) afios; 36 (37) pacientes
son > 65 afios, FR: 77 (80%), ACPA: 74 (77%); el tiempo medio en AR es
de 7,6 afios y el tiempo en BIO-1 de 1,34 (2,2) afios. Se retiré el BIO-1
en 34 (40%) pacientes: ineficacia: 17 (18%) pacientes, complicaciones:
14 (15%) [cardiovascular/trombosis: 2 (2%), rash: 2 (2%), infeccién-
neoplasia-inmunogenicidad: 1 (1%) cada uno y 6 (6%) miscelanea],
pérdida seguimiento: 5 (5%) y otros: 2 (2%). Al comparar grupo BARI
vs. TNFI, no se detectaron diferencias entre los datos generales, el
porcentaje de pacientes > 65 afios, el tiempo medio en tratamiento ni

Tabla P023
Caracteristicas de los pacientes que reciben como primer BIO-1, baricitinib (BARI) o anti-TNF (TNFi)
BARI TNFi
Todos (N: 96) N: 63 (66%) N: 33 (34%) p
Mujer, n (%) 82 (85%) 56 (89) 26(79) 0,2
Edad actual, afios, media (DE) 62 (4,2) 63 (6) 59 (11) 0,057
Edad al diagndstico, afios, media (DE) 51 (4,9) 52,5(7,8) 48,6 (15,5) 0,17
Edad al inicio de BIO-1, afios, media (DE) 59(2,1) 60 (4,9) 55,9 (9,9) 0,23
> 65 afos, n (%) 36 (37) 27 (43) 9(27) 0,39
Tiempo medio en BIO-1, afios (DE) 1,34 (2,2) 1,85 (0,5) 1,32 (2,4) 0,21
BARI 2 mg, n (%) - 23(36) - -
Retirada, BIO-1, n (%): 38 (40) 20 (32) 18 (55) 0,15
Complicaciéon 14 (15) 7 (13) 7 (21) -
Pérdida eficacia 17 (18) 8(13) 9 (27) -
Perdida seguimiento 5(5) 5(8) - -
Otros 2(2) - 2 (6) -
A B
= artiTHF = = Bancitink = ankiTHF = = Baricitinib 2mg + = Baricitinib 4mg
1.00 1.00
E 0.75 0.75
a
o
=
@
i
7 050 0.50
@
=l
=
o
=
E
E 0.25 pevalor (24 meses)=0.002 pevalor (48 mesoes)=0.04 0.25 p-vialor (24 meses)=0.003 p-walor (48 meses)=0.1
'8

0.00

0 10 20 30 40 50
Meses

0.00

0 10 20 0 40 50
Meses

P023 Figura. Probabilidad de supervivencia en pacientes con artritis reumatoide que reciben el primer BIO-1. A. Entre el farmaco TNFi vs. baricitinib. B. Entre TNFi vs. baricitinib 2 mg o 4 mg.
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los motivos de retirada del farmaco (tabla). Sin embargo, la supervi-
vencia en el grupo BARI fue significativamente superior al TNFi
durante todo el periodo (p = 0,04; HR: 0,47, IC95%: 0,24-0,91,
p = 0,026) (fig. 1A), siendo incluso superior en los primeros 2 afios
(p=0,002). En < 65 afios se mantiene la mayor supervivencia de BARI
(p = 0,05), siendo significativa en los primeros 24 meses de trata-
miento (p = 0,02). En pacientes > 65 afios no se alcanzé significacién
en todo el periodo (p = 05) y se aproximé en gran medida en los pri-
meros 24 meses de tratamiento (p = 0,06). Al comparar los grupos de
BARI 2 mg (n: 23/36%) y 4 mg (n: 40/64%), el grupo de 2 mg es signi-
ficativamente de mayor edad al diagndstico de AR (73 [DE: 2] afios vs.
56 [DE: 3] afios; p < 0,0001) y al inicio de BIO-1 (72 [DE: 1,4] afios vs.
54 [DE: 2,8] afios; p < 0,0001). Sin embargo, la supervivencia en el
grupo BARI 2 mg fue significativamente mayor en los primeros
24 meses (p = 0,003;) (fig. 1B): BARI 2 mg HR: 0,14, IC95%; 0,04-0,56,
p = 0,005, HR BARI 4 mg: 0,44 (IC95%; 0,20-0,96, p = 0,038).
Conclusiones: 1. La supervivencia de BARI es superior a la de TNFi
durante los primeros 4 afios de tratamiento. 2. Aunque predomina
la dosis de 2 mg en > 65 afios, la supervivencia a cualquier edad con
2 mg es significativamente superior en los primeros 2 afios del estu-
dio. 3. No existen diferencias entre la causa que provoca la abstinen-
cia del farmaco.

P024. ANTICUERPOS EN MIOPATIAS INFLAMATORIAS IDIOPATICAS
DETECTADOS POR LINE BLOT IMMUNOASSAY: ASOCIACION
CLINICA Y SU CORRELACION CON LOS TITULOS DE ANTICUERPOS

L. Calvo Sanz', J. Loarce Martos', S. Garrote Corral', C. Rita?,
R. Ballester Gonzalez?, R. Pariente Rodriguez?, A. Garcia-Soidan?,
J. Bachiller Corral' y G. Roy Arifio?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.
2Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Tabla P024
Tabla 1. MSA, anticuerpos y titulos

Introduccion: Las miopatias inflamatorias idiopaticas (MII) son un
grupo heterogéneo de enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS)
caracterizadas por inflamacién y debilidad muscular, frecuentemente
acompaifiadas de afectacion de otros 6rganos, como, por ejemplo, las
manifestaciones cutaneas o la enfermedad pulmonar intersticial
(EPI). Los anticuerpos especificos de miositis (MSA) y los anticuerpos
asociados a miositis (MAA) se detectan aproximadamente en el 60%
de los pacientes con MII. Ademas, se ha sugerido que los titulos de
dichos anticuerpos estan relacionados con la precision en el diagndés-
tico, aunque esta asociacién no se ha estudiado en profundidad. Los
MSA se consideran exclusivos de los pacientes con MII, mientras que
los MAA pueden aparecer en otras EAS, sin embargo la mayoria de los
estudios se han centrado exclusivamente en los pacientes con MIIL.
Objetivos: El objetivo de este estudio es valorar la relacién entre los
MSA y los MAA y el diagnéstico (incluyendo MII y otras EAS), asi
como analizar el impacto de los titulos de anticuerpos en la preci-
si6n en el diagnostico.

Métodos: De forma retrospectiva, revisamos todas las muestras séricas
analizadas para MSA/MAA entre 01/01/2018 y 31/12/2020 en el Servicio
de Inmunologia del Hospital Universitario Ramoén y Cajal (Madrid,
Espafia). Estos anticuerpos fueron testados por line blot immunoassay
(LIA) (EUROLINE Autoimmune Inflammatory Myopathies 16 Ag,
Euroimmun, Liibeck, Alemania). La positividad se estableci6 segtn el
titulo de absorbancia y fue ajustado por un control positivo para cada
test (unidades arbitrarias, UA). Los MSA/MAA se consideraron verdade-
ros positivos (VP) si se trataba de pacientes con MII o EAS con fenotipos
esperados para dicho MSA/MAA, de acuerdo a la informacién disponi-
ble. Los pacientes que no tuvieran un fenotipo compatible con dicho
anticuerpo se consideraron falsos positivos (FP). Los andlisis estadisticos
se llevaron a cabo mediante IBM SPSS version 22.

Resultados: Se analizaron un total de 130 muestras positivas, corres-
pondientes a 130 pacientes. 85 fueron mujeres y la media de edad fue
de 55,08 afios. 44 pacientes (33,8%) fueron clasificados como MII, 43

Anticuerpo VP Titulo VP (UA)  Diagnéstico VP FP Titulo FP (UA)  Diagnéstico FP

Anti-Jol (n = 4) 3(75%) 91,35 3 SAS 1(25%) 15,21 1 no MII/EAS

Anti-PL7 (n = 19) 8(42,1%) 24,63 8 SAS 11 (57,9%) 20,70 5 EAS (1 SS, 1 sarcoidosis, 1 PMR, 2 otros), 6 no MII/EAS
Anti-PL12 (n = 8) 5 (62,5%) 34,89 5 SAS 3(37,5%) 19,57 1 EAS (1 SS), 2 no MII/EAS

Anti-EJ (n=1) 1 (100%) 99,45% 1 SAS - - -

Anti-OJ (n = 6) - - - 6 (100%) 23,75 1 EAS (1 LES), 5 no MII/EAS

Anti-TIF1y (n = 10) 5 (50%) 31,26 5DM 5 (50%) 20,77 3 EAS (1 LES, 1 SS, 1 SSc, 1 PMR), 1 no MII/EAS
Anti-NXP2 (n = 5) 1(20%) 12,95 1 DM 4 (80%) 13,78 4 EAS (1 LES, 1SS, 1 SSc, 1 PMR), 1 no MII/EAS
Anti-Mi2A (n=1) 1 (100%) 12,94 1 DM - - -

Anti-Mi2B (n = 9) 1(11,1%) 59,35 1DM 8(88,9%) 23,98 1 DM, 2 EAS (1 EITC, 1 otra), 5 no MII/EAS
Anti-Mi2A y Mi2B (n = 4) 4(100%) 32,12 4 DM - - -

Anti-SAE (n = 5) - - - 5(100%) 20,64 2 EAS (1 LES, 1 sarcoidosis), 3 no MII/EAS
Anti-MDAS5 (n = 4) 3(75%) 25,10 3 DM 1(25%) 82,72 1 no MII/EAS

Anti-SRP (n = 13) 4(30,8%) 63,18 1 MNIM 9 (69,2%) 48,93 5 EAS (2 LES, 2 sarcoidosis, 1 otra), 4 no MII/EAS

MSA: anticuerpos especificos miositis; Vp: verdadero positivo, ; Fp: falso positivo; MII: miopatia inflamatoria idiopatica; UA: unidades arbitrarias; EAS: enfermedad autoinmune
sistémica; EITC: enfermedad indiferenciada del tejido conectivo; SAS: sindrome antisintetasa; DM: dermatomiositis; MNIM: miopatia necrotizante inmunomediada; LES: lupus
eritematoso sistémico; PMR: polimialgia reumatica; SS: sindrome Sjogren; SSc: esclerosis sistémica.

Tabla P024
Tabla 2. Anticuerpos MAA y diagnéstico
Titulo VP Titulo FP
Anticuerpo VP (UA) Diagnéstico VP FP (UA) Diagnéstico FP
PM-Scl75 (n = 13) 5(38,5%) 28,72 5 EAS (3 EITC, 2 SSc) 8(61,5%) 24,36 1 DM, 2 EAS (1 LES, 1 AR), 5 no MII/EAS
PM-Scl100 (n = 5) 3(60%) 24,51 1 OM-ETC, 2 EAS (2 SSc) 2 (40%) 15,46 2 no MII/EAS
PM-Scl75 y PM-Scl100 (n=2) 2 (100%) 70,45 1 OM-ETC, 1 EITC - - -
Anti-Ku (n = 26) 12 (46,2%) 58,87 3 OM-ETC, 9 EAS (5 LES, 1 SS, 3 EITC) 14 (53,8%) 16,50 10 no MII/EAS, 4 EAS (3 sarcoidosis, 1 otro)
Anti.Ro52 (n = 29) 26 (89,7%) 57,13 6 SAS, 1 SAS +SS, 4 DM, 2 PM, 11 EAS 3(10,3%) 55,65 3 no MII/EAS

(3 LES, 4 SS, 2 SSc, 2 EITC), 2 no MII/
EAS (1 CBP, 1 HAI)

MAA: anticuerpos asociados a miositis; Vp: verdadero positivo, ; Fp: falso positivo; MII: miopatia inflamatoria idiopatica; UA: unidades arbitrarias; EAS: enfermedad autoinmune
sistémica; SAS: sindrome antisintetasa; DM: dermatomiositis; PM: polimiositis; MNIM: miopatia necrotizante inmunomediada; EITC: enfermedad indiferenciada del tejido co-
nectivo; OM-ETC: overlap miositis-enfermedad tejido conectivo; LES: lupus eritematoso sistémico; PMR: polimialgia reumatica; SS: sindrome Sjogren; SSc: esclerosis sistémica;

CBp: cirrosis biliar primaria; HAI: hepatitis autoinmune.
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P024 Figura. Comparacion de los titulos de anticuerpos entre los falsos positivos y los verdaderos positivos. MSA = anticuerpos especificos de miositis, MAA = anticuerpos asociados

a miositis, Fp = falso positivo, Vp = verdadero positivo.

(33,1%) como EAS y 43 (33,1%) como no MII/EAS. Entre estos 130 pacien-
tes, se detectaron 164 MSA/MAA, de los cuales 83 (50,6%) se conside-
raron VP, y 81 (49,4%) FP (valor predictivo positivo [VPP] 50,6%), como
se muestra en las tablas. Los anticuerpos considerados como VP se aso-
ciaron a mayores titulos de anticuerpo comparado con los FP (49,19 UA
vs. 26,96 UA, p < 0,001). Estas diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas tanto para MSA como para MAA cuando se analizaron por
separado (fig.). La probabilidad de un FP también se asoci6 con negati-
vidad o menores titulos de ANA, asi como con la presencia de mdltiples
MSA/MAA positivos en una muestra (p < 0,001).

Conclusiones: En este estudio, confirmamos que los FP mediante
LIA son relativamente frecuentes y se asocian con menores titulos
de MSA/MAA, negatividad para ANA, bajo titulo de ANA y mdltiple
positividad de MSA/MAA en una tGinica muestra.

P025. LA VASCULITIS MEDIADA POR IGA Y LA NEFROPATIA IGA
MUESTRAN UN PATRON GENETICO DE IL33-IL1RL1, BAFF, APRIL
Y BAFFR SIMILAR

D. Prieto Pefia', F. Genre!, S. Remuzgo-Martinez', V. Pulito-Cueto’,
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IGrupo “Investigacion en epidemiologia genética y arterioesclerosis de
las enfermedades sistémicas y en enfermedades metabdlicas oseas del
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Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Departamento de
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Departamento de Medicina y Psiquiatria. Universidad de Cantabria.
Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Grupo “Investigacion en epidemiologia genética y
arterioesclerosis de las enfermedades sistémicas y en enfermedades
metabdlicas 6seas del aparato locomotor”. IDIVAL. Santander. 2°Unidad
de Investigacion de Fisiopatologia Cardiovascular y Genémica. Escuela
de Fisiologia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de
Witwatersrand. Johannesburgo (Suddfrica).

Introduccion: La vasculitis IgA (IgAV) y la nefropatia IgA (IgAN) son
enfermedades inflamatorias que comparten mecanismos patogéni-
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Tabla P025
Frecuencias genotipicas y alélicas de IL33 e IL1RL1 en pacientes con IgAV, pacientes con IgAV que desarrollaron nefritis, pacientes con IgAN y controles sanos
Cambio Genotipos, % (n) Alelos, % (n)
Polimorfismo 1/2 Set de datos 17 1/2 2/2 1 2
IL33 153939286 C/T IgAV 49,1 (186) 40,9 (155) 10,0 (38) 69,5 (527) 30,5 (231)
IgAV y nefritis 48,5 (66) 39,7 (54) 11,8 (16) 68,4 (186) 31,6 (86)
IgAN 43,8 (42) 49,0 (47) 73 (7) 68,2 (131) 31,8 (61)
Controles 49,0 (414) 41,4 (350) 9,6 (81) 69,7 (1178) 30,3(512)
L33 157025417 T/C IgAV 68,1 (254) 29,5 (110) 2,4(9) 82,8 (618) 17,2 (128)
IgAV y nefritis 69,9 (93) 27,1 (36) 27,1 (36) 83,5 (222) 16,5 (44)
IgAN 61,5 (59) 37,5(36) 1,0(1) 80,2 (154) 19,8 (38)
Controles 70,8 (598) 25,9 (219) 3,3(28) 83,7 (1415) 16,3 (275)
IL33 rs7044343 T/C IgAV 42,3 (160) 42,1 (159) 15,6 (59) 63,4 (479) 36,6 (277)
IgAV y nefritis 44,5 (61) 39,4 (54) 16,1 (22) 64,2 (176) 35,8 (98)
IgAN 40,6 (39) 49,0 (47) 10,4 (10) 65,1 (125) 34,9 (67)
Controles 44,5 (376) 43,9 (371) 11,6 (98) 66,4 (1123) 33,6 (567)
IL1RL1 rs2310173 G/T IgAV 29,2 (111) 46,1 (175) 24,7 (94) 52,2 (397) 47,8 (363)
IgAV y nefritis 32,1 (44) 43,1 (59) 24,8 (34) 53,6 (147) 46,4 (127)
IgAN 20,8 (20) 46,9 (45) 32,3 (31) 44,3 (85) 55,7 (107)
Controles 30,2 (255) 46,7 (395) 23,1 (195) 53,6 (905) 46,4 (785)
IL1RL1 rs13015714 T/G IgAV 56,3 (211) 39,5 (148) 4,3 (16) 76,0 (570) 24,0 (180)
IgAV y nefritis 61,8 (84) 33,8 (46) 4,4 (6) 78,7 (214) 21,3 (58)
IgAN 54,2 (52) 40,6 (39) 5,2 (5) 74,5 (143) 25,5 (49)
Controles 57,2 (483) 37,2 (314) 5,7 (48) 75,7 (1280) 24,3 (410)
IL1RL1 rs2058660 A/G IgAV 56,9 (215) 38,6 (146) 4,5 (17) 76,2 (576) 23,8 (180)
IgAV y nefritis 62,2 (84) 31,9 (43) 5,9 (8) 78,1 (211) 21,9 (59)
IgAN 53,1 (51) 42,7 (41) 4,2 (4) 74,5 (143) 25,5 (49)
Controles 56,7 (479) 37,5 (317) 5,8 (49) 75,4 (1275) 24,6 (415)
BAFF rs374039502 T/A IgAV 92,1 (363) 79 (31) 0,0 96,1 (757) 3,9(31)
IgAV y nefritis 90,1 (128) 9,9 (14) 0,0 95,1 (270) 4,9 (14)
IgAN 91,6 (87) 8,4 (8) 0,0 95,8 (182) 4,2 (8)
Controles 91,8 (764) 7,8 (65) 0,4 (3) 95,7 (1593) 4,3 (71)
APRIL rs11552708 G/A IgAV 78,7 (310) 20,1 (79) 1,3 (5) 88,7 (699) 11,3 (89)
IgAV y nefritis 81,1 (116) 18,9 (27) 0,0 90,6 (259) 9,4 (27)
IgAN 75,8 (72) 23,2 (22) 1,1 (1) 87,4 (166) 12,6 (24)
Controles 78,7 (655) 19,7 (164) 1,6 (13) 88,6 (1474) 11,4 (190)
APRIL rs6608 C/T IgAV 72,6 (286) 25,4 (100) 2,0(8) 85,3 (672) 14,7 (116)
IgAV y nefritis 75,5 (108) 23,1(33) 14(2) 87,1 (249) 12,9 (37)
IgAN 65,3 (62) 30,5(29) 4,2 (4) 80,5 (153) 19,5 (37)
Controles 71,0 (591) 26,6 (221) 2,4 (20) 84,3 (1403) 15,7 (261)
BAFFR rs7290134 AJG IgAV 58,9 (232) 35,5 (140) 5,6 (22) 76,6 (604) 23,4 (184)
IgAV y nefritis 60,1 (86) 32,2 (46) 7,7 (11) 76,2 (218) 23,8 (68)
IgAN 57,9 (55) 38,9 (37) 3,2(3) 774 (147) 22,6 (43)
Controles 58,7 (488) 35,1 (292) 6,3 (52) 76,2 (1268) 23,8 (396)
BAFFR rs77874543 G/C IgAV 83,2 (328) 15,5 (61) 1,3 (5) 91,0 (717) 9,0 (71)
IgAV y nefritis 83,1(118) 16,9 (24) 0,0 91,5 (260) 8,5 (24)
IgAN 86,3 (82) 13,7 (13) 0,0 93,2 (167) 6,8 (13)
Controles 83,7 (696) 16,0 (133) 04 (3) 91,6 (1525) 8,4 (139)

cos y moleculares' y que pueden representar diferentes extremos de
una misma enfermedad?. La Interleucina (IL)-33 es una citocina
inflamatoria que ejerce sus funciones biolégicas mediante la uniéon
a su receptor, IL-1RL1%. Numerosos estudios han demostrado que
diferentes polimorfismos genéticos localizados tanto en el gen IL33
como en el gen ILIRL1 estan implicados en el desarrollo de una gran
variedad de enfermedades inflamatorias“. Por otro lado, los linfoci-
tos B juegan un papel esencial en su patogénesis. BAFF, APRIL y
BAFF-R son citocinas clave involucradas en el desarrollo de los lin-
focitos B>%. En este sentido, los genes BAFF, APRIL y BAFFR parecen
estar implicados en numerosas enfermedades inflamatorias, siendo
la variante BAFF GCTGT> A una insercién-delecion clave en el desa-
rrollo de la autoinmunidad®°.

Objetivos: El objetivo del presente trabajo fue evaluar si laIgAV y la
IgAN presentan un patrén genético de IL33-IL1RL1, BAFF, APRIL y
BAFFR similar.

Métodos: Se recluté la cohorte mas amplia de pacientes caucasicos
con IgAV analizada hasta la fecha en estudios genéticos (394 pacien-
tes diagnosticados de IgAV) asi como 95 pacientes Caucasicos con
IgAN y 832 controles sanos (pareados por sexo y etnia con los
pacientes reclutados). Se genotiparon 3 polimorfismos genéticos
localizados en el gen IL33 (rs3939286, rs7025417 y rs7044343)y 3 en
el gen IL1RL1 (rs2310173, rs13015714 y rs2058660), que cubren mas
del 90% de la variabilidad de dichos genes. Ademas, se genotip6 el
polimorfismo BAFF rs374039502, que colocaliza con la variante

BAFF GCTGT>A mencionada anteriormente, asi como dos polimor-
fismos localizados en el gen APRIL (rs11552708 y rs6608) y dos en el
gen BAFFR (rs11552708 y rs6608), que cubren el 100% de la variabi-
lidad de ambos genes.

Resultados: Los pacientes con IgAV y los pacientes con [gAN mos-
traron frecuencias genotipicas y alélicas de IL33, ILIRL1, BAFF, APRIL
y BAFFR similares cuando cada uno de los polimorfismos analizados
se evalu6 de forma independiente (tabla). Asimismo, no se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en las frecuencias
genotipicas y alélicas de IL33, ILIRL1, BAFF, APRIL y BAFFR entre los
pacientes con IgAV que desarrollaron nefritis y los pacientes con
IgAN (tabla). Ademas, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas ni cuando se compararon los pacientes con IgAV ni al
comparar a los pacientes con IgAN con los controles sanos cuando
cada variante genética de IL33, ILIRL1, BAFF, APRIL y BAFFR se evalu6
de forma independiente (tabla). Finalmente, las frecuencias haploti-
picas de IL33, ILIRL1, BAFF, APRIL y BAFFR fueron similares entre los
diferentes grupos comparativos mencionados anteriormente.
Conclusiones: Nuestros resultados revelan que la IgAV y la IgAN
muestran un patrén genético de IL33-IL1RL1, BAFF, APRIL y BAFFR
similar.

Este estudio esta financiado mediante ayudas del Fondo de Investi-
gaciones Sanitarias (P118/00042 y P121/00042) del ‘Instituto de
Salud Carlos III" (ISCIII) cofinanciado con fondos FEDER (Fondo
Europeo de Desarrollo Regional); DP-P es beneficiaria de un con-
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trato Rio Hortega (CM20/00006) del ISCIII co-financiado por el
Fondo Social Europeo (FSE, “Invertir en tu futuro”); SR-M y VP-C
estan financiadas mediante fondos del Programa RETICS (RIER)
(RD16/0012/0009) del ISCIII, co-financiadas por FEDER; RL-M es
beneficiaria de un contrato postdoctoral “Miguel Servet 11" del ISCIII
co-financiado por FSE “Invertir en tu futuro” (CPI121/00004).
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P026. EFICACIA 'Y SEGURIDAD DE RITUXIMAB EN ENFERMEDADES
AUTOINMUNES SISTEMICAS ASOCIADAS A ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL

N. Mena Vazquez', C.M. Romero-Barco?, M. Rojas-Gimenez?,
R. Redondo-Rodriguez!, I. Urefia-Garnica’, P. Morales-Garrido?,
I. Afi6n-Ofiate®, L. Pérez-Albaladejo®, M.L. Velloso-Feijoo®,

M.C. Ordéiiez-Caiiizares? y S. Manrique-Arija’

'Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA).
Reumatologia. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. 2UGC de
Reumatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga. 3Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de Cordoba
(IMIBIC). Hospital Universitario Reina Sofia. Reumatologia. Cordoba.
4UGC de Reumatologia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.
SUGC de Reumatologia. Hospital Universitario de Jaén. SUGC de
Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla.

Objetivos: Describir la eficacia y seguridad de rituximab (RTX) en
diferentes enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) asociadas a
enfermedad pulmonar intersticial (EPI).

Métodos: Disefio: estudio observacional prospectivo multicéntrico
andaluz de una serie de pacientes con EAS-EPI en tratamiento con
RTX. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica (C6digo 1719-N-
15) siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki y
la normativa legal vigente de Buena Practica Clinica. Protocolo:
Reclutamiento consecutivo de pacientes con EAS (artritis reuma-
toide, esclerosis sistémica y miopatias inflamatorias), que acudieron
a consultas de reumatologia desde 2015 a 2021. Los pacientes fueron
evaluados utilizando tomografia de alta resolucién pulmonar
(TACAR) y pruebas funcionales respiratorias (PFR) al inicio del estu-
dio (V0), a los 12 meses y al final del seguimiento (VF). La variable
principal fue eficacia de RTX en la evolucién de la EPI al final del
seguimiento: (1) mejoria (i.e. mejora de CVF > 10% o de DLCO > 15%
y no progresion radiol6gica), (2) no progresion (estabilizacién o
mejora de CVF < 10% o DLCO < 15% y no progresion radioldgica), (3)
progresién (empeoramiento de CVF > 10% o la DLCO > 15% y progre-
sion radiolégica) o (4) muerte. Otras variables: Se registraron las
caracteristicas clinicas y analiticas, el tiempo hasta el inicio de RTX,
tratamiento concomitante, infecciones y hospitalizacion. Se realizé
un andlisis de regresion de Cox para identificar factores asociados
con el empeoramiento de la EPI.

Resultados: Se incluyeron 37 pacientes con EPI asociada a EAS en tra-
tamiento con RTX, 19 con AR (51,4%), 14 con ES (37,8%) y 4 con MII
(10,8%) con una mediana (RI) de tiempo con RTX de 38,2 (17,7-69,0)
meses. Las caracteristicas basales y de progresion pulmonar de los
pacientes incluidos se muestran en la tabla 1. Al final del seguimiento,
23 pacientes (62,1%) tenian mejoria o estabilizacién, 7 (18,9%) empeo-
rarony 7 (18,9%) fallecieron. Durante el tratamiento con RTX no hubo
empeoramiento significativo de la CVF (72,2 [18,3] vs. 70,8 [21,5];
p =0,530), ni FEV1 (73,0 [16,9] vs. 70,2 [19,0]; p = 0,734), ni de la DLCO
(55,9 [15,8] vs. 52,2 [17,0]; p = 0,100) (fig.). No hubo diferencias entre
los subgrupos de pacientes tratados con RTX en el desenlace principal
de evoluciéon pulmonar (p = 0,179). Las variables que se asociaron de
forma independiente con la evolucién de la EPI al final del segui-
miento fueron: DLCO basal (OR [IC95%], 0,904 [0,834-0,982];
p = 0,015), el retraso en el inicio de RTX (OR [IC95%], 1,011 [1,001-
1,120]; p =0,029) y el uso combinado de RTX con micofenolato (OR
[IC95%], 0,202 [0,040-0,882]; p = 0,034). Un total de 28/37 (75,7%)
tuvieron efectos adversos, en su mayoria (62,2%) leves.

Tabla P026
Caracteristicas basales de 37 pacientes con EAS y EPI en tratamiento con rituximab
Variable Artritis reumatoide n = 19 Esclerosis sistémica n = 14 Miopatia inflamatoria n = 4 p-valor
Caracteristicas clinico-epidemiolégicas basales
Sexo, mujer, n (%) 13 (68,4) 11 (78,6) 3(75,0) 0,806
Edad en afios, media (DE) 67,7 (9,7) 57,9 (7,9) 56,6 (5,5) 0,001
Raza, caucasico, n (%) 19 (100,0) 13 (92,9) 4 (100) 0,430
Tabaco 0,147
Nunca fumé, n (%) 9 (47,4) 7(50,0) 4(100)
Alguna vez fumo, n (%) 10 (52,6) 7 (50,0) 0 (0)
Tiempo de evolucién EAS, meses, mediana (RIC) 151,0 (81,0-240,5) 89,6 (51,3-184,4) 25,1 (25,1-30,0) 0,007
FR, n (%) 19 (100) 0(0,0) 0(0,0) <0,001
ACPA, n (%) 18 (94,7) 0(0,0) 0(0,0) <0,001
ANA, n (%) 6(31,6) 14 (100) 4(100) <0,001
Anti-scl70, n (%) 0(0,0) 10 (71,4) 0(0,0) <0,001
Anti-RNA polimerasa 3, n (%) 0(0,0) 1(7,1) 0(0,0) 0,430
Anti Ku 0(0,0) 1(7,0) 0(0,0) 0,430
Anti- PL7 0(0,0) 0(0,0) 2 (50,0) <0,001
Anti EJ 0(0,0) 0(0,0) 1(25,0) 0,014
Anti TIF 0(0,0) 0(0,0) 1(25,0) 0,014
Patrén radiolégico 0,004
NIU, n (%) 14(73,7) 4(28,6) 0(0,0)
NINE, n (%) 5(26,3) 10 (71,4) 4(100,0)
Tratamiento (vf)
FAMESs, n (%) 9 (47,4) 5(35,7) 0(0,0) 0,202
Inmunosupresores, n (%) 8(42,1) 5(35,7) 4 (100) 0,067
Corticoides, n (%) 14(73,7) 7 (50,0) 4 (100) 0,121
Progresién pulmonar (vf) 0,179
Mejoria-Estabilizacién, n (%) 10 (52,6) 9 (64,3) 4(100,0)
Progresién-Mortalidad, n (%) 9 (47,4) 5(35,7) 0(0,0)
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P026 Figura. Evolucion de las pruebas de funcion pulmonar a los 12 meses y al final del seguimiento en pacientes con EPI-EAS en tratamiento con RTX. *P-valor entre la comparacion de

12 meses y basal; **p-valor entre la comparacion de final de seguimiento.

Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes con EPI-EPI con RTX
mostraron mejoria o estabilizacion de la funcién pulmonar sin un
aumento significativo de las tasas de infeccién. El tratamiento pre-
coz y combinado con micofenolato podria reducir el riesgo de pro-
gresién pulmonar.

P027. ANTICUERPOS XANCA: ;SON VASCULITIS DE PEQUENO
VASO?

J. Camins Fabregas', V. Ortiz-Santamaria’, A. Nack’, N. Busquets!,
0. Camacho Alcazar!, A. Cuervo', C. Alfonso Gonzalez!,
I. Vidal Castell', M. Pérez Moreno?, R. Acal Arias® y E. Deig Comerma?

'Reumatologia. Hospital General de Granollers. 2Inmunologia. Hospital
General de Granollers. *Medicina Interna. Hospital General
de Granollers.

Objetivos: Los autoanticuerpos ANCA son una herramienta basica
para el diagnéstico de las vasculitis de pequefio vaso. Sin embargo,
los ANCA inespecificos (xANCA) son un resultado frecuente en la
practica clinica habitual y su positividad genera dudas y intercon-
sultas frecuentes al servicio de Reumatologia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se recogen
los pacientes con resultado xANCA durante los afios 2015-2021 en
un hospital comarcal (Hospital General de Granollers). Se recogen
variables clinicas y analiticas y el diagnéstico final.

Resultados: Un total de 78 pacientes fueron identificados, con una
edad media de 62 + 8 afios. 63% eran mujeres, solo un 14% de ellos
fumadores y un 12% exfumadores. Ninguno de ellos era consumidor
habitual de cocaina. 14 pacientes (18%) fueron diagnosticados de
enfermedad pulmonar intersticial, siendo la mas frecuente
(10 pacientes) la neumonitis intersticial usual (NIU). 11 pacientes
(14%) fueron diagnosticados de enfermedad inflamatoria intestinal
(10 pacientes con colitis ulcerosa y un paciente con enfermedad de
Crohn). Se identificaron 3 hepatitis autoinmunes y 2 pacientes con
colangitis biliar primaria. 10 pacientes (13%) tenian una infeccién
activa bacteriana que requiri6 hospitalizaciéon y antibioterapia
endovenosa. Las infecciones mas frecuentes fueron las infecciones
de vias respiratorias seguidas de las urinarias. Asimismo se detectd
un caso de infeccién aguda por virus Epstein-Barr, tres pacientes
tenian antecedentes de tuberculosis tratada asi como un paciente
con sifilis tratada. Solo un paciente fue diagnosticado de enferme-

dad sistémica autoinmune: una sarcoidosis. 5 pacientes habian sido
diagnosticados previamente de una artritis reumatoide seropositiva
y tres de ellos de enfermedad del tejido conectivo (dos sindromes
antifosfolipidicos y una conectivopatia indiferenciada).
Conclusiones: Ningiin paciente fue diagnosticado de vasculitis de
pequefio vaso. Multitud de enfermedades con trasfondo autoin-
mune o autoinflamatorio asi como infecciones bacterianas estan
relacionadas con los autoanticuerpos xANCA. La solicitud de estos
autoanticuerpos se deberia restringir cuando hay sospecha de
VPV.

P028. PATOLOGIA DEL TRACTO GENITAL INFERIOR EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS INFLAMATORIAS
CRONICAS Y AUTOINMUNES SISTEMICAS

M. Galindo Izquierdo', L. Hernando Mufioz?, V. Bravo Violeta?,
M.E. Rodriguez-Almaraz' and V. Ldpez Maquedano®

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. 2Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid. *Estudiante de 6° de Medicina. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Universidad Complutense de Madrid.

Introduccion y objetivos: Los pacientes inmunosuprimidos tienen
una especial susceptibilidad para desarrollar lesiones relacionadas
con la infeccién por el virus del papiloma (VPH): mayor prevalencia
de infeccion, lesiones multicéntricas, periodo de latencia mas corto,
peor respuesta al tratamiento y alta tasa de recidiva. Esta asociacién
estd ampliamente estudiada en pacientes inmunosuprimidas por
VIH, pero hay pocos estudios en pacientes con enfermedades reu-
matolégicas.

Objetivos: Conocer la prevalencia de infeccién por VPH, lesiones
asociadas, distribucién de los distintos genotipos, frecuencia de
infecciones maltiples, asi como la capacidad de aclaramiento de la
infeccion VPH en pacientes inmunosuprimidas por enfermedades
reumatolégicas.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo incluyendo
123 pacientes con enfermedades reumatolégicas que reciben algtn
tipo de tratamiento inmunosupresor, remitidas a consulta de Pato-
logia Cervical entre noviembre 2011 y abril 2021. Se realiz6 c-test
vaginal, colposcopia, vaginoscopia y vulvoscopia, asi como cotest
anal en pacientes mayores de 30 afios. En caso de alteracion citol6-
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gica anal se realizé anoscopia de alta resolucién. En el caso de
hallazgos anormales en la exploracién colposcépica se realiz6 biop-
sia de la lesion. Se realiz6 inicialmente un analisis descriptivo de la
poblacién incluida con sus caracteristicas demograficas y clinicas.
Las variables continuas se presentaron como media + desviaciéon
estandar y las categéricas en nimeros absolutos y porcentajes. El
test t de Student se us6 para comparar variables continuas y las
comparaciones entre grupos se realizaron con el test de chi-cua-
drado (x?). La significancia estadistica se defini6é por un valor de
p < 0,05. El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS ver-
sién 20,0 (IBM Corp., Armonk, NY).

Resultados: De las 123 pacientes, 58 presentaban enfermedad
inflamatoria (33 artritis reumatoide) y 65 autoinmune (44 lupus
eritematoso sistémico). La edad media fue de 45 afios. 74 pacientes
fueron remitidas para cribado de patologia del tracto genital infe-
rior, mientras que 39 pacientes fueron remitidas por alteraciéon
citolégica detectada en el cribado habitual. En 73,2% se detectd
VPH durante el seguimiento, en 65,9% genotipos de alto riesgo. El
25,8% presentaba infeccién por un solo genotipo, 20,2% por dos
genotipos, 16,9% por tres genotipos y el 37% por 4 genotipos o mas.
El genotipo mas frecuente en las muestras positivas fue el VPH 16
(30,9%), seguido del 31 (25,9%), 58 (23,5%), 51 (22,2%), 52 (21%), 53
(19,8%) y 56 (13,6%). El genotipo 18 se detecté en 12,3% de mues-
tras positivas. De las pacientes remitidas para cribado, no se
encontraron diferencias significativas en ambos grupos en cuanto
a factores de riesgo. Solo un 19,7% de las pacientes habia recibido
la vacuna frente al VPH antes de acudir a consulta. En este sub-
grupo remitido para cribado, en 62,2% se detecté VPH durante el
seguimiento (48,5% en pacientes con patologia inflamatoria y
73,2% en pacientes con patologia autoinmune). En 14 pacientes se
diagnostic6 algiin tipo de patologia cervical (18,9%), siendo lo mas
frecuente las lesiones de alto grado, CIN 2 y CIN 3 (9,5% del total de
pacientes que acuden a cribado). En 2 pacientes se objetivé CIN 1
(2,7%), y 4 pacientes presentaron citologia ASCUS sin lesion histo-
l6gica (5,4%). No se detectaron lesiones vulvares de alto grado. Una
paciente presentaba condilomas. En una paciente se diagnosticé
VAIN 2, y en 2 pacientes AIN 2 y AIN 3. Después de una media de
seguimiento de 40,5 meses el 27% de las pacientes presentaban
test de VPH positivo para genotipos de alto riesgo, objetivandose
una tendencia a mayor persistencia en pacientes del grupo de
enfermedades autoinmunes (34,1% en pacientes con LES vs. 15,1%
en pacientes con AR; p 0,065).

Conclusiones: Detectamos una alta tasa de lesiones del tracto geni-
tal inferior en nuestras pacientes, con una alta prevalencia de infec-
cion por VPH. Es importante resefiar el alto porcentaje de pacientes
con lesiones multicéntricas, lo que nos debe hacer plantearnos la
exploracién completa del tracto genital inferior en este grupo de
pacientes de alto riesgo, asi como establecer los intervalos y las
pruebas adecuadas de cribado.

P029. ECOGRAFIA PULMONAR PARA LA EVALUACION
DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL EN LA ESCLEROSIS
SISTEMICA

C.A. Peralta Ginés, E. Cafiadillas Sinchez y M.C. Osorio Sanjuan
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad auto-
inmune con elevada morbimortalidad. Aproximadamente dos ter-
cios de los pacientes con ES desarrollan enfermedad pulmonar
intersticial (EPI), siendo la tomografia computarizada de alta reso-
lucién (TACAR) el gold standard de diagnéstico. La ecografia pulmo-
nar permite evaluar EPI con la deteccién de lineas B y anomalias
pleurales, siendo una herramienta alternativa econémica, reprodu-
cible y que carece de radiacion.

Objetivos: Evaluar la validez de la ecografia pulmonar en la detec-
cién de EPI en ES.

Métodos: Estudio transversal de pacientes con ES o con ES muy pre-
coz procedentes de una consulta monografica. Se han valorado 14
espacios intercostales con un ecégrafo Logic V2 General Electric con
sonda lineal multifrecuencia entre 8-13 MHz. Se ha aplicado un
score semicuantitativo segin el nimero de lineas B: 0 = normal (< 5
lineas); 1 = leve (6-15 lineas); 2 = moderado (16-30 lineas); 3 = severo
(> 30 lineas). El score de lineas B asi como el niimero total de lineas
By de espacios con irregularidad pleural se ha comparado con los
resultados del TACAR (presencia o ausencia de EPI) y el% de capaci-
dad vital forzada (CVF) y difusion de monéxido de carbono (DLCO)
de las pruebas de funcién respiratoria (PFR) realizados 3 meses
antes o después de la ecografia pulmonar, en la muestra total y por
subgrupos segiin el tipo de esclerosis sistémica o los afios de evolu-
cién (< 5 afios 0 2 5 afios de Raynaud). Para el analisis estadistico se
ha utilizado el software IBM SPSS Statistics 23. El protocolo del
estudio recibié dictamen favorable por el Comité de Etica de Inves-
tigacion de Aragon (CEICA).

Resultados: Se han incluido 28 pacientes con esclerosis sistémica,
26 mujeres y 2 varones, con una edad media de 59 afos. Los datos
demograficos y clinicos se indican en la tabla. Se encontré una aso-
ciacion entre el score de lineas B y el TAC (p = 0,008). Utilizando el
TAC como referencia, la ecografia muestra una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 75%, con un valor predictivo negativo del
100% y un valor predictivo positivo del 71%. No hubo asociacién
entre el score de lineas B con CVF% (p = 0,432) ni DLCO% (p = 0,994).
En cuanto al andlisis segiin el tipo de esclerosis sistémica, la distri-
bucién del score de lineas B (p = 0,621), el TAC (p = 0,858), la CVF
(p=0,517) o la DLCO (p = 0,157) era la misma en todos los subgru-
pos. Segiin el tiempo de evolucién de la enfermedad no hay asocia-
cién con el score de lineas B (p = 303), el TAC (p = 0,735), la CVF
(p=0,860) 0 la DLCO (p = 0,805). El nimero de espacios con irregu-
laridad pleural no se correlacion6 con la CVF (rho = 0,099, p = 0,644).
DLCO (rho = 0,364, p = 0,114), TAC (p = 0,064), el tipo de ES
(p=0,895) o los afios de evolucién (p = 0,211).

Datos demogrificos y clinicos

Edad, afios (media + DE) 59+ 11
Sexo, n (%)

Mujer 26 (93)

Varén 2(7)
Tipo de ES, n (%)

ESL 20(72)

ESD 2(7)

ES muy precoz 6(21)

ES sin ED 0(0)
Tiempo Raynaud, afios (mediana + RQ) 6,5+9
CVF% (media + DE) 94,2 + 16,4
DLCO%(media + DE) 73,9+ 16,4
Anticentrémero positivo, n (%) 18 (64)
AntiScl70 positivo, n (%) 4 (14)
Otros autoanticuerpos especificos positivos*, n (%) 3(11)
Score de lineas B, n (%)

0 15 (54)

1 7(25)

2 4(14)

3 2(7)
Patrén en TAC, n (%)

No EPID 8 (29%)

EPID (NIU/NINE) 5 (18%)

*Otros autoanticuerpos especificos: antiThTo (1), antifibrilarina (1), antiPm-Scl100 (1).
DE: desviacién estindar; RQ: rango intercuartil. ESL: esclerosis sistémica limitada;
ESD: esclerosis sistémica difusa; ED: esclerodermia; NIU: neumonia intersticia usual;
NINE: neumonia intersticial no especifica.

Conclusiones: La ecografia es una herramienta valida para detectar
EPI en la ES en cualquier momento de evolucion de la enfermedad.
Se propone su inclusién en la evaluacién de la EPI de forma peri6-
dica, como el ecocardiograma y las PFR, por medio de un nimero
simplificado de espacios intercostales, que sirva de ayuda para guiar
el momento del TAC.
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P030. INCIDENCIA DE NEOPLASIA EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES EN TRATAMIENTO
CON CICLOFOSFAMIDA

A. Andreu Sudrez, M. Serrano Warleta y C. de la Puente Bujidos
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccién: La ciclofosfamida es uno de los farmacos de primera
linea para algunas complicaciones graves de enfermedades autoin-
munes. Presenta efectos adversos potencialmente graves, como la
posible aparicién de neoplasias secundarias. Se han realizado varios
estudios en los que se demuestra mayor incidencia de cancer en vas-
culitis de pequefio vaso en relacién con el tratamiento de ciclofosfa-
mida, sin embargo hay poca informacién acerca de esta
complicacién en otras enfermedades autoinmunes.

Objetivos: Estimar la incidencia de neoplasia en pacientes tratados
con ciclofosfamida por manifestaciones graves de una enfermedad
autoinmune. Comparar la incidencia de neoplasia en enfermedades
autoinmunes en tratamiento con inmunosupresores con la inciden-
cia de neoplasias en la poblacién general.

Métodos: Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo unicéntrico.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios valorados en consultas
externas de Reumatologia del Hospital Universitario Ramén y Cajal
desde 1990 hasta 2018 diagnosticados de algunas de las siguientes
enfermedades autoinmunes: Esclerosis sistémica cutdnea difusa
(ESCD) o cutanea limitada (ESCL), lupus eritematoso sistémico (LES),
vasculitis sistémica de pequefio vaso u otros como miopatias, enferme-
dad mixta del tejido conectivo (EMTC) o sindrome antifosfolipido
(SAF). Se dividi6 entre expuestos a ciclofosfamida a lo largo del segui-
miento y no expuestos (en tratamiento con otros inmunosupresores).
Se excluyen pacientes que tengan una neoplasia activa en el momento
de iniciar el tratamiento inmunosupresor. Se ha realizado un analisis
descriptivo de las variables demograficas y clinicas y se ha calculado la
incidencia de neoplasia en ambos grupos. Se ha comparado con la inci-
dencia de neoplasia en la poblacién general segiin los datos de 2020
REDECAN. Se ha realizado posteriormente un andlisis multivariante.
Resultados: Se muestran las caracteristicas basales de los pacientes
incluidos en ambos grupos en la tabla 1. Aunque la incidencia de neo-
plasia fue mayor en los pacientes expuestos a ciclofosfamida (7,5% vs.
4,1%), las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p
0,211). La incidencia acumulada de neoplasia en los pacientes con
enfermedades autoinmunes en tratamiento con inmunosupresores
fue de 55,55 casos por cada 1,000 pacientes (IC95% 32,1-94,6). La
razén de incidencia estandarizada fue 2,19 (IC95% 3,30-11,92), y se
estratific6 por sexo y edad como se muestra en la tabla 2. Los resulta-
dos del andlisis bivariante se muestran en la tabla 3. En cuanto al ana-
lisis multivariante, las variables que mostraron asociacién con la
aparicién de neoplasia de forma estadisticamente significativa fueron
la edad al momento del estudio (OR 1,18 [1,02-1,36], p 0,024) y el ante-
cedente personal de neoplasia (OR 7,86 [1,30-47,47], p 0,010).

Tabla 1

Tratamiento Tratamiento con otros

Caracteristicas con ciclofosfamida inmunosupresores

demograficas (expuestos; n=93) (no expuestos; n=123) Valor p
Sexo 72 (77,4%) 106 (86,2%) 0,194
Mujeres
Edad media 37,79 (£ 19,57) 44,72 (+ 18,16) 0,186
al diagnéstico
Raza
Caucésica 71 (75,4%) 111 (90,2%) 0,005
Latinoamericana 18 (19,4%) 8 (6,6%) 0,004
Asidtica 3(3,2%) 2(1,6%) 0,654
Afroamericana 1(1,1%) 2 (1,6%) 0,654
Tabaco
Fumador/a o 13 (13,98%) 38 (30,89%) 0,004
exfumador/a
Antecedentes 3(3,2%) 7 (5,7%) 0,618

personales de neoplasia

Tabla 2
Edad Hombres Mujeres Total
45-65 afios 15,91 (0,0-53,70) 2,07 (0,0-6,12) 3,10 (0,0-11,44)
> 65 afios 6,00 (1,65-25,18) 1,47 (0,06-5,82) 3,84 (4,00-19,07)
Total 8,00 (5,49-36-85) 2,12 (0,58-8,93) 2,19 (3,30-11,92)
Tabla 3
Neoplasia No neoplasia
(n12) (n 204) Valor p
Sexo masculino 7 (58,33%) 31(15,19%) 0,001

Edad al diagnéstico 60,25 (+ 15,26) 40,65 (+ 18,71) 0,001

Edad al momento del estudio 69,92 (+7,54) 53,88 (£ 16,75) 0,001
Raza
Caucasica 11 (91,66%) 171 (83,82%) 0,468
Latinoamericana 1(8,33%) 25 (12,25%) 1
Asidtica 0(0%) 5(2,45%) 1
Afroamericana 0 (0%) 2 (0,98%) 1
Fumador/a o exfumador/a 6 (50%) 45 (22,06%) 0,027
Antecedente personal de neoplasia 5 (41,66%) 5(2,45%) < 0,001
Tiempo de seguimiento 51 (+6,32) 11,71 (£ 13,94) 0,108

desde administracién de IS

Conclusiones: La incidencia de neoplasia en pacientes con enferme-
dades autoinmunes tratados con ciclofosfamida no estd aumentada
con respecto a los pacientes con enfermedades similares tratados
con otros inmunosupresores, a la dosis y durante el tiempo que se
administra actualmente. El aumento de incidencia parece asociarse
con los antecedentes personales de neoplasia y la edad avanzada.

P031. VALIDEZ DE LAS RECOMENDACIONES EULAR
SOBRE EL USO DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO
DE LA ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES

E. Fernandez Fernandez, I. Monjo-Henry, D. Peiteado, A. Balsa
y E. de Miguel

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: Las recomendaciones EULAR para el uso de las téni-
cas de imagen en vasculitis de grandes vasos establecen que una
prueba de imagen apoyada en la probabilidad clinica pre-test (PPT)
es suficiente para realizar el diagndstico de arteritis de células
gigantes (ACG)'. Nuestro objetivo fue determinar la validez de las
recomendaciones EULAR sobre el uso de la ecografia color doppler
(ECD) en la ACG tras calcular la PPT mediante el Southend Pre-Test
Probability Score (SPTPS).

Métodos: Recopilamos los datos clinicos de todos los pacientes deriva-
dos a nuestra consulta de diagnéstico rapido por sospecha de ACG
entre 2016 y 2020. Se calculé el SPTPS y se clasificé en riesgo bajo (RB),
intermedio (RI) y alto (RA) segiin los valores obtenidos por sus autores,
<9,9-12 y > 12, respectivamente?. A todos los pacientes se les realizé
una ECD de las arterias temporales con sus ramas comn, parietal y
frontal, y la mayoria también de arterias axilares (86,5%), subclavias y
carétidas. Se realizaron otras pruebas diagnésticas cuando el médico
responsable lo considerd necesario. Se realiz6 biopsia de arteria tem-
poral en 34 pacientes (11,4%), PET-TC en 48 (16,2%) y otras pruebas de
imagen como AngioRMN o AngioCT en 8 (2,7%). El diagnostico estan-
dar de oro se estableci6 de acuerdo con el criterio del médico después
de al menos nueve meses de seguimiento. Se calcularon la curva ROC
para SPTPS y la precision de SPTPS, ECD y SPTPS + ECD.

Resultados: De los 297 pacientes derivados, 97 (32,7%) fueron diag-
nosticados de ACG. El area bajo la curva ROC del SPTPS fue de 0,787.
La categoria RB incluy6 105 pacientes (35,4%), de los cuales 10 (9,5%)
tenian ACG. La categoria Rl incluyé un total de 125 pacientes (42,1%),
40 con ACG (32%) y 85 sin (68%). La categoria RA incluy6 a 67 pacien-
tes (22,5%), 47 con ACG (70,1%). En 4 de los 97 pacientes con ACG
(4,1%), 1a ECD fue negativa y el diagnéstico se confirmé con PET-TC.
Por otro lado, 6 de los 200 pacientes incluidos sin ACG (3%) tuvieron
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Imagen 1. Diagrama de flujo de los resultados del rendimiento diagndstico de SPTPS + ECD.

Sospecha de ACG
N=297
1
1 1 1
RE [SPTPS < 9] RI [SPTPS 9-12) RA [SPTPS > 12]
N =105 N=125 N=67
ECD () ECD [+) ECD (-} ECD (+) ECD(-) ECD(+)
N=93 N=12 N= N=41 N=21 N=46
No ACG No ACG
N=3 N=13
ACG ACG ACG ACG
N=9 N=39 N=2 N=45
ACG L J ACG
razonablemente razonablemente
descartada Considerar la necesidad de mas pruebas diagnasticas confirmada
(precisidn 98,9%) [precision
97,8%)

Casos mal clasificados por la combinacidn de SPTPS y ECD.

P031 Figura

un resultado falso positivo de ECD. Hubo 93 pacientes clasificados
como RB con ECD negativa, y 1 de ellos tuvo un diagnéstico clinico
final de ACG. De los 46 pacientes clasificados como RA con ECD
positiva, 1 fue un diagnéstico falso positivo de ACG. Y, dentro del
grupo de RI, de los 84 pacientes con ECD negativa uno tenia diag-
néstico final de ACG y de los que tenian ECD positiva 2 no eran ACG
(fig.). Por lo tanto, el uso combinado de SPTPS + CDUS solo clasificd
erréneamente 5/297 casos (< 2%).

Conclusiones: La combinacién de los resultados de un score de pro-
babilidad clinica pretest, como SPTPS, y la ECD permite un diagnds-
tico preciso de la ACG, segtin lo establecido por el grupo EULAR, con
menos del 2% de clasificacién errénea del diagnéstico. Incluso una
ECD negativa en pacientes con RI muestra una fuerte asociacién con
un diagnostico negativo.
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P032. PREDICTORS OF INTERSTITIAL LUNG INVOLVEMENT
AND TIMING OF ONSET IN SYSTEMIC SCLEROSIS:
OUR EXPERIENCE AT A THIRD-LEVEL HOSPITAL

C.L Sieiro Santos, C. Moriano Morales, X. Larco Rojas,
C. Alvarez Castro, A. Lépez Robles and E. Diez Alvarez

Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduction: Interstitial lung disease (SSc-ILD) and pulmonary
hypertension are the leading causes of death in patients with sys-

temic sclerosis (SSc). Identifying SSc-ILD development and initiating
treatment is essential to optimize therapeutic benefit.

Objectives: We aimed to identify predictors of SSc-ILD and com-
pared early (< 5 years from diagnosis) versus late (> 5 years from
diagnosis) onset.

Significant logistic regressions for predictors for SSc-ILD

Predictor OR (IC95%) p value
Male 2.8 (1.16-6.8) 0.02
Smoking history 2.15 (1.33-3.46) 0.001
Diffuse cutaneous involvement 10.4 (2.2-48.3) 0.003
Raynaud duration 0.89 (0.79-1.0) 0.04
Myositis 3.45 (1.09-10.9) 0.03
Anti-Scl70 5.45 (2.02-14.7) 0.001
Anti-Ro52 3.37 (1.49-9.45) 0.002
FvC 0.97 (0.91-0.98) 0.03
DLCO 0.96 (0.93-0.98) 0.003
mMSS 3.73 (1.64-8.5) 0.01
mMRC > 2 2.01(1.52-4.2) 0.04
Late capilaroscopy pattern 2.3 (1.02-5.27) 0.04
Early onset SSc-ILD B value p value
Older age at onset 0.47 0.0017
Telangiectasias 0.29 0.04
Smoking status 0.37 0.02
Late onset SSc-ILD B value p value
Male gender 0.57 0.001
Myositis 0.34 0.02
Antiphospholipid antibodies 0.31 0.04

Methods: We conducted a retrospective cohort study by including
patients diagnosed with SSc from 1980 to 2020 followed in our unit
and compared the clinical profile of patients with SSc-ILD to control
SSc-non-ILD patients. Demographic features, clinical and immuno-
logical characteristics, baseline pulmonary function and capillaros-
copy data were retrieved. Logistic regression modelling was run to
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identify factors associated with SSc-ILD development. Factors asso-
ciated with ILD were then determined as factors associated with
early or late onset using multivariate analysis. Bonferroni correction
was used to limit Type I errors.

Results: We have included 103 patients from our patient registry
from 1980 to 2021 (42% with SSc-ILD). Logistic regression identified
risk factors associated with increased or decreased odds ratio for
developing ILD is summarized in table 1. Smoking history, male sex,
the presence of myositis, anti-Scl70 and anti-Ro52 positivity, base-
line pulmonary function including FVC and DLCO, mMRC (Modified
Medical Research Council) dyspnea scale > 2, mMSS (Modified Rod-
nan Skin Score), and late pattern in capillaroscopy were identified as
SSc-ILD predictors. Older age at SSc diagnosis, the presence of telan-
giectasias and smoking status were correlated with of SSc-ILD onset
before 5 years, while male gender, the presence of myositis and
antiphospholid antibodies were correlated with late-onset SSc-ILD.
Conclusions: We identified 11 factors significantly associated with
risk of developing SSc-ILD: smoking, male sex, the presence of myo-
sitis, shorter Raynaud duration to SSc diagnosis, diffuse cutaneous
involvement, anti-Scl70 and anti-Ro52 positivity, mMSS and mMRC
> 2 and baseline pulmonary function (lower baseline DLCO and FVC
increasing risk) and late capillaroscopy pattern and identified pre-
dictors for early and late-onset SSc-ILD.

P033. CLINICAL PHENOTYPE IN SCLERODERMA PATIENTS
WITH LIMITED AND DIFFUSE CUTANEOUS DISEASE BASED
ON AUTOIMMUNITY

C.L Sieiro Santos, C. Moriano Morales, X. Larco Rojas,
1. Gonzalez Fernandez, C. Alvarez Castro, M. Martin Martinez
and E. Diez Alvarez

Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduction: Classically, anti-centromere antibodies (ACA) are
associated with limited cutaneous involvement (IcSSc) and pulmo-
nary hypertension, whereas anti-topoisomerase I (Sc70) are associ-
ated with diffuse skin involvement (dcSSc) and pulmonary fibrosis
(ILD). Patients with 1cSSc and Sc70 antibodies draw particular atten-
tion, which is why characterization of clinical phenotypes can help
distinguish patient subgroups and assessing the prognosis of the
disease.

Objectives: We aimed to characterize the clinical phenotype of
patients with SSc based on autoantibodies.

Methods: We included patients with SSc, fulfilling the 2013 ACR/
EULAR criteria, with disease duration < 10 years. We have compared
different subgroups of patients with lcSSc: Scl70-1cSSc (groupl),

ACA-IcSSc (group 2) and ANA-IcSSc (group 3), (Table). Next, we com-
pared patients with Scl70-1cSSc (group 1) to Scl70-dcSSc (group 4)
and ANA-1cSSC (group 3) to ANA-dcSSC (group 5). In the ANA sub-
group we included patients with negative Scl70 and ACA antibodies.
We have assessed the risk of ILD, myositis, scleroderma renal crisis,
cardiac and gastrointestinal involvement, myositis, pulmonary
hypertension (systolic pulmonary arterial pressure sPAP > 45 mmHg
at transthoracic echocardiography or sPAP > 25 mmHg at right
heart catheterization), cancer and all-cause-mortality.

Results: 103 SSc patients were included: 72 (69%) females, 82 (80%)
1cSSc and 21 (20%) dcSSc. Among 1cSSc patients, 43 (52%) had ACA, 16
(19%) Scl70 and 23 (28%) ANA. Among dcSSC patients, 9 (43%) had
Scl70 and 12 (57%) had ANA. Scl70-1cSSc patients had significantly
shorter time from Raynaud’s phenomenon (RP) to SSc diagnosis
(p = 0.02), younger age at SSc onset (p = 0.04), higher mRSS (p = 0.03),
higher rate of myositis (p = 0.04) and renal scleroderma crisis
(p = 0.04) than ACA-1cSSc patients. The risk of ILD in Scl70-1cSSC com-
pared to ACA-1cSSC is 3.8 higher (95%CI 1.2-14.5) and 1.5 higher
(95%CI 1.05-5.61) than ANA-IcSSC. All-cause mortality was higher in
Scl70-1cSSC (p = 0.04) compared to ACA-1cSSC. Scl70-dcSSC patients
had a shorter time from RP to SSc diagnosis (p = 0.02), higher CRP
(p =0.04), mRSS (p = 0.001), higher rate of myositis (p < 0.05) and ILD
(p = 0.04) and all-cause mortality (p = 0.04) than Scl70-1cSSc patients,
while renal and cardiac involvement was similar. ANA-dcSSC patients
also had a shorter time from RP to SSc diagnosis (p = 0.03), higher
mRSS (p = 0.02) and higher rate of ILD (p = 0.02).

Conclusions: Scl70-1cSSc patients show the major organ involve-
ment, followed by ANA-IcSSc and ACA-1cSSc. Scl70-dcSSc and ANA-
dcSSC patients exhibit more cutaneous involvement and ILD than
Scl70-1cSSc and ANA-IcSSc. These results may provide new ways to
help in early diagnosis, management and assessing the prognosis of
the disease.

P034. CANCER IN SYSTEMIC SCLEROSIS: ASSOCIATION
BETWEEN ANTIBODIES AND MALIGNANCY AND RESULTS
FROM A THIRD-LEVEL CENTER

C.I. Sieiro Santos, C. Moriano Morales, I. Gonzalez Fernandez,
C. Alvarez Castro, A. Lépez Robles, M. Martin Martinez
and E. Diez Alvarez

Complejo Asistencial Universitario de Leén.

Introduction: Systemic sclerosis (SSc) is associated with increased
risk of malignancy. Risk factors predisposing a SSc patient for devel-
opment of malignancy are not well defined, and the pathogenic
basis of the association is yet to be explained. Some autoantibodies

Table P033
Clinical characteristics of patients with 1cSSc
Scl70-1cSSc p value ACA-1cSSc p value ANA-IcSSc

Female 9 (56.3%) 0.03 36 (83.7%) 0.80 12 (52%)
Time from RP to SSc (years) 1.28 (0.25-3.5) 0.02 6.23 (3-9) 0.002 4.91 (2-5)
Age at SSc onset 56.5 (48-66) 0.04 62.5 (54-73) 0.76 59.2 (44-66)
CRP elevation 30 (22-39) 0.02 22 (16-29) 0.21 10 (6-19)
mRSS 4(2-4.2) 0.03 3.2(2.1-4.0) 0.92 3.9(2.5-4.2)
Joint synovitis 6 (37.5%) 0.47 12 (28%) 0.71 10 (43%)
Tendon friction rubs 2 (12.5%) 0.50 3 (7%) 0.19 0
Myositis 4 (25%) 0.04 2 (5%) 0.81 5(21.7%)
Gastrointestinal involvement 6 (37.5%) 0.19 27 (63%) 0.04 16 (69%)
Renal crisis 4 (25%) 0.04 2 (5%) 0.18 2 (9%)
ILD 10 (63%) 0.001 7 (16%) 0.04 7 (30%)
Pulmonary hypertension 4 (25%) 0.47 7 (16%) 3 (13%)
Arrythmia 5(21.7%) 0.08 6 (14%) 0.35 7 (30%)
Conduction defects 1(6.3%) 0.59 5 (11.6%) 0.79 1(4%)
Diastolic disfunction 7 (43.8%) 0.36 17 (39.5%) 0.77 9 (39%)
Immunosuppressants 10 (63%) 0.01 13 (30.2%) 0.52 12 (52%)
Steroids 9 (56%) 0.04 12 (28%) 0.98 13 (56.6%)
Cancer 8 (50%) 0.04 10 (23.2%) 0.22 7 (30%)
Mortality 3(18.8%) 0.04 6 (14%) 0.82 5(21.7%)
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have been associated with a close temporal relationship with can-
cer. The absence of malignancy screening guidelines tailored for SSc
patients raise the importance of the need for more studies on the
association of SSc and cancer.

Objectives: To study the prevalence of cancer in SSc and the associ-
ation between SSc-specific and SSc-associated autoantibodies and
cancer in a third-level center.

Methods: We conducted a retrospective cohort study by including
patients diagnosed with SSc followed from 1980 to 2020 fulfilling
the 2013 ACR/EULAR SSc criteria. Demographic features, clinical
and immunological characteristics were retrieved. The primary
outcome was cancer-associated SSc, defined as cancer occurring
within 2, 3 and 5 years of first non-Raynaud SSc manifestation. The
exposure was defined by the presence of SSc-specific/associated
autoantibodies, including anti-centromere (ACA), topoisomerase |
(Scl70), RNA polymerase III, fibrillarin, Th/To, PM-Scl, Ku, TIF1g,
Ro52. Descriptive analysis was used to compare clinical character-
istics of subjects with cancer to those without cancer. Univariate
logistic regression was used to compare the odds of cancer-associ-
ated SSc between the autoantibody subgroups.

Logistic regression analysis for the risk of cancer within 2.5 and 10 years of SSc
onset according to antibody positivity

OR 1C95% for
cancer diagnosis
within 2 years
of SSc onset

OR 1C95% for
cancer diagnosis
within 5 years
of SSc onset

OR 1C95% for
cancer diagnosis
within 10 years
of SSc onset

Anti-Scl70 1.56 (0.51-44.5) 1.41 (0.27-12.7) 2.1 (0.55-13.4)
Anti-centromere 1. 72 (0.62-52.1) 1. 52 (0.32-32.1) 1.69 (0.14-21.3)
Anti-TIF1g 9(0.35-43. 4) 1(1.45-9.94)  0.42(0.04-5.32)
ARN Pol Il 5(1.2-51.4) (o 72-62.1) -

Anti-PM Scl75/100 - 0.87 (0.04-1.98)
Anti-Ro52 2.5 (0.66-66.8) 2.0 (0.45-50.2) 0.63 (0.05-7.74)

Results: Out of 103 SSc subjects, 27 (26%) had a history of cancer
following SSc diagnosis. Mean age was 61.9 (57-69) years, 70% were
female and 88% had a smoking history. Median time between can-
cer and disease onset was 6.33 (3-9) years. Among patients with
cancer, 12 (44%), 8 (29%) and 7 (26%) were diagnosed within 2, 5 and
10 years of SSc onset. The most frequent types were breast cancer
(n =9), gastrointestinal cancer (n = 5), prostatic cancer (n = 4), hema-
tological (n = 3) cancers, cervical/uterine cancers (n = 2), non-mela-
noma skin (n = 2), lung cancer (n = 2). Patients with cancer were
more likely to be Sc70+(OR 2.55, 95%CI 1.03-6.3, p 0.04), anti-TIF1g
(OR 19.5, 95%CI 5.6-68.3, p 0.001) and RNA pol III (OR 10.9, 95%CI
1.08-109.3, p 0.04), have a history of smoking (OR 7.24, 95%CI 2.6-
197, p 0.001), myositis (OR 5.2, 95%CI 2.06-13.2, p 0.005) and older
age at SSc onset (61.9 vs. 57, p 0.04). Breast cancer was more fre-

quent in anti-TIF1g (OR 3.75, 95%CI 1.8-17.5) and RNA pol-III (OR 7.14,
Valencia. 1.56-90.8) subgroups. The risk of cancer-associated SSc
was significantly increased among anti-TIF1g-positive subjects at 5
years after SSc onset (OR 2.1, 95%CI 1.45-9.94, p 0.04) and among
RNA-pol Ill-positive subjects at 2 years after SSc onset (OR 3.5,
95%CI 1.2-51.4, p 0.02) (table).

Conclusions: Anti-Scl70, anti-TIF1g and RNA pol IIl were predictive
of cancer-associated SSc for cancers. Breast cancer was the most fre-
quent. Subjects with cancer were more likely to have a history of
smoking, myositis and an older age at SSc onset. Autoantibodies
should be taken into account in cancer screening. Larger studies are
needed to define the risk of cancer-associated SSc in different auto-
antibody subgroups.

P035. PREVALENCIA Y VALORACION DEL IMPACTO
DE LOS SINTOMAS DE XEROSTOMIA Y XEROFTALMIA,
EN UNA SERIE DE PACIENTES CON FENOMENO DE RAYNAUD

G. Santos Soler, J.A. Bernal', ].M. Senabre-Gallego', C. Raya-Santos’,
J.C. Cortes-Quiroz', J. Rosas’, A. Pons?, C. Cano?, M. Lorente?,
X. Barber?® y Grupo AIRE-MB

IServicio de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.
2Enfermeria de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa.
3CIO-Universidad Miguel Herndndez. Elche.

Introduccién: Es poco conocida la incidencia de la asociacién del
sindrome de Sjogren (SjS), o mas propiamente del componente seco
(Ss) de este sindrome, con otras enfermedades autoinmunes sisté-
micas (EAS), y en concreto con la esclerosis sistémica (ES).
Objetivos: Identificar la prevalencia y repercusion funcional que los
sintomas que definen el Ss entre los pacientes con Raynaud (FR),
asociado a ES, ERAS, o Raynaud Primario (FR 1¢).

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo (2017-2021), de la pre-
valencia de xeroftalmia y xerostomia subjetiva entre los pacientes
con FR. Se recogieron datos demograficos (sexo y edad), y se definie-
ron como FR 1° 0 2¢, seglin la presencia de signos clinicos y el perfil
de autoanticuerpos. Se evalu6 la presencia de xeroftalmia y xerosto-
mia segln los cuestionarios, incluidos en los Criterios Europeos-
Americanos de Clasificacion para el SS. Para la presencia de
xerostomia: 1) stiene sensacién de boca seca desde hace mas de
3 meses?, 2) ¢sha notado de forma repetida hinchazén en las glandu-
las salivales?, 3) ¢necesita beber para poder masticar y tragar la
comida sélida?; Para xeroftalmia: 1) ;nota sequedad en los ojos
desde hace mas de 3 meses?, 2) ;tiene sensacion de arenilla en los
0jos?, 3) ¢utiliza lagrimas artificiales mas de 3 veces al dia?. Se defi-
ni6 como “posible SS”, si se contestaban afirmativamente al menos

Tabla P035
Esclerodermia Sjogren Otras ERAS FR 12

N¢ 34 7 34 88
Valoracion de la intensldad del FR
EVA FR < 4 (leve) 30,30% 28,57% 61,29% 37,93%
EVA FR 2> 5 (moderado a grave) 69,69% 71,43% 38,71% 62,07%
HAQ<1 65,39% 85,71% 82,35% 86,08%
1-2 26,92% 14,29% 17,64% 13,92%
>2 7,69% 0 0 0
Contestacion positiva a las preguntas referentes a xerostomia
Ninguna, 0 12,12% 28,57% 55,88% 58,62%
+1 48,49% 42,86% 35,29% 22,99%
+2 24.24% 28,57% 8,82% 13,79%
+3 15,15% 0 0 4,59%
Contestacion positiva a las preguntas referentes a xeroftalmia
Ninguna, 0 45,45% 28,57% 52,94% 65,52%
+1 21,21% 14,29% 26,47% 13,79%
+2 18,18% 42,86% 11,77% 18,39%
+3 15,15% 14,29% 8,82% 2,29%
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2 de las preguntas anteriores para xeroftalmia o xerostomia, respec-
tivamente. Se valor6 la repercusién funcional percibida por el
paciente de esta sintomatologia segiin una escala de Likert, gene-
rada de la siguiente cuestion: estos sintomas de malestar en los ojos,
con sequedad, picor, escozor, visién borrosa; y en su boca con
sequedad, molestias para tragar, carraspeo, etc., jcuanto afectan a
suvida?, y la version espariola del Health Assessment Questionnaire
para valorar el estado funcional del paciente.

Resultados: Se analizaron 163 pacientes con FR, 138 mujeres
(84,66%), siendo diagnosticadas 34 (20,86%) como ES, 7 (4,29%) SjS,
34(20,86%) otras ERAS (incluyendo conectivopatias indiferenciadas)
y 88(53,99%) como FR1° La edad media en estos grupos oscild entre
los 57 afios de los pacientes con ES y los 42 afios del grupo definido
como FR1¢. Las pacientes con ES presentaban un fenotipo clinico
caracterizado por afectacion cutdnea limitada: 32 (94,12%), difusa:
2 (5,88%), dlcera digital: 8 (23,53%), telangiectasias: 20 (58,82%),
capilaroscopia sugestiva de ES: 26 (76,47%), EPID: 2 (5,88%), ANA
positivo a titulo > 1/160: 34 (100%), con patrén centromérico: 19
(55,88%), 1 (33,33%) Scl70 positivo. El diagnéstico de Ss para xeros-
tomia comparando a los pacientes con ES frente a otras ERAS o FR1°,
obtiene unas 39,4/39,4%, 91,2/81,6% VPP 81,3/44,8% VPN 60,8/78%; y
para xeroftalmia: s 33,3/33,3% e 79,4/79,3% VPP 61,1/37,9% VPN
55,1/75,8%, respectivamente.

Conclusiones: 1 Un niimero relevante de pacientes con FR presentan
sintomas de sequedad ocular y bucal, pero solo son diagnosticados de
SjS: 7 (4,29%). La prevalencia del Ss en la ES, es para xerostomia del
39,39%, y para xeroftalmia, del 33,33%. 1Entre los pacientes con ES, des-
tacar que hablamos de pacientes con afectacién cutdnea limitada y
patrén de ANA centromérico. 2. La repercusion percibida por los
pacientes es escasa en la mayoria de ellos. 3. Sin embargo, la prevalen-
cia e intensidad de estos sintomas es frecuente entre los pacientes con
FR1¢, por lo que debemos considerar la necesidad de otras pruebas para
establecer la presencia o no de una EAS.

P036. TRATAMIENTO ANTIFIBROTICO EN EPID
ASOCIADA A ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS

D. Duran Barata', J. Loarce-Martos?, A. Jaureguizar Oriol’,
B. Pintado Cort', A. Pérez Figuera', D. Velasco Alvarez!,
C. de la Puente?, ].L. Morell Hita? y J. Rigual Bobillo'

1Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion: Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas
asociadas a enfermedades autoinmunes sistémicas (EPID-EAS) tie-
nen una evolucién y un pronéstico variable. Un porcentaje significa-
tivo de estos pacientes desarrolla una afectacion de tipo fibrosante
progresivo. En los Gltimos afios, los tratamientos antifibréticos han
demostrado su eficacia y seguridad en este perfil de enfermedad.
Objetivos: El principal objetivo ha sido describir las caracteristicas
de los pacientes con EPID fibrosantes progresivas asociadas a EAS en
tratamiento con antifibréticos y su evolucién.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico de un hospital de tercer
nivel de una cohorte de 19 pacientes con EPID fibrosante progresiva
asociada a EAS tratados con antifibrdticos. Se evaluaron las caracte-
risticas epidemiolégicas, clinicas, funcionales, radioldgicas y tera-
péuticas previas al inicio del tratamiento, asi como su evolucién a
los 6 y 12 meses. Se analiz6 la evolucién de acuerdo con la variacién
del % de la capacidad vital forzada (CVF) y de la difusién de
monoxido de carbono (DLCO) respecto del basal, a los 6 y 12 meses
del inicio del tratamiento antifibrético. La EPID-EAS fue definida
por la presencia de imagenes pulmonares de EPID en tomografia
computarizada de alta resoluciéon (TCAR) asociadas a EAS definida
de acuerdo con criterios de clasificacion internacionales. Se consi-
der6 enfermedad progresiva una reducciéon > 10% en la CVF, una
reducciéon > 15% en DLCO o una reduccién entre 5% y 10% de la CVF

asociado a un empeoramiento de sintomas respiratorios y/o de la
fibrosis en TC de térax, todo ello en los 24 meses previos.
Resultados: La edad media observada fue de 66,7 + 12,7 afios con
una mayor frecuencia de sexo femenino (68,4%) y sin contacto con
el tabaco (68,4%). Respecto a la enfermedad autoinmune asociada,
se observé que la esclerosis sistémica fue la mas frecuente (36,8%)
(fig. 1). E1 57,9% presentaban un patrén radiolégico tipo neumonia
intersticial usual (NIU) o probable NIU. En el momento de inicio del
tratamiento antifibrético, la mayoria de pacientes se encontraba con
tratamiento con corticoides (84,2%). Un 68,4% de pacientes se
encontraba con tratamiento con farmacos modificadores de la
enfermedad, siendo el mas frecuente el micofenolato mofetilo
(47,4%), y un 57,9% se encontraba en tratamiento con farmacos bio-
l6gicos, siendo el mas frecuente el rituximab (47,4%). El antifibrético
predominantemente empleado fue el nintedanib (94,7%), y de ellos,
3 pacientes suspendieron el tratamiento (15,8%), principalmente por
efectos secundarios gastrointestinales, con una media de tiempo
hasta la suspension del fairmaco de 177 dias. En el estudio de la fun-
ciéon pulmonar se observé una CVF media previa al tratamiento, al
inicio, a los 6 meses y a los 12 meses de 2.176 + 714 mL, 1.978 =
375 mL, 2.012 £ 622 mL y 1.964 + 530 mL, respectivamente. Res-
pecto a la DLCO, una media de 3.195 + 976 mmol/min/kPa, 2.292 +
932 mmol/min/kPa, 2.750 £ 939 mmol/min/kPa, 2.651 %
1.409 mmol/min/kPa, respectivamente (fig. 2). Se produjo un falle-
cimiento durante el seguimiento por progresiéon de la EPID.

Caracteristicas de pacientes con EPID-EAS y tratamiento antifibrético

Caracteristicas Pacientes % (n)

Edad (afios) 66,7 + 12,7 afios
Sexo (hombres) 31,6% (6)
Tabaquismo

Nunca 68,4% (13)

Exfumadores 31,6% (6)
TCAR

NIU/probableNIU 57,9% (11)

Otros patrones 42.1% (8)
Hipertension pulmonar 5,3% (1)

Antifibrético

Nintedanib 94,7% (18)

Pirfenidona 5,3% (1)
Efectos secundarios antifibrético

Diarrea 52,6% (10)

Alteracién perfil hepatico 5,3% (1)
Suspension antifibrético 15,8% (3)
Fallecimiento 5,3% (1)

BLES

Hes
HIPAF
BIsJOGREN
AR

Figura 1. Enfermedades autoinmunes sistémicas. LES = lupus eritematoso sistémico,
ES = esclerosis sistémica, IPAF = interstitial pneumonia with autoimmune features,
AR = artritis reumatoide.



120 XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espaifiola de Reumatologia

2200

2150

2100

2050

2000

1950

1300

1850

FREVIO INICHD BIMESES 12 MESES

3500

3000

2500

2000

FREVIO NICIO & MESES 12 MESES

P036 Figura 2. Pruebas funcionales respiratorias. Linea roja = capacidad vital forzada, linea azul = difusion de CO.

Conclusiones: Los pacientes con EPID asociada a EAS con afectacién
fibrosante progresiva muestran una estabilidad funcional tras el
tratamiento con antifibrdtico. La tolerancia al tratamiento fue rela-
tivamente buena con un perfil de efectos secundarios similar al des-
crito en la literatura médica.

P037. EXPERIENCIA EN LA REALIZACION DE BIOPSIAS
DE GLANDULA SALIVAL MENOR EN UN HOSPITAL COMARCAL

I. Morante Bolado, J.L. Martin Varillas? y E. Aurrecoechea Aguinaga'
'Hospital Sierrallana. Torrelavega. *Hospital de Laredo.

Introduccion: La biopsia de glandula salival menor (BGSM) es una
técnica ampliamente utilizada para la clasificacién de pacientes con
sindrome de Sjégren. Su rentabilidad va a depender de la adecuada
extraccién y del andlisis de la muestra.

Objetivos: Revisar los resultados anatomopatolégicos, diagnésticos
finales y posibles complicaciones derivadas de la realizacién de
BGSM realizadas por reumatdlogos en el servicio de reumatologia
del Hospital Sierrallana.

Métodos: Estudio prospectivo desde el afio 2019 de pacientes pro-
cedentes de las consultas de reumatologia del Hospital Sierrallana
con sospecha de sindrome de Sjégren a los que se realiz6 BGSM y en
los que el diagnéstico implicaba un cambio en la actitud terapéutica.
La BGSM fue realizada en quiréfano por reumatélogos experimen-
tados y la muestra fue remitida para estudio anatomopatolégico e
interpretada segtn los criterios histolégicos de Chisholm y Mason
de 1996.

Resultados: Se realiz6 BGSM a 27 pacientes con sospecha de sin-
drome de Sjogren de los que la mayoria eran mujeres (92,5%) con
una edad media de 57 afios. Presentaban clinica de xerostomia el
70% (n = 19) y xeroftalmia el 74% (n = 20). La sialometria fue patol6-
gicaen el 40,7% (n = 11) y el test de Schrimer resulté alterado en el
55,5% (n = 15). La clinica asociada mas frecuente fue: Astenia 90%
(n = 18), artralgias 55% (n = 11) y fendmeno de Raynaud 20% (n = 4).
Otros sintomas presentes fueron artritis, EPID, parotidomegalia,
uveitis y fotosensibilidad. En lo relativo a los resultados inmunol6-
gicos: hasta el 26% (n = 7) era FR positivo, el 85% (n = 23) presentaba
ANA positivos, el 44,4% (n = 12) Anti-Ro/SSA y el 14% Anti-La/SSB
positivos. Recibian tratamiento para su sintomatologia el 81,2%
(n = 22) de los pacientes. Lagrimas artificiales el 18% (n = 4), hidroxi-
cloroquina el 36% (n = 8), pilocarpina el 18%, corticoides el 18%, un
paciente se encontraba a tratamiento con rituximab y dos con acido
acetil salicilico. En todos los pacientes se realiz6 el mismo protocolo
y técnica quirdrgica, obteniéndose muestra suficiente en el 100% de
las biopsias. Se obtuvo tejido glandular en el 85% de las muestras
mientras que en el resto (n = 5) se obtuvo tejido adiposo o fibroso.
Ningtn paciente present6 complicaciones graves o moderadas,
inmediatas ni tardias. Las muestras histolégicas fueron interpreta-
das siguiendo los criterios anatomopatolégicos de Chisholm y

Mason de 1996. Se obtuvo resultado normal en el 30% de las mues-
tras (n = 8), Grado 0-1 en el 18,5% (n = 5), grado 1-2 en el 3,7% (n = 1),
ningin paciente presentd Grado 2-3 y se obtuvo grado 3-4 en el 33%
(n=9). Los diagndsticos finales tras el resultado de la BGSM fueron:
sindrome de Sjogren 48% (n = 13), hiposecrecién salival de origen
farmacoldgico 11% (n = 3), conectivopatia indiferenciada 22% (n = 6),
lupus 3,7% (n = 1), panuveitis idiopatica 3,7% (n = 1), sindrome anti-
fosfolipido 7,4% (n = 2) y artritis reumatoide 3,7% (n = 1).
Conclusiones: La biopsia de glandula salivar menor es una técnica
segura que puede ser realizada por reumat6logos experimentados,
aportando autonomia y evitando asi la dependencia de otros servi-
cios con largas listas de espera quirtirgicas. Su realizacion es de uti-
lidad en pacientes con sospecha de conectivopatias en los que el
diagnéstico va a suponer un cambio de actitud terapéutica.

P038. DESCRIPCION DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD MIXTA DEL TEJIDO CONECTIVO
EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA

L. Méndez Diaz!, R]. Gil Vélez! e . Madrofial Garcia?

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. >Hospital Universitario
Juan Ramon Jimenez. Huelva.

Introduccién: La enfermedad mixta del tejido conectivo es un sin-
drome raro que se caracteriza por la aparicion de fenémeno de Ray-
naud, artritis y edema en las manos, debilidad muscular, disfagia y
disnea. Consiste en la mezcla de sintomas presentes en otras enfer-
medades del colageno como lupus eritematoso sistémico, esclero-
dermia, polimiositis y artritis reumatoide, pero sin cumplir criterios
diagnésticos para ninguna de ellas.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de una cohorte de
pacientes con diagnéstico de enfermedad mixta del tejido conec-
tivo. Estudiar la evolucién de estos pacientes a otras enfermedades
inflamatorias autoinmunes. La conversién de la enfermedad se defi-
nié como la aparicién de nuevos sintomas y autoanticuerpos com-
patibles con otra enfermedad reumatica.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes atendidos
en nuestro Hospital (2010-2020) por el servicio de Reumatologia y
Medicina Interna con diagnéstico de Enfermedad mixta del tejido
conectivo. Los datos fueron obtenidos a través de la revisién de his-
torias clinicas.

Resultados: Se incluyeron 63 pacientes de los cuales 56 fueron
mujeres (88%) y 7 hombres (12%). La edad media de diagndstico es
de de 37 £ 13 afios. Al final del periodo solo un 36,5% (23 pacientes)
cumplian criterios de enfermedad mixta del tejido conectivo. De los
40 pacientes (65,5%) que realizaron conversién a otra enfermedad
autoinmune del colageno, un 65% (26 pacientes) cumplian criterios
de lupus eritematoso sistémico, un 22,5% (9 pacientes) cumplian cri-
terios de esclerosis sistémica, un 5% (2 pacientes) cumplia criterios
de artritis reumatoide y un 7,5% (3 pacientes) de otras patologias
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sistémicas del colageno. De la muestra inicial de pacientes, 15 enfer-
mos (23,8%) desarrollaron un Sjogren secundario. Respecto a los
sintomas, por orden de frecuencia, 50 pacientes (79,3%) de la mues-
tra presenté mialgias, 39 pacientes (61,9%) esclerodactilia,
30 pacientes (47,61%) presenté fenémeno de Raynaud, 10 pacientes
(15,87%) alteraciones esofagicas y 4 pacientes (6,3%) presentaron
neumopatia intersticial. Respecto al tratamiento un 60% de la mues-
tra utilizé corticoides, 52% hidroxicloroquina, 31,7% metotrexato,
23,8% micofenolato y un 1,6% precisé rituximab. En el periodo ana-
lizado fallecieron 2 pacientes (3,17%), ninguno a consecuencia de su
enfermedad reumatica.

Conclusiones: Los resultados obtenidos son acordes a lo recogido en
la literatura médica. La mayoria de los pacientes con enfermedad
mixta del tejido conectivo, acabé evolucionando hacia otra enfer-
medad autoinmune del coldgeno, fundamentalmente lupus eritema-
toso sistémico y esclerosis sistémica. Seria conveniente, acorde con
nuestros estudios unos criterios de clasificacién mas estrictos. No
obstante, se precisan estudios mas potentes y a mas largo plazo
para poder establecer conclusiones contundentes.

P039. MOLECULAS DE ADHESION CELULAR ASOCIADAS
A LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES

V. Pulito Cueto’, S. Remuzgo-Martinez', F. Genre’,

B. Atienza-Mateo'?, V.M. Mora-Cuesta'?, D. Iturbe-Fernandez'3,
L. Lera-Gémez', D. Prieto-Pefia’?, V. Portilla'?, R. Blanco'?,

A. Corrales'?, 0. Gualillo J.M. Cifrian'**, R. Lpez-Mejias’

y M.A. Gonzalez-Gays’

Grupo de Investigacion en Epidemiologia Genética y Arterioesclerosis
en Enfermedades Sistémicas y en Enfermedades Oseas Metabélicas del
Aparato Locomotor. IDIVAL. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander. 3Servicio de Neumologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. “Servizo Galego de
Saude e Instituto de Investigacion Sanitaria-Hospital Clinico
Universitario de Santiago. Santiago de Compostela. SFacultad de
Medicina. Universidad de Cantabria. Santander. °Departamento

de Medicina y Psiquiatria. Universidad de Cantabria. Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Grupo

de Investigacion en Epidemiologia Genética y Arterioesclerosis en
Enfermedades Sistémicas y en Enfermedades Oseas Metabélicas

del Aparato Locomotor. IDIVAL. Santander. “Cardiovascular
Pathophysiology and Genomics Research Unit. School of Physiology.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Witwatersrand.
Johannesburgo (Suddfrica).

Introduccion: La molécula de adhesién intercelular-1 (ICAM-1) y la
selectina-E son moléculas de adhesién consideradas marcadores de
la actividad y el dafio endotelial. Asi, se ha descrito que estas molé-
culas juegan un papel relevante en las enfermedades autoinmunes
(EA)". En este sentido, dichas moléculas podrian contribuir al desa-
rrollo de otras patologias asociadas al dafio vascular como la enfer-
medad pulmonar intersticial (EPI), una de las principales causas de
mortalidad en los pacientes con EA2 De hecho, las moléculas de
adhesién se han propuesto como biomarcadores para el prondstico
de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI)®. Sin embargo, pocos estu-
dios se han centrado en el andlisis de ICAM-1 y la selectina-E en la
EA-EPI*.

Objetivos: Determinar el papel de ICAM-1 y selectina-E en la pato-
génesis de la EA-EPI".

Métodos: En este estudio se incluyeron 57 pacientes con EA-EPI* y
tres grupos control: 45 pacientes con EA-EPI-, 21 pacientes con FPly
21 personas sanas (PS). Todos los individuos fueron reclutados en
los Servicios de Reumatologia y Neumologia del Hospital Universi-

tario Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia. Los niveles séricos
de ICAM-1 y selectina-E se determinaron mediante un ensayo
inmunoabsorbente ligado a enzimas.

Resultados: Se encontraron niveles séricos mas altos de [CAM-1 y
selectina-E en los pacientes con EA-EPI* en comparacion con aque-
llos con EA-EPI- (p < 0,001 y p = 0,001, respectivamente) y con las PS
(p < 0,001 en ambos casos). Asimismo, los pacientes con FPI mostra-
ron niveles de ICAM-1 y selectina-E mayores que los pacientes con
EA-EPI- (p < 0,001 y p = 0,002, respectivamente) y las PS (p < 0,001
en ambos casos). Sin embargo, no se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas en las concentraciones de ICAM-1 y selec-
tina-E entre los pacientes con EA-EPI* y FPI.

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que los niveles séricos de
ICAM-1 y selectina-E estan asociados con la presencia de enferme-
dad pulmonar intersticial en los pacientes con una enfermedad
autoinmune.
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P040. FARMACOS ANTIPALUDICOS Y LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO. ;ANTE QUE REPERCUSIONES
ELECTROCARDIOGRAFICAS ESTAMOS?

C. Riesco Barcenal, S. Leal Rodriguez', M.E. Acosta de la Vega?,

E. Grau Garcia', C. Pavez Perales’, A.V. Huaylla Quispe’,
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I. Martinez Cordellat!, C. Najera Herranz', R. Negueroles Albuixech’,
F. Ortiz-Sanjuan’, E. Vicens Bernabéu!, I. Cinovas Olmos’,

].J. Fragio Gil', L. Gonzalez Puig’, J. Oller Rodriguez?, J. Ivorra Cortés’
y J.A. Roman Ivorra'

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia. *Servicio de Reumatologia. Instituto Musculoesquelético
Europeo. Valencia.

Introduccion: Durante los primeros meses de la pandemia por
SARS-CoV-2, los farmacos antipalidicos (AP) se situaron en el eje
central del tratamiento de los pacientes con infeccion respiratoria
aguda secundaria a este virus. Tras ello, varios estudios reportaron
un riesgo aumentado de prolongacién del intervalo QT corregido
(QTc) a nivel electrocardiografico secundario a los mismos. Estos
farmacos constituyen el denominador comdn del tratamiento de los
pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES).

Objetivos: Analizar la relacion entre el uso de APy las posibles alte-
raciones electrocardiograficas presentes en pacientes diagnostica-
dos de LES.

Métodos: Estudio transversal en pacientes diagnosticados de LES
(SLICC 2012) a los que se les realiza un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones en reposo. En estos pacientes se mide el intervalo
QT, tanto de forma manual como automatica, y se corrige segin la
formula de Hodge (QTc).

Resultados: Se incluyeron 91 pacientes diagnosticados con LES
(94,51%), de los cuales 64 estaban en tratamiento actual con un far-
maco AP, con una media de 9,09 (5,73) afios de tratamiento y una
dosis media acumulada de 813,16 (436,12) gramos. De los pacientes
en tratamiento con AP, el 4,69% presentaron un QTc prolongado,
frente al 3,7% de los pacientes sin tratamiento con AP. Se analizé la
posible relacién entre la medida del intervalo QTc y la toma actual
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de APy la dosis acumulada del mismo, corrigiendo los modelos de
regresion lineal por los afios de evolucion de la enfermedad, la pre-
sencia o no de cardiopatia conocida, el sexo y la toma de antiarrit-
micos o betabloqueantes. Se observa una relacién estadisticamente
significativa entre intervalos QTc mas alargados y la toma de AP
(p=0,001), sin embargo en el andlisis multivariante no se hall6 una
asociacion significativa entre la alteracion del electrocardiogramay
la administracién de AP.

Sin tratamiento AP Tratamiento AP

(n=27) (n=64)
Cardiopatia conocida 7 (25,93%) 5(7,81%)
Dosis acumulada HCQ (gr) 316,41 (457,28) 813, 16 (436,12)
ECG alterado 5 (18,52%) 2 (18,75%)
Alteracion estructural 1(3,7%) 6(9,38%)
Alteracion en la conduccion 2 (7,41%) 6(9,38%)

Conclusiones: En nuestro estudio no observamos una relacién
directa entre la toma de farmacos antipalidicos y la alteracién del
intervalo QT corregido.

P041. ESTUDIO PROSPECTIVO DE 24 MESES DE EVOLUCION
DE UNA COHORTE DE PACIENTES CON RHUPUS

I. Martinez Cordellat, C. Pavez Perales, S. Leal Rodriguez,

A.V. Huaylla Quispe, C. Riesco Barcena, L. Mas Sanchez,

P. Muifioz Martinez, I. Canovas Olmos, M. de la Rubia, ].J. Fragio Gil,
L. Gonzalez Puig, E. Grau Garcia, J. Ivorra Cortés, C. Ndjera Herranz,
R. Negueroles Albuixech, J. Oller Rodriguez, F. Ortiz-Sanjuan,

E. Vicens Bernabéu y J.A. Roman Ivorra

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia.

Introduccioén: El sindrome de Rhupus (RhS) es una rara combina-
cién de artritis reumatoide (AR) y lupus eritematoso sistémico (LES).
Diferentes estudios describen casos de RhS con manifestaciones cli-
nicas de inicio mas frecuentes en forma de artritis erosiva y presen-
cia de factor reumatoide (RF) y/o anti CCP, siendo posterior la
aparicién de manifestaciones de LES. El RhS presenta una baja pre-
valencia y resulta Gtil conocer las caracteristicas clinicas de los
pacientes y su evolucién en el tiempo, ya que su tratamiento y
manejo clinico difieren de aquéllos que presentan AR o LES de forma
aislada.

Métodos: Estudio prospectivo de la evolucién a 24 meses (2020-
2021) de una cohorte de pacientes con RhS con revision sistematica
de registros electrénicos para el analisis de parametros clinicos,
analiticos y terapéuticos a lo largo del seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 9 pacientes con RhS (88,9% mujeres) que
cumplian criterios SLICC 2012 para LES y ACR 2010 para AR. La edad
media fue de 62,7 (45-86) afios. Durante el seguimiento se constata
el exitus de un caso por neoplasia pulmonar metastasica, asi como
la incorporacién de un nuevo paciente en la poblacién de estudio. En
4 casos la AR fue el primer diagnéstico, con una evolucién media de
6,25 afios hasta el diagnéstico de LES. Por el contrario, en 5 casos el
LES fue el primer diagnéstico con una evolucién media de 7,2 afios
hasta el diagndstico de AR. La fotosensibilidad y la artritis fueron las
manifestaciones clinicas predominantes. Un paciente presentd
nédulos reumatoideos en ambos codos y 2 pacientes manifestaron
clinica de serositis en forma de pleuro/pericarditis. No se registra-
ron casos de afectacién renal o neurolégica. Clinicamente los
pacientes han permanecido estables, presentando manifestaciones
articulares como clinica predominante. En cuanto a la evolucién
serolégica, 8 pacientes presentaron FR positivo al inicio del estudio,
con negativizacién de este en 3 de los mismos. Asimismo, la presen-
cia de ACPA fue positiva en 6 pacientes, manteniéndose este porcen-
taje en el momento actual. Por otra parte, los ANA fueron positivos

al inicio en la totalidad de los pacientes, con negativizacion de los
mismos en 5 de ellos. Los Ac anti FL fueron positivos en 2 pacientes,
no obstante ninguno de ellos desarroll6 SAF. Cuatro pacientes llevan
tratamiento con farmacos biolégicos/inhibidores de JAK (1 aba-
tacept, 1 rituximab, 1 baricitinib y 1 tofacitinib) con respuesta favo-
rable.

Conclusiones: El andlisis evolutivo de nuestra cohorte sigue eviden-
ciando que, a diferencia de otras series, el 44,4%% de casos de RhS
comienza con artritis poliarticular seropositiva. El 55,6% de éstos
inicia el cuadro con manifestaciones compatibles con LES, en forma
de alteraciones hematoldgicas, cutdneas y serolégicas, y estos,
muestran una progresién mas prolongada para desarrollar afecta-
cién poliarticular. Por tanto, se sigue llegando a un diagndstico de
RhS de forma mas temprana en pacientes que comienzan con sinto-
mas de AR. El 37,5% de los pacientes negativizé el FR, mantenién-
dose el ACPA + en la totalidad de ellos. Los ANA se negativizaron en
un 55%. Ninguno de los 2 pacientes con ac anti FL desarrollé SAF.
A nivel clinico las manifestaciones articulares en forma de artralgias
de pequefias articulaciones fue la clinica predominante. En general,
la evolucién ha sido favorable. Cuatro pacientes fueron refractarios
al tratamiento con FAMEc, siendo necesario el uso de farmacos bio-
l6gicos/inhibidores JAK con buena respuesta.

P042. PRESENTACION, TRATAMIENTO Y EVOLUCION CLINICA
DE LOS PACIENTES CON SARCOIDOSIS DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL

AL Rebollo Giménez, L. Sacristan-Bou?, D. Bellido-Pastrana®,
C. Bujalance-Cabrera?, M. Gonzalez-Pefias*, .M. Ordéiiez-Dios?,
M. Orta-Caamafio?, P. Mata-Calderén? y FJ. Lazaro-Polo?

IClinica de Pediatria y Reumatologia. IRCCS Istituto Giannina Gaslini.
Génova (Italia).*Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario
de Ciudad Real. 3Servicio de Medicina Interna. Hospital General
Universitario de Ciudad Real. “Servicio de Reumatologia. Hospital
General Universitario de Ciudad Real.

Introduccion: La sarcoidosis suele ser una enfermedad benigna,
pero estad descrito que el pulmoén es el érgano que con mayor fre-
cuencia se afecta y, en algunos casos, puede evolucionar a fibrosis
pulmonar. Para su tratamiento se emplean corticosteroides sistémi-
cos, inmunosupresores y/o anticuerpos monoclonales. Su tasa de
mortalidad sin tratamiento es del 1% al 6%.

Objetivos: Determinar la frecuencia de aparicién de los estadios de
afectacion radiolégica en los pacientes diagnosticados de sarcoido-
sis en el Hospital General Universitario de Ciudad Real (HGUCR)
durante 4 afios, describir las pautas de tratamiento empleadas, e
investigar las causas de muerte.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que incluye a pacientes
diagnosticados de sarcoidosis atendidos en los servicios de Neumo-
logia, Reumatologia y Medicina Interna del HGUCR desde enero de
2017 hasta enero de 2021. El diagnéstico se ha realizado segtn cri-
terios ATS/ERS/WASOG (1999): presentacion clinica y radiolégica
compatible, evidencia de granulomas no caseificantes y exclusién
de otra enfermedad granulomatosa. Se han recogido las variables en
una base de datos anonimizada que se ha analizado con el programa
SPSS.

Resultados: Se han incluido 47 pacientes, 24 varones y 23 mujeres,
con 52,0 + 14,3 afios de edad. Todos presentan afectaciéon radiol6-
gica pulmonar, y 26 casos (55,3%) han manifestado clinica extrapul-
monares. El patrén mas frecuente se corresponde con el estadio II
en 29 casos (67,7%, adenopatias hiliares e infiltrados pulmonares); le
sigue estadio I en 16 (34,1%, adenopatias hiliares) y solo 2 casos pre-
sentan estadio IV (4,2%, fibrosis). En la actualidad 20 pacientes
(42,5%) se hallan sin tratamiento: 9 (19,1%) no lo han requerido por
afectacién adenopatica hiliomediastinica sin clinica asociada y 11
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(23,4%) alcanzan remision con glucocorticoides orales [GCO] a dosis
recomendadas en las guias clinicas. Los otros 27 (57,5%) reciben
estas pautas: 10 (21,3%) GCO a dosis habituales; 11 (23,4%) GCO e
inmunosupresores convencionales -metrotexate 9 (19,1%), azatio-
prina 1 (2,1%) y ciclofosfamida 1 (2,1%)-; 3 (6,4%) GCO y antipalddi-
cos (hidroxicloroquina); 2 (4,2%) monoterapia con azatioprina; y 1
(2,1%) tratamiento biolégico con infliximab. Han fallecido 3 pacien-
tes (6,4%): uno de 71 afios por evolucion a fibrosis pulmonar (2,1%),
otros 2 por adenocarcinoma pulmonar (47 afios) y por adenocarci-
noma de recto (81 afios).

Conclusiones: El patrén radiolégico predominante de nuestra
cohorte es el estadio Il con adenopatias hiliares e infiltrados pulmo-
nares. El tratamiento mas utilizado son los GCO, como monoterapia
(44,7%) o combinados (29,4%). Destaca la alta frecuencia de mortali-
dad por cancer.
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P043. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON DERMATOMIOSITIS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
(HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCiO-SEVILLA)

RJ. Gil Velez, L. Méndez Diaz e .M. Madrofial Garcia
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion: Las miopatias inflamatorias idiopaticas crénicas
(MIIC) son un grupo heterogéneo de enfermedades raras caracteri-
zadas por la inflamacién del misculo esquelético. La incidencia
oscila entre 1y 60 casos nuevos por 1.000.000 habitantes/afio y la
prevalencia entre 2,4 y 34 por 100.000 habitantes. Los sintomas
principales son la debilidad muscular, que puede acompafiarse de
contracturas, dolor, calambres o rigidez y los sintomas relacionados
con la enfermedad localizada en piel, pulmones y otros 6rganos. Se
observa un aumento de enzimas musculares y un patrén miopatico
en la electromiografia. El diagnéstico definitivo lo da la biopsia
muscular con infiltrados de linfocitos, necrosis y regeneracion de
fibras musculares.

Objetivos: Descripcion de las caracteristicas clinicas de una cohorte
de pacientes diagnosticados de dermatomiositis junto con el estudio
de la evolucién: afectacion organica, perfil de autoanticuerpos espe-
cificos y tratamientos realizados en dicha poblacién.

Métodos: Estudio descriptivo de una cohorte de pacientes diagnos-
ticados de dermatomiositis en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio (Sevilla), durante 2010-2022. Los datos son obtenidos a través
de registro de historias clinicas.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes, entre los cuales 17 (28,3%),
43 (71,7%) mujeres, cuya edad media 58 + 12 afios, y tiempo medio
de diagnoéstico fueron 5 afios. Dentro de los tipos de de miopatias
inflamatorias: dermatomiositis 37 (61,6%), DM amiopatica 6 (10%),
sindrome antisintetasa 5 (8,3%), paraneoplasica 1 (1,6%) y MDA5
rapidamente progresiva 7 (11,6%) Dentro de las afectaciones mas
frecuentes: pulmonar 20 (34%) siendo la mas frecuente patrén NINE
9 (45%), NIU 8 (40%); esofagica 20 (34%), cardioldgica 12 (20%). Den-
tro de los anticuerpos especificos: ANA positivo 24 (40%), Ro 3 (5%),

La 4 (6,6%), Jo1 6 (10%), PL7 1 (1,6%), PL12 1 (1,6%), Mi2 1 (1,6%), SAE
3 (5%), NXP2 2 (3,3%), SRP 1 (1,6%), MDA5 7 (11,6%) y HMG-CoA 3
(5%). Entre las pruebas diagnosticas la resonancia magnética/elec-
tromiograma fueron positivas 63% y 56,6% respectivamente. La
biopsia resulté positiva en el 72% (42) de los casos. Los farmacos
usados como inductores de la remisién fueron: ciclofosfamida 36
(60%), rituximab 12 (20%), inmunoglobulinas 6 (10%) y micofenolato
mofetil 6 (10%) En cuando al mantenimiento de la remisién: micofe-
nolato mofetil 54 (90%), metotrexato 3 (5%) y azatioprina 3 (5%). Se
registré un Ginico exitus cuya causa fue la arritmia cardiaca.
Conclusiones: Los resultados obtenidos han sido acorde la literatura
publicada, existiendo una clara asociaciéon entre autoanticuerpos
especificos con las distintas manifestaciones tanto musculares
como extramusculares. Dentro de los inductores de la remisién la
pauta mas frecuente usada en nuestro medio se encuentra el uso de
ciclofofosmida/rituximab y mantenimiento de la remisién con aza-
tioprina y micofenonato. Se necesitan mas estudios sobre nueva
opciones terapéuticas.

P044. ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE ANTICUERPOS ANTI-TIF 1y
Y DESARROLLO DE NEOPLASIA EN TRES HOSPITALES TERCIARIOS

M. Pavia Pascual’, L. Jarque Canalias’, J.L. Morell Hita?,

J. Loarce Martos?, L. Montafio Tapia?, O. Rusinovich’,

N. de la Torre Rubio’, M. Machattou!, P. Navarro Palomo’,

C. Barbadillo Mateos!, H. Godoy Tundidor’, C. Merino Argumanez',
M. Fernandez Castro', B. Garcia Magallén', J. Sanz Sanz',

J.L. Andréu Sanchez' y ]. Campos Esteban!

"Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Hospital
Universitario Ramén y Cajal. Madrid. *Hospital Universitario Principe
de Asturias. Madrid.

Introduccioén: El anticuerpo especifico anti-factor transcripcional
intermediario 1y (antiTIF 1v) se ha relacionado estrechamente con
dermatomiositis (DM) asociada a malignidad en adultos, pero su
especificidad varia ampliamente entre series. TIF 1y puede actuar
como promotor o supresor tumoral y actuaria como autoantigeno.
Objetivos: Investigar la asociacion entre la positividad de anticuer-
pos antiTIF 1y y el desarrollo de neoplasia.

Métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas de pacien-
tes con anticuerpos antiTIF 1y detectados por Immunoblot desde
marzo de 2019 hasta diciembre de 2021 en tres hospitales terciarios.
Se analizaron variables demograficas, valores de creatinquinasa
(CK), otros autoanticuerpos, enfermedades autoinmunes (EAI) aso-
ciadas y existencia de diagnéstico o no de cancer. Para descartar
malignidad, los pacientes debian tener un PET-TAC sin hallazgos o
un TAC de térax, un estudio ginecoldgico y un estudio digestivo sin
alteraciones. Se realizé andlisis estadistico descriptivo.
Resultados: Se incluyeron 29 pacientes con anticuerpos anti-TIF 1v,
82,7% mujeres, con edad media de 61 afios (31-96 afios). El motivo de
solicitud fue: cuadro sugestivo de DM en 10 pacientes (34,5%), debili-
dad muscular en 9 (31%), enfermedad pulmonar intersticial difusa
(EPID) en 5 (17,2%), elevacion de CK en 3 (10,3%), sindrome constitu-
cional en 1 (3,5%) y sindrome antifosfolipidico en 1 paciente (3,5%). El
tiempo medio transcurrido desde el inicio de sintomas hasta la detec-
cién de antiTIF 1y fue de 14 meses (0-60 meses). 10 pacientes (34,5%)
tenian diagndstico de DM; 4 pacientes (13,8%) LES; un paciente (3,5%)
sindrome de solapamiento LES/DM; un paciente (3,5%) lupus cutidneo
subagudo; un paciente (3,5%) esclerosis sistémica difusa; un paciente
(3,5%) esclerosis sistémica limitada; un paciente (3,5%) sindrome anti-
fosfolipido; un paciente (3,5%) espondiloartritis HLA-B27+y 9 pacien-
tes (31%) no tenian EAl asociada. 5 pacientes (17,2%) presentaron EPID
con distintos patrones: NIU (n = 2), NINE (n = 2) y NOC (n = 1). Solo 9
(31%) presentaban niveles de CK elevados en el momento de detec-
cién de los anticuerpos. 10 pacientes (34,5%) fueron diagnosticados
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de cancer: adenocarcinoma de pulmoén (n = 2), carcinoma microcitico
de pulmén (n = 2), carcinoma de mama (n = 2), hepatocarcinoma
(n = 1), cancer de cérvix (n = 1), carcinoma de ovario (n = 1) y adeno-
carcinoma de vesicula (n = 1). De los pacientes con cancer, 7 (70%)
tenian niveles de CK elevados y 6 (60%), diagnéstico de DM. Ninguno
de los pacientes con cancer present6 afectacién pulmonar intersticial.
En 4 pacientes (40%) el diagnostico de cancer fue simultaneo al de los
anticuerpos antiTIF 1v, en 4 (40%), el diagndstico del tumor precedi6
al hallazgo de los anticuerpos y en 2 (20%), el hallazgo de los anticuer-
pos precedi6 al del tumor. La supervivencia de los pacientes con can-
cer fue del 10% a los 30 meses. En 17 pacientes (58,6%) no se ha
encontrado neoplasia en el screening anual de cancer. En dos pacien-
tes (6,9%) no se realizé screening.

Conclusiones: El 60% de los pacientes con DM y antiTIF 1y presen-
taron neoplasia, prevalencia similar a la establecido en otras series
(60-80%). E1 21% de los pacientes con anticuerpos y sin DM fueron
diagnosticados de cancer, por lo que los anticuerpos antiTIF 1y
podrian asociarse a neoplasia en pacientes sin DM. Los pacientes
con EPID no presentaron cancer, confirmando observaciones pre-
vias de menor riesgo en estos pacientes. La hiperCKemia podria pre-
decir la asociacion a neoplasia.

P045. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE METOTREXATO
EN PACIENTES CON POLIMIALGIA REUMATICA
CORTICODEPENDIENTE EN PRACTICA CLINICA REAL

0. Rusinovich Lovgach!, C. Merino Argumanez', B. Ruiz Antoran!,
M. Pavia Pascual’, P. Navarro Palomo’, M. Machattou!,

M. Alonso de Francisco’, C. Navarro Joven’, N. de la Torre Rubio’,
M. Fernandez Castro', H. Godoy Tundidor’, B. Garcia Magallon',
J. Sanz Sanz', M. Espinosa Malpartida?, C. Barbadillo Mateos!,
L.F. Villa Alcazar’, C. Isasi Zaragoza', J. Campos Esteban'

y J.L. Andreu Sanchez!

"Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. *Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccién: La polimialgia reumatica es una enfermedad infla-
matoria crénica comin en la poblacion de edad avanzada. Se carac-
teriza por la impotencia funcional dolorosa en mtsculos proximales
sin debilidad ni atrofia, asociada a elevacion de reactantes de fase
aguda. El diagnéstico es clinico. El tratamiento inicial consiste en
corticoterapia y dosis iniciales de 15 a 20 mg de prednisona o equi-
valente suelen ser adecuadas en la mayoria de los casos. El subgrupo
de pacientes que responde solo parcialmente al corticoide o desa-
rrolla corticodependencia suele precisar introduccién de un far-
maco ahorrador de corticoide, siendo el metotrexato el mas
utilizado en la practica clinica habitual.

Objetivos: Evaluar la eficacia y la seguridad de metotrexato en
pacientes con polimialgia reumatica corticodependiente en practica
clinica real.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados de polimialgia reumatica en un hospital terciario tratados con
metotrexato como ahorrador de corticoide. Se analizaron caracte-
risticas clinicas y demograficas de la muestra y se evaluaron para-
metros de evolucién analitica mediante recogida de reactantes de
fase aguda (RFA) (velocidad de sedimentacién globular (VSG) y pro-
teina C reactiva (PCR)) en el momento basal, a los 6 y 12 meses de
tratamiento. Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacion

de los datos. Para contrastar la significacion estadistica se utiliz6 la
prueba de Wilcoxon para datos pareados, considerando significativa
una p < 0,05. El CEIC del centro aprob6 el estudio.

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes: 10 varones (43,5%) y
13 mujeres (56,5%), con media de edad de 77,6 (+ 7,8) afios, siendo la
media de duracién de enfermedad de 7 (* 5,26) afos. Los valores
medios de PCR, VSG, dosis de prednisona y MTX en el momento
basal, a los 6 y 12 meses de tratamiento estan reflejados en la tabla.
En 21 (91,3%) pacientes se consiguié reducir la dosis de prednisona
a <5 mg/24h a los 12 meses de tratamiento. No se objetivé altera-
cion significativa del perfil hepatico en ninguno de los pacientes.
Conclusiones: El tratamiento con metotrexato de pacientes diag-
nosticados de polimialgia reumatica corticodependiente parece
ofrecer un efecto ahorrador de corticoide a los 6 y 12 meses de tra-
tamiento. El tratamiento es bien tolerado.

P046. RESPUESTA DE LA NEFRITIS LUPICA EN TERMINOS
DE FUNCION RENAL, SEDIMENTO URINARIO Y ACTIVIDAD
SEROLOGICA TRAS TRATAMIENTO CON BELIMUMAB SUBCUTANEO

M. de la Rubia Navarro, J. Ivorra Cortés, E. Grau Garcia,

C. Pavez Perales, L. Gonzalez Puig, R. Negueroles Albuixech,

I. Martinez Cordellat, ].J. Fragio Gil, L. Mas Sanchez,

S. Leal Rodriguez, C. Riesco Barcena, A.V. Huaylla Quispe, P. Mufioz,
E. Vicens Bernabeu, I. Canovas Olmos, C. Najera Herranz,

F. Ortiz-Sanjuan, J.E. Oller Rodriguez y J.A. Roman Ivorra

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia.

Introduccioén: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad autoinmune y clinicamente heterogénea, caracterizada por una
desregulacion del sistema inmune. La afectacion renal se manifiesta
en el 30-50% de los pacientes y puede condicionar el pronéstico. El
belimumab es un anticuerpo monoclonal aprobado para el LES, sin
indicacién actual para nefritis lipica (NL). Sin embargo, reciente-
mente se han publicado resultados prometedores de un ensayo cli-
nico con belimumab en pacientes con NL.

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar la eficacia de belimu-
mab en NL en pacientes con LES.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, transversal, retros-
pectivo, que incluye pacientes diagnosticados de LES (criterios
SLICC/ACR 2012), tratados con belimumab subcutaneo. Se recogie-
ron datos serolégicos, funcién renal (creatinina, filtrado glomerular)
y sedimento urinario.

Resultados: De un total de 29 pacientes con LES tratados con beli-
mumab, se incluyeron 16 pacientes que presentaban NL, con una
media de edad de 47,56 (11,66) afios, con 5,40 (0,55) afios desde el
inicio de belimumab. De ellos, en 5 pacientes la NL estaba confir-
mada por biopsia renal, y estos presentaban una edad media de 39
(6,96) afios. En este grupo, el tiempo medio de evolucién desde el
diagnéstico de LES fue de 17,80 (10,38) afios y desde el inicio de beli-
mumab 6,6 (0,89) afios. Los tipos de nefritis mas prevalentes fueron
el [l y IV, tnicamente se registré un paciente con NL tipo V. En rela-
cién con el tratamiento, todos los pacientes recibian tratamiento
con antipalidicos (cloroquina 40%, hidroxicloroquina 60%) y mico-
fenolato de mofetil. Respecto a la terapia corticoidea, todos estaban
en tratamiento con prednisona, con una dosis media de 4 mg dia-
rios. Los resultados obtenidos se incluyen en la tabla.

Tabla P045
Basal 6 meses 12 meses Basal vs. 12 meses (p < 0,05)
Prednisona, media + DE 7,93 (£ 4,1) mg/24h v.o 3,53 ( 3) mg/24h v.o. 2,17 (£ 2,66) 0,001
Metotrexato, media + DE 12,39 (¢ 4,1) mg/sem 13,7 (£ 3,9) mg/sem 13,8 (+ 4,4) mg/sem 0,027
PCR, media + DE 16,19 (+ 22,7) mg/dI 6,18 (+ 9,5) mg/dl 6,57 (+ 7,2) mg/dl 0,191
VSG, media + DE 25,57 (£ 22,4) mm 18,95 (¢ 19,2) mm 16,85 (+ 18,3) mm 0,179
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Tabla P046
Inicio belimumab Actualmente
Proteinuria Creatinina Filtrado glomerular Proteinuria  Creatinina Filtrado glomerular
Paciente TipoNL (g/24h) (mg/dL) (ml/min) Anti-DNA (3,C4 (g/24h) (mg/dL) (ml/min) Anti-DNA  C3,C4
1 11 1 0,81 90 50 80, 8 0,4 0,73 89 24 80, 20
2 \" 0,75 0,40 130 24 Normal 0 0,49 130 43 Normal
3 11 0,75 0,73 101 164 Normal 0 0,80 82,9 78 Normal
4 I\ 0.6 1,26 55 21 Normal 0,70 1,29 71 2,2 Normal
5 I\ 0,95 1,29 71 15 101, 10 0,17 0,88 84 85 89,23

Conclusiones: El belimumab puede mejorar la NL en términos de
actividad serolégica, funcién renal y sedimento urinario. Podria ser
una buena opcién asociada a la terapia estandar para pacientes con
LES y afectacion renal.

P047. CONSULTA DE TRANSICION EN ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENIL: MOMENTO, PREVALENCIA DE SUBTIPOS Y PERFIL
DE TRATAMIENTO EN UN HOSPITAL TERCIARIO ESPANOL

C. Pavez Perales’, A. Torrat Novés?, J. Ivorra Cortés'?,

S. Leal Rodriguez’, A.V. Huaylla Quispe’, C. Riesco Barcena',

L. Mas Sanchez!, P. Mufioz Martinez', M. de la Rubia Navarro',

E. Grau Garcia', J.E. Oller Rodriguez’, R. Gonzalez Mazario',

J.J. Fragio Gil', E. Vicens Bernabeu’, C. Najera Herranz',

F. Ortiz-Sanjuan’, I. Martinez Cordellat’, L. Gonzélez Puig!,

R. Negueroles Albuixech’, I. Cinovas Olmos’, B. Lopez-Montesinos?,
I. Calvo Penadés® y J.A. Roman Ivorra'?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia. ?Facultad de Medicina. UCV. Valencia. 3Servicio de Reumatologia
Pedidtrica. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Introduccion: La artritis idiopatica juvenil (Al]) es la principal causa
de enfermedad reumaética inflamatoria crénica en nifios. Se clasifica
en subtipos con diferentes prevalencias relativas segiin la zona geo-
grafica (el subtipo oligarticular predomina en Europa Occidental/
América del Norte. El subtipo de artritis relacionada con entesitis
predomina en Europa del Este/Asia). Para asegurar la continuidad de
la atencidn en los servicios de reumatologia de adultos, se reco-

mienda un proceso de transicién sistematico. Diversos autores reco-
miendan que el proceso, del que deben formar parte los equipos de
reumatologia pediatrica y de adultos, se inicie alrededor de los
14 afios y finalice alrededor de los 18 afios.

Objetivos: Estudiar la edad, la prevalencia relativa y el perfil de tra-
tamiento en los subtipos de Al] al comienzo de la consulta de tran-
sicién.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal de pacientes con AlJ
(segin criterios ILAR), diagnosticados y tratados en el servicio de
reumatologia pediatrica y atendidos en la consulta de transicion del
servicio de reumatologia de adultos del mismo hospital entre enero
de 2013 y diciembre de 2018. Se recogieron datos demograficos, cli-
nicos, analiticos y de tratamiento en la primera visita a la consulta
de transicion.

Resultados: Se incluyeron 72 pacientes (46 mujeres), con edad media
al diagnéstico de 9,5 + 4,6 afios y una media de 11,3 + 4,36 afios desde
el diagnéstico hasta la primera visita en la consulta de transicion. El
27,7% fueron diagnosticados de AlJ oligoarticular, el 20,8% de AlJ artri-
tis-entesitis, el 19,4% de AlJ poliarticular con factor reumatoide nega-
tivo (FR-), el 11,1% de Al] sistémica, el 9,7% de AlJ indiferenciada, el
5,5% de AlJ poliarticular con factor reumatoide positivo (FR+) y el 5,5%
de artritis psoriasica. La edad media en la primera visita fue de 20,81
+2,96 afios (sin diferencias entre subtipos). Las tlceras orales (20,8%),
la uveitis anterior (13,8%) y la entesitis (13,8%) fueron las manifesta-
ciones extraarticulares mas frecuentes. El 56,9% tenia tuvo anticuer-
pos antinucleares (ANA) > 1/160 en algtin momento de la evolucién de
la enfermedad. El 43% estaba en tratamiento con metotrexato, el 38%
con terapias biolégicas, el 11% con glucocorticoides (GC) y el 22% no
llevaba tratamiento (tabla).

Tabla P047
Tocilizumab Abatacept Metotrexato  Leflunomida  Glucocorticoides  AINES Sin tratamiento
Subtipo AlJ Anti -TNF alfa (N = 21) (N=6) (N=1) (N=31) (N=2) (N=38) (N=21) (N=16)
Oligoarticular(n = 20) Etanercept: 3 (15%) 1(5%) 0 11 (55%) 1(5%) 3 (15%) 5 (25%) 5(25%)
Adalimumab: 2 (10%)
Infliximab: 0
Golimumab: 0
Artritis relacionada con  Etanercept: 4 (26,66%) 0 0 6 (40%) 1(6,67%) 0 5(33,33%) 2(13,33%)
entesitis (n = 15) Adalimumab: 1 (6,66%)
Infliximab: 0
Golimumb: 0
Poliarticular factor Etanercept: 2 (14,28%) 1(7,14%) 0 7 (50%) 0 1(7,14%) 7 (50%) 2 (14,28%)
reumatoide negativo Adalimumab: 2 (14,28%)
(n=14) Infliximab: 1 (7,14%)
Golimumab: 0
Sistémica (n = 8) Etanercept: 1 (12,5%) 1(12,5%) 0 2 (25%) 0 2 (25%) 0 3(37,5%)
Adalimumab: 1 (12,5%)
Infliximab: 1 (12,5%)
Golimumab: 0
Indiferenciada (n = 7) Etanercept: 1 (14,29%) 0 0 1(14,29%) 0 1(14,29%) 2(28,57%) 3(20%)
Adalimumab: 0
Infliximab: 0
Golimumab: 0
Poliarticular factor Etanercept: 0 1(25%) 1(25%) 3 (75%) 0 0 2 (50%) 1(25%)
reumatoide positivo Adalimumab: 0
(n=4) Infliximab: 0
Golimumab: 0
Artritis psoridsica (n=4) Etanercept: 1 (25%) 2 (50%) 0 1(25%) 0 0 0 0

Adalimumab: 0
Infliximab: 0
Golimumab: 1 (25%)
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Conclusiones: La forma oligoarticular fue el subtipo mas prevalente
de AlJ, similar a las series publicadas previamente de Europa Occiden-
tal. La primera visita a la consulta de transicién se produjo significa-
tivamente mas tarde de lo recomendado por varios autores. El
tratamiento mas frecuente fue metotrexato. El uso de terapias biol6-
gicas fue elevado, siendo los inhibidores del TNF alfa los mas utiliza-
dos, especialmente etanercept. El uso de glucocorticoides fue bajo. Un
ntmero no despreciable de pacientes estaba libre de tratamiento.

P048. PAPEL DE LA BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAL MENOR
EN EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO
EN PACIENTES CON ANTICUERPOS SSA/SSB (RO/LA) NEGATIVOS

N. de la Torre Rubio', . Campos Esteban', M. Pavia Pascual’,

P. Navarro Palomo', M. Machattou', O. Rusinovich’,

L. Martin Fragueiro?, E. Gavin Gémez?, C. Barbadillo Mateos',
M. Espinosa Malpartida’, C. Merino Argumanez', J. Sanz Sanz!,
L.E. Villa Alcazar', ].L. Andréu Sanchez' y M. Fernandez Castro!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda. *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda.

Objetivos: Evaluar la utilidad de la biopsia de glandula salival menor
(BGSM) en el diagnéstico del sindrome de Sjogren primario (SSP) en
pacientes antiSSA/SSB (Ro/La) negativos.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se recogieron
BGSM en pacientes con sospecha de SSP segiin la practica clinica
habitual durante un periodo consecutivo (de septiembre de 2020 a
mayo de 2021) en el Servicio de Reumatologia de un hospital tercia-
rio. Los pacientes se agruparon segin el motivo de solicitud de la
biopsia: 1) Sindrome ojo/boca seca, 2) Sindrome seco + Saxon/Schir-
mer, 3) Sindrome seco + anticuerpos antinucleares (AAN), 4)
Sindrome seco + AAN + otras alteraciones serolégicas (hipergammag-
lobulinemia, factor reumatoide (FR), hipocomplementemia), 5) Sin-
drome seco + manifestaciones extraglandulares (EG) + AAN + otras
alteraciones seroldgicas. Se recogieron las siguientes variables: edad,
sexo, sindrome ojo/boca seca, fenémeno de Raynaud, manifestacio-
nes EG (artritis, hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria, enfer-
medad pulmonar intersticial, pleuropericarditis, sospecha de
nefropatia crénica autoinmune o nefritis tubulointersticial y/o mani-
festaciones neurolégicas), AAN, hipergammaglobulinemia, FR, hipo-
complementemia, test de Saxon y Schirmer y resultado histolégico de
la BGSM segtin su Focus Score (FS). Se realiz6 un andlisis descriptivo

(medias y frecuencias); se utiliz6 la prueba de la Chi-cuadrado para
comparar los motivos de solicitud de la BGSM entre los pacientes con
resultados positivos y negativos y para comparar si alguno de los gru-
pos (Grupos 2-5) se asociaba con mayor frecuencia a un resultado
positivo en la BGSM en comparacién con los pacientes que solo pre-
sentaban sindrome seco (Grupo 1).

Resultados: Se recogieron 78 biopsias. La edad media de los pacien-
tes fue de 55 afios; el 90% eran mujeres. Los AAN estaban presentes
en el 17% de los pacientes con BGSM compatible. El sindrome seco
fue el motivo de solicitud de 1a BGSM en el 83% de los pacientes, el
13% presentaba fenémeno de Raynaud y el 47% tenia alguna mani-
festacion de EG. La BGSM fue compatible con el diagnéstico de SSP
(segtn los criterios de clasificacién 2002/2016) en el 28% de los
pacientes con anti-SSA/SSB negativos. Los pacientes con sindrome
seco y AAN positivos (Grupo 3) se asociaron significativamente con
un resultado positivo en el MSGB (tabla).

Tabla comparativa de los patrones indicados en los motivos de solicitud de la BGSM

Motivo de la solicitud (%) BGSM+ BGSM- p p vs. sequedad
Sindrome seco (83) 19 46 0,65

Sindrome seco + Saxon/Schirmer (62) 15 34 047 NS

Sindrome seco + AAN (48) 11 27 0,67 NS

Sindrome seco + AAN + otros (12) 6 4 0,41 0,05
Sindrome seco + AAN + EG (23) 9 15 0,69 NS

*No significativo (NS).

Conclusiones: La BGSM fue compatible en el 28% de los pacientes
con anti-SSA/SSB negativos permitiendo diagnosticarlos de sin-
drome de Sjogren primario. Los datos sugieren que los pacientes que
presentan sindrome seco y AAN tienen mas probabilidades de tener
un resultado compatible en la BGSM.

P049. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA EN PACIENTES
CON COVID-19 Y ENFERMEDAD AUTOINMUNE SISTEMICA

J.R. Lamiia Riazuelo!, A. Herranz Varela', V. Aldasoro Caceres?
y S. Castafieda Sanz?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario del Henares. Madrid.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Navarra.
Pamplona. 3Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario

de La Princesa. Madrid.

Objetivos: Describir las caracteristicas demogréficas y de la enfer-
medad de base de los pacientes con enfermedades autoinmunes

= Sindrome seco

= Sindrome seco + Saxon/Schirmer patoldgicos
Sindrome seco + AAN
Sindrome seco + AAN + otras

= Sindrome seco + AAN + EG

Gradfico 1. Motivos de solicitud de la BGSM. *No significativo (NS).

P048 Figura. Motivos de solicitud de la BGSM.
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sistémicas (EAS) que en el contexto de la enfermedad COVID-19
desarrollaron enfermedad tromboembdlica (ETE), bien TEP y/o TVP
detectados en el Hospital del Henares a lo largo de 12 meses de
seguimiento. Analizar si las caracteristicas de estos pacientes difie-
ren, en algln aspecto, con las de otros pacientes que presentan
eventos trombéticos asociados a la enfermedad COVID-19.
Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, casos-
control. Variables recogidas: edad, sexo, enfermedad de base, taba-
quismo, antecedentes de neoplasia y de trombosis previas
documentadas, tipo de trombosis actual (TEP y/o TVP), distribucién
uni o bilateral y localizacién del TEP (principal, lobar, segmentario),
patrén radiografico de afectacion pulmonar por la COVID-19,
recuento absoluto de linfocitos, PCR, dimero D y fibrin6geno, nece-
sidad de soporte en unidades de Medicina Intensiva y tasa de mor-
talidad.

Resultados: Se encontraron 32 pacientes con ETE (24 TEP, 8 TVP),
cuyas principales caracteristicas se describen en la tabla 1. Dentro
de estos 32 pacientes, 12 presentaban determinaciones positivas de
anticuerpos antifosfolipido (AAF) (7 con diagndstico de SAF estable-
cido, 3 con diagnéstico de SAF a posteriori y 2 pacientes con LES)
suponiendo un 37,5% de los pacientes del estudio. Entre los pacien-
tes con AAF que desarrollaron TEP, el dimero D medio fue de 12.337
ng/ml (+ 13.136), siendo de 5.163 ng/ml (4.341) para los pacientes
que desarrollaron TVP (p = 0,25). Las caracteristicas diferenciales
entre pacientes que presentaron un TEP en el contexto de enferme-
dad COVID-19 que tuvieran EAS de base (“grupo casos”) y aquellos
que no presentaban EAS de base (“grupo control”) se reflejan en la
tabla 2. La razén de letalidad en los casos fue de 8,3% frente a 17,7%
en el grupo control.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes del estudio

n (%) Media DE
Edad 62,28 16,3
Varones 18 (56,2)
Tabaquismo 15 (46,9)
AP trombosis 10 (31,3)
AP neoplasia 4(12,5)
SAF 7(21,9)
AAF+ 3(9,4)
AR 3(9,4)
Spa 3(9,4)
cu 3(9,4)
LES 2(6,2)
A. psoriasica 2(6,2)
PMR 2(6,2)
Crohn 2(6,2)
Otros’ 5(15,6)
ucl 7(21,9)
Exitus 3(9,4)
D-dimero (ng/ml) 9.464,1 10.924,5
PCR (mg/L) 124,6 112,6
Linfopenia (< 1.000/uL) 19 (59,4) 1.121,8 4884

AAF 12 (37,5)
*Otros: 1 S. Sjogren, 1 Behget, 1 vasculitis ANCA, 1 ES y 1 E. miiltiple.

Tabla P049

Conclusiones: En nuestro estudio hemos encontrado un aumento
de la frecuencia de eventos trombéticos asociados a la COVID-19
entre los pacientes con EAS que presentan AAF positivos. Este
hallazgo pudiera tener implicaciones a nivel del tratamiento nece-
sario en caso de infeccién por virus SARS-CoV-2 en estos pacientes.
No hemos observado diferencias entre los grupos estudiados al
comparar parametros radiograficos y de laboratorio.

P050. AUMENTO DEL RIESGO DE HEPATOTOXICIDAD CON FAME
EN PACIENTES CON TOXICIDAD HEPATICA PREVIA CON
ISONIAZIDA. ESTUDIO EN UN UNICO HOSPITAL UNIVERSITARIO

D. Martinez Lépez!, ]. Osorio-Chavez?, V. Portilla’,
C. Alvarez-Reguera!, A. Herrero-Morant?, L. Sanchez-Bilbao',
I. Gonzélez-Mazén', M.A. Gonzalez-Gay' y R. Blanco!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. *Servicio de Neumologia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion: La isoniazida (INH) es un fairmaco usado para tratar
la infeccion tuberculosa latente (ITL), y la hepatotoxicidad es uno de
los efectos adversos mas frecuentes. Varios firmacos modificadores
de la enfermedad (FAME) también pueden causar hepatotoxicidad.
Muchos pacientes con enfermedades reumaticas inmunomediadas
(R-IMID) reciben INH como profilaxis de ITL de forma previa al tra-
tamiento con FAME. Se desconoce el riesgo de hepatotoxicidad con
FAME después de haber sufrido hepatotoxicidad con INH.
Objetivos: Evaluar el riesgo de hepatotoxicidad con FAME en
pacientes que han presentado hepatotoxicidad con INH.

Métodos: Estudio de todos los pacientes consecutivos diagnosticados
de R-IMID evaluados en los tltimos 5 afios (2016-2020) que presenta-
ron hepatotoxicidad tras recibir INH y que posteriormente recibieron
tratamiento con FAME. También estudiamos si presentaron hepato-
toxicidad tras el tratamiento con FAME. Definimos hepatotoxicidad
como una elevacion de enzimas hepéticas (ALT y/o AST) por encima
del limite de la normalidad tras la introduccién del tratamiento.
Resultados: 232 de 7.218 pacientes con R-IMID de nuestro hospital
recibieron INH. Se incluyeron en el estudio 64 pacientes (45 muje-
res; 70,3%; edad media 53,4 + 10,5 afios), que presentaban hepato-
toxicidad por INH (tabla). Las R-IMID mas frecuentes fueron la
artritis reumatoide, la espondiloartritis axial y la artritis psoriasica.
El metotrexato (MTX) (n = 34, 53,1%) y los inhibidores del TNF
(n=27,42,2%) fueron los FAME convencionales y bioldgicos mas uti-
lizados, respectivamente. La hepatotoxicidad fue mayor con MTX
(14 de 34, 41,2%) y menor con los demas FAME (fig.). No se observo
hepatotoxicidad con hidroxicloroquina, azatioprina, micofenolato
mofetilo, secukinumab, abatacept o rituximab.

Conclusiones: En pacientes con hepatotoxicidad previa con INH
observamos un aumento del riesgo con diferentes FAME, especial-
mente con MTX.

Tabla 2. Caracteristicas pacientes con TEP y EAS asociada (casos) vs. pacientes con TEP sin EAS (controles)

Casos (n = 24)

Controles (n = 79)

n (%) Media DE n (%) Media DE p
Edad 63,3 14,2 63,2 17,7 0,81
Varén 13 (54,2) 56 (70,9)
Trombosis AP 5(20,8) 3(3,8)
Neoplasia AP 2(8,3) 7 (8,9)
Tabaquismo 11 (45,8) 32 (40,5)
D-dimero (ng/ml) 10.418,8 11.770 9.410,6 3.909,9 0,72
PCR (mg/L) 123,5 108,8 1254 87,8 0,93
Linfocitos (/uL) 1.175 488,3 1.054,4 563,1 04
ucl 5(20,8) 12 (15,2)
Exitus 2(8,3) 14 (17,7)
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Figura 1. Caracteristicas principales de 64 pacientes con enfermedades reumdticas inmunomediadas (R-IMID) que presentaron hepatotoxicidad tras recibir isoniazida (INH).
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Variables Pacientes (n=64)
Edad (afigs), media + SD 53.4+10.5
Sexo (muieres), n (%) 45 (70.3)
R-IMID
= SpA/ PsA 36 (56.3%)
£ AR 21 (32.8%)
= SSc 3 (4.7%)
= Coneclivopatias 3 (4.7%)

R Otros 2 (3.2%)

Elevacion de enzimas hepaticas sobre el limite de la

normalidad (INH)*

& X2 64 (100)

- x3 22 (34.4)

- x4 0 superior 13 (20.3)

FAMEs convencionales

- MTX 34 (53.1%)

- HCQ 15(23.4)

- LFN 13(20.3)

- SsZ 10 (15.6)

FAMESs biologicos 47 (73.4%)

FAMEs sintéticos dirigidos (Jakinib) 8 (12.5)
ABA: Abatacept; AR: Artritis reumatoide; AZA: Azatioprina, HCQ: Hidroxicloroguina; INH:

Isoniacida; LFN: Leflunomida; MMF: Micofenolato mofetil, MTX: Metotrexato; PsA: Artritis
psoriasica, RTX: Rituximab; SpA: Espondiloartritis axial; SSc: Esclerosis sistémica; SSZ:

Sulfasalazina; TCZ: Tocilizumab; TNFi: inhibidores del TNF
* Los pacientes con mayor elevacion de enzimas hepaticas se incluyen en los grupos

anteriores.
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* Los pacientes con mayor elevacion de enzimas hepaticas se incluyen en los grupos
anteriores.

Figura 2. Hepatotoxicidad con diferentes FAME en 64 pacientes con hepatotoxicidad previa con INH.
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P051. FACTORES PREDICTIVOS DE LA AFECTACION VISUAL Y PERDIDA
DE VISION PERMANENTE EN LA ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
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Caracteristicas principales de los pacientes

Madrid. “Servicio de Reumatologia. Hospital Gregorio Marafion. Madrid.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Araba. Mondragon.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia. »*Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico
Universitario de Valencia. »*Servicio de Reumatologia. Hospital de Sant
Pau. Barcelona. #*Servicio de Reumatologia. Hospital Vall d"Hebron.
Barcelona. »*Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Santiago.
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Hospitalario de Zamora. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
y Politécnico La Fe. Valencia. *Servicio de Reumatologia. Hospital Regional
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Sevilla. “'Servicio de Reumatologia. Hospital La Mancha Centro. Ciudad
Real. “Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Son Llatzer. Palma
de Mallorca. #Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario San
Agustin. Avilés. #Servicio de Reumatologia. Hospital de Cabuefies. Gijon.
#Servicio de Reumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Lérida. “Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario de Valme. Sevilla. “’Servicio de
Reumatologia. Hospital General Universitario de Valencia. “Servicio de
Reumatologia. Hospital Doctor Negrin. Gran Canaria. “Servicio de
Reumatologia. Hospital Virgen de las Nieves. Granada. *°Servicio de
Reumatologia. Hospital Miguel Servet. Zaragoza. 5'Servicio de
Reumatologia. Hospital Mateu Orfila. Menorca. >*Servicio de Reumatologia.
Complejo Asistencial de Avila. 3*Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria. Tenerife. >*Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario de Torrevieja. >°Servicio de
Reumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. >°Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario de Castellon. *’Servicio de
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ACG sin afectacion  ACG con afectacion ~ ACG con PVP  Afectacion visual vs. gVP VvS. No

Serie (n = 471) visual (n = 349) visual (n = 122) (n=60) no afectacién visual  afectacién visual
Edad al diagnéstico de la ACG (media + DE) 72+9 71+9 75+8 75+9 0,001 0,001
Mujeres/Varones (% de mujeres) 342/129 (73) 265/84 (76) 77/45 (63) 41/19 (68) 0,006 0,21
BAT positiva, n (%) 201 (43) 146 (42) 55 (45) 33 (55) 0,53 0,34
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensién arterial, n (%) 272 (58) 189 (54) 83 (68) 40 (67) 0,013 0,058
Dislipemia, n (%) 241 (51) 175 (50) 66 (54) 32 (53) 0,61 0,63
Diabetes, n (%) 81 (17) 50 (14) 31(25) 16 (27) 0,007 0,016
Fumador o exfumador, n (%) 47 (10) 31(9) 16 (13) 8 (13) 0,21 0,27
CHADS?2 score, mediana [RIC] 1[1-2] 1[0-2] 2[1-2] 2[1-2] 0,001 0,004
Manifestaciones isquémicas
Cefalea, n (%) 259 (55) 167 (48) 92 (75) 42 (70) 0,000 0,002
Claudicacién mandibular, n (%) 112 (24) 63 (18) 49 (40) 26 (43) 0,000 0,000
Manifestaciones sistémicas
Fiebre n (%) 57 (12) 47 (13) 10 (8) 4(7) 0,12 0,20
Sindrome constitucional, n (%) 175 (37) 132 (38) 43 (35) 20 (33) 0,55 0,47
PmR, n (%) 284 (60) 218 (62) 66 (54) 29 (48) 0,094 0,022
Afectacién de vaso grande, n (%) 254 (54) 211 (60) 43 (35) 20 (33) 0,000 0,000
VSG, mm/12hora, mediana [RIC] 32 [12-57] 30 [11-54] 34 [15-67] 42 [12-67] 0,22 0,28
PCR (mg/dL), mediana [RIC] 1,5[0,5-3,4] 1,4[0,5-3,0] 1,5[0,4-4,7] 1,5[0,4-3,6] 0,042 0,30

ACG: arteritis de células gigantes; BAT: biopsia de arteria temporal; DE: desviacion estindar; PCR: proteina C reactiva; PmR: polimialgia reumatica; PVP: pérdida de visién per-

manente; RIC: rango intercuartilico; VSG: velocidad de sedimentacién globular.
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Objetivos: La afectacion visual es una de las complicaciones mas
temidas en la arteritis de células gigantes (ACG). La pérdida de
vision permanente (PVP) puede ir precedida de una pérdida visual
transitoria. Una vez establecida la ceguera, el prondstico es malo. La
mayoria de las series sobre los factores predictivos de afectacion
visual en la ACG son antiguas y con un nimero reducido de pacien-
tes. Nuestro objetivo fue determinar los factores predictivos de
afectacién visual y de PVP en la ACG.

Métodos: Estudio observacional multicéntrico de 471 pacientes con
ACG. El diagnéstico de ACG se realizé entre 2016 y 2021 seg(n: a) crite-
rios ACR, y/o b) biopsia de la arteria temporal, y/o técnicas de imagen. De
los 471 pacientes, se seleccionaron aquellos que desarrollaron a) afecta-
cién visual en cualquier momento de la ACG, y b) PVP. PVP se definié
como la pérdida de visién parcial o completa de mas de 24 horas. Los
factores predictivos se identificaron mediante un analisis multivariante.
Resultados: Se observé afectacién visual en 122 pacientes y PVP en
60 (tabla). El conjunto de variables de manifestaciones isquémicas y
sistémicas asociadas a la afectacién visual fueron la cefalea y la
claudicacién mandibular, mientras que la afectacién de grandes
vasos fue una variable protectora (fig.). El area bajo la curva (AUC)
del modelo fue de 0,72 (IC95%: 0,67-0,77; p < 0,0001). El conjunto de
variables asociadas a la PVP fueron la cefalea y la claudicacién man-
dibular. Por el contrario, la polimialgia reumatica (PmR), y la afecta-
cién de grandes vasos fueron factores protectores (fig.). El AUC de
este modelo fue de 0,77 (1C95%: 0,71-0,83; p < 0,0001).
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Forest plot del andlisis multivariable.

Conclusiones: La cefalea y la claudicacién mandibular parecen estar
asociadas a la afectacién visual en la ACG, mientras que la afecta-
cién de los grandes vasos parece ser un factor protector. La PmR
también parece ser un factor protector para el desarrollo de la PVP.

P052. TOCILIZUMAB EN ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES

DE RECIENTE DIAGNOSTICO VERSUS REFRACTARIA/RECURRENTE.
ESTUDIO MULTICENTRICO DE 471 PACIENTES DE LA PRACTICA
CLINICA
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Tabla P052

Caracteristicas principales de pacientes con ACG de reciente diagnéstico y refractaria/recurrente tratadas con tocilizumab

ACG de reciente diagndstico ACG refractaria/recurrente

(n=91) (n=380) p
Caracteristicas basales al inicio de TCZ
Edad (afios), media + DE 74,3 £ 8,5 73,3+91 0,35
Sexo, mujeres/varones (% mujeres) 60/31 (66) 282/98 (74) 0,11
Tiempo desde el diagndstico de ACG y el inicio de TCZ (meses), mediana [RIC] 1[0,5-1] 10 [4-24] 0,0001
VSG, mm 1? hora, mediana [RIC] 46 [17,5-80,5] 27 [10-50] 0,02
PCR, mg/dL, mediana [RIC] 2,1[0,7-8,5] 1,3[0,4-2,8] 0,13
Hemoglobina, g/dL, media + DE 123+1,5 12,7+15 0,03
Dosis de prednisona, mg/dia, mediana [RIC] 40 [21,2-50] 15 [10-30] < 0,001
Seguridad tras inicio de TCZ
Seguimiento, (meses), mediana [RIC] 15 [6-27,5] 22 [11-37] 0,004
Efectos adversos relevantes, n (%) 23 (25) 102 (27) 0,54
Efectos adversos relevantes por 100 pacientes-afio 20 15 NS
Infecciones graves, n (%) 13 (14) 53 (14) 0,49
Infecciones graves por 100 pacientes-afio 11,2 8 NS
Eventos cardiovasculares graves, n (%) 0(0) 1(0,3) -
Eventos cardiovasculares graves por 100 pacientes-afio 0 0,2 -
Neoplasias, n (%) 2(2) 3(0,8) 0,99
Neoplasias por 100 pacientes-afio 1,6 0,5 NS

ACG: arteritis de células gigantes; DE: desviacion estandar; NS: no significativo; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacién globular; RIC: rango intercuartilico.
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P052 Figura. A) Remisién prolongada, y B) mediana de la dosis de prednisona requerida en pacientes con ACG de reciente diagnéstico y ACG refractaria/recurrente tratados con tocilizumab.
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Objetivos: El tocilizumab (TCZ) es el Gnico farmaco biolégico apro-
bado en la arteritis de células gigantes (ACG) gracias a los resultados
obtenidos en dos ensayos clinicos (EC)'2. Los EC incluyeron pacien-
tes seleccionados que pueden diferir de los de la practica clinica
(PC). Una alta proporcién de pacientes con ACG tratados con TCZ en
los EC tenian una ACG de reciente diagndstico, mientras que, en la
PC, la mayoria de ellos son ACG refractarios/recurrentes. Aunque en
los EC la eficacia del TCZ parece ser similar en pacientes con ACG de
reciente diagnéstico y en pacientes con ACG refractaria/recurrente,
en la PC no esta documentado. Nuestro objetivo fue comparar en PC,
la efectividad y seguridad del TCZ en la ACG de reciente diagnéstico
frente a la refractaria/recurrente.

Métodos: Estudio observacional multicéntrico de 471 pacientes con
ACG tratados con TCZ. La ACG se diagnosticé mediante: a) criterios

ACR, y/o b) biopsia de la arteria temporal, y/o c) técnicas de imagen.
Se llevé a cabo un estudio comparativo entre pacientes con ACG de
reciente diagnoéstico (< 6 semanas) y aquellos con ACG refractaria/
recurrente (> 6 semanas) (segin las definiciones del estudio
GiACTA)?. La remision prolongada se consideré como la ausencia de
sintomas y la normalizacién de los reactantes de fase aguda (PCR/
VSG) durante al menos 6 meses.

Resultados: Los 471 pacientes con ACG se dividieron en 2 subgru-
pos: a) ACG de reciente diagnéstico (n = 91) y b) ACG refractaria/
recurrente (n = 380) (tabla). No se observaron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en cuanto a la remisién prolongada, aun-
que se observa una mayor tendencia hacia la misma en los pacientes
con ACG de reciente diagnéstico que en los refractarios/recurrentes
(fig.). La disminucioén de la dosis de glucocorticoides fue mas rapida
en los tres primeros meses en el grupo de ACG de reciente diagn6s-
tico, pero posteriormente fue similar en ambos grupos, asi como la
aparicién de eventos adversos relevantes e infecciones graves.
Conclusiones: La efectividad y seguridad del TCZ parece ser similar
en pacientes con ACG de reciente diagnéstico y en pacientes con
ACG refractaria/recurrente.
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Hospitalario Universitario de Pontevedra. ?Servicio de Reumatologia.
Hospital San Cecilio. Granada. Servicio de Reumatologia. Hospital La
Paz. Madrid. “Servicio de Reumatologia. Hospital de Basurto. Bilbao.
15Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Elda. Alicante.
16Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Juan Canalejo.

A Corufia. "Servicio de Reumatologia. Hospital Parc Tauli. Sabadell.
8Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. “Servicio de Reumatologia. Hospital Gregorio Marafion.
Madrid. 2°Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Araba.
Mondragén. ?'Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia. ??Servicio de Reumatologia. Hospital
Clinico Universitario de Valencia. 23Servicio de Reumatologia. Hospital
de Sant Pau. Barcelona. ?*Servicio de Reumatologia. Hospital Vall
d“Hebron. Barcelona. #*Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario de Santiago. Santiago de Compostela. **Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.
27Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Madrid. %Servicio de Reumatologia. Hospital San Pedro. Logrofio.
»Servicio de Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de
Palencia. 3°Servicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz. 3'Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Lucus Augusti. Lugo. **Servicio de Reumatologia.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. *Servicio de
Reumatologia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla. 3Servicio de
Reumatologia. Complejo Hospitalario de Zamora. ¥*Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
36Servicio de Reumatologia. Hospital Regional de Mdlaga. *’Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Severo Ochoa. Madrid. 38Servicio
de Reumatologia. Hospital General Universitario de Elche. *°Servicio
de Reumatologia. Hospital Trias i Pujol. Badalona. “°Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

4Servicio de Reumatologia. Hospital La Mancha Centro. Ciudad Real.
“Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Son Llatzer. Palma
de Mallorca. #Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario San
Agustin. Avilés. “Servicio de Reumatologia. Hospital de Cabuefies.
Gijon. #*Servicio de Reumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Lérida.
“Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Valme. Sevilla.
“Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de
Valencia. “Servicio de Reumatologia. Hospital Doctor Negrin. Gran
Canaria. “Servicio de Reumatologia. Hospital Virgen de las Nieves.
Granada. *°Servicio de Reumatologia. Hospital Miguel Servet.
Zaragoza. *'Servicio de Reumatologia. Hospital Mateu Orfila.
Menorca. 2Servicio de Reumatologia. Complejo Asistencial de Avila.
%Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
La Candelaria. Tenerife. **Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario de Torrevieja. **Servicio de Reumatologia. Hospital
Arnau de Vilanova. Valencia. *6Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario de Castellon. ’Servicio de Reumatologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Orense.

Objetivos: El tocilizumab (TCZ) es un antagonista del receptor de la
IL-6 que ha demostrado eficacia en la arteritis de células gigantes
(ACG)'2. Los ensayos clinicos con TCZ en la ACG se realizaron con TCZ
intravenoso (iv) en un ensayo de fase 2!, y con TCZ subcutaneo (sc) en
el estudio GiACTA de fase 32 Sin embargo, en la actualidad, no hay
estudios que comparen la efectividad del TCZ iv con la del TCZsc en la
ACG. Nuestro objetivo fue comparar la efectividad de TCZ en pacien-
tes con ACG segtin la via de administraciéon TCZ iv vs. TCZ sc.
Métodos: Estudio multicéntrico de pacientes diagnosticados de ACG
y tratados con TCZ. Los pacientes se dividieron en 2 grupos segin la
via de administracion: a) iv, y b) sc. El diagnéstico de ACG se realizd
seglin: a) criterios ACR, y/o b) biopsia de la arteria temporal, y/o c)
técnicas de imagen. La remisién mantenida se estableci6 segtn las
definiciones EULAR®.

Resultados: Se estudiaron 238 pacientes con ACG tratados con TCZ
ivy 233 con TCZ sc (tabla). El tiempo transcurrido entre el diagnés-
tico de la ACG y el inicio del TCZ fue mas corto en el grupo de TCZ sc.
En cuanto a los reactantes de fase aguda al inicio del TCZ, no se
encontraron diferencias entre ambos grupos. No hubo diferencias
significativas en la remisién mantenida ni en el efecto ahorrador de
glucocorticoides del TCZ (fig.). Los pacientes en tratamiento con TCZ
iv sufrieron mas efectos adversos relevantes durante el seguimiento.
Conclusiones: En la ACG, el TCZ parece igualmente efectivo y
seguro independientemente de la via de administracion iv o sc.
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P054. SARILUMAB EN ORBITOPATIA DE GRAVES REFRACTARIA.
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Introduccién: La orbitopatia de Graves (OG) es una enfermedad
autoinmune de los tejidos retrooculares que se presenta en pacien-
tes con enfermedad de Graves. El tocilizumab (TCZ), un inhibidor de
la interleucina (IL)-6, se ha utilizado en pacientes con orbitopatia de
Graves resistente a glucocorticoides (GC) con buenos resultados.
Previamente hemos comunicado los resultados obtenidos en
15 pacientes con OG tratados con TCZ donde se observé una dismi-
nucién de CAS medio de 4,9 a 1,7. El sarilumab, otro inhibidor de la
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P053 Figura. A) Remision mantenida, y B) mediana de dosis de prednisona requerida en pacientes con ACG tratados con tocilizumab intravenoso y subcutdneo.

IL-6, indicado para el tratamiento de la artritis reumatoide, se ha
utilizado en otras patologias como uso off-label, de forma similar a
la TCZ, con el argumento de que comparten mecanismo de accién.
Objetivos: Analizar la efectividad del tratamiento con sarilumab en
pacientes con OG resistente a GC en practica clinica habitual.
Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo des-
criptivo de una serie de pacientes con OG moderada-grave activa en
tratamiento con sarilumab. Se revisaron las historias de los pacien-
tes que hubieran recibido al menos 1 ciclo de tratamiento con
Sarilumab. Se recogieron datos demograficos y de la enfermedad. La
efectividad se evalué mediante la reduccién del indice CAS (Clinical
Activity Score) antes y a los 3-6 meses de tratamiento. Se consider6
respuesta favorable una reduccién de CAS > 2 puntos junto a obten-
cioén de inactividad (CAS < 3). El estudio obtuvo la aprobacién del
Comité Etico de Investigacion.

Resultados: En el servicio de reumatologia del Hospital Virgen
Macarena se han tratado 25 pacientes con inhibidores de la IL-6, 20
con TCZ y 5 con sarilumab. Se incluyeron 5 pacientes, 2 mujeres y
3 hombres, con una edad media de 43 afios. Todos salvo uno tenian
afectacién ocular bilateral. 2 pacientes eran fumadores activos, 1
exfumador y 2 no fumadores. 2 pacientes eran diabéticos, ninguno
de ellos presentaba retinopatia. El tiempo medio de enfermedad
hasta su valoracién en Reumatologia fue de 3,5 afios. Todos habian
estado en tratamiento con antitiroideos, 1 con radioyodo y un
paciente fue tiroidectomizado. El 100% de los pacientes presentaba
una orbitopatia moderada-grave activa; todos habian sido tratados
con medidas locales, 3 con selenio y ninguno habia sido sometido a
cirugia rehabilitadora. 3 pacientes habian recibido al menos un ciclo
de esteroides intravenosos. Los pacientes recibieron sarilumab a
dosis de 200 mg en inyeccién subcutidnea cada 15 dias durante una
media de 11 meses (rango 7-21 meses), el 100% en monoterapia. El
CAS inicial medio fue de 5/7 y el final fue de 2,75/10. La puntuacién
CAS se redujo en 3 puntos de media. EI 100% obtuvieron respuesta
favorable y alcanzaron la inactividad, consiguiendo reducir asi-
mismo la gravedad de la afectacién. Ademas, se observé una mejoria
en los parametros de la funcién tiroidea y reduccién de titulos de
anticuerpos frente al receptor de la TSH y antiperoxidasa tiroidea.
Todos los pacientes continuaban con el tratamiento salvo uno que
habia suspendido el tratamiento por remision clinica. No se registro
ningln evento adverso salvo leve neutropenia en un paciente, que
no obligé a reducir la dosis. Ningiin paciente precisd tratamiento
inmunosupresor posterior, ni cirugia rehabilitadora.

Conclusiones: El tratamiento con sarilumab en pacientes con OG
moderada-grave activa parece ser una alternativa terapéutica efec-
tiva y segura, clinicamente similar a la obtenida con TCZ en nuestra
serie. Esta es la primera serie publicada del uso de sarilumab en
pacientes con OG.

P055. AFECTACION MICROVASCULAR EN LA ENFERMEDAD
DE BEHCET. ESTUDIO DE CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL

Y CELULAS PROGENITORAS ENDOTELIALES EN UN CENTRO
NACIONAL DE REFERENCIA

B. Atienza Mateo!, A. del Peral-Fanjul', V. Pulito-Cueto’,
D. Prieto-Pefia'?, M.A. Gonzalez-Gay'? y R. Blanco'?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. 2IDIVAL. Grupo de Investigacion en Epidemiologia
Geneética y Arterioesclerosis de las Enfermedades Sistémicas y en
Enfermedades Metabélicas Oseas del Aparato Locomotor. Santander.

Introduccion: Las manifestaciones oculares de la enfermedad de
Behcet (EB) son globalmente conocidas y estudiadas'. Las lesiones
vasculares son también frecuentes, pero suelen reconocerse con
menor frecuencia?. La afectacién microvascular puede manifestarse
clinicamente (generalmente en forma de fenémeno de Raynaud) o
ser subclinica. La capilaroscopia del lecho periungueal estudia la
microcirculacién, pudiéndose detectar anomalias como dilataciones
capilares y microhemorragias. Las células progenitoras endoteliales
(CPE) se han vinculado a la patogenia de multiples enfermedades
cardiovasculares y vasculitis, incluyendo la EB, donde se podrian
utilizar como biomarcadores.

Objetivos: Explorar las manifestaciones microvasculares y el papel
de las CPE en los pacientes con EB.

Métodos: Estudio observacional de pacientes consecutivos con EB,
evaluados en un centro nacional de referencia, desde marzo hasta
mayo del afio 2021. Todos los pacientes cumplian los criterios
internacionales del ICBD del 2014°. Fueron evaluados secuencial-
mente con una visita reglada tras firmar un consentimiento infor-
mado. Las principales variables recogidas fueron: a) hallazgos en
los capilares periungueales (didmetro de las asas, tortuosidad,
densidad vascular, microhemorragias y flujo), y b) niveles séricos
de CPE. Se realizé una capilaroscopia del lecho periungueal del
segundo al quinto dedo de ambas manos con un capilaroscopio
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digital de 500x aumentos. Los siguientes hallazgos fueron conside-
rados anormales: ectasias capilares difusas (> 2 capilares con dia-
metro de 20-50 wm en al menos 2 dedos diferentes), megacapilares
(> 50 pm de diametro), densidad vascular disminuida (< 9 capila-
res/mm o zonas avasculares), microhemorragias difusas (> 2
microhemorragias en al menos 2 dedos diferentes) y flujo granu-
lar/lento. Las CPE se cuantificaron mediante citometria de flujo a
partir de sangre periférica en un subgrupo de pacientes con EB en
los cuales pudimos obtener una muestra sanguinea al momento y
un grupo control de individuos sanos. Las CPE se caracterizaron
por la expresion simultanea de marcadores de superficie que refle-
jan propiedades de células madre precursoras (CD34), inmadurez
(CD309) y un compromiso endotelial (CD309), asi como una expre-
sién baja del marcador pan-leucocitario (CD45).

Resultados: De una cohorte de 120 pacientes con EB, 42 fueron eva-
luados durante el periodo del estudio. Se realiz6 un estudio capila-
roscopico en los 42 casos, resultando anormal en el 54,8% de ellos.
Los hallazgos mas frecuentes fueron las ectasias capilares (45,2%),
tortuosidad capilar (31%), megacapilares (21,4%) y microhemorra-
gias (16,7%) (tabla). Se lograron obtener 18 muestras de sangre de
pacientes con EB y se compararon con 12 controles sanos. La fre-
cuencia de los niveles de CPE en sangre periférica fue significativa-
mente superior en pacientes de EB que en controles sanos (p = 0,011)

(fig.).

Datos recogidos de 42 pacientes con enfermedad de Behget

Datos demograficos n (%)
Mujeres/Hombres 19 (45,2)/23 (54,8)
Edad (afios), media + DE 47,86 + 12,99
Manifestacién clinica vascular n (%)
Trombosis venosa profunda 4(9,52)
Tromboflebitis superficial 1(2,38)
Aneurismas arteriales 2 (4,76)
Infarto agudo de miocardio 3(7,14)
Trombosis arterial 1(2,38)
Fenémeno de Raynaud 10 (23,81)
Hallazgos capilaroscépicos n (%)
Exploraciéon anormal 23 (54,8)
Ectasias difusas (20-50 pm) > 2 en > 2 dedos 19 (45,2)
Megacapilares (> 50 um) 9(21,4)
> 2 en 22 dedos 3(7,1)
Tortuosidad capilar 13 (31)
Microhemorragias 7 (16,7)
> 2 en > 2 dedos 1(2,4)
Densidad vascular disminuida 3(7,1)
Flujo granular 1(2,4)
p=0.011
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Cuantificacion de la poblacion de células progenitoras endoteliales mediante citometria de
flujo en 18 pacientes con Enfermedad de Behget y 12 controles sanos. Test U de Mann-
Whitney.

Conclusiones: La afectacién microvascular es frecuente en la EB y
puede explorarse facilmente a través de un estudio capilaroscépico.
Ademas, las CPE suponen un potencial biomarcador de la enferme-
dad.
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P056. UTILIDAD DEL TOCILIZUMAB EN LA UVEITIS NO
INFECCIOSA Y EL EDEMA MACULAR QUISTICO. DATOS
DE VARIAS COHORTES ESPANOLAS Y REVISION
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Introduccién: La uveitis no infecciosa es una de las principales
causas de ceguera bien conocida, especialmente debido a su
complicacién con edema macular. Esta afectacién ocular infla-
matoria puede presentarse de forma aislada o bien asociada a
enfermedades autoinmunes sistémicas. Su manejo depende de la
etiologia y gravedad, pero fundamentalmente incluye glucocor-
ticoides topicos y sistémicos. La mayoria de los casos requieren
adicionalmente inmunosupresores (IS) convencionales y/o biol6-
gicos. Sin embargo, hay pacientes que no toleran o no responden
a dichas terapias. El anti-receptor de la interleucina-6 tocilizu-
mab (TCZ) ha mostrado resultados prometedores en el trata-
miento de pacientes con diferentes enfermedades oculares
inflamatorias.

Objetivos: Reunir toda la evidencia disponible sobre el uso de TCZ
para el tratamiento de pacientes con uveitis no infecciosa con o sin
edema macular quistico (EMQ).

Métodos: Bisqueda exhaustiva de literatura médica relacionada
con el uso de TCZ en uveitis y/o EMQ hasta diciembre de 2021, publi-
cada en revistas cientificas indexadas en PubMed.

Resultados: Encontramos varias series de casos, estudios retros-
pectivos y un ensayo clinico (tabla). Las series mis numerosas de
pacientes con uveitis asociada a artritis idiopatica juvenil o a
enfermedad de Behget se han publicado en dos estudios espafioles
del mismo grupo colaborativo, incluyendo un total de 25y
16 pacientes, respectivamente'?, Este grupo también ha reportado
su experiencia con TCZ para el tratamiento de 25 pacientes con
EMQ?’. En todos los estudios, la mayoria de los pacientes fueron
refractarios a diversos IS, incluidos agentes anti-TNF. En general, se
logré una mejoria visual y remisién del EMQ con TCZ en la mayoria
de los casos, observandose una baja tasa de eventos adversos gra-
ves.

Conclusiones: Segtln los datos de nuestra revisién, en la actuali-
dad existe evidencia consolidada sobre la utilidad de TCZ en
pacientes con uveitis no infecciosa grave y/o refractaria con o sin
EMQ.
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Tabla P056

Revision de la literatura sobre la eficacia de tocilizumab en uveitis no infecciosa y edema macular quistico

Autor, fecha Pacientes (n) EA asociada (n)

Indicacion del TCZ Respuesta ocular

Muselier et al. 2011 2 CRB (1), idiopatica (1)
Hirano et al. 2012 1 EB
Tappeiner et al. 2012 3 AlJ

Uveitis y EMQ recidivantes Mejoria
Ulceras orales, eritema nodoso Completa
y uveitis recurrentes

Uveitis refractaria 2 completa

1 uveitis activa

Oshitari et al. 2012 1 EC Presién intraocular descontrolada Completa
Adaén et al. 2013 5] CRB (3), AlJ (1), idiopética (1) EMQ refractario Completa
Tsang et al. 2014 1 AlJ - Completa
Calvo-Rio et al. 2014 3 EB (2), AR (1) Uveitis recidivante 2 completa
1 mejoria
Papo et al. 2014 8 EB (1), CRB (1), uveitis granulomatosa (2), SpA (1), Uveitis refractaria 6 completa
idiopdtica (3) 2 no respuesta
Mesquida et al. 2014 CRB (3), AlJ (3), idiopdtica (1) EMQ refractario Completa
Tappeiner et al. 2016 17 AlJ Uveitis refractaria 7 completa
7 no respuesta
3 parcial
Calvo-Rio et al. 2017 25 AlJ Uveitis (20) y artritis (5) 19 completa
refractarias 6 uveitis activa
Deuter et al. 2017 5 AlJ (2), AR (2), SpA (1) EM refractario 4 completa
1 uveitis activa
Sepah et al. 2017; STOP-Uveitis 37 Idiopatica (28), sarcoidosis (2), VKH (2), CRB (2), Uveitis activa Mejoria
Study EB (1), CPI (1), TINU (1)
Atienza-Mateo et al. 2018 11 EB Uveitis refractaria 8 completa
3 mejoria
Mesquida et al. 2018 12 Al] (6), CRB (2), idiopatica (2), oftalmia simpética (1), EM refractario Completa
SpA (1)
Vegas-Revenga et al. 2019 25 AlJ (9), EB (7), CRB (4), idiopatica (4), sarcoidosis (1) EMQ refractario 14 completa
11 mejoria
Babu et al. 2019 1 Uveitis pediatrica idiopatica Uveitis y EMQ recidivantes Completa
Adan et al. 2019 1 AlJ Uveitis y EMQ recidivantes Completa
Wennink et al. 2020 7 Uveitis pediatrica idiopatica Uveitis refractaria 7 Mejoria
Atienza-Mateo et al. 2021 16 EB Uveitis (14) y neurobehget (2) 10 completa
refractarios 3 mejoria

AlJ: artritis idiopatica juvenil; AR: artritis reumatoide; CPI: coroiditis punctata interna; CRB: coriorretinopatia de Birdshot; EA: enfermedad autoinmune; EB: enfermedad de
Behget; EC: enfermedad de Castleman; EMQ: edema macular quistico; SpA: espondiloartropatia; TCZ: tocilizumab; TINU: nefritis tubulointersticial con uveitis; VKH: Vogt-Ko-

yangi-Harada.
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Hierro. Madrid. 3Servicio de Reumatologia. Hospital Carlos Haya.
Malaga. **Servicio de Reumatologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.
3Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Burgos. *6Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Céordoba. *’Servicio
de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario de Valencia. *$Servicio
de Reumatologia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia. ¥Servicio de
Reumatologia. Hospital San Pedro. Logroiio. ““Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. 4'Servicio de
Reumatologia. Completo Asistencial Palencia. *Servicio de
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Reumatologia. Hospital Universitario de Badajoz. “*Servicio de
Reumatologia. Hospital Lucus Augusti. Lugo.*Servicio de Medicina
Interna. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. *Servicio
de Reumatologia. Complejo Hospitalario de Zamora. “Servicio de
Reumatologia. Hospital Severo Ochoa. Madrid. “Servicio de
Reumatologia. Hospital General de Elche. “Servicio de Reumatologia.
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca. “Servicio de Reumatologia.
Hospital de Cabuefies. Gijon. *Servicio de Reumatologia. Hospital de
Valme. Sevilla. *'Servicio de Reumatologia. Consorcio General de
Valencia. >?Servicio de Reumatologia. Hospital Doctor Negrin. Gran
Canaria. *3Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de
Castellon.

Objetivos: El tocilizumab (TCZ) ha demostrado ser eficaz en el tra-
tamiento de las vasculitis de grandes vasos, incluyendo la arteritis
de células gigantes (ACG) y la arteritis de Takayasu (AT). Sin
embargo, la ACG con afectacién de vaso grande y la AT presentan
caracteristicas demograficas y clinicas diferentes que pueden influir
en la respuesta terapéutica del TCZ. Nuestro objetivo fue comparar
la efectividad del TCZ en pacientes con ACG con afectacién de vaso
grande y en pacientes con AT.

Métodos: Estudio observacional multicéntrico de pacientes con ACG
con afectacion de vaso grande y AT que recibieron TCZ. Las variables
a evaluar fueron: a) proporcion de pacientes que lograron una mejo-
ria clinica completa junto a normalizacion de los reactantes de fase
aguda (PCR £ 0,5 mg/dL y/o VSG < 20 mm/1? hora) a los 12 meses, y
b) mejoria completa en las técnicas de imagen. Se realizé un estudio
comparativo entre los pacientes con ACG con afectaciéon de vaso
grande y AT.

Resultados: Se evaluaron 70 pacientes con ACG con afectacion de
vaso grande y 57 con AT, que recibieron TCZ. Las principales caracte-
risticas clinicas y demogréficas se describen en la tabla. Los pacientes
con AT eran mas jovenes, tenian una mayor duracién de la enferme-
dad, habian recibido con mas frecuencia un tratamiento biolégico
previo y recibian dosis mas altas de prednisona al inicio de TCZ. La
administracién intravenosa de TCZ fue mas frecuente en los pacientes
con AT (80,7% frente a 48,6%; p < 0,01). El tiempo de seguimiento tras
el inicio de la TCZ fue similar en ambos grupos. A los 12 meses, alre-
dedor del 75% de los pacientes lograron una mejoria clinica completa
y la normalizacién de la VSG/PCR en ambos grupos. Se realiz6 una
técnica de imagen de seguimiento en 37 pacientes con ACG con afec-
tacion de vaso grande tras un seguimiento medio de 12,9 + 6,0 meses

Principales caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con ACG con afectacién de vaso grande y arteritis de Takayasu tratados con tocilizumab

ACG con afectacién de vaso grande

(n=70) AT (n=57) p
Caracteristicas generales
Edad (afios), media + DE 67,2 £10,5 40,5 £ 16,3 <0,01
Sexo (mujeres), n (%) 51(72,9) 49 (86) 0,07
Evolucion de la enfermedad antes del inicio de TCZ (meses), 5[2-15] 12 [3-37] <0,01
mediana [RIC]
Laboratorio
VSG (mm/1? hora), mediana [RIC] 32 [12,5-54,7] 31 [10-52] 0,82
PCR (mg/dL), mediana [RIC] 1,4 [0,5-2,4] 1,4[0,5-3,5] 0,41
Dosis de prednisona basal (mg/dia), mediana [RIC] 15 [10-20] 30 [15-50] <0,01
Tratamiento previo
FAME convencionales, n(%) 45 (64,3) 44(77,2) 0,51
Terapia bioldgica, n (%) 0(0) 12 (21,1) <0,01
Tratamiento con TCZ
Intravenoso, n (%) 34 (48,6) 46 (80,7) <0,01
Combinado con MTX, n (%) 24 (34,3) 24 (42,1) 0,37
Seguimiento tras inicio de TCZ, mediana [RIC] 20 [10-36] 18 [7-41] 0,73
Mejoria clinica completa y normalizacién de PCR/VSG a los 35/47 (74,4) 30/39 (76,9) 0,79
12 meses, n/N (%)
Mejoria completa en técnicas de imagen, n/N(%) 7/37 (18,9) 8/38 (21,1) 0,85

ACG: arteritis de células gigantes; AT: arteritis de Takayasu; DE: desviacién estandar; FAME: firmacos modificadores de la enfermedad; MTX: metotrexato; PCR: proteina C reac-
tiva; RIC: rango intercuartilico; TCZ: tocilizumab VSG: velocidad de sedimentacién globular.

]

Mejoria clinica completa y normalizacidén de
PCR/VSG a los 12 meses

B ACG con afectacin de wes grasde

AT

Mejoria completa por técnicas de
imagen

Mejoria clinica completa con normalizacién de PCR/VSG y mejoria completa por técnicas de imagen en ACG con afectacion de vaso grande y AT tratados con TCZ.
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y en 38 pacientes con AT tras 9,5 + 5,0 meses. Solo se observé una
mejoria completa en las técnicas de imagen en el 18,9% y el 21,1% de
los pacientes con ACG y AT, respectivamente (fig.).

Conclusiones: La efectividad del TCZ fue similar en los pacientes
con ACG con afectacion de vaso grande y AT, a pesar de que la enfer-
medad era mas refractaria en los pacientes con AT. Se observé una
discordancia entre la mejoria de la actividad clinica y la observada
por técnicas de imagen tanto en la ACG como en la AT.

P058. RESPUESTA CLINICA A LA INFILTRACION ECOGUIADA
DE LA ARTICULACION SACROIL{ACA CON CORTICOIDES
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS

M. Gonzalez Pefias', M.A. Ramirez Huaranga?, A.E. Plasencia Ezaine?,
R. Arenal Lopez?, D. Castro Corredor’, M.A. Paulino Huertas,

J. Anino Ferndndez', J. Seoane Romero’, L. Martin de la Sierra Lépez’,
L.M. Jiménez Rodriguez' y C.C. Ramos Rodriguez®

IServicio de Reumatologia. Hospital General de Ciudad Real.
2Reumatologia intervencionista. Hospital General de Ciudad de Real.
3Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital General de Ciudad Real.

Introduccion: El término espondiloartritis (EspA) engloba a un
grupo de enfermedades inflamatorias reumaticas crénicas que afec-
tan principalmente al esqueleto axial pero que también puede afec-
tar a las articulaciones periféricas y presentar manifestaciones
extraarticulares. Ademads, comparten mecanismos patogénicos, una
agregacion familiar y una fuerte asociacién con el complejo de his-
tocompatibilidad B 27. La localizacién mas tipica de la inflamacién
en las EspA son las articulaciones sacroiliacas (ASI) constituyendo la
primera manifestacion en el 75% de los pacientes. La sacroilitis
puede predominar en el cuadro clinico o puede complicar el trans-
curso de cualquiera de las variantes de las EspA. Con respecto al
tratamiento, el objetivo principal serda maximizar la calidad de vida
a largo plazo mediante el control de los sintomas y la inflamacién,
la prevencién del dafio estructural progresivo y la normalizacién/
mantenimiento de la funcién y participaciéon social. Dado que los

pacientes con EspA axial presentan como denominador comn la
presencia de sacroilitis, la infiltracién con corticoides guiado por
técnicas de imagen ha sido considerada como una terapia efectiva
desde hace mas de 2 décadas, sobre todo en los pacientes que no
respondan al tratamiento con AINEs. Inicialmente se desarroll6 la
técnica para la infiltracion de la ASI en quir6fano bajo guia fluoros-
copica. En la dltima década se ha propuesto la alternativa de la rea-
lizacién de la infiltracién de la ASI bajo guia ecografica (fig.),
obteniéndose muy buena efectividad, precisién y seguridad. Esta
técnica se realiza de manera relativamente sencilla sin la necesidad
imperiosa de un quiréfano ni la exposicién a radiaciéon ionizante.
Por todo ello, actualmente se considera la infiltracion ecoguiada
como una técnica valida, segura y facil de realizar.

Objetivos: Principal: determinar la mejoria clinica (BASDAI, ASDAS,
reactantes de fase aguda y EVA) tras la infiltracién ecoguiada de cor-
ticoides en la articulacién sacroiliaca de pacientes con espondiloar-
tritis. Secundarios: determinar los factores de mejor respuesta
clinica tras la infiltracién ecoguiada de corticoides en la articulaciéon
sacroiliaca. Determinar cudles son las complicaciones mas frecuen-
tes tras la infiltraciéon ecoguiada de corticoides en la articulacién
sacroiliaca.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de una
serie de pacientes con EspA y sacroilitis que recibieron una infiltra-
cién ecoguiada de la ASI del 01 de junio 2020 hasta el 31 de mayo
del 2021. Se realiz6 la comparacion de las medias (t-Student) para
las variables EVA y BASDAI antes y después del procedimiento. Se
evalud la asociacion de variables con la respuesta clinica mediante
el calculo del Odds ratio.

Resultados: Se analizaron 32 pacientes con EspA (edad 42,69 + 8,19,
sexo femenino 56,25%) (tabla). Previo a la infiltracién presentaban
EVA 7,88 £ 0,79 y BASDAI 5,43 + 1,48. A los 3-4 meses un 75% mejoro,
presentando: EVA 3,81 + 2,33 (-4,07, p < 0,0001) y BASDAI de 3,24 +
1,6 (2,19, p < 0,0001). No se pudo determinar la asociacién signifi-
cativa de las variables con la respuesta clinica a la infiltracién.
Conclusiones: La infiltracion ecoguiada de corticoides en la ASI en
pacientes con EspA y sacroilitis activa proporciona una mejoria cli-
nica a los 3 meses. Siendo un procedimiento facil de realizar, seguro,

P058 Figura 1. A: Imagen anatémica y ecogrdfica para el abordaje de los 2/3 superiores de la ASI. B: Abordaje en plano de la articulacién con transductor curvo. C: Imagen anatémica y

ecogrdfica para el abordaje del 1/3 inferior de la ASI.
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Sexo

Masculing 14(43.75)
Femening 18 (56.25)
Edad 42.69+/8.19
Tipade Ezpa

Espondilitis Anguilasante | 14 (43.75)

Espendiloanritis no Radiografica. | 13 (40.62)
Espondiloarritls asodada a Enfermedad inflamarosia (ntestinal | 3(9.38)
tis Psoriashca | 2 (6.25)

3.54 +/-2. 55
14(43.75)

Tiernpo de evoludon (afios)
Presencia del HLA B27 [+)
R e sacrolliacas segun criterios de Nueva York

Gradad | B(25)
Gradol | 7(21.B8)
Grado2 | 13 (40.63)
Gradod | 4(12.45)
Gradad | 0(0)

Sacroilitis en RMN segdn criterios ASAS
Derecha | 7(21.87)

Izguierds | 7 (21.87)
Bilateral | 14 (43.75)

Negativo | 4{12.51)

16(50)
Afectacion pariférica | 10(31.25)
Enfermedad inflamatoria intestinal | 3(9.38)
Proriazis | 2(6.25)

Uhveitis | 1(3.13)

Manifestaciones extra axiales

Tratamiento
Analgésicos noopioides | 10(31.25)
Analgésicos opipides | 15 (45 67)
AINEs | 17(53.12)
Corticoides | 8{25)

10 (31.25)
Metorrexana | 5(15.62)
Salazopining | 3(9.38)

Lawaraal | 1i3.13)
Azatioprina | 1(3.13)

18 (56.25)
Adalimumab | 8(25)

Gollmumak | 5(15.62)
Etanercent | 2(6.25)

Secukinumab | 2(5.25)
113.13)

Tratamiento boldgico

ASDAS previo 3.27+/-0.86

Gradade actividad:
inactive (< 1.3} | 0(0)

actividad moderada/baja (<2.1) | 2(6.25)

actividad alta [<o=3.5) | 19(59.37)

actividad muy alta (>3.5) | 11(34.38)

BASDAI previo 5a3+/-148

Grado de activigad:
baja (BASDAI <4 | 2(6.25)
alta (BASDAI24) | 30(93.75)

PCR prévia {\’I’Hﬁ-ﬂ.ﬂ'l'l!fd! 0.61+/-0.78

WEG previa (VN <o= 10mm) 10,88 +/-8.94

EVA dolor lumbar previg 188+/-0.79

Articulacion sagrailiaca infiltrada
Derecha | 10(31.25)
lzquierda | B(25)
Bilateral | 14(33.75)

EspA=Espondiioanyit]s. HLA= antigena leucodtaria humana, RMN= resonancia
magnética nuclear, ASAS= Assessment of SpondvloArtheitis International Society,
AlNEs= antiinflamatorics no esteroidens, FAMEs= farmacos antirmeumaticos
modificadones de la enfermedad, ASDAS= ankosing spondylitis disease activity score,
BASDAI= Bath ankodosing sponditis disease activity index, PCR= protéing C reactiva,
VEG= velocidad de sedimentacion globular, EVA= escala visual analdgice

Perfil clinico de los pacientes.

de menor coste y sin exposicién a radiacion ionizante. Son necesa-
rios mas estudios, con mayor poblacién y mejor disefio.

P059. MACHINE LEARNING DEL iNDICE ECOGRAFICO
DE ENTESIS MASEI Y OTRAS VARIABLES DE ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS

D. Castro Corredor’, L.A. Calvo Pascual?, M.A. Ramirez Huaranga’,
M. Gonzalez Pefias’, ]. Seoane Romero’, L. Martin de la Sierra Lépez’,
L.M. Jiménez Rodriguez' y M. Paulino Huertas'

IServicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real. ?Departamento de Métodos Cuantitativos. ICADE. Universidad
Pontificia de Comillas.

Introduccién: Las espondiloartritis (EspA) son un grupo de enfer-
medades inflamatorias crénicas con afectacion, principalmente del
esqueleto axial, y también de articulaciones periféricas. La entesis
es uno de los 6rganos diana, y su inflamacién conocida como ente-
sitis puede pasar desapercibida. Machine Learning es una rama de la
inteligencia artificial que estudia la construccién de una funcién y
= f(X), a partir de un conjunto finito de observaciones D = {X,y},
donde y es una variable endégena y X son variables explicativas. Con
ello se pretende conseguir el mejor ajuste a los datos sin que se pro-
duzca el overfitting, intentando realizar predicciones del comporta-
miento de las variables que se estudian.

Objetivos: Obtener el mejor modelo Machine Learning que explique
el indice MASEI (Madrid Sonographic Enthesitis Index) en las entesis
en funcién de la actividad de la enfermedad (ASDAS, BASDAI y
DAPSA) y otras variables en pacientes con espondiloartritis.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se ana-
lizaron 24 pacientes con EspA a los que se les realizé una ecografia
musculoesquelética aplicando el indice MASEI y que fueron atendi-
dos en nuestras consultas durante mayo 2021 a septiembre 2021 y
bajo la aprobacién del CEICm de nuestro centro. Se hizo una selec-
cion de las variables mas relacionadas con MASEI calculando la
informacién mutua y la relaciéon chi-cuadrado, utilizando para ello
la libreria scikit-learn (python) y el programa informatico Matlab,
respectivamente. Con el paquete Regression Learner de Matlab, se
obtuvo el modelo Machine Learning con menor error RMSE para 5
fold cross-validation, que resulto ser una regresion lineal.
Resultados: Para obtener modelos regresivos que expliquen el
MASEI TOTAL se han elegido las variables: tipo de SpA, actividad
BASDAI-DAPSA-ASDAS, artritis, entesofitos, corticoides y PCR por-
que presentan un alto grado de informacién mutua con MASEIl y un
alto indice chi-cuadrado (figs. 1 y 2). Con dichas variables hemos
obtenido el modelo que presenta un menor error RSME para datos
validados que ha resultado ser una regresion lineal, dada por la for-
mula: MASEI = -9,29 - 2,29*tipo de EspA + 10,42*ASDAS + 4,08*Cor-
ticoides + 8,2*Artritis/sinov. + 4,46*Entesithis - 8,6"PCR. Las
caracteristicas estadisticas basicas de los coeficientes de esta ecua-
cién se pueden consultar en a figura 3. Las caracteristicas del
modelo vienen especificadas en la figura 3. Como pruebas de bon-
dad del ajuste del modelo, podemos ver en la figura 4, cémo los
datos se ajustan a la diagonal y en las figuras 5 y 6, donde se observa
una prediccién y unos intervalos de confianza de nuestro modelo
usando como ejes coordenados ASDAS y MASEI.

Conclusiones: Hemos obtenido un modelo lineal, que explica la
variable MASEI como una combinacién lineal explicita de las varia-
bles: tipo de EspA, ASDAS, corticoides, artritis/sinov, Entesitis y PCR.
Nuestro modelo, ademas de sencillo, es 6ptimo, en el sentido de que
para 5-fold cross validation, obtiene el menor error RSME, frente a
otros métodos Machine Learning, como: redes neuronales, SVM, pro-
cesos de regresion gaussiana, etc. Nuestro modelo, es ttil para cons-
truir intervalos de confianza, hacer predicciones y relacionar las
variables mencionadas anteriormente.
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Model 1.1: Trained
Training Results
RMSE (Validation) 8.6866
R-Squared (Validation) 0.66
MSE (Validation) 75457
MAE (Validation) T 101
Prediction speed ~960 obs/sec
Training time 11.357 sec
Model Type

Preset: Linear
Terms: Linear
Robust option: Off

Optimizer Options
Hyperparameter options disabled

Feature Selection
All features used in the model, before PCA

PCA
PCA disabled

Figura 3. Caracteristicas técnicas de la regresién lineal
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Figura 4. Ajuste del modelo lineal

Figura 5. Relacién entre ASDAS y MASEL
Datos reales (azul) y predicciones de
nuestra modelo (amarillo)

Figura 6. Intervalos de confianza al 90%

para la relacién ASDAS-MASEI Datos
verdaderos en negro, predicciones en rojo

e intervalos de confianza en amarillo y vicleta

P059 Figura 3

P060. LOS PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA PRESENTAN
ALTERACIONES EN LA ESFERA SEXUAL

M. Robustillo Villarino! y A.Martinez-Ferrer?

"Hospital Universitario de la Plana. Vila-Real. *Hospital Universitario
Dr. Peset. Valencia.

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) es un trastorno inflamato-
rio crénico que afecta principalmente a las articulaciones y las ente-
sis. Ademas, se asocia con el sindrome depresivo (SD), la enfermedad
cardiovascular, la hipertension (HTA), la diabetes mellitus (DM), la
obesidad y la psoriasis (Pso). Existen pocos estudios dirigidos a ana-
lizar la implicacién de la afectacién del aparato locomotor con las
alteraciones de la calidad sexual (CS).

Métodos: Estudio observacional transversal. Se incluyeron consecu-
tivamente pacientes diagnosticados de APs (criterios CASPAR), con-
trolados en consultas externas de la seccion de reumatologia de un
hospital universitario. Se recogieron variables sociodemograficas
(edad, género, afio del diagnéstico, salud percibida, estado civil, nivel
de estudios, situacion laboral, nivel de ingresos laborales); de enfer-
medad (afectacién axial/periférica, localizacién y extensién de la Pso,
tratamientos (AINE, glucocorticoides, FAME sintético o biol6gico),
practica de ejercicio fisico, obesidad, DM, DL, HTA, tabaquismo, ante-
cedentes de SD y de tratamiento psicolégico o psiquiatrico). Se anali-
zaron las alteraciones de la CS mediante cuestionarios validados
autoaplicados: MGH-SFQ y CSFQ-14, que valoran los 4 dominios de la
funcién sexual; Qualisex y DLQI disefiados para patologia articular y
dermatolégica respectivamente que exploran aspectos sexuales. El
andlisis incluy6 x?, t-Student y ANOVA para analizar asociacién entre
variables en crudo; correlacién de Pearson y regresion lineal multiple
para valorar asociaciones independientes.

Objetivos: Describir la existencia de alteraciones sexuales de
pacientes con APs; analizar el efecto de las caracteristicas sociode-
mograficas, comorbilidades (Pso, SD, factores de riesgo cardio-
vascular) y los tratamientos de los pacientes sobre la CS; y describir
diferencias de CS en funcién del género.

Resultados: Se valoraron 75 pacientes cuyas caracteristicas se refle-
jan en la tabla 1. La puntuacién total y segregada por género de los
cuestionarios de CS se reflejan en la tabla 2. Los determinantes inde-
pendientes sobre la CS fueron la edad excepto para la valoracién de
Qualisex; la enfermedad psoriasica en todos los cuestionarios excepto
para el dominio relaciones interpersonales del DLQI; el nivel de ingre-
sos en el dominio deseo y orgasmo del CSFQ-14; la Pso en el dominio
deseo y excitacion del CSFQ-14; el tratamiento con AINE en el domi-
nio deseo del CSFQ-14; el tratamiento con antiTNF en el dominio
orgasmo del CSFQ-14; la DL segin el CSFQ-14, los dominios deseo,

excitacién y orgasmo, y el Qualisex; y el antecedente de SD segin la
valoracién para el dominio orgasmo del CSFQ-14 y la puntuacion del
MGH-SFQ. No mostraron relacién con la disfuncién sexual el estado
civil, n® de hijos, nivel de estudios, situacién laboral, salud percibida,
afio al diagnéstico, psoriasis genital, afectacién axial/periférica, HTA,
DM, obesidad, tabaquismo, tratamiento con MTX y antilL17.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

N=75 Media (DE)

Edad (afios) 52(0,91)

Ndmero de hijos 1,33 (0,11)
Frecuencia

Mujeres
Salud percibida

Tiempo de evolucién
de la enfermedad

Estado civil

Nivel de estudios

Situacion laboral

Nivel de ingresos familiares anual

Psoriasis

Psoriasis genital

Afectacién axial

Afectacion periférica
Tratamiento con AINE
Tratamiento con MTX
Tratamiento con antiTNFa
Tratamiento con antilL17
Practica de ejercicio fisico regular
Obesidad

Diabetes

Dislipemia

Hipertension

Tabaquismo

Antecedente de depresion
Antecedente de tratamiento
psicolégico

Antecedente de tratamiento
psiquiatrico

40%

Muy buena 1,33%

Buena 37,33%

Regular 49,33%

Mala 10,47%

Muy mala 1,33%

Menos o igual a un afio 14,67%
Entre 1y 5 afos 36%

Mas de 5 afios 49,33%

Casado 65,33%

En pareja 18,67%

Soltero 10,5%

Divorciado 5,5%

Primarios 38,67%

Secundarios 22,67%

Bachillerato o formacién profesional 22,67%
Universitarios o doctorado 16%
Empleados a tiempo parcial 9,33%
Empleado jornada completa 56%
Jubilado 16%

Desempleados 18,67%

Por debajo de 16.000 euros/afio 17,33%
16.000 a 24.000 euros/afio 29,33%
24.000 a 66.500 euros/afio 16%
Pacientes que prefirieron no contestar 37,33%
85,33%

32%

34,67%

97,33%

32,43%

57,33%

29,33%

12%

51%

26,67%

5,63%

25,35%

43,01%

29,33%

12%

14,67%

16%
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Tabla P060
Tabla 2. Resultados de los cuestionarios aplicados. MGH-SFQ, Qualisex, DLQI, CSFQ y dominios de la funcién sexual
Total Mujeres Varones p

MGH-SFQ [media (DE)] 11,71 (1,35) 6,93 (6,52) 14,76 (5,94) 0,0001
QUALISEX total [media (DE)] 2,98 (0,3) 3,28 (2,72) 2,75 (2,09) 0,44
DLQI total [media (DE)] 26,55 (0,18) 27,71 (3,45) 24,73 (5,61) 0,0083
DLQI relaciones interpersonales [media (DE)] 5,65 (0,57) 5,74 (1,0) 5,48 (1,09) 0,31
CSFQ-14 total [media (DE)] 38,8 (0,24) 31,79 (11,32) 43,66 (8,43) 0,0001
CSFQ-14 deseo/frecuencia [media (DE)] 6,08 (0,36) 4,93 (2,2) 6,93 (1,44) 0,0001
CSFQ-14 deseo/interés [media (DE)] 7,53 (0,13) 5,57 (2,7) 8,93 (2,34) 0,0001
CSFQ-14 placer [media (DE)] 2,94 (0,45) 2,5(1,2) 3,25(0,84) 0,0026
CSFQ-14 activacién/excitacién [media (DE)] 9,71 (0,38) 7,21 (3,27) 11,5 (2,98) 0,0001
CSFQ-14 orgasmo [media (DE)] 9,59 (0,55) 8(3,22) 10,5 (2,54) 0,0005
CSFQ-14 fase deseo [media (DE)] 13,59 (0,45) 10,5 (4,42) 15,86 (3,17) 0,0001
CSFQ-14 fase activacién [media (DE)] 9,71 (0,38) 7,21 (3,27) 11,5 (2,98) 0,0001
CSFQ-14 fase orgasmo [media (DE)] 9,59 (1,37) 8(3,22) 10,5 (2,53) 0,0005
CSFQ-14 patolégico [frecuencia (n)] 45,33 (34) 64,71 (22) 35,29 (12) 0,0001

Conclusiones: Los pacientes con APs presentan una CS deteriorada,
especialmente las mujeres, los de mayor edad, bajo nivel de ingresos
y DL. Los tratamientos antiinflamatorios ejercen un efecto benefi-
cioso sobre la CS. Globalmente, la enfermedad crénica y la carga
psicolégica de padecerla, se comportan como factores predisponen-
tes de disfuncién sexual. El CSFQ-14 ofrece mas informacién sobre
la salud sexual y permite un estudio amplio de la misma, por lo que
es el cuestionario de eleccién en la consulta de reumatologia.

P061. MODELO PREDICTIVO PARA EL DIAGNOSTICO DE ARTRITIS
PSORIASICA EN LAS INTERCONSULTAS DE DERMATOLOGIA
SEGUN EL CUESTIONARIO PURE-4

N. de la Torre Rubio, ]. Campos Esteban, M. Pavia Pascual,

0. Rusinovich, P. Navarro Palomo, M. Machattou, H. Godoy Tundidor,
M. Fernandez Castro, C. Barbadillo Mateos, M. Espinosa Malpartida,
C. Merino Argumanez, J. Sanz Sanz, L.F. Villa Alcazar

y J.L. Andréu Sanchez

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Objetivos: Comprobar la utilidad del cuestionario PURE 4 en condi-
ciones de practica clinica real para identificar pacientes con artritis
psoriasica en pacientes con psoriasis remitidos desde un servicio de
dermatologia.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados de psoriasis que han sido derivados desde Dermatologia en los
tltimos 12 meses por sospecha de dominio articular segin el cues-
tionario PURE-4 utilizado por este servicio. Se han recogido las
siguientes variables: edad, sexo, obesidad, dislipemia, tabaco, ante-
cedente familiar de psoriasis, forma de la psoriasis (placas, palmo-
plantar, cuero cabelludo, ufias), tratamiento previo (tépico,
metotrexato, otros, ninguno), indice PASI, cumplimiento de criterios
CASPAR, diagnéstico reumatolégico (artritis psoriasica si/no), pun-
tuacion total en el cuestionario PURE-4, rigidez matutina en manos,
entesitis aquilea, lumbalgia inflamatoria y necesidad de uso de anti-
inflamatorios por dolor articular en los Gltimos 3 meses. Se ha rea-
lizado un analisis estadistico descriptivo y se ha utilizado el test de
la Chi cuadrado para comparar el diagnéstico de artritis psoriasica
con los valores del PURE-4 (en el umbral de respuesta 3 1 presenta
una sensibilidad del 85,7% y una especificidad del 83,6%).
Resultados: En los Gltimos 12 meses el servicio de Dermatologia de
nuestro hospital realizé 33 interconsultas por sospecha de artritis
psoridsica en pacientes diagnosticados de psoriasis. La media de edad
fue de 46,4 + 12,4 afios, el 51,5% eran hombres. El 51,5% de los pacien-
tes tenfa un IMC mayor o igual a 25, solo el 30,3% tenia dislipemia y el
45,5% eran fumadores; el 90% de los pacientes no tenian antecedentes
familiares de psoriasis. La forma de psoriasis mas prevalente fue en
placas (18%) seguida de la afectaciéon ungueal (6%), palmoplantar (3%),
cuero cabelludo (3%) y en gotas (3%); el 51,5% de los pacientes estaba

con tratamiento tépico, el 9% con metotrexato y el 39,4% con otros
tratamientos biolégicos; la media del indice PASI fue de 6,2 + 7,5. El
75,8% de los pacientes derivados no cumplian los criterios CASPAR; el
33,3% fueron diagnosticados de artritis psoriasica por el reumatélogo.
De los 33 pacientes, 4 (12,1%) obtuvieron 0 puntos en el cuestionario
PURE-4; 21 (63,6%), 1 punto; y 8 (24,3%), 2 puntos. Una vez valorados
por Reumatologia, el 75,5% no presentaba rigidez matutina en manos,
el 93,9% tampoco presentaba entesitis aquilea y el 87,9% no tenia lum-
balgia inflamatoria; solo un 24,2% de los pacientes habia requerido
AINE en los 3 meses previos por dolor articular. Finalmente, se ana-
1iz6 el diagndstico de artritis psoriasica en comparacién con el punto
de corte del PURE-4 (tabla).

Comparacién del diagnéstico de artritis psoridsica en funcién de la puntuacién total
en el cuestionario PURE-4

Puntuacion total PURE-4 Valor chi cuadrado Valor p
21 0,25 0,61
=1 0,10 0,74
=2 0,69 0,41

Conclusiones: El cuestionario PURE-4 con una puntuacién mayor o
igual a 1 no parece mejorar el diagnéstico de artritis en pacientes
psoriasicos. Seria necesario implementar otros cuestionarios mas
completos, pero a la vez asequibles, a la hora de llevarlos a cabo
durante la consulta de Dermatologia y que incrementen la sensibili-
dad para derivarlos o no a Reumatologia.

P062. IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES
DESARROLLADAS SOBRE EL MANEJO PSICOLOGICO DE PACIENTES
CON ESPONDILOARTRITIS Y ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

A. Urruticoechea Arana', J. Sanz?, D. Ginard?, Y. Gonzalez-Lama?,
X. Juanola®, M. Almirall Bernabé®, N. Borruel’, J. Gratac6s® y E. Loza®

IServicio de Reumatologia. Hospital Can Misses. Ibiza. *Servicio de
Reumatologia. Hospital Puerta de Hierro. Majadahonda. *Servicio de
Gastroenterologia. Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca.
4Unidad de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Servicio de
Gastroenterologia y Hepatologia. Hospital Puerta de Hierro. Majadahonda.
sServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Bellvitge. IDIBELL.
Barcelona. Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Vall d’'Hebron.
Barcelona. “Unidad de atencién Crohn-Colitis (UACC). Servicio del Aparato
Digestivo. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. 8Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario Parc Tauli Sabadell. I3PT. UAB.
Barcelona. °Instituto de Salud Musculoesquelética. Madrid.

Introduccion: Se estima que cerca de un 6% de los pacientes con
espondiloartritis (EspA) presentan enfermedad inflamatoria intestinal
(EIl), y a la inversa, entre un 2-45% de los pacientes con EII tienen aso-
ciada una EspA. Sin embargo, también se considera que todas estas
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cifras pueden estar infraestimadas. Tanto las EspA como la EII son
enfermedades con un gran impacto psicolégico en los pacientes. Se ha
descrito ademas que los pacientes con alteraciones psicolégicas no con-
troladas utilizan con mas frecuencia los servicios sanitarios (visitas no
programadas, consultas telefonicas, visitas a urgencias), muestran una
peor adhesién a los tratamientos y tienen una peor calidad de vida.
Todo lo cual indica que se pueden beneficiar de una intervencién psi-
colégica. Aunque son enfermedades diferentes el tipo de impacto psi-
colégico que producen, aunque con sus matices, es bastante similar.
Objetivos: Analizar la implementacién de las recomendaciones
sobre el manejo psicolégico de pacientes con EspA y EIl asociada 'y
posibles barreras y facilitadores a su implementacién.

Métodos: Estudio cualitativo. Se realizé una revision narrativa de la
literatura para identificar las recomendaciones sobre el manejo psi-
colégico de pacientes con EspAy EIl asociada y su grado de imple-
mentacién. En base a ello se disefié una encuesta para analizar el
nivel de conocimiento de las recomendaciones, barreras y facilita-
dores a su implementacién. Todos los resultados se discutieron en
una reunién de grupo nominal y multidisciplinar de expertos reu-
matdlogos y gastroenterélogos que definieron estrategias para
incrementar el seguimiento de las recomendaciones.

Resultados: La revisién incluy6 4 articulos, dos incluyen recomenda-
ciones directas sobre la identificacion y manejo. Ninguno ha evaluado
el grado de implementacion de las recomendaciones en la practica
diaria. La encuesta mostré que el conocimiento de las mismas e
implementacién de estas recomendaciones es practicamente nulo a
pesar de ser un tema muy relevante para los profesionales que mane-
jan estos pacientes. La falta de tiempo, de recursos y de reconoci-
miento se consideran como las principales barreras para la correcta
identificacién y manejo de los aspectos psicolégicos en pacientes con
EspAy EIl Se proponen una serie de actividades formativas y relacio-
nadas con la practica clinica para mejorar esta situacién.
Conclusiones: Se precisa seguir trabajando en el campo de la imple-
mentacion para conseguir una correcta identificacién y manejo psi-
colégico de los pacientes con EspA y EIL

P063. NECESIDADES ACTUALES, IMPACTO Y PERSPECTIVA
DE LOS PACIENTES CON ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
Y ARTRITIS PSORIASICA

E. Loza Santamaria’, P. Plazuelo? y CEADE?

!Instituto de Salud Musculoesquelética. Madrid. *Coordinadora
Espaiiola de Asociaciones de Espondiloartritis. Fuenlabrada.

Objetivos: Analizar las necesidades actuales de las personas con
espondiloartritis (EspA) y artritis psoriasica (APs), su impacto en el
dia a dia, y su opinién sobre los tratamientos, relacion con el médico
y las fuentes de informacion.

Métodos: Proyecto nacional promovido por la CEADE (Coordinadora
Espafiola de Asociaciones de Espondiloartritis). Se establecié un
grupo de trabajo multidisciplinar formado por 1 reumatélogo y
2 pacientes de CEADE, que, con ayuda metodolégica, disefiaron una
encuesta estructurada (20 minutos de duracién), en formato elec-
trénico para ser contestada por pacientes con EspA y APs, mayores
de 18 afios residentes en Espafia. La encuesta abri6 el 28 de abril de
2021 utilizando los distintos canales de CEADE para comunicarse
con sus socios y seguidores, y se cerr6 el 30 de junio de 2021. Se
recogieron variables sociodemograficas y clinicas (edad, sexo, dura-
cién de la enfermedad), y variables relacionadas con los objetivos
propuestos. Se realiz6 un analisis descriptivo.

Resultados: Se incluyeron 543 pacientes con EspA (55% EA, 86% muje-
res, 61% entre 48-64 afios, 25% con terapias biol6gicas) y 291 con APs
(89% mujeres, 73% entre 48-64 afios, 40% con terapias biolégicas). En el
altimo mes, el grado de fatiga, rigidez matutina y problemas de suefio
en pacientes con EspA y APs fue considerable, con medias superiores a

8 (escala de 0 nada a 10 mucho). Casi el 80% de los pacientes con EspA
refiere dolor lumbar bajo en el Gltimo mes y el 82,5% de los pacientes
con APs afectacion de rodillas, tobillos, pies y/o manos (dolor, rigidez,
enrojecimiento), y el 51% dactilitis. Las actividades de la vida cotidiana
mas afectadas en las EspA y APs son la realizacién de ejercicio y la
limpieza de la casa. El 70-74% de estos pacientes esta preocupado por
el dolor y casi el 60-66% por la pérdida de movilidad y autonomia. El
impacto en la actividad laboral en los Gltimos afios por estas enferme-
dades es muy elevado. El grado de satisfaccién con el tratamiento fue
bajo en las EspA, media 5,5 y algo mayor en la APs media 6,2 (escala 0
a 10), siendo mas alto con las terapias bioldgicas en ambos grupos de
enfermedades. El 70,2% de los pacientes con EspA y 66% con APs se ha
acostumbrado a vivir con dolor diario. Muchos de los encuestados
esperan que los tratamientos les ayuden a recuperar su calidad de vida
y que mejoren el dolor, rigidez y fatiga (sobre el 50%), siendo la via oral
la preferida a la subcutanea e intravenosa en las EspA y APs. Todos
también consideran que la via oral es la que mayor influencia positiva
tiene sobre la adherencia al tratamiento. El 22% de los encuestados con
EspAy el 14% con APs refiere que su médico nunca le pregunta sobre
los aspectos que limitan su vida, el 14,3% y 6% respectivamente que
nunca habla sobre el impacto de la enfermedad en la calidad de vida,
y el 43,8% (EspA) y 31,2% (APs) no marca los objetivos del tratamiento
con el médico. Casi un 30% de los encuestados refiere que echa de
menos tener mas tiempo para transmitir dudas y preocupaciones al
reumatélogo, y cerca del 25% querria mas visitas de seguimiento. La
tabla describe las fuentes de informacién y formatos sobre las EspA 'y
APs que mas se utilizan.

Fuentes de informacién sobre su enfermedad que mas utiliza (respuesta mltiple)

EspA APs
Fuente de informacién
Redes sociales 184 (33,9%) 68(23,4%)
Asociaciones de pacientes 158 (29,1%) 77 (26,5%)
Sociedades cientificas 70 (12,9%) 36 (12,4%)
Paginas web creadas por reumatélogos 165 (30,4%) 82 (28,2%)
Mi médico 197 (36,3%) 117 (40,2%)
Mi enfermera 33 (6,1%) 10 (3,4%)
Otro 11 (2,0%) 7 (6,9%)
Formato
Ilustraciones graficas o visuales sobre la enfermedad 184 (33,9%) 78 (26,8%)
Podcast 47 (8,6%) 12 (4,1%)
Videos 175(32,2%) 72 (24,7%)
Contenido escrito (folletos, revistas, periédicos) 200 (37,8%) 100 (34,4%)
Noticias 148 (27,2%) 72 (24,7%)
Chatbot 8(1,5%) 2(0,7%)
Otro 10 (1,8%) 6(0,7%)

Conclusiones: Actualmente el impacto de la EspA y APs en multiples
aspectos del dia a dia en los pacientes sigue siendo muy alto. Existen
areas de mejora en la relacién médico-paciente y a los tratamientos.

P064. REDUCED BURDEN ON PAID AND HOUSEHOLD WORK
PRODUCTIVITY WITH STRINGENT THRESHOLDS OF DISEASE
CONTROL: FURTHER RESULTS FROM LONG-TERM CERTOLIZUMAB
PEGOL TREATMENT IN PATIENTS WITH PSORIATIC ARTHRITIS

C.C. Macia Villa!, W. Tillett23, L.C. Coates?, S. Kiri°, V. Taieb®
and PJ. Mease®

"Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés.’Royal National Hospital
for Rheumatic Diseases. Bath (UK). *Department of Pharmacy and
Pharmacology. University of Bath. Bath(UK). “University of Oxford. Oxford
(UK). *UCB Pharma. Slough (UK). *Swedish Medical Center/Providence St.
Joseph Health and University of Washington. Seattle. WA (USA).

Introduction: Psoriatic arthritis (PsA) is associated with a reduction
in workplace productivity!, which may extend into household pro-
ductivity? Certolizumab pegol (CZP) is a tumor necrosis factor inhib-
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Figure 1. Paid work absenteeism and presenteeism by disease activity, assessed by (A, C) ACR 20/50/70 response criteria and (B, D) DAPSA disease states for CZP randomized population.
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Figure 2. Household work absenteeism and presenteeism by disease activity, assessed by (A, C) ACR 20/50/70 response criteria and (B, D) DAPSA disease states for CZP randomized
population.
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itor, clinically effective at improving disease activity outcomes for
patients (pts) with PsA%. We have previously reported an association
between stringent thresholds of disease control in pts with PsA, mea-
sured by ACR response criteria, and paid/household work productiv-
ity%. However, it is also important to assess the relationship between
disease activity and paid/household work productivity using a mea-
sure more relevant to real-world practice, such as Disease Activity
Index in PsA (DAPSA).Our purpose was to evaluate the association
between DAPSA disease states and burden on paid/household work
productivity in pts with PsA during long-term treatment with CZP.
Methods: These analyses used data from pts originally randomized
to CZP in RAPIDPsA (NCT01087788), a 216-week phase 3 study?. Pts
were classified according to the ACR20/50/70 criteria and DAPSA
disease states (high disease activity [HDA], moderate disease activ-
ity [MoDA], low disease activity [LDA] and remission [REM]). Paid/
household work productivity, assessed with the arthritis-specific
Work Productivity Survey, was compared for each threshold of dis-
ease control. An inverse probability weight model was used to
account for predictors of dropout over 216 weeks. Cumulative days
affected since study baseline were estimated using a weighted gen-
eralized estimating equations model.

Results: 273 pts were randomized to CZP, 183 (67.0%) of these pts
completed Week 216. At baseline, 60.8% of pts were employed outside
the home. Through Week 216, fewer days of paid work absence
(absenteeism) were reported by pts achieving ACR70 (4.1 [95% confi-
dence interval: 0.4, 7.9]), DAPSA REM (3.3 [1.1, 5.5]) and the interme-
diate measures, than ACR20 non-responders (35.7 [17.9, 53.5]) and
those with DAPSA HDA (54.0 [21.5, 86.5]; Fig. 1A, B). These findings
extended to household work absenteeism; again pts achieving ACR70
(8.5 [4.4, 12.5]) and DAPSA REM (6.7 [3.2, 10.2]) reported fewer
absences than ACR20 non-responders (189.9 [129.1, 250.7] and those
with DAPSA HDA (328.9 [220.5, 437.4]; Fig. 2A, B). Improved ACR and
DAPSA outcomes also correlated with larger reductions in the num-
ber of days with < 50% productivity at work/home (presenteeism;
Fig. 1C, D & Fig. 2C, D), compared with absenteeism.

Conclusions: Cumulative estimates of the number of work days
affected by PsA, as correlated with DAPSA status, support earlier
findings* that achievement of more stringent thresholds of disease
control are associated with reduced burden on paid/household
work productivity.
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P065. BIMEKIZUMAB IN PATIENTS WITH PSORIATIC ARTHRITIS:
3-YEAR RESULTS FOR OVERALL AND TUMOR NECROSIS FACTOR
INHIBITOR (TNFI)-NAIVE POPULATIONS FROM A PHASE 2B
OPEN-LABEL EXTENSION STUDY

M.R. Queiro Silva', PJ. Mease?, A.A. Deodhar?, J.E. Merola?, 1.B. McInnes®,
D. Assudani®, R. Bajracharya®, J. Coarse’, B. Ink® and G. Schett?

'Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. *Swedish Medical
Center/Providence St. Joseph Health and University of Washington.
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Boston. MA (USA). *University of Glasgow. School of Medicine. Glasgow
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Introduction: Bimekizumab (BKZ) is a monoclonal IgG1 antibody
that selectively inhibits interleukin (IL)-17F and IL-17A, and has
demonstrated clinical improvements in joint and skin outcomes up
to 152 weeks (wks) and an acceptable safety profile in patients (pts)
with active psoriatic arthritis (PsA)'2. We report the long-term effi-
cacy and safety of BKZ treatment up to 3 years in the overall BKZ-
treated population and TNFi-naive (n) pts from a phase 2b
dose-ranging study (BE ACTIVE; NCT02969525) and its open-label
extension (OLE; NCT03347110).

Methods: BE ACTIVE and OLE study designs have been described
previously.'? Pts who completed 48 wks of BKZ treatment without
meeting withdrawal criteria were eligible for OLE entry. All OLE pts
received BKZ 160 mg every 4 wks after completing BKZ 160 mg or
320 mg in BE ACTIVE. Data are presented from Wk 48 to 152 for all
BKZ-treated pts and the TNFi-n (defined as biologic DMARD-naive)
subgroup. Pre-planned subgroup analyses of efficacy outcomes are
reported for the full analysis set (FAS; pts who received > 1 dose
BKZ with a valid primary efficacy variable measurement at baseline
[BL]): ACR criteria 20/50/70; resolution of dactylitis (in pts with BL
Leeds Dactylitis Index > 0) or enthesitis (in pts with BL Maastricht
Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score > 0); Psoriasis Area and
Severity Index (PASI)100 (in pts with BL body surface area > 3%);
dual achievement of ACR50 + PASI100; and minimal/very low dis-
ease activity (MDA/VLDA) in PsA. Treatment-emergent adverse
events (TEAEs) are reported for the safety set (SS; pts who received
> 1 dose BKZ in BE ACTIVE).

Table 1. Further efficacy outcomes up to 3 years

Overall BKZ
(N=206)
NRI
n (%)

ACR20

Wi 48 149 (72.3) 149/191 (78.0) 121 (72.5) 121/154 (78.6)

Wk 152 132 (64.1) 132/157 (84.1) 108 (64.7) 108/126 (85.7)
ACRS50

Wi 48 118 (57.3) 118/191 (61.8) 98 (58.7) 98/154 (63.6)

Wk 152 109 (52.9) 109/157 (69.4) 88 (52.7) 88/126 (69.8)
ACRTO

Wi 48 82 (39.8) 82/191 (42.9) 67 (40.1) 67/154 (43.5)

Wk 152 81(39.3) 81/157 (51.6) 67 (40.1) 67/126 (53.2)
Dactylitis resolution [a]

Wi 48 45 (76.3) 45/50 (90.0) 37 (78.7) 37/40 (92.5)

Wk 152 42(71.2) 42/42 (100.0) 33 (70.2) 33/33 (100.0)
Enthesitis resolution [b]

Wk 48 61 (57.0) 61/98 (62.2) 49 (55.1) 49/80 (61.3)

Wk 152 67 (62.6) 67/83 (80.7) 54 (60.7) 54/67 (80.6)
PASI100 [c]

Wi 48 88 (64.2) 88/127 (69.3) 69 (63.3) 69/101 (68.3)

Wk 152 79(52.7) 79/107 (73.8) 64 (58.7) 64/86 (74.4)
ACRS0+PASI100 [c]

Wi 48 63 (46.0) 63/127 (49.6) 54 (49.5) 54/101 (53.5)

Wk 152 63 (46.0) 63/106 (59.4) 51 (46.8) 51/85 (60.0)
MDA

Wi 48 105 (51.0) 105/191 (55.0) 87 (52.1) B87/154 (56.5)

Wk 152 106 (51.5) 106/157 (67.5) 87 (52.1) 87/126 (69.0)
VLDA

Wi 48 54 (26.2) 54/191 (28.3) 48 (28.7) 48/154 (31.2)

Wk 152 62 (30.1) 62/157 (39.5) 52 (31.1) 52/126 (41.3)

Full analysis set. All patients received BKZ 160 mg during the OLE (Wks 48-152) after completing BKZ 160 mg or
320 mg in BE ACTIVE. [a] in the subset of overall BKZ or TNFi-n patients with BL LDI >0, NRI: N=59 or 47,
respectively; [b] in the subset of overall BKZ or TNFi-n patients with BL MASES >0, NRI: N=107 or 89,
respectively; [c] in the subset of overall BKZ or TNFi-n patients with BL BSA 23%, NRI: N=137 or 109,
respectively. BKZ: bimekizumab; BL: baseline; BSA: body surface area; DMARD: disease-modifying antirheumatic
drugs; FAS: full analysis set; LDI: Leeds Dactylitis Index; MASES: Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis
Score; MDA: minimal disease activity; NRI: non-responder imputation; OC: observed case; OLE: open-label
extension; PASI: Psoriasis Area and Severity Index; TNFi-n: tumor necrosis factor inhibitor (biologic DMARD)
naive; VLDA: very low disease activity; wh: week.
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CLCA S, Overall BKZ
n (%) (N=206) [a]
[EAIR/100 PY]
Any TEAE 184 (89.3) [126.4]
Serious TEAES [b] 22 (10.7) [8.1]
Severe TEAEs [c] 14 (6.8) [2.5]
Permanent discontinuation of drug due to TEAEs 17 (8.3) [3.0]
Drug-related TEAEs 97 (47.1) [26.4]
Deaths 0
TEAEs of special monitoring
Serious infections 4(1.9}[0.7]
Infections and infestations 47 (22.8) [9.7]
Candiiga infections [d] 24(11.7) [4.6]
Oral candidiasis [e] 19(9.2) [3.5]
Increases in hepatic enzymes [f]
ALT increased [g] 13(6.3) [2.4]
AST increased [g] 10 (4.9) [1.8]
Hepatic enzyme increased [g] 4(1.9)[0.7]
Adjudicated MACE 0
Malignancies [h] 1(0.5)[0.2]
Adjudicated IBD [i] 1(0.5)[0.2]
Injection site reactions 3{1.5)[0.5]
Suicidal ideation and behavior [j] 1(0.5)[0.2]

Safety set. All patients received BKZ 160 mg during the OLE (Weeks 48-152) after completing BKZ 160 mg or
320mg in BE ACTIVE. No anaphylactic reactions, major adverse cardiac events or deaths were reported.

[a] Results of patients who received BKZ in the full safety set; TEAEs from time on placebo are not induded,
induding two patients who completed placebo treatment but did not continue in the study; [b] serious TEAEs
et at least one of the following criteria: death; life-threatening; significant or persistent disability/incapacity;
congenital anomaly/birth defect; initial inpatient hospitalization or prolongation of hospitalization; impertant
medical event that, based upon appropriate medical judgment, may jecpardize the patient and may require
medical or surgical intervention to prevent one of the other cutcomes listed in the definition of serious; [c]
severe defined as the subject is unable to work normally or to carry out hisfher usual activities, or the AE is of
definite dinical consequence; [d] all fungal infections were localized, not systemic; [e] all oral candidiasis TEAEs

were mild to moderate, none of

the cases were serious; [f] no cases of Hy's law were reported; [g] preferred

term; [h] malignant melanoma in situ; [i] microscopic colitis; [§] during dose-blind phase; patient was
withdrawn.! AE: adverse event; ALT: alanine aminotransferase; AST: aspartate aminotransferase;

BKZ: bimekizumab; EAIR: exposure-adjusted incidence rate; IBD: inflammatory bowel disease; MACE: major
adverse cardiovascular event; OLE: open-label extension; PY: patient-years; S5: safety set; TEAE: treatment-

emergent adverse event.

Figure 2. Table 2. Safety outcomes up to 3 years.
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Figure 3. ACR 50 and MDA responders up to 3 years.
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Results: In BE ACTIVE, 206 pts were randomized at BL and 184 were
enrolled in the OLE'2. Of pts randomized at BL, 167 were TNFi-n.
Over half of TNFi-n pts achieved ACR50 at Wks 48/152 (58.7/52.7%
non-responder imputation [NRI]; 63.6/69.8% observed case [OC];
Table 1; Fig.). At Wk 152, the majority of TNFi-n pts had resolution
of dactylitis (70.2% NRI; 100.0% OC) and enthesitis (60.7% NRI; 80.6%
0OC). The proportion of TNFi-n pts with PASI100 at Wks 48/152 was
high (63.3/58.7% NRI; 68.3/74.4% OC). At Wk 152, a large proportion
of TNFi-n pts had dual achievement of ACR50+PASI100 (46.8% NRI;
60.0% OC). The proportions of TNFi-n pts achieving MDA/VLDA at
Wk 152 were 52.1%/31.1% NRI, respectively; 69.0%/41.3% OC, respec-
tively (Table 1; Fig.). Over 152 wks, the exposure-adjusted incidence
rate per 100 pt-years for all BKZ-treated pts was 4.1 for serious
TEAEs, 0.7 for serious infections and 4.6 for Candida infections
(Table 2). One event was adjudicated by an independent committee
as inflammatory bowel disease (microscopic colitis). All Candida
infections were localized, mild/moderate and resolved with appro-
priate anti-fungal therapy (the majority were oral candidiasis).
Overall, 17 pts (8.3%) discontinued study treatment due to TEAEs.
Conclusions: High thresholds of disease control were achieved by
> 50% of TNFi-n pts treated with BKZ up to 3 years, reflected in long-
term improvements in joint and skin outcomes. The safety profile of
BKZ up to 3 years in pts with PsA reflects previous observations'?.
Acknowledgements: This study was funded by UCB Pharma. Edito-
rial services were provided by Costello Medical and funded by UCB
Pharma.
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P066. LA PRESENCIA DE ENTESITIS AQUILEA

DURANTE LA EXPLORACION FISICA EN PACIENTES

CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL RADIOGRAFICA

SE ASOCIA A PEORES MEDIDAS DE RESULTADO TRAS 2 ANOS
DE SEGUIMIENTO. DATOS DE REGISPONSER-AS

C. Lopez-Medina, M.A. Puche-Larrubia, L. Ladehesa-Pineda,
R. Granados, P. Font-Ugalde y E. Collantes-Estévez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion: La entesitis representa una de las manifestaciones cli-
nicas mas importantes en la espondiloartritis axial (EspAax). La pre-
valencia y la carga de enfermedad asociada a este sintoma ha sido
ampliamente estudiado en pacientes con EspAax y artritis psoriasica
(APso0). Sin embargo, son pocos los estudios que evaltan de forma
especifica la entesitis aquilea y su impacto a lo largo del tiempo.
Objetivos: a) Evaluar la prevalencia de pacientes con entesitis aqui-
lea durante el examen fisico en pacientes con EspAax radiografica;
b) Evaluar la asociacion de la entesitis aquilea con las puntuaciones
en los cuestionarios reportados por los pacientes (PROs); c) Evaluar
el impacto de la entesitis aquilea en las medidas de resultado tras
2 afios de seguimiento.

Métodos: Estudio observacional y prospectivo a 2 afios de segui-
miento, que incluye 749 pacientes con EspAax radiografica del estu-

Tabla P066

dio REGISPONSER-AS. Los pacientes fueron divididos en dos grupos
segln la presencia de entesitis aquilea en la exploracién fisica
durante la visita del estudio. Se evalu6 el EVA Global, BASDAI,
ASDAS, BASFI y componentes fisico y mental del cuestionario SF12.
Se realizaron regresiones lineales utilizando los PROs como variable
dependiente y la presencia de entesitis aquilea como variable expli-
cativa, ajustando los modelos segtin el uso de biolégicos y edad. El
impacto de la entesitis aquilea en los PROs tras dos afios de segui-
miento se evalué mediante modelos mixtos para medidas repetidas,
ajustando los modelos seglin el uso de biolégicos y la edad. Final-
mente, se evalud la proporcién de pacientes que alcanzan un ASDAS
baja actividad (ASDAS-LDA) y ASDAS enfermedad inactiva (ASDAS-
ID) tras dos afios de seguimiento entre los dos grupos.

Resultados: Se incluyeron un total de 749 pacientes (edad media
48 4 afios; 75,3% hombres). 46 (6,1%) pacientes tenian entesitis aquilea en
la exploracion fisica el dia de la visita de estudio. Los pacientes con ente-
sitis aquilea mostraron un incremento significativo (coeficiente beta,
95%CI) en el EVA Global (1,32, 0,52-2,12), BASDAI (1,49, 0,81-2,18), ASDAS
(0,45, 0,12-0,77)y BASFI (9,54, 1,78-17,30) en comparacién con los pacien-
tes sin entesitis, tras ajustar por los factores de confusién. El impacto de
la entesitis aquilea sobre los PROs tras dos afios de seguimiento se repre-
senta en la tabla. Los pacientes con entesitis aquilea mostraron mayores
puntuaciones en el EVA Global, BASDAI y ASDAS tras 2 afios de segui-
miento ajustando por edad y uso de biolégicos. Ademas, el porcentaje de
pacientes que alcanzaron un ASDAS-LDA tras 2 afios de seguimiento fue
menor en pacientes con entesitis aquilea en comparacion a aquellos sin
entesitis (15,9% vs. 31,5%, p = 0,030). No hubo diferencias con respecto a
la proporcién de pacientes que alcanzaron ASDAS-ID.

Conclusiones: En pacientes con EspAax radiografica, la presencia de
entesitis aquilea en la exploracion fisica se asocié a peores medidas
de resultado tras dos afios de seguimiento, en comparaciéon con
pacientes sin entesitis aquilea. La probabilidad de alcanzar un
estado de baja actividad (ASDAS-LDA) fue menor en pacientes con
entesitis aquilea con respecto a aquellos sin entesitis.

P067. EFECTIVIDAD Y TOLERABILIDAD DE GUSELKUMAB
EN PACIENTES CON PSORIASIS Y ARTRITIS PSORIASICA,
EN PRACTICA CLINICA. EXPERIENCIA DE 13 HOSPITALES ESPANOLES

E. Beltran Catalan', M. Ferran', V. Rocamora?, M. Llamas?,

E. del Alcazar?, J.M. Carrascosa?, A. Urruticoechea®,

J.L. Lépez Estebaranz®, D. Vidal’, J. Riera?, L. Rodriguez®, S. Armesto'®,
J.M. Fernandez", G. Aparicio'?, S. Pérez®, L. Crespi?, S. Castafieda?,

L. Mateo Soria* M. Aparicio?, P. Zarco®, R. Almodovar®, D. Reina Sanz’,
J. Ramirez Gracia®, E. Rubio®, A. Sellas Fernandez", A. Erra Duran',
M.L. Garcia Vivar®, E. Galindez Agirregoikoa™ y F. Gallardo!

'Hospital del Mar. Barcelona. ?Hospital de Manacor. *Hospital
Universitario de la Princesa. Madrid. “Hospital Germans Trias i Pujol.
Badalona. *Hospital Can Misses. Ibiza. *Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon. Madrid. “Hospital Moisés Broggi. Sant Joan Despi.
8Hospital Clinic i Provincial. Barcelona. °Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla. ®Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. "Hospital Arnau de Vilanova. Lleida. ?Hospital Universitario
Vall d”"Hebron. Barcelona. *Hospital de Basurto. Bilbao.

Impacto de la entesitis aquilea sobre los PROs tras 2 afios de seguimiento: modelos mixtos para medidas repetidas.

Entesitis aquilea en la exploracién

No entesitis aquilea en la exploracion

fisica, N = 46 fisica, N = 703 p-valor ajustado por edad
Media (DE) Media (DE) p-valor y uso de terapia biol6gica

EVA Global 51(2,8) 43(2,6) 0,015 0,010

BASDAI 48(2,7) 3,9(2,7) <0,001 < 0,001

ASDAS 2,9(1,1) 2,6 (1,0) 0,007 0,005

BASFI 43,8 (29,7) 40,0 (27,4) 0,245 0,161

SF12 componente mental 33,3 (11,4) 35,3(10,7) 0,128 0,110

SF12 componente fisico 47,4 (14,2) 48,2 (12,2) 0,547 0,281
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Figura 1. Curva supervivencia (Kaplan-Meier de no persistencia).
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Figura 2. Respuesta PASI absoluto al tratamiento con guselkumab.
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Figura 3. Respuesta DAPSA al tratamiento con guselkumab en pacientes con actividad
articular moderada-alta.

Introduccion: El guselkumab es un anticuerpo monoclonal que blo-
quea de manera selectiva la subunidad p19 de la interleucina 23 y que
ha sido aprobado para el tratamiento de la psoriasis de moderada a
grave'?, De manera adicional ha recibido recientemente la aprobacién
de la EMA en su indicacién en artritis psoriasica activa en pacientes
adultos por su eficacia en los diferentes ensayos clinicos??. Sin
embargo, dada la rigurosidad en los criterios de seleccién de pacien-
tes en los ensayos clinicos realizados generalmente, un elevado por-

centaje de pacientes no se ven representados en los resultados de
dichos estudios. Por eso, es importante conocer el comportamiento
de las diferentes alternativas terapéuticas en practica clinica.
Objetivos: Evaluar la efectividad y tolerabilidad de guselkumab en
practica clinica en los primeros pacientes con psoriasis y artritis pso-
ridsica tratados desde la fecha de su aprobacién para psoriasis en
Espaiia, en nuestras consultas conjuntas dermatologia-reumatologia.
Métodos: Se realiz6 una recogida de datos retrospectiva multicén-
trica, en la que participaron 13 hospitales, incluyendo un total de
50 pacientes con artritis psoriasica confirmada por un reumatélogo.
Limitaciones: recogida no estandarizada de informacién en un estu-
dio retrospectivo de datos practica clinica. La experiencia inicial
puede estar influenciada por un uso predominante a criterio derma-
tolégico en pacientes con dominio cutaneo refractario a otras tera-
pias o con limitacién al uso o indicacién de otros tratamientos
bioldgicos para control de la artropatia.

Resultados: Se registraron 26 mujeres y 24 varones con un periodo
de seguimiento medio de 18 meses (3-32 m). E1 94% de los pacientes
habian hecho biolégico previo (22% solo 1 biolégico). Las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes estan representadas en la tabla. Siete
pacientes discontinuaron el farmaco (6 por falta de eficacia, 1 por
pérdida de seguimiento; ninguno por efecto adverso) tras un
periodo medio de tiempo de 8 meses (4-16 m) indicando una super-
vivencia del farmaco del 86% en el primer afio de tratamiento (fig. 1).
El PASI inicial absoluto de 9,2 se redujo a 3,2 alasemana 12; 2,2 ala
semana 24; 1,9 a la semana 52 (fig. 2). Los pacientes con DAPSA en
baja actividad (DAPSA < 14) o en remision (DAPSA < 4) mantuvieron
respuesta al final del periodo del estudio excepto un paciente en
remision que pasé a baja actividad. Los pacientes con actividad ar-
ticular moderada (DAPSA 14-28) o elevada (DAPSA > 28) partian en
su conjunto de un DAPSA medio de 22,6 que se redujo a 14,2 en
semana 12 y a 10,4 en semana 24 indicando baja actividad articular
que se mantuvo en dicha respuesta en semana 52 (fig. 3). Tres
pacientes de un total de 23 de este grupo no tuvo respuesta o desa-
rrollo fallo a guselkumab (4, 7 y 16 meses de tratamiento).
Conclusiones: Son los primeros datos de practica clinica habitual en
centros de nuestro entorno en pacientes con psoriasis y artritis pso-
ridsica en el que se administra guselkumab por indicacién dermato-
l6gica. Muestran una buena efectividad y tolerabilidad del farmaco,
convirtiéndolo en una nueva alternativa terapéutica para el trata-
miento de este dominio de la patologia.
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P068. EFECTIVIDAD DE GUSELKUMAB EN ARTRITIS PSORIASICA:
DATOS EN VIDA REAL

M. Navidad Fuentes, V. Ruiz del Valle y S. Quirosa Flores

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada.

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) es una enfermedad crénica
inmunomediada que afecta principalmente a las articulaciones y que
lleva asociada un importante aumento de comorbilidades y riesgo
cardiovascular. En las Gltimas décadas se han realizado descubri-
mientos sobre las vias patogénicas de la enfermedad que han permi-
tido el desarrollo de nuestras estrategias terapéuticas como los
farmacos biol6gicos. El tratamiento temprano y las estrategias treat-
to-target han conseguido una gran mejora en el manejo de la enfer-
medad, pero sigue habiendo muchos casos refractarios y nuevas
investigaciones son necesarias. Guselkumab es un anticuerpo mono-
clonal IgG1\ humano que se une selectivamente a la proteina IL-23,
una citoquina reguladora implicada en la actividad de las subpobla-
ciones linfocitarias T, a su vez encargadas de producir citoquinas
efectoras. Se ha demostrado que el bloqueo de la IL-23 normaliza la
produccién de citoquinas proinflamatorias. El guselkumab fue apro-
bado por la FDA para el tratamiento de la artritis psoriasica en 2020.
Objetivos: Analizar la efectividad en vida real de guselkumab en
una cohorte de pacientes con artritis psoriasica.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional prospectivo en pacien-
tes diagnosticados de artritis psoridsica de un centro hospitalario en
el area sudeste de Espafia, que recibieron tratamiento con guselku-
mab desde abril de 2020. Se registraron datos demograficos y basales
de los pacientes y se analizaron variables de respuesta como indice
DAPSA, presencia de entesitis y dactilitis, afectacién cutanea
mediante BSA, y persistencia del firmaco a las 12 y 24 semanas de
tratamiento. Ademas, se llevo a cabo el registro de eventos adversos.
Resultados: 29 pacientes con artritis psoriasica, 20 mujeres, con una
media de edad de 52 + 2,47 afios, fueron incluidos en este analisis. La
media de afios de evolucion de la enfermedad fue de 10,14 + 1,68 afios.
Las variables demograficas y basales de los pacientes aparecen deta-
lladas en la tabla. La linea de tratamiento en la que se utiliz6 guselku-
mab fue por lo general avanzada; en el 93,11% de los casos era tercera
linea o superior. La figura 1 contiene la descripcion de los farmacos
modificadores de la enfermedad (no convencionales) previos en esta
cohorte de pacientes. El valor medio de DAPSA al inicio del trata-
miento fue de 25,02 + 2,446. Tras 12 semanas, el indice DAPSA era de
17,51 + 2,855, y tras 24 semanas de tratamiento, habia bajado a 12,37
+ 3,547 puntos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
con p < 0,01. El porcentaje de entesitis presenté una reduccién signi-
ficativa, de 37,93% basal a 3,84% a las 24 semanas. El indice BSA tuvo
una media de 12,54 + 5,94 basal, con una reduccién significativa a las
12 y a las 24 semanas (p < 0,0001) (fig. 2). Segtin su puntuacién en
indice DAPSA, se clasifico a los pacientes en las categorias remision,
baja actividad de la enfermedad y enfermedad activa (fig. 3). Un tercio
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de los pacientes alcanzaron la remisién completa, y otro tercio consi-
guieron una baja actividad de la enfermedad a las 24 semanas. La
persistencia del tratamiento fue del 89,65% en ambas revisiones de las
12 y 24 semanas, pues solo 3 pacientes abandonaron el tratamiento a
las 12 semanas. No se registraron eventos adversos relativos al far-
maco, incluyendo reacciones locales en el lugar de inyeccion.

Caracteristicas demogréficas y basales de la cohorte de pacientes

Guselkumab

Baseline Patient Characteristics 100 mg/8 weeks (n = 29)

Age at inclusion, mean [95%CI], years 52 +2.47
Sex

Female, n (%) 20, 68.9%

Male, n (%) 9,31.1%
BMI, mean [IC95%] 27.83 +1.825
Smoker, n (%) 7,24.13%
Disease duration of PsO mean [95%Cl], years 13.52 +2.08
Disease duration of PsA mean [95%Cl], years 10.14 + 1.68
Number of tender joints, (0-66) 84+14
Number of swollen joints, (0-68) 24805
Patient’s assesment of pain (0-10) 5.8 +0.47
Patient’s activity (VAS) (0-10) 6+0.44
C-reactive protein, mg/dl 1.8 £0.57
DAPSA mean [95%CI] 25.02+2.44
Enthesitis, n (%) 11, (37.93%)
Dactylitis, n (%) 3, (10.34%)
HLA-B27 +,n (%) 2, (6.89%)
BSA mean [95%CI] 12.54 +£5.94
Previous DMARDs:

MTX used, n (%) 22,(75.86%)

MTX dose, mg/week 10.94 + 0.5
Line of treatment (tsDMARDs and bDMARDSs):

First, n (%) 0

Second, n (%) 2, (6.89%)

Third, n (%) 8, (27.58%)

Fourth, n (%) 8, (27.58%)

Fifth, n (%) 2, (6.89%)

Sixtth, n (%) 3,(10.34%)

Seventh, n (%) 5, (17.24%)

Eighth, n (%) 1, (3.44%)
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Figura 1. DMARDs no convencionales empleados previamente en la cohorte.
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Figura 2. Evolucion de DAPSA, entesitis y BSA a las 12 y 24 semanas de tratamiento (** p < 0,01, *** p < 0,0001).
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Figura 3. Porcentaje de pacientes en remisién (“REM”), baja actividad (“LDA”) y enferme-
dad activa (“Active”) a las 12 y 24 semanas de tratamiento.

Conclusiones: El guselkumab es efectivo y seguro para las manifes-
taciones de la artritis psoridsica en una cohorte de pacientes en vida
real.

P069. CARACTERISTICAS DE LAS IMAGENES EN PACIENTES
CON ESPONDILOARTRITIS MEDIANTE UN NUEVO SISTEMA DE
PUNTUACION DE LA IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA
DE LA ENTESITIS DEL TALON (HEMRIS): ANALISIS POST HOC
DE UN ENSAYO DE FASE 3 CON SECUKINUMAB

E. de Miguel Mendieta’, X. Baraliakos?, P. Sewerin?, E. Pournara?,
C. Kleimond?®, A. ShekhawatS, A. Wiedon’ y F. Behrens?®

"Hospital Universitario La Paz. Madrid. 2Rheumazentrum Ruhrgebiet
Herne. Ruhr-Universitdt Bochum. Herne (Alemania). *Department and
Hiller Research Unit of Rheumatology. Universidad Heinrich Heine
Diisseldorf. Diisseldorf (Alemania). *Novartis fPharma AG. Basilea
(Suiza). °ClinProhect GmbH. Eurasburg (Alemania). °Novartis
Healthcare Private Limited. Hyderabad (India). “Novartis Pharma
GmbH. Niiremberg (Alemania). 3Rheumatology & Fraunhofer Institute
for Translational Medicine and Pharmacology ITMP. Fraaunhofer
Cluster Immune-Mediated Diseases (CIMD). Frankfurt/Main
(Alemania).

Introduccion y objetivos: El talén es un punto anatémico frecuen-
temente afectado por la entesitis en la espondiloartritis (EspA)'. El
grupo Outcome Measures in Rheumatology (OMERACT) ha desarro-
llado y validado el sistema de puntuacién de la entesitis del talon
por resonancia magnética (HEMRIS), que tiene en cuenta las carac-
teristicas inflamatorias y estructurales de la entesitis?. ACHILLES
(NCT02771210), un ensayo prospectivo controlado y aleatorizado,
investiga tanto variables clinicas como de imagen en pacientes (pts)

con EspAy entesitis del talén®. Presentamos un analisis post hoc del
sistema HEMRIS en datos de IRM del talén enmascarados y analiza-
dos de forma centralizada del ensayo ACHILLES (N = 204).
Métodos: Este estudio incluy6 pts (> 18 afios) con artritis psoridsica
activa o con EspA axial, con entesitis del talon clinica y positiva por
IRM, refractaria al tratamiento estandar (fairmacos antiinflamato-
rios no esteroideos o inhibidores del factor de necrosis tumoral). Los
pts fueron aleatorizados a secukinumab (SEC) s.c. 150 mg, 300 mg o
placebo (PBO) al inicio, en las semanas (S) 1, 2, 3 y 4, y posterior-
mente cada 4S. En la S24, los pacientes con PBO pasaron a SEC 150 o
300 mg. Los investigadores locales confirmaron la entesitis del talén
positiva por IRM en todos los pacientes y la definieron como tendi-
nitis y/o edema de médula 6sea (EMO) en la zona del tend6n de
Aquiles y/o la aponeurosis plantar. Las IRM se realizaron en tres
momentos: seleccion (SEL) y a las S24 y S52. En el presente analisis,
todas las IRM fueron reevaluadas por dos revisores centrales cega-
dos de forma consensuada para los parametros definidos a priori
basados en el sistema HEMRIS.

Resultados: Los parametros estructurales e inflamatorios en la SEL se
muestran en la Figura. En la SEL, 156/204 (76,5%) pts presentaban una
puntuacién total de inflamacién entésica > 0, 131/204 (64,2%) una pun-
tuacién total de dafio estructural > 0y 171/204 (83,8%) presentaban
alguna inflamacién entésica y/o dafio estructural, considerando tanto
el tendén de Aquiles como la fascia plantar. La media de la puntuacién
total de la inflamacion de la entesis en el momento de la SEL fue de 3,58
(N =204)y el cambio medio (DE) desde la SEL hasta la S24 y la S52 fue
de -1,05 (2,11) y -1,26 (2,28) en el grupo de SEC frente a -0,74 (2,21) y
-1,17 (2,73) en el grupo de placebo, respectivamente. La puntuacién
media del dafio estructural total en la SEL fue de 1,85 (N =204) y el
cambio medio (DE) desde la SEL a la S24 y a la S52 fue de -0,01 (0,71) y
-0,09(0,66) en el grupo SEC frente a 0,12 (0,56) y 0,06 (0,83) en el grupo
PBO-SEC, respectivamente. Las puntuaciones medias en la SEL y el
cambio medio a lo largo del tiempo para los parametros individuales se
presentan en la tabla 1y la tabla 2, respectivamente.

Tabla 1. Patologias inflamatorias y estructurales-Puntuacién media en el cribado

Secukinumab  Placebo

Puntuacion media (DE) (N =102) (N =102)

Hiperintensidad intratendinosa/aponeurosis 0,90 (1,09) 0,96 (1,18)
Hiperintensidad peritendinosa/aponeurosis 0,86 (1,13) 0,96 (1,27)
Bursitis retrocalcanea en el tendén de Aquiles 0,90 (1,19) 0,84 (1,14)
EMO 0,92 (1,38) 0,80 (1,26)
Engrosamiento del tendén/aponeurosis 0,85 (1,16) 0,89 (1,13)
Erosion 6sea 0,37 (0,70) 0,25 (0,57)
Espolén 6seo 0,70 (1,19) 0,63 (1,19)

Los datos presentados son los observados. Patologias notificadas para la zona del ten-
dén de Aquiles y la fascia plantar, excepto la bursitis (solo en el tendén de Aquiles).
N representa el nimero de pacientes incluidos en el andlisis durante la seleccién.

Figura. Patologias inflamatorias y estructurales en la seleccion

Area del tend6n de Aquiles

Engrosamiento del tendon 38,3%
Hiperintensidad intratendinosa 47,5%
Hiperintensidad peritendinosa 38,T%

Bursilis refrocalcanea 42,2% |

Edema dsec 30,9%
Erosidn dsea 22,1%
Espolin dseo 22,5%

Area de la fascia plantar

Engrosamianto de la aponeurcsis 12,T%
| Hiperintensidad de la intra-aponeurosis 10,8%

| Edema deso 14,7%
| Erositn dsea 3,4%

Espaolon dseo 18,1%

P069 Figura
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Tabla P069

Tabla 2. Patologias inflamatorias y estructurales - cambio medio desde la seleccién hasta la semana 24

Cambio medio (DE); 1C95%

Secukinumab (N = 91)

Placebo (N = 90)

Hiperintensidad intratendinosa/aponeurosis
Hiperintensidad peritendinosa/aponeurosis
Bursitis retrocalcinea en el tendén de Aquiles

EMO

Engrosamiento del tendén/aponeurosis

-0,12 (-0,03); -0,11, -0,13
-0,32 (-0,27); -0,26, -0,37
-0,35 (-0,22); -0,31, -0,40
-0,26 (-0,26); -0,21, -0,32
-0,01 (-0,01); -0,01, -0,01

-0,20 (-0,17); -0,16, -0,24
-0,19 (-0,20); -0,15, -0,23
-0,08 (-0,16); -0,04, -0,11
-0,28 (-0,16); -0,24, -0,31
0,02 (-0,01); 0,02, 0,02

Erosi6n 6sea
Espolén 6seo

-0,02 (0); -0,02, -0,02
0,02 (0,04); 0,01 0,03

0,08 (0,10); 0,06, 0,10
0,02 (-0,01); 0,02, 0,02

Los datos presentados son los observados, Patologias notificadas para la zona del tendén de Aquiles y la fascia plantar, excepto la bursitis (solo en el tendén de Aquiles). N repre-

senta el nimero de pacientes incluidos en el andlisis durante en la S24.

Conclusiones: Segtn el nuevo sistema HEMRIS, no se confirmé la
inflamacién entésica ni el dafio estructural en el 16,2% de los pts con
EspA incluidos en el ensayo ACHILLES. Las mejoras en las puntuacio-
nes medias de inflamacién total y dafio estructural total fueron
mayores en los pacientes tratados con SEC en comparacién con los
tratados con placebo. La magnitud de la mejora observada en los
pacientes tratados con SEC fue mas pronunciada en la hiperintensi-
dad peritendinosa/aponeurosis, la bursitis y la erosién dsea.
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P070. EFECTOS DE SECUKINUMAB SOBRE EL RIESGO
CARDIOMETABOLICO Y LA INFLAMACION SISTEMICA EN PACIENTES
CON PSORIASIS, ARTRITIS PSORIASICA Y ESPONDILOARTRITIS
AXIAL: RESULTADOS DE LOS ANALISIS POST HOC DE LOS DATOS
AGRUPADOS DE 19 ESTUDIOS CLINICOS DE FASE 3/4
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Introduccion y objetivos: La psoriasis (PsO), la artritis psoridsica
(APs) y la espondiloartritis axial (EspAax) son enfermedades infla-
matorias inmunomediadas (IMID) crénicas que requieren trata-
miento a largo plazo. La inflamacidn sistémica en estas IMID esta
asociada a la enfermedad cardiovascular (CV)'2 La proteina C reac-
tiva ultrasensible (PCRus) es un marcador de riesgo CV subrogado e
independiente. Recientemente, la ratio neutréfilo-linfocito (RNL) ha
emergido como un nuevo biomarcador inflamatorio que predice la
enfermedad CV y la mortalidad general®. En este trabajo se describe
el efecto de la inhibicién de la IL-17A con secukinumab sobre los
parametros de riesgo CV en pacientes con PsO, APs y EspAax
durante 1 afio de tratamiento.

Métodos: Este es un andlisis post hoc de un conjunto de estudios
fase 3/4 de secukinumab en PsO, APs y EspAax. Los criterios de
exclusion relacionados con la enfermedad CV incluyeron la hiper-
tensién no controlada y la insuficiencia cardiaca congestiva. Se eva-
luaron los parametros tradicionales (indice de masa corporal [IMC],

Tabla P070
Tabla 1. Parametros de riesgo inflamatorio: semanas 12/16 y 52
PsO aPs EspAax
Secukinumab Secukinumab Secukinumab
300 mg 150 mg 300 mg 150 mg 300 mg 300 mg
Mediana (N=3.285) (N=765) PBO (N = 692) (N =887) (N=907) PBO (N = 681) (N=176) (N=1.177) PBO (N =727)
Poblacién total
PCRus (mg/L)
Basal 2,3 2,6 2,5 4,6 4,2 44 6,8 6,2 6,0
Semanal2/16* 1,8* 1,7¢ 2,2 2,4* 2,6* 43 2,2* 2,9* 5,4
Semana 52 1,9 1,9 - 2,4 2,5 - 3,6 2,7 -
RNL
Basal 32 2,5 2,6 2,6 2,6 2,5 2,2 2,5 2,5
Semanal2/16* 2,1* 2,1* 2,4 2,2* 2,2* 2,5 2,08 2,1* 2,5
Semana 52 2,0 2,1 - 2,1 2,2 - 2,1 2,1 -
Subgrupo de pacientes de alto riesgo (PCRus > 10 mg/L en APs/EspAax y > 4 mg/L en Pso)
PCRus (mg/L)
N =757 N =272 N =219 N =244 N=219 N =167 N=28 N =420 N =262
Basal 7.3 8,0 8,7 17,5 19,9 17,4 16,6 19,6 23,3
Semanal2/16” 4,5 4,0f 6,6 52* 5,8* 14,3 5,2* 6,3* 16,2
Semana 52 4,2 4,2 - 4,8 6,2 - 58 55 -
RNL
Basal 2,8 2,9 3,0 3,0 33 31 2,7 3,0 2,9
Semanal2/16” 2,2% 2,3* 2,8 24" 2,5 2,9 2,18 2,3* 2,7
Semana 52 2,2 2,3 - 2,2 2,4 - 2,1 2,2 -

*Valor p < 0,0001, 7< 0,001 y §< 0,01 frente a PBO. Los valores P son bilaterales y derivan de la prueba de Wilcoxon de 2 muestras para la igualdad de las distribuciones sin ajustar
por multiplicidad. El punto basal se define como la Gltima observacién, antes o el dia de la primera dosis del firmaco del estudio. Los datos se presentan “segin lo observado” en
los pacientes con un valor basal y al menos un valor posterior al inicial. “La evaluacién de la diferencia en el cambio respecto al valor basal se realiz6 en la semana 16 en los es-
tudios de APs y EspAax y en la semana 12 en los estudios de PsO. PBO, placebo; PCRas, proteina C reactiva ultrasensible; RNL, ratio neutroéfilo-linfocito; SEC, secukinumab.
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Tabla P070
Tabla 2. Factores de riesgo CV tradicionales: semana 52
Pso APs EspAax
Secukinumab Secukinumab Secukinumab
Mediana 300 mg (N =3.285) 150 mg(N=765) 300 mg(N=2887) 150 mg (N =907) 300 mg (N =76) 300mg(N=1.177)
Glucemia en ayunas (mmol/L) Basal 5,2 5,2 5,2 5,2 4,8 5,0
S52 52 52 53 52 51 51
Presién arterial sist6lica (mmHg) Basal 128,0 127,0 126,0 128,0 127,5 124,0
S52 127,0 126,0 126,0 126,5 124,0 122,0
Presién arterial diast6lica (mmHg)  Basal 80,0 80,0 80,0 80,0 80,0 78,0
S52 80,0 80,0 78,0 80,0 79,0 77,0
Indice de masa corporal (Kg/m?) Basal 27,9 28,4 28,1 29,1 25,6 27,2
S52 28,0 28,6 28,3 29,3 27,9 25,7
Ratio colesterol total/HDL Basal 3,9 4,0 3,4 3,6 3,4 3,4
S52 4,0 4.1 3,5 3,6 34 33
Triglicéridos (mmol/L) Basal 1,3 1,4 1,3 1,3 1,0 11
S52 14 1,6 14 14 1,1 1,2

El punto basal se define como la Gltima observacién, antes o el dia de la primera dosis del firmaco del estudio. Los datos se presentan “segtin lo observado” en los pacientes con
un valor basal y al menos un valor posterior al inicial. HDL, lipoproteina de alta densidad (del inglés high density lipoprotein); S, semana.

glucosa en ayunas, presion arterial, colesterol y lipidos) y los para-
metros de riesgo CV inflamatorio (PCRus, recuento absoluto de neu-
tréfilos y RNL). El analisis estadistico exploratorio del cambio de la
mediana desde el inicio hasta la semana 12 (PsO) o la semana 16
(APs/EspAax) para secukinumab frente a placebo se realiz6
mediante la prueba de Wilcoxon de 2 muestras. Se realizaron anali-
sis de subgrupos en los pacientes de alto riesgo (PCRus basal
> 10 mg/L en APs/EspAax y > 4 mg/L en PsO).

Resultados: En total, se incluyeron 9.197 pacientes de 19 ensayos cli-
nicos (8 en PsO, n = 4.742; 5 en APs, n = 2,475; 6 en EspAax, n = 1.980).
Todos los parametros de riesgo CV tradicionales se mantuvieron esta-
bles en los pacientes tratados con secukinumab a lo largo de 1 afio
(tabla 1). La administraciéon de secukinumab redujo rapidamente
tanto la PCRus como la RNL, en comparacién con el placebo en la
semana 12 (PsO) o en la semana 16 (APs/EspAax) en la poblacién
general y en los pacientes de alto riesgo definidos por tener una
PCRus basal elevada (todos p < 0,01). Esta reduccién se mantuvo
durante al menos 1 afio de tratamiento con secukinumab en todas las
indicaciones (tabla 2). En aquellos pacientes cuyos datos de segui-
miento disponibles permitieron realizar un analisis exploratorio a lo
largo de cinco afios, secukinumab indujo reducciones sostenidas de la
PCRus y la RNL; los factores de riesgo CV tradicionales no cambiaron.
Conclusiones: Secukinumab redujo rapidamente la PCRus y la RNL
en pacientes con IMID con una elevada carga inflamatoria sistémica.
Los factores de riesgo CV tradicionales se mantuvieron estables
durante al menos 1 afio en pacientes con PsO, APs y EspAax.
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P071. SECUKINUMAB PROPORCIONA MEJORAS CLINICAS EN
PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA OLIGOARTICULAR ACTIVA:
RESULTADOS DE UN ANALISIS CONJUNTO DE 5 ESTUDIOS FASE 3
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Introduccidén y objetivos: La artritis psoridsica (APs) oligoarticu-
lar, definida como la afectacion de < 4 articulaciones, afecta apro-
ximadamente al 50% de la poblacién con APs."? La carga de la
enfermedad es comparable a la de los pacientes con enfermedad
oligoarticular o poliarticular, y la mayoria de ellos evolucionan de
una APs oligoarticular a una forma poliarticular."? La eficacia de
los farmacos biolégicos en pacientes con APs oligoarticular es limi-
tada, ya que los criterios de inclusién para los ensayos controlados
y aleatorizados en APs suelen requerir > 3 articulaciones tumefac-
tas y dolorosas. Se evalu6 la eficacia del inhibidor de la IL17, secu-
kinumab (SEC), en pacientes con APs oligoarticular de 5 estudios
fase 3.

Métodos: Este andlisis post hoc incluyé a pacientes con APs oli-
goarticular de los ensayos FUTURE 2-5 y MAXIMISE (NCT01649375,
NCT01989468, NCT02294227, NCT02404350 y NCT02721966). La
APs oligoarticular se definié como la presencia de 1-4 articula-
ciones dolorosas y 1-4 tumefactas al inicio, seglin el nimero de
articulaciones dolorosas de 78 articulaciones (NAD78) y el nimero
de articulaciones tumefactas de 76 (NAT76), respectivamente. En
este analisis, los pacientes se agruparon segtn el tratamiento reci-
bido en la semana (S) 12 y en la S52: S12 (SEC 300 mg, SEC 150 mg
con o sin dosis de carga [DC], o placebo [PBO]) y S52 (cualquier SEC
300 mg o SEC 150 mg). La eficacia se evalu6 mediante la propor-
cion de pacientes que lograron una mejora del 50% en la actividad
de la enfermedad (DAPSA50), DAPSA75, baja actividad de la enfer-
medad (LDA) y remisién (REM) basada en la puntuacién DAPSA,
resolucién de NAD78, resolucién de NAT76 y una mejora de
> 0,35 puntos en la puntuacién del indice de Discapacidad del
Cuestionario de Evaluacién de la Salud (HAQ). Se proporcionan
estadisticas descriptivas para cada punto final mediante estudio
de casos observados. Se utilizé un andlisis de regresién logistica
para identificar los posibles predictores de la respuesta DAPSA en
las S12 y 52; posteriormente se realizaron andlisis de regresion
logistica multivariante.

Resultados: Se incluyeron 84 pacientes en este analisis: 48 con APs
activa de los ensayos FUTURE 2-5 y 36 con APs activa y manifesta-
ciones axiales del ensayo MAXIMISE. En la tabla se presentan los
datos demograficos y las caracteristicas basales de la enfermedad.
En la S12, se observaron mejoras notables en los grupos de SEC vs.
PBO en todas las variables evaluadas (figs. 1A, 2A). Estas mejoras se
mantuvieron o aumentaron hasta la S52 (figs. 1B, 2B). Mas del 90%
de los pacientes que recibieron cualquier SEC 300 mg o SEC 150 mg
alcanzaron LDA o REM en la S52 (fig. 1B). En la S52, una mayor pro-
porcién de pacientes que recibieron cualquier SEC 300 mg vs. cual-
quier SEC 150 mg alcanzé resultados mas altos de DAPSA 75 y
DAPSA REM (fig. 1B). En la S12, la edad mas joven fue un factor pre-
dictivo de la consecucién de DAPSA LDA o REM y de la consecucién
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Datos demograficos y caracteristicas basales de la enfermedad

Caracteristicas SEC 300 mg (n = 23) SEC 150 mg, agrupados (n = 30) PBS (n = 31)
Edad, media (DE), afios 38,8(13,3) 43,2 (12,1) 46,8 (14,3)
Hombres, n (%) 16 (69,6) 19 (63,3) 19 (61,3)
Caucasicos n (%) 22(95,7) 29 (96,7) 31(100)
IMC, media (DE), Kg/m? 27,0 (5.8) 294 (6,0) 28,1 (4,3)
NAD78, media (DE) 3,3(0,9) 3,3(1,0) 3,4(0,7)
NAT76, media (DE) 3,0(1,1) 2,7(1,1) 2,7 (1,0)
DAPSA, media (DE) 18,0 (4,7) 16,7 (4,8) 17,6 (4,5)
HAQ-DI, media (DE) 0,9(0,5) 1,1(0,7) 1,0(0,7)
Tiempo desde el diagndstico de APs media (DE), afios 3,0(3,5) 4,1(6,4) 51 (5,8)

DAPSA: actividad de la enfermedad en artritis psoridsica (del inglés Disease Activity in Psoriatic Arthritis); HAQ-DI: indice de Discapacidad del Cuestionario de Evaluaci6n de la

Enfermedad (del inglés Health Assessment Questionnaire-Disability Index); IMC: indice de masa corporal; NAD78: niimero de articulaciones dolorosas de 78 articulaciones;
NAT76: nimero de articulaciones tumefactas de 76 articulaciones; PBO: placebo; SEC: secukinumab.

Figura 1. Proporcion de pacientes con APs oligoarticular que alcanzan una
respuestas DAPSA en la (A) semana 12 y (B) semana 52 (observados).

A B Secukinumab 300 mg M Secukinumab 150 mg M Placebo (n =31)
agrupados (n = 23) agrupados (n = 30)
100 =

Pacientes, %

DAPSAS50 DAPSA75 DAPSA DAPSA
LDA+REM? REMP

bl ey 23 27 30 2327 30 23 28 30 23 28 30

N° de pacientes

B B Cualquier Secukinumab 300 mg M Cualquier Secukinumab 150 mg
(n=35) (n =49)
100
90,3% 90,0%
-

Pacientes, %
1

20 -

10 =

DAPSAS50 DAPSAT5 DAPSA DAPSA
LDA+REM* REM®

N° d ient
evalﬁa’mglsen * 31 39 31 39 31 40 31 40

APs, artritis psoriasica; DAPSA, Actividad de la Enfermedad en Artritis Psoriasica (del inglés Disease Activity in
Psonatic Arthritis); LDA, baja actividad de |la enfermedad (del inglés low disease activity, PBS, placebo; REM,
remision; SEC, secukinumab.

*DAPSA REM+LDA se define como DAPSA < 14.

*DAPSA REM se define como DAPSA < 4.

“Incluye a los pacientes inicialmente aleatorizados a PBO que fueron reasignados a SEC 300 mg después de la
semana 12.

4Incluye a los pacientes inicialmente aleatorizados a PBO que fueron reasignados al SEC 150 mg después de la
semana 12.

Figura 1
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Figura 2. Proporcion de pacientes con APs oligoarticular que alcanzan la resolucion
en el NAD, la resolucion en el NAT y una mejora de la puntuacion del HAQ-DI = 0,35
puntos en (A) la semana 12 y (B) la semana 52 (observados).

A W Secukinumab 300 mg M Secukinumab 150 mg ™ Placebo (n = 31)
agrupados (n = 30)

agrupados (n = 23)

100
90
80
70 -4

60 o

Pacientes, %

Resolucion en

Resolucion en el

HAQ-DI

el NAD NAT mejora 2 0,35
(NAD78 = 0) (NAT76=10)
N° de pacientes
evaluables 23 30 31 23 30 31 23 30 31
B B Cualquier secukinumab 300 mg M Cualquier secukinumab 150 mg
(n=35) (n=49)
100
90 - 88,1%

Pacientes, %

Resolucién en el Resolucion en el HAQ-DI
NAD NA mejora 2 0,35
(NADT78 = 0) (NAT76 = 0)
N° de pacientes
evaluables 32 42 42 32 42

APs, artritis psoriasica; HAQ-DI, indice de Discapacidad del Cuestionario de Evaluacion de la Salud (del inglés
Health Assessment Questionnaire-Disability Index); NADT8, nimero de articulaciones dolorosas de 78 articulacio-
nes; NAT76, nimero de articulaciones tumefactas de 76 articulaciones; PBO, placebo; SEC, secukinumab.
“Incluye a los pacientes inicialmente aleatorizados a PBO que fueron reasignados a SEC 300 mg después de la

semana 12.

“Incluye a los pacientes inicialmente aleatorizados a PBO que fueron reasignados a SEC 150 mg después de la

semana 12.
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de DAPSA50, mientras que un NAT inicial mas bajo fue un factor
predictivo de la consecucién de DAPSA REM (p < 0,05). No se identi-
ficaron predictores en la S52.

Conclusiones: SEC proporciona mejoras superiores vs. PBO en una
serie de variables de la actividad de la enfermedad y la disfuncién en

pacientes con APs oligoarticular en la S12, con respuestas sostenidas
hasta la S52.

Bibliografia
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2.Gladman D, et al. Arthritis Rheumatol. 2019;71(suppl 10). Abstract
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P072. IMPACTO DE LA DISCONTINUACION DEL TRATAMIENTO
INTERMEDIA EN LA EFICACIA DE SECUKINUMAB EN PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA ACTIVA Y ESPONDILITIS

ANQUILOSANTE: ANALISIS INTERMEDIO DE LOS RESULTADOS
DEL ESTUDIO SERENA

C. Sanabra Palau, U. Kiltz?, P. Sfikakis?, N. Gullick?, G. Katsifis®,
A. Kandyli®, J. Brandt-Jrgens’, P. Goupille®, N. Maiden?®, K. Gaffney,
M. Aassi", B. Schulz", E. Pournara' y P. Jagiello™

'D de Novartis Farmacéutica. S.A. Barcelona. 2Rheumazentrum Ruhrgebiet
Herne. Ruhr-Universitat Bochum. Herne (Alemania). *National
Kapodistrian University of Athens Medical School. Atenas (Grecia).
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“4University Hospitals Coventry & Warwickshire. Coventry (Reino Unido).
SRheumatology Clinic Naval Hospital of Athens. Atenas (Grecia).
SRheumatology Outpatient Clinic. Laso General Hospital. Atenas (Grecia).
‘Rheumatologische Schwerpunktpraxis. Berlin (Alemania). SUniversity
Hospital of Tours. Rheumatology department. Tours (Francia). °Craigavon
Area Hospital. Southern Health & Social Care Trust. Portadown. Craigavon
(Reino Unido). "Norfolk and Norwich University Hospital NHS Trust.
Norwich (Reino Unido). "Novartis Pharma AG. Basilea (Suiza).

Introduccion y objetivos: El secukinumab (SEC) ha demostrado efi-
cacia a largo plazo y un perfil de seguridad favorable en pacientes
(pts) con artritis psoriasica (PsA) y espondilitis anquilosante (EA) en
ensayos fase 3'2, SERENA es un estudio observacional longitudinal
en curso de mas de 2900 pts con psoriasis moderada-severa, PsA
activa y EA realizado en 438 centros de toda Europa con una dura-
cién prevista de hasta 5 afios®. Se describe el impacto de la disconti-
nuacién del tratamiento (Tx) intermedia en la eficacia de SEC en pts
con APs o EA activa del estudio SERENA.

Métodos: El andlisis intermedio incluyé datos de 534 pts de PsA y
470 de EA reclutados entre octubre de 2016 y octubre de 2018 y con
un seguimiento > 2 afios. Los pts (> 18 afios) con APs o EA activa
debian haber recibido al menos 16 semanas (S) de Tx con SEC antes
de participar en el estudio. La discontinuacién del Tx se definié
como la interrupcion de SEC > 3 meses entre la tltima inyeccién y la
reintroduccién. Las evaluaciones de eficacia incluyeron el recuento
de articulaciones tumefactas y dolorosas en los pts con APs, y la
Evaluacion Global de los Pts (PtGA) y la puntuacién BASDAI en los
pts con EA antes y durante la discontinuacién del Tx y tras la rein-
troduccién de SEC. Se incluyeron los pts con evaluaciones en al
menos 2 puntos temporales. Se utilizé como basal la Gltima evalua-
cion anterior a la discontinuacién del Tx intermedia. La evaluacién
mas cercana a los 6 meses después de la reintroduccién se considerd
como evaluacién posterior a la reintroduccién de SEC.

Resultados: Un total de 31 pts con APs (5,8%) y 42 (8,9%) con EA
tuvieron una discontinuacién del Tx intermedia desde el inicio
del tratamiento con SEC. La duracién media (DE) de la disconti-
nuacién del Tx fue de 24,8 (16,4) y 26,4 (22,9) S para los pts con
APs y EA, respectivamente. La duracién media (DE) del Tx con
SEC antes de la discontinuacién del Tx fue de 86,8 (50,3) y 90,2
(46,9) S,y después de la discontinuacion fue de 73,6 (44,4)y 63,2
(46,8) S. Los motivos mas frecuentes fueron los acontecimientos
adversos (AA) notificados en 18 (58,1%) pts con APs 'y 19 (45,2%)
con EA, la decisién del pt notificada en 3 (9,7%) pts con APsy 3
(7,1%) con EA, y los motivos relacionados con la COVID-19 notifi-
cados en 1 (3,2%) pt con APs y 6 (14,3%) con EA (fig. 1). Mas del
80% de los pts con APs y el 76% con EA reiniciaron SEC sin dosis
de carga tras la discontinuacion del Tx. El recuento de articula-
ciones tumefactas y dolorosas aumenté en los pts con APs desde
la Gltima evaluacion antes de la discontinuacién del Tx [1,3 (1,0)
y 7,2 (11,4); n = 6] hasta la primera evaluacién durante la discon-
tinuacion del Tx [4,0 (1,4) y 16,5 (19,1); n = 2], y baj6 gradual-
mente tras la reintroduccién de SEC [0,4 (0,5) y 2,0 (0,7); n = 5].
El PtGA y el BASDAI se estabilizaron en los pts con EA desde la
Gltima evaluacién antes de la discontinuacion del Tx hasta la pri-
mera evaluacién durante la discontinuacién del Tx y tras la rein-
troduccién de SEC (fig. 2).

Conclusiones: La discontinuacién del Tx intermedio con SEC se pro-
dujo por una serie de razones en la practica clinica, principalmente
debido a los AAy a la decisién del pt. La mayoria de los pts reinicia-
ron el tratamiento con SEC sin fase de carga. No se observé un
impacto notable de la discontinuacién del Tx intermedia en la efica-
cia de SEC.
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Figura 1. Motivos de la discontinuacién del tratamiento con secukinumab en

pacientes con APs y EA

APs (N=31)

8,7 (n=3)

19,4 (n=G)

58,1 (n=18)
3.2 [n=1)

B Retacionado con la epidemia
Covid-19 (no en EA)

B Acontecamientos
Adversos

11,9 (n=5)

B Datos no disponibles B Otros

EA (N=42)

2.4 (n=1)

7.1 (n=3)

190 (m=8) 4

45.2 (n=19)

14,3 (n=6)

B Cambio de tratamiento
segun 8 informacion
ded producto

B Decision del paciente

Si un paciente tuvo mas de una discontinuacion del tratamiento, se incluyé la discontinuacion de mayor duracion.
AA, acontecimiento adverso; APs, artrosis psoriatica; EA, espondilitis anquilosante; n, nimero de pacientes con datos
disponibles; N, numero de pacientes con discontinuacion del tratamiento.

Figura 1
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Figura 2. Evaluacion global del paciente y puntuacion del BASDAI antes de la
discontinuacion del tratamiento, durante la discontinuacion del tratamiento y después

de la reintroduccién en pacientes con EA
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Si un paciente tuvo mas de una discontinuacion del tratamiento intermedio, se incluyé la discontinuacién con 1. Las
evaluaciones en todos los periodos temporales (antes/durante/después de la discontinuacién del tratamiento intermedio)

y 2. La duracion mas larga.

BASDAI, indice de Actividad de la Enfermedad en Espondilitis Anquilosante de Bath (del inglés Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index); DE, desviacion estandar, EA, Espondilitis Anquilosante; n, nimero de pacientes con
datos disponibles, PtGA, evaluacién global del paciente (del inglés patien's global assessment), SEC, secukinumab.
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P073. SECUKINUMAB DEMUESTRA UNA MEJORA CONTINUA
DE LA SINOVITIS Y LA ENTESITIS MEDIANTE ECOGRAFIA

EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA: RESULTADOS

A 52 SEMANAS DE UN ESTUDIO DE FASE 3

E. Naredo Sanchez', M.A. d’Agostino?, G. Schett®, C. Gaillez?,
C. Guerrero®, P. Hanova®, T. Cazenave’, M.S. Stoenoiu®, M. Backhaus®,
G. Mouterde™, M. Boers', A.-M. Duggan'?, P. Goyanka™ y P. Conaghan'

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Fundacion Jiménez
Diaz. Madrid. 2Rheumatology. Fondazione Policlinico Universitario
“Gemelli”. IRCCS. Roma (Italia). *Universitdtsklinikum Erlangen.
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(Reino Unido).

Introduccion y objetivos: La ecografia con el modo power-Doppler
(PDUS) es una herramienta de imagen sensible y no invasiva para
evaluar un amplio espectro de inflamacién articular y periarticular
en la artritis psoriasica (APs)"2. ULTIMATE (NCT02662985) es el pri-
mer gran ECA que utiliz6 la puntuacién global de sinovitis por eco-
grafia de OMERACT (GLOESS) como objetivo primario, para
demostrar los beneficios tempranos de secukinumab, durante
12 semanas, sobre la sinovitis en pacientes con PsA3. En este estudio
presentamos la sensibilidad al cambio de la ecografia en la evalua-

cion de sinovitis y la entesitis, la eficacia clinica y la seguridad de
secukinumab hasta las 52 semanas.

Métodos: Se traté de un estudio a 52 semanas con un tratamiento
doble ciego controlado con placebo de 12 semanas, seguido de un
tratamiento abierto de 12 semanas y una extension del tratamiento
abierto de 6 meses en todos los pacientes. El disefio detallado del
estudio y los criterios de seleccion se han descrito anteriormente34,
La respuesta a la sinovitis y la entesitis por ecografia se midieron
mediante el GLOESS y la puntuacién global de entesitis OMERACT
(definiciones 1 y 2)* en los pacientes, respectivamente. También se
evaluaron otros marcadores clave de la APs: afectacion articular
(respuestas ACR), de las entesis (SPARCC), de la piel (respuestas
PASI), de dactilitis (LDI) y la funcién fisica (HAQ-DI). Solo se presen-
taron datos observados.

Resultados de eficacia clinica en la semana 52 (periodo de extension)

Secukinumab
(300 mg + Placebo-
150 mg; secukinumab
N=383) (N=283)
Respondedores,%
ACR20 89 84
ACR50 68 72
ACR70 48 47
PASI 90 59 74
PASI 100 55 48
Resolucién de la dactilitis (LDI = 0) 89 92
Cambio con respecto al valor basal, media (DE)
Indice de la entesitis del SPARCC -3,0(2,3) -3,6 (3,4)
HAQ-DI -0,8 (0,6) -0,7 (0,6)

La respuesta del PASI se calculd para los pacientes con BSA > 0,3%. En la semana 52, los
m del ACR fueron 65 y 57, los del PASI fueron 22 y 23, y los del LDI fueron 18 y 13 para
los grupos de secukinumab y placebo-secukinumab, respectivamente. ACR, American
College of Rheumatology; BSA, Area de superficie corporal (del inglés Body Surface Area;
DE, desviacién estandar; HAQ-DI, Indice de Discapacidad del Cuestionario de Evalua-
cién de la Salud (del inglés Health Assessment Questionnaire Disability Index); LDI, Indi-
ce de la dactilitis de Leeds (del inglés Leeds Dactylitis Index; N, nimero de pacientes
aleatorizados; m, nimero de pacientes evaluables; PASI; indice de la Severidad del
Area de la Psoriasis (del inglés Psoriasis Area and Severity Index); SPARCC, Spondyloar-
thritis research consortium of Canada.
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Figura 1. Cambio medio con respecto al valor basal en el GLOESS por tratamiento

hasta la semana 52.
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Los datos se presentan segun lo observado. Periodo abierto desde la semana 12 a la 52 (area sombreada).
GLOESS = Puntuacién Global de Sinovitis OMERACT-EULAR mediante una puntuacién combinada PDUS de 24
articulaciones emparejadas. El rango de la puntuacion GLOESS es de 0 a 144,

EULAR, Liga Europea Contra el Reumatismo (del inglés European League Against Rheumnatism), GLOESS, puntua-
cidn global de sinovitis OMERACT-EULAR (del inglés OMERACT-EULAR global synovitis score); OMERACT,
Medidas de Resultade en Reumatologia (del inglés Outcome Measures in Rhumatology), PBO-SEC, placebo-secu-
kinumab; PDUS, ecografia Power-Doppler (del inglés power Doppler ulfrasound), SEC, secukinumab.

Figura 2. Cambio medio con respecto a la puntuacion global de entesitis OMERACT
basal hasta la Semana 52
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Los datos se presentan segin lo observado. Periodo abierto de la Semana 12 a la 52 (area sombreada). La Definicidn 1
de la puntuacion global de entesitis OMERACT (PDUS oscila entre 0 y 48 y es la suma de la sefial del modo B (0 =
ausencia, 1 = presencia) y de la sefial PD en 12 zonas de entesitis; la Definicion 2 oscila entre 0 y 36 y es la suma de la
sefial de PD en 12 sitios, En cada punto temporal, sélo se incluyen los pacientes con un valor basal y ese punto temporal.
Solo se incluyeron los pacientes con valores positivas (=0 al inicio).

EULAR, Liga Eurcpea Contra el Reumatismo (del inglés European League Against Rheumatism); GLOESS, puntuacién
global de sinovitis OMERACT-EULAR (del inglés OMERACT-EULAR global synovitis score); N, nimero total de pacientes
aleatorizados; n, nimero de pacientes evaluables, OMERACT, Medidas de Resultado en Reumatologia (del inglés
Outcome Measures in Rhumatology), PBO-SEC, placebo-secukinumab; PDUS, ecografia Power-Doppler (del inglés
power Doppler uitrasound); SEC, secukinumab.
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Resultados: Se reclutaron 166 pacientes, de los cuales el 90% (75/83)
de los participantes del grupo de secukinumab y el 83% (69/83) de
los del grupo placebo-secukinumab completaron las 52 semanas. Se
observé una mejora continuada del GLOESS tanto en el grupo de
secukinumab como en el de placebo-secukinumab tras el cambio a
la terapia activa en la semana 12 hasta la semana 52 (fig. 1). Se
observé una tendencia similar de mejora en la puntuacion global de
entesitis OMERACT (definicion 1y 2) hasta la semana 52 en ambos
grupos (fig. 2). Se observaron tasas de respuesta clinica sostenida en
multiples marcadores de la enfermedad y de la funcién fisica hasta
la semana 52 tanto en el grupo de secukinumab como en el de pla-
cebo-secukinumab (tabla). No hubo hallazgos de seguridad nuevos
o inesperados.

Conclusiones: ULTIMATE demostro la sensibilidad al cambio y valor
discriminativo de la ecografia en la evolucion de la sinovitis y la
entesitis en APs, lo cual apoya su uso en los ensayos clinicos, y con-
firmo los beneficios rapidos y continuos de secukinumab durante
52 semanas. También se observé una eficacia sostenida en las prin-
cipales manifestaciones clinicas de la APs, con un perfil de seguri-
dad coherente con los resultados anteriores.
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P074. BAJAS TASAS DE PROGRESION RADIOGRAFICA

TRAS 2 ANOS DE TRATAMIENTO CON GUSELKUMAB (TREMFYA®),
UN INHIBIDOR SELECTIVO DE LA SUBUNIDAD P19

DE LA INTERLEUCINA-23: RESULTADOS DE UN ESTUDIO

DE FASE 3, ALEATORIZADO, DOBLE CIEGO, CONTROLADO

CON PLACEBO DE PACIENTES NAIVE A TRATAMIENTO
BIOLOGICO CON ARTRITIS PSORIASICA ACTIVA
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Introduccion y objetivos: El guselkumab (GUS), un inhibidor de la
subunidad p19 de la IL-23, es eficaz en el tratamiento de pacientes
con psoriasis y artritis psoriasica (APs). En el estudio de fase 3, doble
ciego, controlado con placebo (PBO) DISCOVER-2, GUS 100 mg admi-
nistrado cada 4 u 8 semanas (C4S o C8S) mejoré significativamente
los sintomas articulares y cutaneos. Los pacientes tratados con GUS
tuvieron menores cambios promedio en la progresion radiografica
en semana 24 en comparacién con los tratados con PBO'. Las tasas
de respuesta clinica y un perfil de seguridad favorable se mantuvie-
ron hasta semana 10023, En esta publicacion se detallan las evalua-
ciones radiograficas que comprenden la tercera sesién de lectura
hasta la semana 100 de DISCOVER-2, asi como la relacion entre los
cambios radiograficos y los resultados clinicos.

Métodos: Adultos sin tratamiento bioldgico previo (bio-naive) con
APs activa (> 5 recuento de articulaciones inflamadas; > 5 recuento
de articulaciones dolorosas; CRP > 0,6 mg/dL) se aleatorizaron (1:1:1)
a GUS 100 mg C4S; GUS 100 mg en semana (s) 0, s4 y luego C8S; o
PBO con cambio a GUS 100 mg C4S (PBO—C4S) en s24; con segui-
miento hasta s100. La sesion de lectura radiografica 3 incluy6 eva-
luaciones en semana 0, 24, 52 y 100 (o si hubiese interrupciéon
después de s52) de pacientes que continuaron el tratamiento del
estudio en s52. Los evaluadores estaban ciegos tanto para el grupo
de tratamiento como para el punto temporal. Se evaluaron los cam-
bios medios observados en las puntuaciones del indice de van der
Heijde-Sharp (vdH-S) modificado para APs, el estrechamiento del
espacio articular y la erosion. Los cambios en las puntuaciones tota-
les de vdH-S de la sO a la s100 se determinaron en todos los pacien-
tes, hubiesen logrado o no respuesta clinica en s100 evaluada por
ACR20/50/70, baja actividad de la enfermedad (LDA) basada en
DAPSA (< 14) o PASDAS (< 3,2), MDA y puntuacién HAQ-DI normali-
zada (<0,5).

Resultados: De 739 pacientes que participaron y fueron tratados,
664 tenian datos evaluables de la lectura 3 y 629 pacientes tenian
datos evaluables de la s52 a la s100. Las puntuaciones basales
medias totales de vdH-S fueron 28,0 (C4S), 23,9 (C8S) y 25,6

Tabla: Erosidn observada, estrechamiento del espacio articular y puntuacién total de vdH-5 modificado para APs hasta semana 100 de

DISCOVER-2.
GUS Cas GUS C8s PBO-»GUS C45
Puntuacion en el momento
basal del vdH-5 modificade
para APs, n 221 228 215
Erosion 14.2 (23.3) 12.0(21.9) 12.1(21.9)
Estrechamiento del espacio 13.8 (21.8) 11.9 (19.5) 13.5(21.8)
articular
Total 28.0 (43.6) 23.9 (40.4) 25.6 (42.4)
Cambio medio (DE) de la 50-24 524-52 552-100 50-24 524-52 552-100 S0-24 524-52 552-100
puntuacién del vdH-5 MN=221 N=221 N=211 MN=228 N=228 N=216 N=215 N=213 N=202
modificado para APs
Erosidn 0.27 0.36 0.45 0.51 0.20 0.26 0.73 0.25 0.09
(1.91) (1.77) [2.90) (1.96) (1.24) (1.75) {2.20) (1.85) (1.98)
Estrechamiento del espacio 0.21 0.21 0.320 0.17 0.12 0.20 0.39 0.09 0.04
articular (1.17) (1.11) (1.32) (0.69) (0.66) (0.92) (1.72) (1.11) (1.90)
Total 0.48 0.57 0.75 0.68 0.31 0.46 1.12 0.34 0.13
(2.70) (2.66) (4.02) (2.38) {1.57) (2.42) (3.80) (2.75) (3.74)

Datos presentados como media (desviacion estandar); S=semana

P074 Figura 1
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Figura. Cambios medios en la puntuacion vdH-S total modificada para APs desde semana 0

hasta 100 para pacientes que lograron o no respuestas clinicas en semana 100.

w
J

4.6

'
1

Cambios medios desde &l momento basal hasta la semana
100 en la puntuacién total del YdH-5 medificade para APs
(4]
L

Hat76 3 WS W
45 1 CEs

ACR20

29

49

o4

(EC I I
€45 1 C8S

ACRS0

28

25

30

25

22 .

20

0.8

03

8% 125 B 1R

cas 1 cas

ACR70

[4-]
08

125 84 N7 97
€45 1 Cas

PASDAS LDA

B Respondedores [

P074 Figura 2

WY &2 W "
€43 1 CEs

DAFSA LDA

Mo respondedores

27

20

[ 1]

o4

2 Ne o ne
a3 0 CE

MDA

2.2

a8
0.5

83 We &7 125

€as 1 CEs

HAQ-DI <0.5

3405 _va

(PBOAC8S). La progresiéon media del dafio articular desde la
semana 0 a la 24 fue numéricamente menor en los pacientes trata-
dos con GUS que con PBO para las puntuaciones de erosion, estre-
chamiento del espacio articular (JSN) y vdH-S total (tabla), en
consonancia con los resultados de la lectura 1. Los cambios medios
en las puntuaciones radiograficas desde la s52 hasta la s100 indica-
ron bajas tasas de progresion radiografica en los grupos tratados
con GUS. Entre los pacientes aleatorizados con GUS, los cambios
medios en la puntuacién de vdH-S desde sO hasta la s100 fueron
numéricamente mas bajos para los pacientes que lograron una res-
puesta clinica evaluada mediante diferentes escalas (ACR20/50/70,
DAPSA LDA, PASDAS LDA, MDA y HAQ- DI < 0,5) en comparacién con
los pacientes que no lograron respuesta en s100 (fig.).
Conclusiones: En pacientes bio-naive con APs activa y con un
mayor riesgo de progresién radiografica, GUS 100 mg (C4S o C8S)
se asoci6 con tasas bajas de progresion radiografica a lo largo de
2 afios. Los pacientes que lograron una respuesta clinica en las
diferentes escalas de actividad de la enfermedad o funcién fisica
en s100, tuvieron cambios medios mas bajos en las puntuaciones
vdH-S modificadas para APs en comparacién con los que no res-
pondieron.

P075. EFECTO DE SECUKINUMAB VERSUS ADALIMUMAB
EN COMPONENTES ACR CENTRALES Y CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA: RESULTADOS DEL ESTUDIO EXCEED

J. Gratacds Masmitja, P. Goupille?, F. Behrens?®, L.C. Coates?,
PJ. Mease’, D.D. Gladmans$, P. Nash’, A. Kavanaugh?, R. Martin®,
W. Bao?, C. Gaillez' e I. Mcinnes"

"Hospital Universitario Parc Tauli. Sabadell. Departamento de Medicina
Universitat Autonoma de Barcelona. Barcelona. 2University of Tours.
Department of Rheumatology and INSERM-CIC1415. Tours (Francia).
3Goethe University. Rheumatology University Hospital and Fraunhofer
Institute for Molecular Biology and Applied Ecology IME. Branch for
Translational Medicine and Pharmacology TMP and Fraunhofer Cluster
of Excellence for Inmune-Mediated Diseases CIMD. Frankfurt
(Alemania). “University of Oxford. Nuffield Department of
Orthopaedics. Rheumatology and Musculoskeletal Sciences. Oxford
(Reino Unido) *Swedish Medical Centre/Providence St. Joseph Health

and University of Washington. Rheumatology Research Division. Seattle
(EE. UU.). ¢Toronto Western Hospital. University of Toronto. Schroeder
Arthritis Institute. Ontario (Canadd). “Griffith University. Department
of Medicine. Brisbane (Australia). $University of California San Diego.
School of Medicine. Rheumatology. Allergy. Immunology Division. La
Jolla (EE. UU.). °Novartis Pharmaceuticals Corporation. Immunology.
Hepatology and Dermatology. East Hanover (EE. UU.). °Novartis
Pharma AG. Immunology. Hepatology and Dermatology. Basel (Suiza).
University of Glasgow. Institute of Infection. Immunity and
Inflammation. College of Medical. Veterinary and Life Sciences.
Glasgow (Reino Unido).

Introduccion y objetivos: EXCEED (NCT02745080) fue el primer
ensayo clinico comparativo con tratamiento activo completamente
ciego en evaluar la eficacia y seguridad de secukinumab versus ada-
limumab en monoterapia en pacientes con artritis psoriasica (APs)
activa con la variable primaria de American College of Rheumato-
logy (ACR) 20 a la semana 52. Aunque secukinumab no mostré supe-
rioridad significativa vs. adalimumab, se observaron respuestas
numéricamente superiores para otras variables musculoesqueléti-
cas e indices compuestos.' El objetivo de este analisis secundario fue
explorar el efecto de secukinumab y adalimumab en componentes
ACR centrales, funcién y calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS).

Métodos: En el estudio EXCEED los pacientes fueron aleatorizados
1:1 a recibir secukinumab 300 mg (N = 426) subcutaneo (s.c.) en el
momento de inicio del estudio, semanas 1-4, seguido de una vez
cada 4 semanas hasta la semana 48, o adalimumab 40 mg (N = 427)
s.c. en el momento de inicio seguido de la misma dosis cada
2 semanas hasta la semana 50. Las variables primarias y secunda-
rias clave y exploratorias a la semana 52 han sido publicadas ante-
riormente.' Para ajustar los desbalances en las caracteristicas
basales, se realiz6 un analisis de apoyo para la respuesta ACR50
usando un modelo de regresion logistica y un modelo de medias
truncadas para el Health Assessment Questionnaire-Disability Index
(HAQ-DI) con el género y el habito tabaquico como factores. Se
llevé a cabo un andlisis exploratorio de los componentes ACR cen-
trales con secukinumab vs. adalimumab a la semana 52, usando un
modelo de medidas de efectos mixtos repetidos que incluyé
recuento de articulaciones dolorosas y tumefactas, evaluacién glo-
bal del paciente y del médico, dolor APs (EVA) y velocidad de sedi-
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Componentes ACR centrales a la semana 52

Secukinumab 300 mg (N = 426) Adalimumab 40 mg (N = 427)

Cambio MMC Cambio MMC

Variables MI, media + EE desde MI + EE MI, media + EE desde MI + EE p

Puntuacién articulaciones dolorosas (basada en 78 articulaciones) 19,4 + 13,86 -14,27 + 0,44 20,6 + 14,81 -13,90 + 0,45 0,5549
Puntuacién articulaciones tumefactas (basada en 76 articulaciones) 9,7 +7,30 -8,41 £0,19 10,2 + 7,86 -8,06 £ 0,20 0,1962
Evaluacién global del paciente 64,0 £ 19,67 -33,81+1,14 61,9 + 20,75 -31,61+1,19 0,1825
Evaluacién global del médico 60,0 + 17,12 -46,24 + 0,80 61,4 £ 15,92 -43,63 £ 0,84 0,0243
Dolor APs (EVA) 58,6 £ 23,49 -30,21 £ 1,18 57,9 +22,42 -29,44+1,23 0,6500
Velocidad de sedimentacién globular (mm/h) 23,8 +18,93 -9,63 + 0,62 23,9+17,99 -9,28 + 0,64 0,7029

La MMC y los p-valores nominales proceden de un modelo de medidas de efectos mixtos repetidos con grupo de tratamiento, visita de andlisis como factores, peso y puntuacién en
el MI como covariantes, y por tratamiento y puntuacién en el MI como términos de interaccién, estructura de covarianza no estructurada. ACR, American College of Rheumatology; APs,
artritis psoriasica; EE, error estandar; EVA, Escala Visual Analégica; MI, momento de inicio; MMC, medias de minimos cuadrados; N, nimero total de pacientes aleatorizados.
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P075 Figura. Andlisis de CVRS a la semana 52.

mentacién globular. Las variables CVRS también fueron
exploratorias y evaluadas basadas en puntuaciones del Short Form
Health Survey resumen del componente fisico/mental (SF-36 RCF/
RCM) y Dermatology Life Quality Index (DLQI).

Resultados: Las caracteristicas demograficas y basales de la enfer-
medad fueron comparables entre grupos de tratamiento, excepto
por un desbalance en el sexo (mujeres: 51,2% vs. 46,4%) y habito
tabaquico (si: 21,8% vs. 17,8%) en los grupos secukinumab y adali-
mumab, respectivamente. A la semana 52, las respuestas ACR50
fueron 49,0% y 44,8% (p = 0,0929) y el cambio medio HAQ-DI desde
el momento de inicio fue -0,69 y -0,58 (p = 0,0314) en los grupos
secukinumab y adalimumab, respectivamente tras ajustar por el
género y el habito tabaquico. No se observaron grandes diferencias
en los componentes ACR centrales en ambos grupos de trata-
miento a la semana 52 (Tabla). A la semana 52, secukinumab pre-
senté una mejora similar en la puntuacién SF-36 PCS/MCS y una
mejora numéricamente superior en DLQI comparado con adalimu-
mab (fig.).

Conclusiones: La respuesta a secukinumab fue similar a la obser-
vada con adalimumab en lo que respecta a componentes ACR cen-
trales y calidad de vida basada en SF-36 a la semana 52. Se demostré
mayor respuesta en HAQ-DI y DLQI con secukinumab comparado
con adalimumab.
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P076. COMPARACION DE LA EFICACIA DE GUSELKUMAB

FRENTE A USTEKINUMAB EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA:
UNA COMPARACION AJUSTADA UTILIZANDO DATOS DE PACIENTES
INDIVIDUALES DE LOS ENSAYOS DISCOVER 1&2 Y PSUMMIT
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Introduccion y objetivos: El guselkumab es un anticuerpo monoclo-
nal (mAb) anti-interleucina (IL)-23 recientemente aprobado para el
tratamiento de la artritis psoriasica (APs). En dos ensayos fase III de
pacientes con APs (DISCOVER 1y 2), guselkumab demostré ser supe-
rior frente a placebo. Para esta indicaciéon no se dispone de una com-
paracién directa entre guselkumab y ustekinumab (mAb anti-IL-12 y
anti-IL-23). Las comparaciones indirectas basadas en los efectos rela-
tivos del tratamiento frente a placebo solo permiten andlisis hasta la
semana (s) 24 debido al cambio de placebo a brazos de tratamiento
activo. El objetivo de este estudio fue comparar indirectamente la efi-
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Figura 1. Respuesta ACR 20 para guselkumab frente a ustekinumab en pacientes naive
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cacia articular y cutanea de guselkumab frente a ustekinumab hasta
la s52, utilizando datos agrupados de los ensayos DISCOVER 1y 2 y
PSUMMIT 1y 2, ajustando las diferencias de poblacién entre ellos.

Métodos: Los datos de los pacientes, como las caracteristicas basales,
resultados de respuesta ACR y el indice de gravedad del area de pso-
riasis (PASI) de los brazos de guselkumab de DISCOVER 1y 2 se com-
binaron con los datos de los ensayos de ustekinumab PSUMMIT 1y 2.
Los analisis se realizaron por separado para poblaciones naive a bio-
légicos (naive) o con experiencia previa a los mismos (bio-experimen-
tada). Las diferencias en las caracteristicas de los pacientes entre las
poblaciones del ensayo se ajustaron mediante regresion logistica
multivariable, incluyendo el sexo, la edad, el indice de masa corporal,
el uso previo de inhibidores de TNF, duracién de la enfermedad, PASI
y niimero de articulaciones inflamadas y dolorosas. Este método de
comparaciones indirectas permite el analisis de la eficacia compara-
tiva mas alla del periodo de induccién controlado. Los odds ratio
resultantes de este modelo se tradujeron en tasas de respuesta pre-
vistas para ustekinumab, suponiendo que la misma poblacién de
pacientes estaba inscrita en los brazos del ensayo de guselkumab.

Resultados: La mayoria de las caracteristicas basales de los pacientes
tratados con guselkumab (100 mg cada 8 semanas (C8S); 100 mg cada
4 semanas (C4S)) fueron comparables a las de los pacientes tratados
con ustekinumab 45/90 mg, tanto en el grupo de pacientes naive
como en el grupo de pacientes bio-experimentado. La probabilidad
de alcanzar ACR 20 en ambas poblaciones (naive o bio-experimen-
tada) fue significativamente mayor para guselkumab frente a usteki-
numab en la s52 para ambos regimenes de dosificaciéon de
guselkumab (naive ACR 20: C8S OR = 1,88 [1,28; 2,76]), C4S (OR = 1,92
[1,29; 2,86]; bio-experimentado ACR20: C8S OR = 2,72 [1,17; 6,31], C4S
OR =4,77 [1,95; 11,63]). De manera similar, guselkumab fue superior
a ustekinumab en PASI 90 en la s52 en pacientes naive y bio-experi-
mentados con BSA > 3% en el momento basal (naive: C8S OR = 2,59
[1,68; 3,99]), C4S OR = 3,19 [2,03; 5,00], y bio-experimentados: C8S OR

=3,96[1,39; 11,27], C4S OR = 13,10 [4,18; 41,04]). La figura representa
los resultados agrupados del ensayo DISCOVER 1y 2 sin ajustar y las
proporciones estimadas del grupo de pacientes tratados con usteki-
numab que lograron ACR 20 en el grupo de pacientes naive hasta la
s52 utilizando el método descrito anteriormente.

Conclusiones: La comparacion ajustada utilizando datos individua-
les de pacientes de estudios pivotales de fase Il demuestra que
ambas dosis de guselkumab son significativamente mas eficaces
que ustekinumab en los resultados tanto de piel como articula-
ciones en pacientes naive y bio-experimentados hasta la s52.
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Introduction: The term “early spondyloarthritis (SpA)” has been
frequently used to refer to the first phase of the disease, however,
no standardized definition on “early” has been established. The
ASAS-SPEAR (SPondyloarthritis EARly definition) project aims at
developing a consensual definition on what is meant by “early SpA”.
In order to inform the ASAS-SPEAR working group, it is highly rele-
vant to assess the current meaning of “early SpA” in the literature.
Objectives: To identify all possible definitions of “early SpA”
employed in the literature, including “early axial SpA (axSpA)” and
“early peripheral SpA (pSpA)”.

Methods: A systematic literature review was conducted in Medline,
EMBASE and the Cochrane Library (through April 28, 2021). Eligi-
bility criteria were studies with any design, in adults that included
any mention of “early SpA” or its subtypes in the title or abstract.
Two reviewers independently identified eligible studies and
extracted data, including the literal definition of early SpA used in
each of them. The proportion of studies reporting a definition was
calculated, and the different definitions were assessed, including
the core of the definition: whether they were based on symptom
duration, disease duration, radiographic damage, a combination of
them or any other aspects, and their boundaries.

Results: Out of 9,651 titles identified, 355 publications reporting
data from 186 studies were included (291 full papers, 64 conference
abstracts). Among them, 217 (61%) were cohort studies, 72 (20%)
were reviews and 46 (13%) were clinical trials. Over time, an
increasing number of publications on early SpA were identified:
<2005 (n = 34), 2005-2010 (n = 48), 2011-2015 (n = 109) and 2016-
2020 (n = 164). Overall, 63 studies (34%) included the term “early
axSpA”, 60 (32%) “early ankylosing spondylitis (AS)”, 58 (31%) “early
SpA”, 4 (2%) “early non-radiographic axSpA (nr-axSpA)” and 1 (1%)
“early pSpA”. In total, 116 (62%) studies reported a specific defini-
tion: 40 (34%) based it on symptom duration, 35 (30%) on radio-
graphic damage, 32 (28%) on disease duration, 6 (5%) on both
symptom/disease duration and radiographic damage, and 3 (3%) on
other aspects. Symptom duration was defined as the time since the
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onset of low back pain in 21/40 (53%) studies. Thirty-five of 116
studies (30%) included a definition referred to “early SpA”, 38 (33%)
to “early axSpA”, 38 (33%) to “early AS”, 4 (3%) to “early nr-axSpA”,
and 1 (1%) to “early pSpA”. The figure shows the 18 distinct defini-
tions that were identified. The three most used definitions per sub-
type of disease are shown in the table. Regarding the studies that
referred to “early axSpA”, the most used definition was symptom/
disease duration < 5 years, whereas for “early AS” was symptom/
disease duration < 10 years. After 2010, the definition of “early
axSpA” based on the absence of radiographic sacroiliitis was less
used compared to before 2010 (5/30, 17% vs. 3/8, 38%).

Top 3 candidate definitions for “early SpA” and subtypes

Number
Core of the definition of studies, n (%)
SpA (n = 35) nr-axSpA 10 (29%)
< 2 years duration 10 (29%)
<1 year duration 6 (17%)
AXSpA (n = 38) < 5 years duration 12 (34%)
< 3 years duration 9 (24%)
nr-axSpA duration 8 (21%)
AS/r-axSpA (n = 38) <10 years duration 9 (24%)
nr-axSpA 7 (18%)
< 2 years duration 6 (16%)
nr-axSpA (n = 4) nr-axSpA 2 (50%)
<1 year & nr-axSpA 1(25%)
<5 years & nr-axSpA 1(25%)
pPSpA (n=1) < 12 weeks duration 1(100%)

“Duration” refers to symptom duration or disease duration.

Conclusions: Over time, the term “early SpA” and its subtypes are
increasingly used. Despite addressing early SpA, more than one
third of the studies did not include a clear definition of the term.
The studies reporting a definition of early SpA showed a large het-
erogeneity, with two out of three of them based on the duration of
symptoms or disease. These results emphasize the need for a stan-
dardised definition of early SpA.
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Introduction: So far, no consensus has been reached on a definition of
early SpA. The ASAS-SPEAR (SPondyloarthritis EARly definition) proj-
ect aims to develop a consensual definition. Therefore, it is important
to know whether treatment earlier in the disease course compared to
treatment of established disease leads to better outcomes in axSpA.
Objectives: To summarize the evidence on the relationship between
symptom duration or the presence of radiographic damage and clin-
ical response in patients with axSpA treated with NSAIDs, bDMARDs
or tsDMARDs.

Methods: A SLR was conducted using Medline, EMBASE and the
Cochrane Library (April 28, 2021), supplemented by hand-searches in
the FDA website. Randomized controlled trials (RCTs) and cohort
studies in patients with axSpA addressing the impact of symptom
duration or disease duration and presence of radiographic damage on
treatment response (to NSAIDs, b/tsDMARDs) were included. Based
on a cut-off of symptom/disease duration or the absence/presence of
radiographic damage, groups of ‘early’ and ‘established’ disease were
compared. Treatment outcomes were measures of disease activity,
function or quality of life. Two reviewers independently identified
eligible studies and extracted the data, including the risk of bias (RoB)
assessment. For categorical outcomes we calculated relative risk (RR),
relative risk ratio (RRR) and number needed to treat (NNT), and dif-
ferences in differences (DID) for continuous outcomes.

Results: From the 8769 articles retrieved, 23 were included and 3
added by hand-search, most of them with low RoB. Nineteen studies

(9 RCTs) compared groups based on symptom (n = 6)/disease duration
(n=13) and 7 studies (4 RCTs) based comparisons on absence/pres-
ence of radiographic damage in posthoc analyses. When early axSpA
was defined by symptom duration in RCTs (n = 4), in patients with
nr-axSpA, early treatment was associated with higher RR and RRR
and lower NNT for ASAS40 in two studies (table); a third study
showed that patients achieving ASDAS-ID and ASAS-PR had shorter
symptom duration than those not achieving this. Lastly, in one study
including patients with axSpA patients, no difference in treatment
response was observed based on symptom duration. In most of the
cohort studies using a definition based on symptom/disease duration
(n = 10), no association was found between symptom/disease dura-
tion and treatment response (n = 8). Only in one cohort study, disease
duration was a significant predictor of quality of life, and in another
cohort study, it was a predictor of functional improvement. When
early axSpA was defined based on disease duration or the presence of
radiographic damage, there was no significant difference in response
to treatment between early and established axSpA.

Conclusions: Studies addressing treatment response based on
symptom duration or radiographic damage in axSpA are scarce.
When defining early axSpA based on symptom duration, in nr-ax-
SpA, treatment with bDMARDs may lead to better outcomes com-
pared to established axSpA whereas in axSpA there is no difference
in response to treatment between early and established disease.
When early axSpA is defined based on disease duration or radio-
graphic damage, no differences in response to treatment are found
between early and established disease.
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Table P078
Assessment of treatment response in RCTs based on symptom duration
NNTs (early
Study Population Early vs. established (years) RR (early vs. established) RRR (IC95%) vs. established)
ASAS20
Landewé 2014 axSpA <5vs.25 1.5 vs. 1.5 0.96 (0.53-1.73) 5.5vs.4.8
ASAS40
Sieper 2012 nr-axSpA <5vs.25 8.2vs. 1.6 5.24 (1.12-24.41) 2.4vs.9.1
Kay 2019 nr-axSpA <5vs.25 5.0vs.3.3 1.52 (0.60-3.87) 2.1vs.3.9
3.6 vs. 3.5 1.01 (0.46-2.20) 2.1vs.2.9
ASDAS-MI
Kay 2019 nr-axSpA <5vs.25 5.1vs.6.5 0.78 (0.19-3.16) 2.7vs.4.9
7.1vs.6.4 1.11 (0.34-3.66) 2.1vs.3.0
Symptom duration
Study Population Responders Non responders p value
ASDAS-ID
Sieper 2019 nr-axSpA 6.1+6.2 8.3+8.1 <0.001
ASAS-PR
Sieper 2019 nr-axSpA 53+57 8.0+78 <0.001
Cell colours In favor of early disease In favor of establish disease Non significant
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Caracteristicas demograficas y clinicas al inicio del tratamiento con SEC
Edad (afios), media (DE)
Sexo (hombre), n (%)
HLA-B27, n (%)
Diagnéstico, n (%)
EspAax
APs
Tiempo desde el diagnéstico hasta el inicio de SEC (afios), media (DE)
Dislipidemia, n (%)
Hipertensién, n (%)
FAMEs previos, n (%)
Biologicos
Convencionales
Sintéticos dirigidos
Linea de tratamiento de SEC, n (%)
‘1§
2§
23
Monoterapia, n (%)

48,8 (11,6)
239 (59,9)
180 (54,1)

178 (44,6)
221 (55,4)

74 (
107 (26,8)
96 (

7.1)

241)

250 (62,7)
257 (64,4)
10(2,5)

149 (37,3)

114
136

(

(28,6)
(34,1)
(

257 (64,4)

Datos BL y de efectividad a los 6 meses desde el inicio de SEC

Variable Basal n Mes 6 n

BASDAI (EspAax), media (DE) 6,4 (1,8) 170 4,3(2,2) 111
DAS28-PCR (APs) media (DE) 39(1,1) 100 2901,1) 65
PCR (mg/dl), media (DE) 5,7 (11,8) 369 4,4 (8,5) 286
EVA dolor, (0-100), media (DE) 63 (24,5) 250 40,2 (26,6) 167
EVA paciente, (0-100), media (DE) 61,2 (25,4) 183 35,9 (26,4) 126
EVA médico, (0-100), media (DE) 51,4 (23,5) 155 26,6 (21,7) 104

*p < 0,001. APs, artritis psoriasica; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; DE, desviacién estandar; EspAax, espondiloartritis axial; EVA, escala visual analégica;
DAS28-PCR: Disease Activity Score 28- basado en la PCR; FAMEs, firmacos antirreumadticos modificadores de la enfermedad; HLA, antigeno leucocitario humano (human leukocy-

te antigen); PCR, proteina C-reactiva; SEC, secukinumab

Salud. Dénia. *Hospital General Universitario de Castellon.
Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario La Ribera.
Alzira. "Hospital General Universitario de Elche. ?Seccion de
Reumatologia. Hospital Marina Baixa. La Vila Joiosa.

Introduccion: El secukinumab (SEC) ha demostrado eficacia en
varios ensayos clinicos tanto en espondiloartritis axial (EspAax,
incluyendo la espondilitis anquilosante y la espondiloartritis axial
no radiografica) como en artritis psoriasica (APs)'. Sin embargo, los
datos sobre el uso y la efectividad de secukinumab en practica cli-
nica son limitados?*.

Objetivos: El objetivo de este estudio es describir el uso y la efecti-
vidad de SEC en pacientes (pts) con EspAax y APs en el entorno de la
practica clinica real en hospitales de la Comunidad Valenciana.
Métodos: El presente estudio es un estudio observacional, retrospec-
tivo y multicéntrico en pacientes con EspAax o APs que habian reci-
bido/estaban recibiendo SEC, de acuerdo con la practica clinica habitual
en servicios de reumatologia a lo largo de 5 afios. Se recogieron los
datos demograficos y las caracteristicas clinicas de todos los pts al ini-
cio del tratamiento con SEC y se evalu6 la efectividad mediante el BAS-
DAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) (EspAax), el
DAS28-PCR (Disease Activity Score 28- basado en la proteina C-reactiva)
(APs), los niveles de proteina C reactiva (PCR) y la evaluacién global del
paciente, del médico y del dolor medido a través de escala visual ana-
l6gica (EVA). Presentamos las caracteristicas basales (BL) de los pts y
los resultados de efectividad a los 6 meses tras el inicio de SEC.
Resultados: En total, se incluyeron 399 pts (EspAax 44,6%; APs,
55,4%), 59,9% hombres, con una edad media de 48,8 afios. La mitad de
los pts presentaban algin tipo de comorbilidad (50,4%), siendo la
hipertension (26,8%) y la dislipidemia (24,1%) las mas frecuentes. SEC
se administré como biolégico de 1* linea en el 37,3% y como 2? linea en
el 28,6% de los pts, principalmente en monoterapia (64,4%, tabla). Se
observ6 una mejora significativa (A - 2,1) en el BASDAI (media), en pts
con EspAax, y del DAS28-PCR (A - 1,0) en pts con APs (tabla). Con ello,
el 47,7% (EspAax) y el 66,1% (APs) de los pts alcanzaron baja actividad
o remision de la enfermedad (BASDAI < 4 y DAS28-PCR < 3,2). Ade-
mas, se evidencié una mejora numérica en las puntuaciones medias
de EVAy en los niveles de PCR tras el tratamiento con SEC (tabla).

Conclusiones: Este estudio demuestra que en la Comunidad Valen-
ciana los pts con espondiloartropatia inician el tratamiento con SEC
principalmente en 1* y 2? linea y como monoterapia. Ademas, tras
6 meses de tratamiento, SEC mejora significativamente la actividad
de la enfermedad de la EspAax y de la APs de acuerdo con los indices
BASDAI 'y DAS28-PCR, respectivamente.
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Tabla P080
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales (evaluacién I)

Caracteristicas

Con diagndstico de APs (n = 35)

Sin diagnostico de APs (n = 226) No evaluable (n = 7) Total (n = 268)

Edad, media (DE) 50,5 (10,0)
Mujeres, n (%) 14 (40,0%)
Tiempo desde el diagnéstico, afios, media (DE) 19,7 (14,2)
Tratamiento actual para la psoriasis, n (%) 32 (91,4%)
Fototerapia, n (%) 5(15,6%)
Tépico, n (%) 20 (62,5%)
Convencional sistémico no biolégico, n (%) 7 (21,9%)
Biolégico, n (%) 8 (25,0%)
Inhibidores de la fosfodiesterasa-4, n (%) 0(0,0%)
Otros, n (%) 0(0,0%)
PASI, media (DE) 8,7(5,5)
Leve (PASI< 7), n (%) 11 (31,4%)
Moderado/grave (PASI> 7), n (%) 24 (68,6%)

46,5 (12,9) 49,9 (11,2) 471 (12,6)
97 (42,9%) 4(57,1%) 115 (42,9%)

18,3 (12,8) 22,4(9,0) 18,6 (12,9)
199 (88,1%) 7 (100,0%) 238 (88,8%)

16 (8,0%) 0(0,0%) 21 (8,8%)
66 (33,2%) 3 (42,9%) 89 (37,4%)
40 (20,1%) 2(28,6%) 49 (20,6%)
91 (45,7%) 4(57,1%) 103 (43,3%)

8 (4,0%) 0(0,0%) 8 (3.4%)

3 (1,5%) 0(0,0%) 3(1,3%)

7,0 (5,0) 42(3,1) 72 (5,1)

95 (42,0%) 5 (71,4%) 111 (41,4%)
131 (58,0%) 2 (28,6%) 157 (58,6%)

APs, artritis psoriasica; PASI, Psoriasis Area and Severity Index; DE, desviacion estandar.

Introduccion y objetivos: Recientemente, el cuestionario Psoriatic
arthritis UnclutteRed screening Evaluation (PURE-4) fue adaptado
culturalmente al espafiol siguiendo una metodologia estandari-
zada'. Un grupo de expertos en psoriasis y artritis psoriasica (APs)
ha recomendado recientemente el uso de la versién en espafiol del
PURE-4 debido a su reducido nimero de items, su elevada sensibili-
dad y especificidad y su factibilidad de implementacién en la prac-
tica clinica. El objetivo de este trabajo es validar la versién espafiola
del cuestionario PURE-4.

Métodos: Estudio transversal, observacional y multicéntrico reali-
zado con recogida de datos primarios en condiciones de practica
clinica habitual en Espafia. En el estudio se incluyeron pacientes
adultos con diagnéstico de psoriasis, de cualquier momento de
evolucién y cualquier tipo de gravedad, que voluntariamente acep-
taron participar. Variable principal: validacién del cuestionario
PURE-4 en términos de sensibilidad, especificidad, viabilidad, fia-
bilidad (consistencia interna) y validez de constructo. El estudio
consta de dos evaluaciones transversales: evaluacién I (visita rea-
lizada por un dermatélogo, seguida de una visita independiente al
reumato6logo dentro de las 4 semanas posteriores a la visita al der-
matélogo y programada de acuerdo a la practica clinica habitual) y
evaluacién II (los pacientes sin APs en la evaluacién I serdn valora-
dos por el reumatélogo un afio + 2 meses después y el reumato6logo
realizara la confirmacién diagnéstica de la APs segiin su criterio y
recogera las caracteristicas clinicas). Dado que los datos de la eva-
luacién IT adn no estan disponibles, presentamos aqui los datos de
la evaluacion I.
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Area bajo la curva ROC (evaluacion I).

Resultados: Se incluyeron 268 pacientes evaluables, el 57,1% hombres,
con una edad media (DE) de 47,1 (12,6) afios, un tiempo medio (DE)
desde el diagndstico de 18,6 (12,9) afios y en su mayoria recibian tra-
tamiento para la psoriasis (88,8%), siendo el mas comdn el tratamiento
biolégico (43,3%). La puntuacién media (DE) de PURE-4 para todos los
pacientes fue de 1,4 (1,3), siendo 2,3 (1,1) para los pacientes con APs y
1,3 (1,3) para los pacientes sin diagndstico de APs (tabla). 268 (100,0%)
pacientes respondieron el cuestionario PURE-4 completo. El drea bajo
la curva ROC fue 0,7185 (1C95%: 0,6391, 0,7978), mostrando una buena
calidad de ajuste o calidad del cuestionario (fig.). Mediante el indice de
Youden, que determina el punto de corte 6ptimo para la clasificacién
de los pacientes, se identificé que una puntuacién > 2 indicaba un
diagnéstico de APs. El cuestionario PURE-4 mostré una sensibilidad
del 77,1% y una especificidad del 61,1%.

Conclusiones: PURE-4 es un cuestionario valido y compatible con la
practica clinica en dermatologia. Podria ser respondido por los
pacientes en la sala de espera y revisado por los dermatélogos
durante la visita para apoyar la derivacién a reumatologia. PURE-4
también podria ayudar a los reumatélogos a diagnosticar precoz-
mente a los pacientes con APs en practica clinica.
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Introduccién: El guselkumab (GUS), un inhibidor selectivo de la
subunidad p19 de la interleucina 23 (IL-23), dio lugar a mejorias
medias de las puntuaciones BASDAI mayores frente a placebo (PBO)
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Figura. Porcantaje de pacientes con APs con sacroilitis confirmada por el investigador que lograron una respuesta BASDAI 50 (A), una
mejoria clinicamente relevante (disminucidn z 1,1) (B), mejoria relevante (disminucién z 2.0) (C) ¥y enfermedad inactiva (< 1,3) (D) segin ASDAS

hasta semana 100 (MRI).
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datos agrupados de dos ensayos de fase 3, DISCOVER-1 y 2. Las
mejorias en estos sintomas de la afectacion axial se mantuvieron
durante 1 afio. Nuestro objetivo fue evaluar mas a fondo el mante-
nimiento del efecto de GUS sobre los sintomas de la afectacién axial
durante 2 afios en los pacientes con APs naive a tratamiento biold-
gico (naive) del estudio DISCOVER-2 con sacroilitis confirmada por
el investigador.
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Métodos: En este estudio de fase 3, doble ciego, controlado con PBO,
739 pacientes naive con APs activa (> 5 articulaciones inflamadas,
> 5 articulaciones dolorosas, CRP > 0,6 mg/dL) fueron aleatorizados
1:1:1 a ser tratados con GUS 100 mg cada 4 semanas (C4S; n = 245),
GUS 100 mg en s0, s4, luego C8S (n = 248) o con PBO (n = 246),
haciendo el cambio PBO a GUS 100 mg C4S en s24. Se evaluaron
pacientes con sintomas axiales y sacroilitis identificados por el
investigador (radiografia o resonancia magnética previa, o radiogra-
fia pélvica en el momento de cribado). La eficacia se evalué mediante

Tabla. Evaluacién de sintomas axiales hasta semana 100 en pacientes con APs con sacroilitis confirmada por el investigador en

DISCOVER-2 [NRI)

GUS C45 GUS C8% PBO->GUS C45
N=82 N=68 N=96
Cambio en la puntuacién BASDAI
Semana 24, media de minimos cuadrados (IC 95%) -2.5 (-2.9, -2.0) -2.4 (-3.0,-1.8) -1.2(-1.7,-0.7)
Media (DE) -2.5(2.0) -2.6(2.4) -1.4 (2.4)
Semana 52, media (DE) -2.9(2.3) -2.7 (2.5) -2.9 (2.6)
Semana 100, media (DE) -3.0(2.3) -3.1 (2.6) -3.3 (2.6)
Cambio en la puntuacién de mBﬁSﬂQI [excluye pregunta 3)
Semana 24, media de minimos cuadrados (IC 95%) -2.4(-2.9,-1.9) -2.4(-2.9,-1.8) -1.21(-1.7,0.7)
Media (DE) -2.5(2.1) -2.6(2.5) -1.3(2.3)
Semana 52, media (DE) -2.7 (2.6) -2.6 (2.5) -2.9 (2.4)
Semana 100, media (DE) -3.3 (2.8) -3.1(2.6) -3.0(2.4)
Cambio en la puntuacién del dolor espinal (sasom
pregunta l]-
Semana 24, media de minimos cuadrados (IC 95%) -2.2(-2.7,-1.7) -2.3(-2.9,-1.7) -0.9 (-1.5, -0.4)
Media (DE) -2.3 (2.6) -2.5 (2.8) -1.1 (2.5)
Semana 52, media (DE) -2.6 (2.7) -2.5(2.7) -2.5(2.7)
Semana 100, media (DE) -2.8(2.7) -3.1 (2.8) -3.0 (2.8)
Cambio en la puntuacién ASDAS
Semana 24, media de minimos cuadrados (IC 95%) -1.3 (-1.6,-1.1) -1.3(-1.6,-1.1) -0.6 (-0.8, -0.4)
Media (DE) -1.4 (1.0) -1.5(1.2) -0.7 (1.1)
Semana 52, media (DE) -1.5(1.1) -1.5(1.3) -1.5(1.3)
Semana 100, media (DE) -1.6(1.2) -1.7 (1.2) -1.6(1.2)




166

las puntuaciones de cambio en BASDAI, BASDAI modificado
(mBASDAI, excluyendo pregunta 3 [dolor articular periférico]), pre-
gunta 2 de BASDAI (dolor espinal) y el porcentaje de pacientes que
lograron respuesta BASDAI 50, puntuacién de dolor espinal <2y
respuesta ASDAS s100. Los resultados relacionados con el dominio
axial también se analizaron segtin HLA-B27 () en 149 pacientes.
Resultados: 246 pacientes tenian sacroilitis confirmada por el investi-
gador. Las caracteristicas en el momento basal fueron similares entre
los grupos de tratamiento (62% hombres; edad media 44,4 afios); las
puntuaciones medias de BASDAI oscilaron entre 6,5 y 6,6. En s24, la
media de minimos cuadrados/cambios en la media en las puntuaciones
de BASDAI (-2,4/-2,6) y ASDAS (-1,3/-1,5) fueron mayores en los pacien-
tes tratados GUS que en los tratados con PBO. Los cambios en la media
desde el momento basal se mantuvieron hasta s100 en los pacientes
tratados con GUS para las puntuaciones BASDAI (-3,1), dolor espinal
(-3,1), mBASDAI (3,1) y ASDAS (1,7). Se observaron patrones de res-
puesta similares para las tasas de respuesta de BASDAI 50 entre los
pacientes tratados con GUS (s24, 38-40%; s100, 49-54%). En s24, los
pacientes tratados con GUS tuvieron tasas de respuesta mas altas para
alcanzar enfermedad inactiva, mejoria relevante y mejoria clinica-
mente relevante en comparacion con PBO y evaluadas segin ASDAS.
Las tasas de respuesta (NRI) se mantuvieron o, en algunos casos,
aumentaron alin mas a los 2 afios. Se observaron resultados consisten-
tes para alcanzar ASDAS LDA (baja actividad) y puntuacién de dolor
espinal < 2 [datos no mostrados (DNS)]. Las mejorias relacionadas con
GUS en los sintomas axiales hasta la s100 fueron generalmente consis-
tentes entre los pacientes que tenian HLA-B27 + (DNS).

Conclusiones: En pacientes naive con APs activa y sacroilitis confir-
mada por el investigador, GUS proporcion6 mejorias duraderas en los
sintomas axiales hasta s100, con un porcentaje sustancial de pacien-
tes que lograron y mantuvieron mejorias clinicamente significativas.

P082. LA CARGA DE ENFERMEDAD AUTOINFORMADA MEDIANTE
EL CUESTIONARIO MULTIDIMENSIONAL (MDHAQ/RAPID3) ES
MAYOR EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS QUE EN ARTRITIS
REUMATOIDE, A PESAR DEL MENOR NUMERO DE MUJERES

R.M. Morla Novell', B. Frade-Sosa’, T. Li2, G. Luta?, ]. Gébmez-Puerta’,
R. Sanmarti' y T. Pincus?

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona. 2Department
of Biostatistics. Bioinformatics and Biomathematics. Georgetown
University. Washington DC (EE. UU.). *Departament of Rheumatology.
Rush University Medical Center. Chicago (EE. UU.).

Introduccion y objetivos: En general, las mujeres tienen puntuacio-
nes mas altas que los hombres en la mayoria de las respuestas de

Tabla P082
Diferencia de medias en las puntuaciones MDHAQ entre pacientes con AR y EspA
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cuestionarios autoinformados, incluyendo MDHAQ/RAPID3 (Multi-
dimensional Health Assessment Questionnaire/RAPID3)'. Este cues-
tionario multidimensional se valid6 inicialmente en pacientes con
artritis reumatoide (AR), pero se comprob6 que también era infor-
mativo en las enfermedades estudiadas, incluidas las espondiloar-
tritis (EspA)?, dénde la mayoria de pacientes son hombres. En este
estudio se comparan las puntuaciones obtenidas de MDHAQ/
RAPID3 en pacientes con AR y EspA, estudiadas segtin género feme-
nino o masculino.

Métodos: Se reclutaron los pacientes que cumplian criterios de
clasificacion para AR (EULAR/ACR, 2010), EspA axial (ASAS, 2009)
y artritis psoridsica (CASPAR, 2006) que acudian a la visita rutina-
ria a la Unidad de Artritis del Servicio de Reumatologia y accedian
a participar en el estudio. Completaron el cuestionario MDHAQ
que incluye: funcién fisica (FN), adaptada de HAQ con una punta-
cion final al aplicar la tabla de correlacion entre 0-10, 3 escalas
EVA (0-10) para medir dolor (PN), valoracién global del paciente
(VGP) y fatiga (FT) ademas de una lista de verificacién de 60 sinto-
mas en el Gltimo mes (ROS60, 0-60) y de la autoevaluacién de 48
articulaciones dolorosas (RADAI, 0-48). RAPID3 es un indice (0-30)
de actividad sumatorio de FN + PN + VGP. Los medias y desviacio-
nes estandar (DE) de la edad, la educacién y las 7 puntuaciones del
MDHAQ se calcularon en los pacientes con AR vs. EspA, y en los
subconjuntos de pacientes femeninos vs. masculinos con AR o
EspA. Las diferencias de medias no ajustadas se evaluaron con la
prueba t de Student y chi? y se analizan las diferencias de medias
ajustadas por edad, género y educaciéon mediante un analisis de
covarianza.

Resultados: Se estudiaron 170 pacientes, 102 con ARy 68 con EspA,
de los que 82% y 47% eran mujeres, respectivamente (p < 0,001), sin
deferencias significativas en edad y educacién entre los 2 grupos
(tabla). Las medias de las 7 variables de MDHAQ analizadas fueron
mads altas en pacientes con EspA que en los de AR, aunque solo la
diferencias para FN fué estadisticamente significativa (tabla). Sin
embargo, dentro de los grupos de AR y EspA, las 7 puntuaciones no
fueron mas altas en mujeres que en hombres, pero solo estadistica-
mente significativas en AR para PN, VGP, RAPID3 y fatiga y en EspA
solo para fatiga. En el analisis ajustado se observé que FN, PATGL, FT
y RAPID3 fueron estadisticamente mayores en EspA que en AR
(tabla).

Conclusiones: La carga de la enfermedad autoinformada medida
por MDHAQ/RAPID3 fue mayor en pacientes con EspA que en los de
AR, a pesar de tener una menor proporciéon de mujeres, con puntua-
ciones globalmente mas altas en este cuestionario multidimensio-
nal. Las diferencias de género pueden conducir a la subestimacién
de la mayor carga de enfermedad autopercibida en EspA en compa-
racién con AR.

AR: Mujeres

(n = 84)/Hombres

Diferencias de
medias: AR-EspA

EspA: Mujeres
(n = 32)/Hombres

Diferencias de medias: AR-EspA
(IC95%s) ajustada para edad,

Total, n = 170 pacientes AR,n=102 EspA,n=68 (n=18) n =36) (IC95%s) no ajustada género, y educacion
Datos sociodemograficos

Edad, media (DE) 58,8(12,2) 557 (12,2)

Género, femenino (%) 84 (82,4%) 32 (47,1%)*

Afos de educacién, media (DE) 11,8 (4,3) 11,4 (3,7)

Variables MDHAQ, medias (DE)

Funcién fisica (0-10) 2,4 (1,8) 3,0 (2,1)* 2,5 (1,8)/1,9 (1,6) 1(2,0)/2,9(2.2) -0,6 (-1,2,-0,02) -0,7 (-1,3,-0,05)*
Dolor (0-10 EVA) 45 (2,8) 4,9 (3,0) 48(2,8)33 (24 55(2,9)44(3,0) -0,4 (-1,3,0,5) -0,8 (-1,7,0,1)
VGP (0-10 EVA) 46 (2,8) 5,3 (2,9) 49(2.8)34 261 9(2,8)/4,7 (3,0) -0,6 (-1,5,0,2) -1,1(-2,0,-0,2)*
RAPID3 (0-30) 11,6 (6,3) 13,3 (7.3) 12,3 (6,8)/8,5 (6,1)* 14 6(7,2)/12,2 (7,3) -1 7(-3,8,04) -2,7(-4,9,-0,5)*
Fatiga (0-10 EVA) 42(2,9) 45 (3,1) 47(2,9)/2,0 (2,1) 5(3,1)/3,6 (2,9) 3(-1,2, 0,6) -1,0 (-1,9, -0,04)*
Autoevaluacién de articulaciones 12,4 (11,0) 13,4 (11,9) 13,2 (11,4)/8,6 (8,5) 15 6 (13,1)/11,5 (10,6) —1 0 (-4,5,2,4) -2,2(-5,8,1,4)
dolorosas RADAI (0-48)

Revisi6n 60 sintomas (0-60) 12,6 (10,0) 15,2 (10,9) 13,3 (10,3)/9,4 (7,8) 16,0 (10,3)/14,6 (11,6) -2.,6 (-5,8, 0,6) -2,5(-5,8,0,7)

*p < 0,05.



XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Esparfiola de Reumatologia 167

Bibliografia
1. Sokka T. Arthritis Res Therapy. 2009;11: R7.
2. Castrejon I. ] Clin Rheum. 2013;19:169-74.

P083. CUANTIFICACION DE LA RESPUESTA ENTESICA

AL TRATAMIENTO CON TERAPIAS BIOLOGICAS EN PACIENTES
CON ESPONDILOARTRITIS, MEDIANTE EL ANALISIS INFORMATICO
DE IMAGENES ECOGRAFICAS

M. Tortosa Cabafias, C.A. Guillén Astete, A. Andreu Suarez
y A.M. Palomeque Vargas

Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Madrid.

Introduccion: La entesitis es la piedra angular de la fisiopatologia
de las espondiloartritis. Recientemente nuestro grupo ha demos-
trado que el andlisis informatico de imagenes estaticas puede ser
usado en la evaluacién de pacientes con enfermedades inflamato-
rias entésicas con una buena validez intrapaciente, intraobservador
y de sensibilidad al cambio.

Objetivos: El propdsito de este estudio es determinar el tipo de evo-
lucién entésica que tienen los pacientes tratados con tres terapias
biolégicas distintas, en funcion de los hallazgos ecograficos medi-
dos mediante el analisis informatico de imagenes estéticas.
Métodos: Se incluyeron imagenes de pacientes con espondiloartri-
tis y entesitis que iniciaron una terapia biolégica con un anti-TNF
alfa, un inhibidor de la IL17 o un inhibidor de la IL12/23. Las image-
nes seriadas tenian que haber sido obtenidas con el mismo equipo
de ecografia y con los mismos ajustes de imagen en escala de gris y
power doppler para cada paciente. Ademas hizo falta disponer del
registro clinico asociado al periodo de obtencién de las correspon-
dientes imagenes. Para homogenizar los resultados del analisis
entre ajustes distintos entre distintos pacientes se recurri6 al indice
de media de intensidades de grises (iMIG), que ha demostrado dis-
criminar apropiadamente la patologia inflamatoria de la mecanica
o de los controles sanos, asi como ser sensible al cambio.
Resultados: Se incluyeron 14 pacientes: seis tratados con antiTNF
alfa (tabla 1 pacientes 1 al 6), cuatro con un inhibidor IL17
(tabla 1 pacientes 7 al 10) y cuatro con un inhibidor de la IL12/23
(tabla 1 pacientes 11 al 14). Todos los estudios ecograficos fueron a
nivel del tend6n de Aquiles. Los pacientes 2, 3,5, 7, 10, 11 y 12 tenian
entesofitos. En el andlisis global el iMIG no mostré diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos de tratamiento en el
momento del inicio de este, en la valoracién intermedia y en la final
(p=0,588, 0,739y 0,674, respectivamente). Los pacientes con ente-
sofitos presentaron iMIG basales, intermedios y finales significati-
vamente mayores que los pacientes sin entesofitosis aquilea: 1,26
DE 0,14 vs. 0,85 DE 0,05 (t = 7,407, p =.001), 1,24 DE 0,15 vs. 0,97 DE
0,1 (t = 3,659, p =.006); y 1,21 DE 0,12 vs. 1,05 DE 0,07 (t = 2,342,

Tabla P083

p = 0,037), respectivamente. Analizando solamente a los pacientes
sin entesofitosis el iMIG final mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los tres tratamientos administrados (ANOVA, F
= 8,142, p = 0,027), siendo relevantes entre el uso de IL12/23 y aTNF
a favor de los primeros (Bonferroni, p = 0,03). En el mismo subgrupo
de pacientes sin entesofitosis, el analisis de las iMIG a lo largo del
tiempo demostré diferencias estadisticamente significativas entre
el iMIG final y el iMIGbasal (Friedman -1,938 p = 0,000).
Conclusiones: El andlisis informatico de imagenes ecograficas uti-
lizando el iMIG distingue la respuesta terapéutica en pacientes sin
entesofitosis ecografica. La interposicién de entesofitos impide la
correcta visualizacién de la entesis y no permite detectar cambios
ecograficos en zonas especificas de la imagen. Aunque existen indi-
cios de que el uso de este andlisis también podria predecir el com-
portamiento de ciertas terapias, es conveniente plantear estudios
prospectivos con controles ecograficos homogéneos.

P084. DETECCION DE CAMBIOS ECOGRAFICOS CUANTITATIVOS
TRAS LA INFILTRACION CORTICOIDEA DE LA BURSA PREAQUILEA
EN PACIENTES CON ENTESOPATIAS INFLAMATORIAS

0 MECANICAS

C.A. Guillén Astete, M. Tortosa Cabafias, A. Andreu Suirez
y M.M. Serrano Warleta

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccioén: La sensibilidad al cambio del estroma de los tendo-
nes ha sido recientemente demostrada en sujetos sanos durante el
ejercicio fisico tutelado, mediante el analisis informatico de iméage-
nes ecograficas estaticas.

Objetivos: Determinar si la misma estrategia de analisis es capaz de
detectar cambios entésicos en pacientes que han recibido infiltra-
cién de corticoides en la bursa preaquilea.

Métodos: Se seleccionaron iméagenes de pacientes que habian recibido
infiltraciones de corticoides (40 mg de aceténido de triamcinolona) en
la bursa preaquilea. Los registros debian tener al menos un estudio
ecografico basal, uno entre el primer y segundo mes y uno entre el
tercer y sexto mes. Todas las imagenes se realizaron con el mismo ecé-
grafo, por el mismo operador y con los mismos ajustes de ganancia y
frecuencia. El andlisis se hizo con el programa Image]J que permitio el
registro de la media de intensidades de gris (MIG), dispersién de inten-
sidades de gris (DIG) y moda de intensidades de gris (MolG).
Resultados: Se seleccionaron 18 colecciones de imagenes. 8 corres-
pondieron a entesopatias mecanicas (sin diagnéstico de espondi-
loartropatia), 5 a pacientes con espondiloartritis axial y 5 a pacientes
con artritis psoriasica. Los cocientes de MIG, DIG y MolG de la ente-
sis lesionada respecto de su control fueron respectivamente, 1,12 DE
0,14, 0,88 DE 0,42 y 2,04 DE 1,54 para el grupo de patologia meca-

Lista de pacientes observados retrospectivamente e incluidos en el andlisis. Después de la observacion ecogrdfica final, se indica la continuidad o no del tratamiento

hasta el momento (m: meses)

MIG iMIG Observacién  iMIG Observacion
Paciente  Terapia Entesofitosis basal basal intermedia intermedio final iMIG final  Seguimiento
1 antiTNF 71,424 0,85 +6m 0,89 +6m 0,94 Mantiene tratamiento +24m
2 antiTNF + 156,415 1,48 +5m 1,51 +6m 1,52 Suspendido por clinica en entesis
3 antiTNF + 164,323 1,32 +6m 1,34 +6m 1,35 Suspendido por clinica en entesis
4 antiTNF 69,321 0,78 +4m 0,80 +6m 0,94 Suspendido por clinica axial
5 antiTNF + 141,473 1,14 +6m 1,19 +4m 1,18 Suspendido por clinica en entesis
6 antiTNF 68,483 0,85 +3m 1,03 +5m 1,05 Mantiene tratamiento +20m
7 anti-1L17 + 135,432 1,34 +5m 1,26 +4m 1,15 Mantiene tratamiento +22m
8 anti-1L17 72,225 0,90 +6m 1,02 +4m 1,06 Mantiene tratamiento +20m
9 anti-1L17 80,465 0,89 +3m 1,03 +6m 1,03 Suspendié por clinica articular.
10 anti-IL17 1 122,254 1,16 +6m 1,11 +4m 1,04 Mantiene tratamiento +24m
11 anti- [L12/23 71,401 0,79 +8m 1,01 +4m 11 Suspendido por clinica axial.
12 anti- [L12/23  + 134,41 1,12 +6m 1,08 +6m 1,07 Mantiene tratamiento +18m
13 anti- [L12/23 75,42 0,94 +4m 1,12 +6m 1,16 Mantiene tratamiento +20m
14 anti- [L12/23 69,112 0,84 +3m 0,9 +8m 1,12 Mantiene tratamiento +18m
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Figura 1. Evolucion de la MIG tras la infiltracion de corticoides en el grupo de patologia
mecdnica e inflamatoria.
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Figura 2. Evolucion en el tiempo del coeficiente de medias de intensidad de grises

patoldgico/sano. MIGp: Media de intensidad de grises en la entesis patoldgica.
MIGc: Media de intensidad de grises en la entesis control del mismo paciente.

nica y 0,89 DE 0,05, 1 DE 0,04 y 0,96 DE 0,03 para el grupo de pato-
logia inflamatoria. Se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en el cociente MIG entre pacientes con enfermedades
inflamatorias y con lesiones mecanicas (t = 4,69, p = 0,000). Entre los
pacientes con patologia inflamatoria, el cambio entre el MIG basal y
a los 3-6 meses fue estadisticamente significativo (82,59 DE 37,68
vs. 92,02 DE 38,67; t = -5,69, p =.000). Los cambios entre la DIG y
MolG no fueron significativos (t = 0,899, p=0,392 y t = -1,542,
p = 0,158, respectivamente). Entre los pacientes con patologia meca-
nica no hubo diferencias significativas entre las MIG, DIG ni MolG
final y basales (t = 1,921, p = 0,096; t =-1,533, p=0,169; y t = 1,761,
p = 0,122, respectivamente). La figura 1 resume la evolucién de las
medidas cuantitativas entre pacientes con patologia inflamatoria y
mecanica tras la infiltracién. La figura 2 resume los cambios en el
indice de media de intensidad de grises (iMIG) en los dos grupos de
pacientes. En pacientes con enfermedades inflamatorias, los cam-
bios entre iMIG final y basal tienden a la normalizacién (se acercan
a la unidad) mientras que, en pacientes con procesos mecanicos, la
variacion del iMIG muestra un comportamiento menos definido.
Conclusiones: El andlisis informatico de imagenes estaticas en
escala de grises permite detectar los cambios observados en la ente-
sis aquilea de pacientes con enfermedades inflamatorias tipo espon-
diloartritis. Ademas, el indice de cambio de intensidad de grises
tiende a normalizarse (aproximarse a la unidad) tras una infiltra-
cion. Sin embargo, esto no se ha demostrado en procesos mecanicos.
Se intuye que la accién de los corticoides en los procesos mecanicos
no actiia sobre el origen del problema por lo que la manifestacion
estructural con traduccién cuantitativa en el estudio de la media,
dispersion y moda de intensidades de grises se comporta de forma
erratica. La capacidad de la MIG de detectar cambios evolutivos en
patologia inflamatoria anticipa un potencial de utilidad en el segui-
miento de pacientes con espondiloartritis y compromiso entésico.

P085. CAMBIOS POSINFLAMATORIOS Y DEGENERATIVOS

EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA Y MANIFESTACIONES
AXIALES: ANALISIS POST HOC DE UN ENSAYO FASE 3, DOBLE
CIEGO Y ALEATORIZADO

M.V. Navarro Compan', X. Baraliakos?, E. Pournara?, L. Coates?,
R. White’, B. Schulz® y R. Landewé®

'Rheumatology service. Hospital Universitario La Paz-IdiPaz. Madrid.
’Rheumazentrum Ruhrgebiet Herne. Ruhr-Universitat Bochum. Herne
(Germany). *Novartis Pharma AG. Basel (Suiza). “Nuffield Department of
Orthopaedics. Rheumatology and Musculoskeletal Sciences. University of
Oxford. Oxford (Reino Unido). *Novartis Ireland Limited. Dublin (Irlanda).
¢Amsterdam Rheumatology & Clinical Immunology Center. Amsterdam.
Netherlands. Zuyderland MC. Heerlen (Paises Bajos).

Introduccion y objetivos: La artritis psoridsica (APs) axial es la
Gnica manifestacion de APs atin no claramente definida, sin dispo-
nibilidad de criterios clinicos y de imagen universalmente acepta-
dos'. MAXIMISE, el primer ensayo clinico aleatorizado que ha
probado la eficacia de FAME bioldgicos en el manejo de manifesta-
ciones axiales de la APs, proporciona datos de imagen por resonan-
cia magnética (RM) en una poblacién de pacientes (pts) con APs con
diagnéstico clinico de enfermedad axial y puede abordar la falta de
datos para determinar el papel de RM en el diagnéstico y clasifica-
ci6én de la APs axial?. Hasta ahora, las lesiones estructurales como
las lesiones grasas, que han mostrado seguir resolucién de la infla-
macion en la columna de pts con espondiloartritis axial (EspAx)® o
la presencia de cambios degenerativos (CDs) que pueden retrasar o
confundir el diagnéstico de APs axial no han sido evaluados en nin-
guna cohorte de pts con APs con afectacion axial. Este andlisis
exploratorio post-hoc de RM basales del estudio MAXIMISE? inves-
tigé: (1) cambios postinflamatorios mediante FAt Spondyloarthritis
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Tabla P085

Cambios especificos degenerativos (localizaciones combinadas) por localizaciones espinales y subespinales (poblacién general)
Variable, n (%) Toda la columna Cervical Torécica Lumbar
Modic 107 (22,1) 26 (5,4) 10(2,1) 88(18,1)
Né6dulo de Schmorl con o sin EMO 57 (11,8) 2(0,4) 44 (9,1) 22 (4,5)
Hernia de disco/zona de alta intensidad 178 (36,7) 102 (21,0) 29 (6,0) 116 (23,9)
Erosion 33(6,8) 0,4) 10(2,1) 26 (5,4)
Esclerosis 1(0,2) 1(0,2) 0
Grado Pfirrmann > 3 248 (51,1) 80 (16,5) 39(8,0) 203 (41,9)

Los siguientes cambios como que una puntuacién de 1 en cualquiera denota una puntuacién general de 1, fueron combinados de la siguiente manera: Modic 1 y Modic 2; nodo
de Schmorl con EMO y nodo de Schmorl sin EMO; hernia de disco y zona de alta intensidad. El grado de Pfirrmann fue dicotomizado en cada UDV: una puntuacién de 102 =0;
una puntuacién de 3 o mas = 1. EMO, edema de médula ésea; n, nimero de pacientes con al menos una UDV mostrada como “presente” para la variable asociada del cambio

espinal degenerativo en toda la columna; UDV, unidad disco vertebral.

Figura. (a) Prevalencia de categorias FASSS, (b) prevalencia de cambios degenerativos
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CDs, cambios degenerativos, FASSS, FAr Spondyloarthritis Spine Score.

P085 Figura

Spine Score (FASSS)?4, (2) cambios inflamatorios en elementos poste-
riores de la columna (proceso espinal) y (3) la prevalencia de CDs>.
Métodos: Se releyeron las RM basales espinales (T1 y STIR) de pts
del estudio MAXIMISE que cumplieron los criterios clinicos prede-
finidos de enfermedad axial activa (BASDAI > 4, dolor espinal (EVA)
> 40 y respuesta inadecuada a < 2 NSAIDs, N = 485). FASSS es un
método de puntuacién que aborda el espectro de lesiones grasas de
acuerdo a la localizacién anatémica y diversidad fenotipica con una
puntuacién agregada entre 0 y 456 para las 23 unidades de disco
vertebrales (UDVs)*. Se document6 el proceso espinal inflamatorio
(PEi). En la lectura del protocolo se incluyeron también los cambios
degenerativos, como Modic 1, Modic 2, el nodo de Schmorl con o sin
edema de médula 6sea (EMO), degeneracion de disco (hernia o zona
de alta intensidad marginalmente localizada), erosién, esclerosis, y
cambios Pfirrmann3>.

Resultados: No se identificaron lesiones grasas en aproximada-
mente el 80% de los pts (fig. 1a). La FASSS media (DE) en el momento
de inicio para la poblacién general fue 1,8 (5,7), 0,2 (1,2), 1,0 (3,6) y
0,6 (1,9) para las regiones espinales, cervicales, toracicas y lumbares,
respectivamente. Se documenté PEi para el 11,1% de los pts. Aproxi-
madamente el 63% de los pts tuvieron al menos un tipo de CD
(fig. 1b). Los CDs mas prevalentes para la poblaciéon general fueron:
cambios Pfirrmann (grado > 3), 51,1%; degeneracion de disco, 36,7%;
Modic 1 o Modic 2, 22,1%; nédulo de Schmorl con o sin EMO, 11,8%.
La proporcién de pts con cambios especificos en sublocalizaciones
espinales se presenta en la tabla.

Conclusiones: La relectura de RM basales del estudio MAXIMISE, la
cohorte mas grande de pts con APs con enfermedad axial activa
diagnosticada mediante criterios clinicos, reveld lesiones grasas y
CDs en aproximadamente el 20% y el 63% de los pts, respectiva-
mente, mientras la PEi ocurri6 mucho menos frecuentemente. Estos

datos arrojan luz sobre las caracteristicas de imagen de los pts con
APs y manifestaciones axiales.
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P086. EFICACIA DE SECUKINUMAB EN PACIENTES NAIVE

A ANTITNF EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL: ANALISIS

POST HOC DE LOS ENSAYOS CLINICOS MEASURE Y PREVENT
A LAS 52 SEMANAS
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Tabla P086
Variables de eficacia a las semanas 16 y 52 en pacientes naive a antiTNF con EspAax
Variables Semana Cualquier SEC 150 mg (N = 932) SEC 300 mg (N = 57) PBO (N = 569)
ASAS40, n (%) 16 399 (42,8)t 25 (43,9)1 134 (23,6)
52 508 (54,5) 33 (57,9) =
ASAS 5/6, n (%) 16 414 (44,4)7 24 (42,1)f 125 (22,0)
52 508 (54,5) 33(57,9) -
Remisién parcial ASAS, n (%) 16 166 (17,8)f 12 (21,1)° 35(6,2)
52 240 (25,8) 13 (22,8) -
Mejora importante ASDAS-PCR, n (%) 16 266 (28,5)F 16 (28,1)" 43 (7,6)
52 336 (36,1) 20 (35,1) -
ASDAS-PCR EI, n (%) 16 171 (18,3) 11 (19,3)f 31(5.4)
52 247 (26,5) 13 (22,8) =
BASDAIS0, n (%) 16 356 (38,2)" 22 (38,6)% 110 (19,3)
52 459 (49,2) 27 (47,4) -
Dolor nocturno de espalda, cambio medio desde MI + EE 16 -31,82 + 0,87 -37,99 + 3,56" -18,12 £ 1,13
52* -41,31 £ 27,58 -46,56 + 24,30 -
Nivel general de rigidez matutina, cambio medio desde MI + EE 16 -3,23 £ 0,097 -3,62 + 0,35" -1,95 + 0,11*
52* -4,24 275 -4,71 2,74 -

Datos presentados como INR. p < 0,001 vs. placebo; p < 0,01 vs. placebo; ‘cambio medio + DE. ASAS, Assessment of SpondyloArthritis international Society; ASDAS, Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; DE, desviacion estandar; EE, error estandar; El, enfermedad inactiva; EspAax, espon-
diloartritis axial; iFNT, inhibidor del factor de necrosis tumoral; INR, imputacién no respondedores; MI, momento de inicio; PBO, placebo; PCR, proteina C reactiva; SEC, secukinumab.

Introduccion y objetivos: El secukinumab ha demostrado eficacia
significativa en pacientes con espondilitis anquilosante y espondi-
loartritis axial no radiografica (EspAx-nr)'->. Sin embargo, la eviden-
cia sobre la eficacia de secukinumab en el conjunto de la EspAax es
limitada. El objetivo fue evaluar la eficacia de secukinumab, de
forma agrupada de los 6 ensayos clinicos fase 3, en pacientes con
EspAax (EspAx-nr y espondilitis anquilosante) naive a inhibidores
del factor de necrosis tumoral (antiTNF) durante 52 semanas.
Métodos: Este andlisis post hoc incluyé datos de pacientes naive a
antiTNF en los ensayos MEASURE 1-5 (espondilitis anquilosante) y
PREVENT (EspAx-nr). Las evaluaciones incluyeron la proporcion de
pacientes que alcanzaron ASAS40, ASAS 5/6, remision parcial ASAS
(ASAS-RP), mejora importante ASDAS-PCR, enfermedad inactiva
ASDAS-PCR (ASDAS-CRP EI), BASDAI50, y cambio medio en el dolor
nocturno de espalda y rigidez matutina con secukinumab 150 mg,
secukinumab 300 mg o placebo a la semana 16. La sostenibilidad fue
medida en pacientes tratados con secukinumab a la semana 52. Los
datos se presentan como imputacién de no respondedores.
Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 1.558 pacientes
naive a anti-TNF (secukinumab 150 mg, N = 932; secukinumab
300 mg, N =57 y placebo, N = 569) con una edad media de 39,3 +
11,58 afios. A la semana 16, se observaron mejoras significativas en
los pacientes tratados con secukinumab versus placebo en todos los
resultados de eficacia (tabla), con resultados mantenidos hasta la
semana 52.

Conclusiones: Secukinumab 300 mg y 150 mg proporcioné mejoras
significativas y mantenidas en los sintomas y signos de las EspAax
en pacientes naive a antiTNF independientemente del estado radio-
grafico.
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P087. NECESIDADES PERCIBIDAS POR LAS FAMILIAS
DE LOS PACIENTES CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL
EN LA CONSULTA DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA
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Introduccién: La artritis idiopatica juvenil (Al]) es la enfermedad
reumatolégica crénica mas frecuente en la infancia. Tiene una gran
repercusion en el estilo de vida de los pacientes y sus cuidadores, que
han de asegurar la adherencia a los controles y tratamientos médicos.
Objetivos: Objetivo primario: conocer la calidad asistencial en la Con-
sulta de Reumatologia Pediatrica de 2 hospitales universitarios y las
necesidades percibidas por los familiares de los pacientes con Al]J.
Objetivo secundario: proponer estrategias para mejorar la calidad
asistencial y las necesidades de los cuidadores y pacientes con AlJ.
Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo, de una
cohorte de pacientes entre 0y 18 afios en seguimiento por AlJ en la
Consulta Externa de Reumatologia Pediatrica de 2 hospitales uni-
versitarios. Se elabor6 un cuestionario multirrespuesta basado en el
utilizado en el proyecto europeo “SHARE” de la Paediatric Rheuma-
tology International Trials Organisation (PRINTO). El cuestionario se
entregd a las familias de los pacientes del estudio via digital o en
formato fisico. Los datos fueron recogidos en una base de datos con
la aplicacién online de Google Forms. El analisis de los datos socio-
demograficos, clinicos y sociales del cuestionario se realizé
mediante estadistica descriptiva.

Resultados: Se recopilaron 19 encuestas. El 84% fueron completadas
por la madre del paciente. El 52,6% de los pacientes son hombres y
la edad media en el momento del diagnéstico es de 7,83 afios (1-16).
La distribucién por categorias de AlJ era: 68,4% Al] oligoarticular,
10,5% AlJ poliarticular seronegativa, 10,5% AlJ indiferenciada, 10,6%
las 4 categorias restantes. El tiempo medio transcurrido desde la
derivacion hasta la 12 consulta con el reumatélogo pediatrico (RP)
fue de 14 dias (1-30). El 84,2% de los pacientes fueron atendidos por
primera vez por un RP. Las familias fueron informadas respecto a
manejo de brotes (84,2%), tratamientos (79%) e inmunizaciones
(52,6%). El 72,3% de ellas recibian respuesta para consultas no
urgentes en menos de 48 horas. El 89,5% de los pacientes eran vistos
por un oftalmélogo pediatrico. Esa cita coincidia en dia con reuma-
tologia solo en un 21% de casos. El 50% de los pacientes susceptibles
de ser transferidos a unidades de transicion han recibido informa-
cion referente al proceso.

Conclusiones: Pese al pequefio tamafio muestral, se extraen aspec-
tos positivos reconocidos por las familias de los pacientes de nuestra
cohorte: escasa demora en la 1* consulta, atencién especifica por RP,
informacién adecuada sobre manejo de brotes y tratamientos. Se
identifican aspectos mejorables como la atencién conjunta en la
misma consulta de especialistas en Reumatologia y Oftalmologia
Pediatricas y la informacidon sobre la transicién a unidades de adul-
tos. Es necesario continuar esta linea de investigacion y establecer
protocolos/vias clinicas que permitan alcanzar una mejor calidad
asistencial.
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P088. FACTORES DETERMINANTES DE LA EVALUACION GLOBAL
DE LA ACTIVIDAD POR EL MEDICO DISTINTA DE CERO EN
PERIODOS DE INACTIVIDAD DE LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL
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Introduccion: Los criterios provisionales de ACR del 2011 para deter-
minar enfermedad inactiva (ID) en la artritis idiopatica juvenil (Al])
requieren que la evaluacién global de la actividad de la enfermedad
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por el médico (PhGA) se marque como 0 en la escala analégica visual
(VAS). Sin embargo, algunos investigadores han notado la tendencia
de los médicos a marcar PhGA > 0 incluso en la resolucion de enfer-
medad activa. Debido a que la PhGA y el recuento de articulaciones
activas son las dos principales medidas dependientes del médico
incluidas en los criterios de ID, el analisis de su discordancia puede
ser importante para abordar el problema. Nuestro objetivo es inves-
tigar la frecuencia con la que el médico puntda PhGA >0 y un
recuento de articulaciones activas (AJC) = 0 en nifios con AlJ asi como
buscar determinantes de la divergencia entre las dos medidas.
Métodos: Los datos se han extraido de una base de datos transver-
sal y multinacional de 7.265 pacientes que tenian AlJ seglin los
criterios ILAR (International League of Association of Rheumato-
logy) y que fueron reclutados entre 2011 y 2016. El reumatélogo
pediatrico registré en la visita del estudio tanto la PhGA como la
AJC. Los determinantes de discordancia entre PhGA y AJC = 0 se
estudiaron mediante regresién logistica multivariable y andlisis de
dominancia.
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Figura 1. UpSet Plot. Impacto de no cumplir con cada elemento individual de los criterios de ID de 2011 en pacientes que tenian un AJC de 0.

Variable N 0Odds ratio P
Elevated acute phase reactants 3491 - 1.64 (1.34, 1.99) <0.001
Active systemic features 3491 —— 3.97 (1.85, 8.98) <0.001
Active uveitis 3491 - 4.65 (2.98, 7.25) <0.001
Pain VAS > 0 3491 ] 2.23(1.82,2.75) <0.001
Tender joint count > 0 3491 -~ | 19.45(13.34,29.22) <0.001
Restricted joint count > 0 3491 L ] 4.04 (3.33,4.91) <0.001
Enthesitis (history) 3491 —— 7.06 (3.67, 14.40) <0.001
ILAR category Oligoarthritis 1469 | W Reference
Systemic 452 | 1.55(1.17, 2.04) 0.002
RF negative polyarthritis 801 . 1.14 (0.91,1.42) 0.245
RF positive polyarthritis 124 i 1.75(1.12,2.73) 0.014
Psoriatic 113 | - 1.41(0.87, 2.25) 0.159
ERA 3an ‘.‘ 1.63(1.21,2.18) 0.001
Undifferentiated 161 | i~ 1.17(0.77,1.76) 0.458
Physical health score > 0 3491 - 1.55 (1.24, 1.94) <0.001
Psychosocial health score > 0 3491 I 1.24 (1.03, 1.50) 0.026
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Figura 2. Predictores de discordancia entre PhGA y AJC.
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Resultados: El PhGA se puntud > 0 en 1211 (32,4%) de 3.668 pacien-
tes que tenian un AJC de 0. En 536 pacientes (14,6%) la PhGA fue el
motivo Gnico mas frecuente para no cumplir con la definicién de ID
en pacientes con Al] = 0 (fig. 1). Se identificaron asociaciones inde-
pendientes con evaluacién discordante para recuento de articula-
ciones tumefactas o con limitacién del rango articular, antecedentes
de entesis, presencia de uveitis activa o caracteristicas sistémicas,
artritis relacionada con entesitis o artritis sistémica, aumento de los
reactantes de fase aguda, VAS del dolor > 0 y deterioro del bienestar
fisico o psicosocial (fig. 2). En el anélisis de dominancia, el recuento
de articulaciones dolorosas representé el 35,43% de la varianza de
PhGA, seguido de VAS > 0 (17,72%), recuento de articulaciones limi-
tadas > 0 (16, 14%) y puntuacion de salud fisica > 0 (11,42%) (fig. 3).
Conclusiones: muchos reumaté6logos pedidtricos no marcan una
puntuacién PhGA = 0 a los pacientes que no tienen articulaciones
activas. La presencia de dolor en articulaciones que no cumplen la
definicién de articulacién activa utilizada en Al fue el principal
determinante de este fenémeno.
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P089. COMPARACION ENTRE ENZIMOINMUNOANALISIS

Y QUIMIOLUMINISCENCIA PARA DETERMINAR LA
CONCENTRACION DE CALPROTECTINA SERICA Y SU ASOCIACION
CON VARIABLES CLINICAS EN REUMATOLOGIA PEDIATRICA
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S. Boronat® y H Corominas!

Introduccion: La calprotectina sérica (CS) es un biomarcador emer-
gente en la medida de la inflamacién. Se puede determinar
mediante diferentes técnicas, como el enzimoinmunoanalis (EIA) o
la quimioluminiscencia (CLIA). Sin embargo, no hay estudios que
comparen si existe correlacion entre los dos métodos diagnésticos
en enfermedades reumatolégicas pediatricas.

Objetivos: (i) Evaluar si existen diferencias entre los valores de CS
determinados por el método de EIA (Biihimann®) y CLIA (QUANTA
Flash®) en pacientes con enfermedades reumaticas autoinmunes sisté-
micas (ERAS) en edad pediatrica. (ii) Evaluar qué variables clinicas y
analiticas se asocian con la elevacién de CS en cada uno de los métodos.
Métodos: Estudio transversal analitico incluyendo pacientes de una
consulta monografica de reumatologia pediatrica entre 02/2017 y
05/2021. Se incluyeron 41 pacientes con ERAS que tuvieran al menos
un andlisis de CS determinado por EIA en sus controles rutinarios
(144 sueros) a los que se les volvié a determinar CS, esta vez usando
el método CLIA. Las variables recogidas fueron sexo, edad, remision
segln juicio clinico, recuento de articulaciones inflamadas segin
exploracién fisica (Rto EF) y segtin ecografia (Rto Eco), el Juvenile
Arthritis Disease Activity Score segtin exploracion fisica (JADAS-27
EF) y segiin ecografia (JADAS-27 Eco), la proteina C reactiva (PCR) y
la velocidad de sedimentacién globular (VSG). Para el analisis esta-
distico se realiz6 una correlacion intraclase (CCI) y una prueba t de
muestras emparejadas para comparar los dos métodos. Se realizé
una regresion lineal univariante para estudiar la asociacion entre la
EIA, CLIA y variables clinico-analiticas.

Resultados: Incluimos a 41 pacientes, siendo el 50,1% del sexo feme-
nino y con una media de edad de 13,1 + 3,8) afios. Los detalles de las
caracteristicas descriptivas de la muestra se observan en la tabla 1.
El 66,7% estaba en remision clinica a criterio del especialista. Los
detalles con respecto a los diagnésticos de los pacientes incluidos en
la muestra se pueden observar en la figura 1, siendo el mas fre-
cuente la artritis idiopatica juvenil (Al]). Se observé un CCI de Pear-
son estadisticamente significativo de 0,77 (IC95% 0,70-0,83;
p = 0,00) como medida Gnica entre EIAy CLIA, y con un promedio de
0,87 (1C95% = 0,82-0,91; p = 0,000). En la figura 2 se observa la dis-
persion de dicha correlacién. En cambio si se observé una diferencia
estadisticamente significativa de la media entre los dos métodos de
0,58 (IC95% = 0,40-0,77; p = 0,000). En la figura 3 se muestra dicha
representacion, observandose mayor diferencia en CS (EIA) > 4 pg/
ml. Se observé asociacion significativa entre EIA y remisién clinica,
recuento articular, JADAS y PCR; y también entre CLIA y remisién
clinica, JADAS y PCR. El andlisis realizado se muestra en la tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Media + SD Rango Mediana
IServicio de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. PCR 2,6 (+6,5) 0,5-62,7 0,7
Barcelona. *Servicio de Inmunologia. Hospital de la Santa Creu i Sant VSG ) 10,1 (+ 11,0) 1-64 6
Pau. Barcelona. 3CIBER Epidemiologia y Salud Piiblica (CIBERESP). Egig;g:g;gg EIL’?A g; Ef }'gg o?:}g 6 ;Z
‘Departamento de Epidemiologia Clinica. Hospital de la Santa Creu i Rto EF 0.8(£27) 017 0
Sant Pau. Barcelona. *Instituto de Investigacion Biomédica. Hospital de Rto Eco 1,6 (£ 5,0) 0-34 0
la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. SServicio de Pediatria. Hospital de JADAS-27 EF 28(£8,0) 0-57 0
. JADAS-27 Eco 3,7 (£ 10,2) 0-67 0
la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
Tabla P089
Tabla 2. Asociacién entre EIA y CLIA con las variables clinico-analiticas
Remisién Rto. Art. EF Rto. Art. ECO JADAS EF JADAS ECO
b p b p b p b p b p
CS(EIA) 0,43 0,011 0,14 0,027 0,08 0,024 0,09 0,000 0,06 0,000
CS(CLIA) 0,53 0,000 -0,00 0,945 0,31 0,320 0,05 0,021 0,04 0,015
Sexo Edad VSG PCR
b P b P b P b P
CS(EIA) 0,00 0,997 0,05 0,207 0,00 0,487 0,05 0,027
CS(CLIA) -0,24 0,362 0,01 0,795 0,02 0,105 0,08 0,000

b: coeficiente de regresion; p: significacion estadistica.
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Conclusiones: Existe buena correlacion entre los métodos de EIA 'y
CLIA para determinar el valor de calprotectina sérica en pacientes
con ERAS en edad pediatrica. Se observaron diferencias significati-
vas entre los dos métodos por encima del valor de 4 ug/ml. Este
hecho podria explicarse por las diferencias metodoldgicas, ya que el
CLIA discrimina mejor en valores altos que el EIA. Se ha observado
asociacion entre ambos métodos y variables de remisién o actividad
de la enfermedad.
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AlJ ERA: AlJ relacionada con entesitis; FMF: Fiebre Mediterranea Familiar;
PAN: Poliarteritis Nodosa; PFAPA: Periodic Fever, Aphthous Stomatitis,
Pharyngitis, Adenitis.

Figura 1. Diagnésticos y su frecuencia expresada mediante porcentajes en la muestra.
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Figura 2. Diagrama de dispersion representando la correlacion entre EIA y CLIA.
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Figura 3. Diagrama de dispersion representando la correlacién entre EIA y la diferencia
entre EIA y CLIA.

P090. ACTIVIDAD EN AlJ EN LA UNIDAD DE TRANSICION
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Introduccion: La artritis idiopatica juvenil (AlJ) consiste en un
grupo heterogéneo de artritis inflamatorias de inicio en la infancia.
De acuerdo con la informacién disponible en estudios previos, estos
pacientes experimentarian una mejoria de la actividad de su enfer-
medad, de la afectacién funcional e incluso alcanzarian la remisién
a medida que llegan a la edad adulta'. Las unidades de transicién
buscan coordinar una atencién ininterrumpida en pacientes con
este tipo de patologias con el objetivo de mejorar su capacidad de
controlar la enfermedad?. Nuestra unidad de transicién esta confor-
mada por pacientes en las edades comprendidas entre los 18 y los
25 afios de edad que han sido previamente diagnosticados de alguna
patologia reumatolégica durante la infancia. Nuestro objetivo pri-
mario fue describir el grado actividad de los pacientes con AlJ en el
momento en el cual son transferidos a nuestra unidad y el manteni-
miento de la remisién durante el seguimiento.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo y lon-
gitudinal a partir de una cohorte de pacientes con Al] que han sido
transferidos a nuestra unidad de transicién. Los pacientes que fue-
ron seleccionados debian tener al menos una visita y encontrarse en
seguimiento activo. Fueron recolectados datos demograficos, el sub-
tipo de AlJ a la cual pertenecian, los tratamientos recibidos previa-
mente y el tratamiento al momento de la transferencia, los brotes
tanto a nivel articular como ocular, la remisién definida segtin los
criterios de Wallace® y cambios realizados en el tratamiento durante
el seguimiento.

Resultados: De diciembre del 2016 a diciembre del 2021 nuestra
unidad de transicién recibié un total de 184, de estos 127 tenian
como diagnéstico previo AlJ y 1 tenia una uveitis crénica asintoma-
tica. Las caracteristicas demograficas de los pacientes se muestran
en la tabla. Del total de 127 pacientes con AlJ, 34 (26,8%) tenian
datos de actividad al momento de la transferencia y 53 (41,8%)
tuvieron al menos un brote durante el seguimiento. Calculamos el
porcentaje de pacientes con actividad de su enfermedad al momento
de ser transferidos a nuestra unidad y el porcentaje de pacientes que
tuvieron un brote durante el seguimiento.

Caracteristicas demograficas de los pacientes con Al] incluidas en el estudio

Total Activos Inactivos

(n: 127) (n:34) (n:93)
Sexo (femenino) n (%) 84 (66,1) 24 (70,6) 60 (64,5)
Edad media (IR) 8,64 (3-13) 9,1(3-13) 8,4 (3-12,9)
Infiltraciones previas n(%) 43 (33,9) 16 (47,1) 27 (29)
FAMECc previo a la transferencia 98 (76,6) 26 (76,5) 72(77,4)
FAMED previo a la transferencia 79 (61,7) 20 (58,8) 59 (63,4)
Uveitis 23 (18,1) 8(23,5) 15 (16,1)
Subtipo de AlJ n (%)
Oligoarticular persistente 43 (33,9) 12 (35,3) 31(33,3)
Oligoarticular extendida 16 (12,6) 3(8,8) 13 (14)
Poliarticular RF - 25(19,7) 6 (17,6) 19 (20,4)
Poliarticular RF + 3(2,4) 1(2,9) 2 (2,15)
Espondiloartritis 24 18,9) 8(23,5) 16 (17,2)
Sistémica 9(7,1) 2(5,9) 7(7,5)
Psoridsica 7(5,5) 2(5,9) 5(5,4)

Conclusiones: Un 25% de pacientes con AlJ tienen datos de actividad
de la enfermedad al momento de ser transferidos a nuestra unidad
de transicion y los brotes son dos veces mas frecuentes durante el
seguimiento cuando se encuentran activos al momento de la trans-
ferencia.
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P091. EXPERIENCIA DE LA APLICACION DE UN PROTOCOLO

DE SEGUIMIENTO DE HIJOS DE MADRES CON PATOLOGIA
AUTOINMUNE O POSITIVIDAD DE ANTICUERPOS ANTI RO/LA/RNP
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA EN UNA UNIDAD

DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA

L. Martinez Mitjana', M. L6pez Corbeto’, A. Pluma Sanjurjo?
y E. Moreno Ruzafa'

'Unidad de Reumatologia Pedidtrica. Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. *Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion: Las enfermedades reumadticas autoinmunes afectan
especialmente a mujeres en edad fértil. Estas enfermedades pueden
interferir en el desarrollo normal del embarazo, del feto y en los pri-
meros meses de vida del neonato. En general, se recomienda que la
gestacion se inicie cuando la enfermedad materna se tenga un buen

Tabla P091
Tabla 1. Caracteristicas maternas

control de la enfermedad materna. En nuestro centro disponemos de
una Unidad de embarazo en pacientes con enfermedades reumaticas
integrada por reumatologia, ginecologia y neonatologia. Se ha esta-
blecido un protocolo para el seguimiento de los bebes hijos de madres
con enfermedad reumatica o positividad de anticuerpos de especial
interés durante el embarazo en la unidad de reumatologia pediatrica
durante el primer afio de vida. Los hijos de madres con positividad de
anticuerpos Anti-Ro/La/RNP, fueron valorados por cardiologia pedia-
trica. Presentamos los datos de la experiencia desde la aplicacion de
este protocolo a finales de 2019 hasta el momento actual.

Métodos: Hasta el momento actual, se han valorado un total de
26 nifios en la Unidad de Reumatologia pediatrica. Se recogieron las
caracteristicas maternas de la enfermedad, los tratamientos adminis-
trados, las complicaciones de embarazos previos y el perfil inmuno-
l6gico (tabla 1). En cuanto a los embarazos actuales, 7 de los 23
embarazos presentaron alguna complicacién, dos de ellos embarazos
gemelares detallados en la tabla 2. De los 26 bebes valorados en la
consulta de reumatologia pediatrica, 3 presentaron un lupus neonatal
con afectacion cutdnea, los 3, hijos de madres con Anti Ro +. A los 12
bebes de madres con anticuerpos Anti Ro/La/RNP, se les realiz6 en el
momento del nacimiento y al afio de vida una valoracién por cardio-
logia pediatrica con realizacién de un ECG + ecocardiografia. Ninguno
presenté un bloqueo auriculovenricular (AV). 8 de las 12 gestantes
recibieron tratamiento preventivo con HDQ. No ha habido infecciones
que pudiesen asociarse al tratamiento inmunosupresor realizado por
la madre durante la gestacién. Una nifia de 7 meses, hija de una
madre con AR, present6 una pielonefritis por E. coli. La madre no
habia recibido tratamiento inmunosupresor durante la gestacion.
Conclusiones: Las enfermedades reumaticas afectan frecuente-
mente a mujeres jovenes en edad fértil. El control de la enfermedad
es de especial importancia para el normal desarrollo del embarazo.

Diagnéstico Complicaciones embarazos previos Tratamiento en embarazo Perfil inmunolégico
1 LES No ANA+ Anti Ro+
2 AlJ 1 aborto espontaneo Certolizumab
3 AR Prednisona < 7,5 mg/dia FR/CCP+
4 AR Certolizumab + prednisona < 7,5 mg/dia  FR/CCP+
5 AlJ HDQ ANA+
6 AR No FR/CCP/ANA+
7 Sjogren No ANA+, Anti- Ro/La +
8 AlJ No
9 AlJ ETN ANA+
10 SANA HDQ ANA+, Anti-Ro+
11 Sjogren HDQ ANA+, Anti- Ro/La +
12 LES HDQ +heparina ANA+, Anti-Ro/cardiolipina+
13 Al] No ANA+, Anti-Ro+
14 SAF obstetric 1 muerte fetal AAS + heparina Anticoagulante lipico+, anti-cardiolipina/glicoproteina +
15 PESS AZT+ HDQ ANA+
16 LES HDQ ANA+, Anti-Ro+
17 LES No ANA+, anti-DNA+
18 Sjogren No ANA+, Anti- Ro/La +
19 LES 1 muerte fetal HDQ+Heparina ANA+, Anti- Ro/DNA/RNP+
20 LES 4 abortos espontaneos No ANA+
21 LES SAF HDQ+ AAS+ Heparina ANA+, Anti- Ro/La/Anticoagulante lGpico/anti-
cardiolipina/glicoproteina +
22 LES HDQ+ AAS+ Heparina ANA+, Anti- Ro/Anticoagulante lapico+
23 AR No FR/CCP+
HDQ: hidroxicloroquina, AZT: azatioprina.
Tabla P091
Tabla 2. Complicaciones del embarazo/parto
AR Alteraciones registro tocografico fetal: induccién parto, pretérmino bajo peso (Gemelar)
AlJ ANA+ Preeclampsia, pretérmino bajo peso (gemelar)
AR ANA+ Sindrome HELLP
AlJ Preeclampsia, Retraso crecimiento intrauterino
LES ANA+ Preeclampsia, Retraso crecimiento intrauterino pretérmino bajo peso
LES ANA+ Anti-DNA + Preeclampsia, bajo peso
Sjogren ANA+, Anti Ro+, Anti-La+ Amenaza de parto prematuro, bajo peso

LES ANA+, Anti- Ro+, Anticoagulante lGpico +

Parto estacionario: cesdrea
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Existen estudios que relacionan determinadas enfermedades reu-
maticas con diferentes complicaciones durante el embarazo. Estas
complicaciones deben conocerse para poder detectarlas de forma
precoz. Igualmente, debemos conocer los efectos de los tratamien-
tos utilizados para el control de las enfermedades en la gestacién y
el normal desarrollo del feto. 3/12 (25%) de los nifios hijos de madres
con anticuerpos Anti Ro,La o RNP presentaron un lupus neonatal
con afectacién cutanea. Las lesiones se autolimitaron en los prime-
ros 3 meses de vida sin lesiones cicatriciales secundarias. No hemos
tenido pacientes con bloqueo AV en nuestra serie. 8/12 madres con
anticuerpos anti Ro/La/RNP recibieron de forma preventiva trata-
miento con HDQ. Al tratarse de una complicacién con una prevalen-
cia baja (entorno al 1-2% de estos embarazos) debemos tener una
serie mayor para poder valorar la eficacia de la HDQ como trata-
miento preventivo del bloqueo AV.
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P092. PFAPA; DESCRIPCION Y ANALISIS DE UNA COHORTE

E. Fernandez Guill', P. Mesa del Castillo Bermejo',

M.M. Piqueras Garcia', A. Egea Fuentes', P. Pérez Gonzalez!,

P. Alcaiiiz Rodriguez?, C. Marras Fernandez Cid!, N. Lozano Rivas/,
J.J. Martinez Ferrin!, L.F. Linares Ferrando', A. Bermudez Torrente’,
M.]. Moreno Ramos’, M. Castafio Sanchez', F.A. Martinez Angosto',
A. Valcarcel Susarte' y J.E. Ruiz Sara’

1Servicio de Reumatologia. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.
2Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: El PFAPA es el sindrome de fiebre recurrente mas fre-
cuente en la infancia. Cursa con fiebre de alto grado en brotes recu-
rrentes y regulares, faringoamigdalitis, aftas orales y adenopatias
laterocervicales; el pico de incidencia estd entre los 2 y 5 afios de
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P092 Figura 1. Andlisis estadistico variables cualitativas (chi cuadrado ).
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VARIABLES CUALITATIVAS % DEL TOTAL
Sexo (vardn) 62,50%
Antecedentes personales autoinmunes 12,50% VARIABLES CUANTITATIVAS MEDIA + SE
Antecedentes familiares autoinmunes 37,50%
Antecedentes famillares de flebre recurrente 25%  Edad al debut (meses) 42,42 + 6,80
Antecedentes familiares de amigdalitls de repeticién 12,50%  Edad al diagndstico (meses) 58,42 + 6,03
Remision 20,80%  Retraso diagndstico (meses) 16,04 + 3,09
Aftas 58,30%  Edad actual [afios) 5,83+0,63
Adenopatias 9LT0%  sepuimiento (afios) 1,83+ 0,19
Faringitis 100%  pyracién de la enfermedad en los que
Hipertrofia amigdalar intercrisis 50%  remiten (meses) 2860+7,13
Otros sintomas 41,70%  Intervalo entre brotes al debut (semanas) 5,06 + 0,60
Dolor abdominal 25%  Fiebre (2C) 39,66+ 0,12
Cefalea 16,70%  puracién de la fiebre (dias) 5,62+ 0,83
Debut en mayores de cuatro afios 41.70%  Gaslini score (% de tener test positivo) 3,61+2,22
Artromialgias 16,70%  Edad de remisién (afios) 4.2+0,73
Prédromos 4,20%  percentil peso 54,08+ 8,35
Hiperhemia conjuntival 12,50%  percentil talla 65,08 + 6,03
Exantema 4,20%  pcR (mg/l) 6,52 + 1,07
Delor precordial 4,20%  ysG (mm/h) 21,38 £ 2,76
Estudio genético hecho 16,70%  neutrdfilos (cél/mm3) 8530,76& 1030,67
Corticoides acortan los intervalos entre brotes 41,70%  Laucocitos (cél/mm3) 1349333+ 1593,00
Tratamiento con colchicina 37,50%
ANA+ £,30%
Buena respuesta a colchicina 60,00%
Desarrollo psicomotor (buena) 100%

Figura 2 Tabla 1. Caracteristicas de la cohorte de pacientes con PFAPA.

DEBUT DE LA CLINICA [afios) REMISION (6 meses sin brotes)
yad “d NG -]

{mesdia & SE (M)} {meedia & SE [N} p-Yalue |meedia & 5E [M)] imedia = 5E (M} o-Yabae
Edad al disgndstico (meses) 79,10 £ 10,86 (100 43 54 & 340 [14) 0000 G247 £ 724 (19 43,00 £ 5,68 (5) 0,196
Edad al debut {meses] 70,30+ 10,67 (10] 22,50 £ 3,26 [14) 0,056 4T634798(19) 2260 £B,01(3) 0,138
mm1m¢sﬂ 9,10+ 3.07(10) 21,00 £ 4,45 [14) 0000 14,89 & 3,54 (19) 20,40 £ 661 [5) 0482
Edad actual (afios) 780+ 1,19(10) 4,43 + 0,36 (14) 00z 6,05 +0,77 (19) 500+0,71(5) 0,508
Seguimiento (afias} 2,00+ 0,36 (10) L71£0,24{14) 0464 179+ 0,18 (19) 2,000,63(5) 0,763
Duracidn de la enfermedad en los que han =
remitido [meses) 10,00 (1) 33,252 5,97 (4) 0232 oo 28,60 =713 (5)
Intervalo entre brotes al debut {meses) 4862 1,03(7) 5,22 0,76 (5) 0775 531+ 0,73 (13) 4,00 £ 0,00 (3) 0,058
Grado de la fieboe (70) 3851+ 0,17 (9) 39,86 £ 0,14 [7) 0151 39,58 # 0,14 (13) 40,00 £ 0,00 (3) 0010
Duracidn de la febre (diad) 4,67 033(3) 590+ 1.07 ﬂ.ﬂﬂ 0,554 6O % 105 (10) 433+0,33(3) 042
Durlied [probebiiad de s mendtice pOsIMG 80y o'y 1 3% [10) 4,99 £3,69(14) 0,476 439+ 2.7819) 0,66+ 0,61 (5] 0,507

)

Figura 3 Tabla 2. Andlisis estadistico de variables cuantitativas (t Student).

edad con ligero predominio en varones. El retraso diagnéstico es fre-
cuente al simular faringoamigdalitis infecciosas de repeticién. Es una
enfermedad benigna y autolimitada que caracteristicamente res-
ponde bien a una tinica dosis de corticoide a 1-2 mg/Kg, en ocasiones
precisan tratamiento preventivo (p.ej. colchicina); la amigdalectomia
suele ser curativa aunque es cruenta. La sospecha clinica es impor-
tante para su diagnéstico y tratamiento.

Objetivos: Describir una cohorte de pacientes diagnosticados de
PFAPA y analizar las relaciones entre distintas variables de interés
clinico.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados de PFAPA en una consulta de reumatologia pediatrica de hos-
pital de tercer nivel seg(in los criterios diagnésticos de Marshall
modificados. Se recogieron datos demogréficos, epidemiolégicos,
clinicos y analiticos. Se analizaron las variables en busca de asocia-
ciones estadisticas con el programa estadistico SPSS.

Resultados: Se recogieron datos de 24 pacientes, representados en
la tabla 1. La enfermedad predominé en varones, con edad media al
debut de casi 4 afios y seguimiento medio de casi 2 afios; la dura-
cién de los episodios febriles fue de 5 dias, con una periodicidad de



XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Esparfiola de Reumatologia 177

5 semanas. La faringitis, adenopatias, aftas e hipertrofia amigdalar
intercrisis ocurrieron en el 100, 91, 58 y 50% de los casos respectiva-
mente. Otros sintomas no clasicos de PFAPA se observaron en mas
del 40% de los casos. La edad media de aquellos que cumplieron cri-
terios de remision (sin episodios en 6 meses) fue de 4 afios, con una
duracién de la enfermedad superior a 2 afios. Los antecedentes
familiares de enfermedad autoinmune y de fiebre periddica fueron
positivos en el 37,5% y 25% de los casos respectivamente, y el 12,5%
de los pacientes presentaba antecedentes personales de enfermedad
inmune. Al relacionar las diferentes variables (fig. 1 y tabla 2), la
presencia de antecedentes familiares de enfermedad inmune se
relaciond con una menor variabilidad de sintomas (p = 0,01) y con
menor dolor abdominal (p = 0,028), presentando un PFAPA mas “cla-
sico”. Los pacientes en remisién tuvieron fiebre de mayor grado
(p =0,01) y aftas orales (p = 0,034). El debut antes de los 4 afios de
edad se asoci6 con hipertrofia amigdalar intercrisis (p = 0,013) y con
mayor retraso al diagnéstico (p = 0,01). La colchicina se utilizé con
mayor frecuencia en aquellos pacientes en los que los corticoides
acortaban el intervalo libre de sintomas, lo que ocurri6 sobre todo
en los nifios con debut mas temprano (ns). La presencia de aftas,
adenopatias y la ausencia de antecedentes familiares de PFAPA se
asociaron con menor intervalo entre brotes (n.s).

Conclusiones: Nuestra serie se ajusta a las caracteristicas descritas
en la literatura sobre el PFAPA. Como peculiaridades se identifican los
antecedentes familiares de autoinmunidad como protectores frente a
sintomas fuera del espectro clasico; las aftas orales y la fiebre de
mayor grado como predictores de remision. El debut temprano se
asocia a un diagnéstico mas tardio y a hipertrofia amigdalar intercri-
sis. La colchicina es una opcién de tratamiento cuando se acortan los
intervalos libres de sintomas con el corticoide.

P093. AFECTACION CERVICAL PRECOZ EN NINOS CON ARTRITIS
IDIOPATICA JUVENIL Y SUS VARIANTES: UN DOMINIO FRECUENTE
OLVIDADO EN LA PATOLOGIA PEDIATRICA

E. Pardo Campo!, M. Pino!, S. Burger’, I. Brafia!, S. Fernandez',
S. Alonso-Castro’, M. Alperi’, R. Queiro’, S. Murias? y J. Rodriguez?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. ?Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: La afectacion de la columna cervical no
suele reconocerse en las primeras fases de la artritis idiopatica juve-
nil (Al]) siendo una manifestaciéon poco frecuente. Sabemos que la
Al] es la enfermedad reumatica crénica mas comun en la infancia.
Sin embargo la afectacién cervical es una manifestacién rara en las
fases iniciales de la enfermedad siendo extremadamente infre-
cuente como manifestacion tnica. Es por ello por lo que todavia no
se conoce con exactitud la frecuencia y caracteristicas clinicas de
esta afectacién ademas de la evolucién de los pacientes. Si esta des-
crita como complicacién tardia, ademas de ser considerada de mal
pronostico. Por todo ello nuestro objetivo es describir las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes con AlJ que han experimentado afec-
tacién cervical como manifestacién de inicio de la enfermedad.

Métodos: Se ha realizado un estudio observacional de pacientes con
AlJ que presentan afectacion cervical como forma de inicio de la
enfermedad obteniendo los datos de un total de 75 pacientes con AlJ
en seguimiento por la Unidad de Reumatologia Pediatrica del Hospi-
tal Central de Asturias. Hemos revisado las historias clinicas y selec-
cionamos aquellos con afectacién cervical como forma de inicio.

Resultados: Se detectaron 3 casos de Al donde la afectacién cervical
constituy6 la forma de inicio de la enfermedad siendo tres diferentes
tipos de AlJ (tabla). El primer caso se acompafi6 al diagnéstico de
artralgia cervical y cefalea con afectacién oligoarticular y dactilitis. El
segundo caso se acompafié de artralgia cervical intensa con picos
febriles, exantema urticarial evanescente y artritis de carpos. El ter-

cer caso debuté como Gnica manifestacién con importante limitacién
movilidad cervical con retraso motor leve apareciendo posterior-
mente afectacion oligoarticular y afectacion lumbar ademas de uvei-
tis aguda anterior del ojo derecho a los 3 meses del diagnéstico.
Disponemos de confirmacién mediante resonancia magnética (RM)
medular de uno de los casos con hallazgos de entesitis cervical (fig. 1)
y mielopatia medular secundaria (fig. 2). En el caso de la AlJ sistémica
monofasica la evolucién fue de curso autorresolutivo sin precisar tra-
tamiento esteroideo ni inmunoglobulinas intravenosas. La primera
linea de tratamiento en los otros dos casos fueron los glucocorticoi-
des siendo necesaria la introduccion posterior de metotrexato. Ante
la falta de eficacia en ambos casos se inici6 terapia biol6gica dirigida
con inhibidores del TNF con adalimumab. En la actualidad dos de las
tres pacientes se encuentran asintomaticas a nivel cervical y una de
ellas con importante mejoria a nivel de funcionalidad pendiente de
seguir estrecha evolucién.

N¢ pacientes (3)
Edad media (afios) 3,5
Sexo Femenino
Inicio afectacion cervical Artralgia cervical 2/3
Limitacion y rigidez 1/3
Al] tipo artritis psoridsica de inicio
precoz
Al sistémica monofasica
Al] oligoarticular ANA positivo

Diagnéstico

Antecedentes Familiares 1/3 Abuelo con psoriasis.

VSG y/o PCR elevadas 3/3
ANA positivos 2/3
HLAB27 positivo 0/3
Uveitis aguda anterior 13
Afectacién lumbar 13
Artrocentesis diagnéstica inflamatoria 3/3
Radiografia cervical patoldgica 0/3
RM cervical patolégica 1/3
RM lumbar patolégica 1/3
Corticoterapia 2/3
Metotrexato 2/3
AntiTNF 23

Figura 1. RM medular cervical: En las secuencias con CIV se identifica un ligero realce del
ligamento supra e interespinoso entre las apéfisis espinosas desde C6 a T1.
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Figura 2. RM medular cervical: Lesion mal definida hiperintensa en el espesor del parén-
quima medular desde C3 a C6 en secuencias potenciadas en T2 y STIR, asociada a un leve
engrosamiento del parénquima sin captacion en la secuencias con contraste.

Conclusiones: La AlJ en sus diferentes formas debe ser considerada
como diagnéstico diferencial en nifios que presenten cervicalgia,
limitacion o rigidez cervical. Esta manifestacién puede pasar desa-
percibida en nuestros pacientes y retrasar el diagnéstico. Debemos
considerar su aparicién en las diferentes categorias dentro de la AlJ.
En pacientes con AlJ es necesario preguntar de manera activa y
explorar el drea cervical en cada consulta. La resonancia magnética
puede ser de gran ayuda para el diagnéstico de estos pacientes. Un
tratamiento dirigido precoz con inhibidores de antiTNF puede ayu-
dar a la remision de la sintomatologia cervical.

P094. EXPERIENCIA CON ABATACEPT EN EL TRATAMIENTO
DE LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL ASOCIADA A UVEITIS

I. Gonzalez Fernandez, P. Rodriguez Gonzalez,

D. Fernandez Fernandez, M. Sanchez-Wonenburger,

P. Castro Santamaria, A. Mata Ojeros, J.L. Puga Guzman,
R. dos Santos Sobrin, E. Pérez-Pampin, A. Souto Vilas

y A. Mera Varela

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela.

Introduccion: En la edad pediatrica la enfermedad reumética mas
frecuente es la artritis idiopatica juvenil (Al]), siendo la uveitis su
complicacién extraarticular mas frecuente. El tratamiento de la
uveitis asociada a AlJ (AIJ-U) sigue siendo un desafio debido a la
agresividad de la enfermedad y la frecuencia de las complicaciones,
entre las que destaca la ceguera irreversible. El uso de corticoides
tépicos y sistémicos, metotrexato, ciclosporina o algunos farmacos
biol6gicos como Adalimumab constituyen el pilar del tratamiento
en la AlJ-U. Se ha planteado el uso de abatacept en pacientes refrac-
tarios a otras terapias bioldgicas.

Objetivos: Evaluar la eficacia de abatacept en el tratamiento de la
AlJ-U a partir de los datos disponibles en la literatura cientifica.
Métodos: Se realiza una revision sistematica de la literatura cienti-
fica siguiendo la declaracién PRISMA, utilizando como bases de
datos: Medline, Embase, Cochrane Library y Web of Science.

Resultados: De acuerdo con los criterios de inclusién se selecciona-
ron 89 referencias bibliograficas. 64 pacientes de 6 estudios fueron
seguidos durante un tiempo medio de 12 meses. La edad media de
apariciéon de la AlJ ha sido de 5,3 afios, con un tiempo de evolucién
de la enfermedad entre 7 y 12 afios. Un alto porcentaje de pacientes
incluidos en las series revisadas presentaban déficits de agudeza
visual y complicaciones secundarias a la inflamacién ocular (sin-
equias, queratopatia en banda, cataratas, edema quistico macular
y/o hipertension ocular). Todos los pacientes mostraban refractarie-
dad a los FAME sintéticos convencionales y FAME biolégicos anti-
TNF. En todos los estudios la medida de resultado principal utilizada
fue Best Corrected Visual Acuity (BCVA). Otras medidas de resultado
utilizadas fueron el nimero de brotes de uveitis, la velocidad de
sedimentacién globular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR); o el
namero de células presentes en la cAmara anterior del ojo. 4 series
de casos mostraron una mejoria o estabilizacién de la agudeza
visual después del tratamiento con abatacept. 2 estudios proporcio-
naron cambios en la agudeza visual, pero que no resultaron estadis-
ticamente significativas. En lo referido a la eficacia de abatacept, se
pudo observar una disminucion en la gravedad de la inflamacién
ocular y/o su remisién completa en la mayoria de los estudios inclui-
dos. No se pudo realizar un metandlisis debido a la falta de resulta-
dos comparables. Sin embargo, los datos sugieren una clara
recuperacion de los pacientes AlJ-U refractarios al tratamiento con-
vencional.

Conclusiones: El abatacept se muestra como un farmaco prometedor
en el tratamiento de la AlJ-U, considerando su eficacia en la mejoria
de la agudeza visual, asi como en el control de los brotes y la disminu-
cion de los sintomas inflamatorios oculares. Sin embargo, son nece-
sarios mas estudios comparativos para corroborar su eficacia.
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P095. ESTUDIO DEL RETRASO DIAGNOSTICO EN PACIENTES
CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL
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Unidad de Reumatologia Pedidtrica. Hospital Universitario Vall
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Introduccién: La artritis idiopatica juvenil (Al]), es la causa mas fre-
cuente de artritis inflamatoria en nifios menores de 16 afios. No
obstante, no disponemos de estudios que evalten el viaje del
paciente hacia un diagnéstico y atencién precisos en nuestra area. El
tiempo hasta el diagnéstico es una medida de calidad fundamental
ya que aumentos de este pueden suponer un incremento de la
comorbilidad del paciente con AlJ.

Objetivos: Describir y analizar el tiempo hasta el diagnéstico desde
el inicio de los sintomas en los pacientes con Al e identificar facto-
res asociados con el paciente relacionados con un mayor tiempo de
diagnéstico.

Métodos: Realizamos un estudio de cohortes retrospectivo
mediante revision de historias clinicas de pacientes diagnosticados
de AlJ segiin los criterios ILAR y atendidos en la unidad de Reuma-
tologia Pediatrica (URP) desde el afio 2009 hasta la actualidad. Se
recogieron variables epidemiolégicas, de la enfermedad, profesional
de derivacidn, ingreso y consultas a urgencias previas al diagndstico
y variables analiticas. El tiempo hasta el diagndstico (TD) se definié
como el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el
diagnéstico establecido en la URP. Se ha categorizado el retraso en
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el TD aquellos tiempos mayores a dos meses. También se evalué el
tiempo hasta la derivacién (THD) definido como el tiempo transcu-
rrido entre el inicio de los sintomas y la fecha de derivacién a la URP.
Las variables cualitativas se expresan en valores absolutos y porcen-
tajes. La normalidad se ha explorado con el test Kolmogorov-Smir-
nov. Las variables cuantitativas se expresan con medianas y RIC al
presentar una distribucién no normal. En el andlisis bivariado, las
variables cualitativas se han comparado con la prueba x? y las cuan-
titativas con regresion logistica. El nivel de significacién estadistica
se ha fijado en 0,05. Los analisis se han realizado con STATA/IC 15.1.
Resultados: Se han incluido 60 pacientes, 40 nifias (66,67%) con una
medida de edad de 8,01 afios (DE 4,43). Todos los pacientes provie-
nen de un medio urbano. El subtipo de Al] mas frecuente es el oli-
goarticular con 28 pacientes (46,67%). El 61,67% de los pacientes
fueron derivados por pediatria de primaria. EI TD fue de 3,68 meses
de mediana (RIC 2,34-10,10), y el THD fue de 2,76 meses de mediana
(RIC 1,25-8,32). 11 pacientes (18,33%) no presentaron un retraso
diagnostico en comparacién a 49 (81,66%) que fueron diagnostica-
dos con mas de 2 meses de demora. El subtipo de AlJ con mayor TD
fue la poliarticular FR negativo 9,26 meses, pero sin objetivar dife-
rencias significativas entre los diferentes subtipos (p = 0,523). No se
objetivaron asociaciones significativas entre el retraso al diagnés-
ticoy el resto de variables.

Variables N =60
Edad (afios), media (DE) 8,01 (4,43)
Nifias, n (%) 40 (66,7%)
Subtipo AlJ, n (%)
Oligoarticular 28 (46,67%)
Poliarticular FR positivo 3 (5%)
Poliarticular FR negativo 7 (11,67%)
Sistémica 5 (8,33%)
Artritis relacionada con entesitis 11 (18,33%)
Psoridsica 6 (10%)
Antecedentes familiares
Si, n (%) 24 (40%)
No, n (%) 36 (60%)
Ingresos previos
Si, n (%) 17 (28,33%)
No, n (%) 43 (41,63%)
Visitas a urgencias
Si, n (%) 33(55%)
No, n (%) 27 (45%)

Profesional de derivacion

Pediatria atenci6n primaria 37 (61,67%)

Pediatria de urgencias 6 (10%)

Pediatria hospitalaria 10 (16,67%)

Traumatologia 6 (10%)

Otro 1(1,67%)
Anticuerpos antinucleares

Positivos 29 (49,15%)

Negativos 30 (50,85%)
Manifestaciones articulares

Si, n (%) 59 (98,33%)

No, n (%) 1(1,67%)
Manifestaciones sistémicas

Si, n (%) 13 (21,67%)

No, n (%) 47 (78,33%)
Manifestaciones gastrointestinales

Si, n (%) 2(3,33%)

No, n (%) 58 (96,67%)
Manifestaciones cutaneas

Si, n (%) 10 (16,67%)

No, n (%) 50 (83,33%)
Manifestaciones neurolégicas

Si, n (%) 1(1,67%)

No, n (%) 59 (98,33%)
VSG (mm/h), mediana (RIC) 34 (24-56)

Conclusiones: El TD en los Pacientes con Al] de nuestra cohorte es
de 3,68 meses de mediana, tiempo similar a otras cohortes descritas
previamente a nivel europeo, siendo la AlJ poliarticular FR la que
presenta mayor TD. No se han encontrado diferencias significativas
que relacionen el retraso diagnéstico y los profesionales de deriva-
cién o consultas previas a urgencias o ingresos previos. El disefio

retrospectivo del estudio y la no inclusién de variables socioecon6-
micas o poblacién de &mbito rural constituyen limitaciones impor-
tantes del estudio a considerar en futuras investigaciones.

P096. ; COMO DIAGNOSTICAR LA ARTRITIS PSORIASICA JUVENIL?
ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO MULTICENTRICO
EN NINOS CON SOSPECHA DIAGNOSTICA

N. Palmou-Fontana', C. Redondo-Figuero', A. L6pez Sundh',
A. Rogero Garcia', P. Mesa del Castillo?, G. Diaz-Cordovés?,
B. Magallares?, M.J. Cabero!, M.A. Gonzalez-Gay' y P. Collado®

1Servicios de Reumatologia, Pediatria y Dermatologia. Hospital
Universitario Marques de Valdecilla. Santander Cantabria. *Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
3Servicio de Reumatologia. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.
4Servicio de Reumatologia. Hospital de Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Severo
Ochoa. Madrid.

Introduccion: La artritis idiopatica juvenil (Al]) constituye un
grupo heterogéneo de enfermedades articulares inflamatorias. The
International League of Associations for Rheumatology (ILAR) clasi-
fica y define 7 subtipos de AlJ por la presencia de caracteristicas
clinicas especificas y no especificas, con exclusiones. Entre estas
enfermedades se encuentra la artritis psoriasica juvenil (APs]).
Hasta la fecha, existen dos clasificaciones diagnésticas pediatricas
basadas en criterios clinicos (criterios de clasificacion de ILAR y cri-
terios de clasificacién de Vancouver). Sin embargo, el borrador pro-
puesto en la actual clasificaciéon de AlJ ha supuesto un gran debate,
ya que esta entidad ha desaparecido como tal'. En los adultos se uti-
lizan los criterios CASPAR. Estos criterios presentan una especifici-
dad del 91,4% y una sensibilidad del 98,7%, por lo que la clasificacion
diagnoéstica es mas facil. Sin embargo, las peculiaridades propias de
la infancia, hace que existan algunas diferencias a considerar.
Objetivos: Comparar los 3 diferentes criterios de clasificacién la
APs] en nifios identificados como tal en la consulta rutinaria de reu-
matologia, utilizando las aplicadas a la poblacién infantil (ILAR y
Vancouver) y CASPAR de los adultos.

Métodos: Estudio observacional prospectivo multicéntrico iniciado
en 2020. Se incluyeron consecutivamente pacientes atendidos en la
consulta externa de reumatologia pedidtrica con sospecha diagnés-
tica de APs]. Se recogieron caracteristicas sociodemograficas, clini-
cas, y antecedentes familiares (AF) de psoriasis para valorar el
cumplimiento de los criterios de clasificacién diagndstica (ILAR,
Vancouvery CASPAR).

Resultados: Treinta y dos nifios fueron incluidos, con predominio
del sexo femenino (24 nifias). La mediana de edad al diagnéstico es
13,5 (IQR: 4,5). El inicio de la clinica fue predominantemente oli-
goarticular (19, 59,5%) seguido de poliarticular (5, 18,6%) monoarti-
cular (n: 5) y onicopatia (n: 2) 6,2%. La psoriasis cutanea estuvo
presente en 20 nifios (62,5%). El antecedente familiar de psoriasis se
recogi6 en 24 pacientes, de 1¢* grado en 19 pacientes (54%) y de
segundo grado en 5 (15,6%). Dentro de las manifestaciones extraar-
ticulares destacaron la dactilitis (14,) 3,8%; y afectacién ungueal n:
12 (37,5%). El factor reumatoide (FR) result6 negativo en 100% de los
nifios, los ANAS (+) n: 11 (34,4%), HLAB27(+) n: 3 (9,4%). Veintisiete
nifios que cumplian los criterios Vancouver (20 nifios, diagnéstico
definido (62,5%) 1C95% (43,5% a 77,1%) y 7 diagndstico probable
(21,9% 1C95% 11,0-38,8%), mientras que 20 nifilos cumplieron crite-
rios ILAR (62,5%, IC 43,5-77,1%). En cuanto a los criterios CASPAR, se
diagnostican 27 nifios (84,4%, IC 68,2-93,1). La concordancia diag-
nostica entre los criterios ILAR y CASPAR y entre los criterios ILAR y
Vancouver (diagnéstico definido) fue débil (K =0,17 y K = 0,41),
mientras que la concordancia fue total (K = 1,00,) entre los criterios
CASPAR y Vancouver.
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Conclusiones: A pesar de los cambios minimos entre los criterios
Vancouver e ILAR, los criterios de exclusiéon de ILAR limitan el diag-
néstico de PsA en la infancia. Dado que los CASPAR y Vancouver con-
siguen detectar un nimero mayor de pacientes con APs] en nuestra
serie (predominio de adolescentes), podria considerarse la aplica-
cion de los Criterios CASPAR en el subgrupo de nifios con debut tar-
dio'.
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P097. 11 ANOS EVALUANDO A RESIDENTES: EXPERIENCIA
EN EL DESARROLLO DE LA ECOE 2.0-CNE-SER
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Introduccién: La SER, en colaboracién con la comisién nacional de
la especialidad, organiza desde 2010 una evaluacién clinica objetiva
y estructurada (ECOE) como modelo de evaluacién final a los MIR
con el objetivo de conocer el nivel de competencia alcanzado, y ttil
para acceder a la calificacién de mencién y mencién especial de la
especialidad. Desde 2017 se han incluido en la ECOE a los MIR de 3¢

afo. En la convocatoria 2021, debido a la pandemia por COVID, se
plante6 una evaluacién mixta mediante una prueba virtual (utili-
zando la plataforma de formacién Moodle de la SER; 40% de la cali-
ficacion total) y de practica clinica (60% de la calificacién total) con
la evaluacién realizada mediante el mini-Cex en cada unidad
docente. Presentamos los resultados de experiencia piloto con la
prueba virtual.

Métodos: La prueba virtual consisti6 en la resolucién de 10 casos
clinicos con 90 preguntas en total a completar en 120 minutos el
mismo dia y hora en toda Espafia. Los MIR se conectaron desde un
ordenador del servicio de Reumatologia y fueron supervisados por
un tutor durante el desarrollo de la prueba. Los casos clinicos
correspondieron a pacientes reales derivados tanto desde atencién
primaria como de interconsultas hospitalarias. Cada caso clinico
constaba entre 8 y 10 situaciones en la evolucion del paciente y con
preguntas encadenadas en diferentes formatos (preguntas tipo
opcién miultiple, emparejamientos, preguntas de respuesta abierta
y preguntas con respuestas anidadas tipo cloze) en donde se evalua-
ban una serie de “competencias” como la anamnesis dirigida, cono-
cimientos, interpretacién de imagenes y razonamiento clinico.
Como entrenamiento a los MIR, se incluyeron varios casos ejemplo
en la plataforma durante la semana previa a la evaluacion.
Resultados: Se han presentado 49 participantes en la edicién 2021
(26 MIR de 3¢ afio y 23 MIR de 4° afio). En las tablas se exponen los
resultados de la prueba y la comparativa con ediciones ECOE pre-
vias. La puntuacién promedio fue similar en la prueba virtual com-
parado con las diez ECOE presenciales previas. Se detectaron las
siguientes areas de mejora: interpretaciéon de imagenes radiol6gi-
cas, tratamiento en situaciones especiales como es la insuficiencia
renal o de efectos adversos de las terapias bioldgicas y dirigidas en
la artritis reumatoide. Se han evaluado un total de 324 residentes
entre las 11 ediciones ECOE, que alcanzaron una media de 614 pun-
tos (DE 80), con una mediana de 609 puntos. Se han otorgado 103
menciones (> 650 puntos) y 4 menciones especiales (> 800). Los MIR
participantes han valorado con una media de 4,6 la importancia de
evaluar sus competencias profesionales sobre un total de 5 puntos
(fig.).

Conclusiones: Hemos comprobado que los resultados de esta ver-
sién virtual ECOE son similares a las ediciones anteriores utilizando

Tabla 1: Resultados MIR 32 vs MIR 42 ano

- [ 2. vorat ammmes | 2. voral Ree | 3. roent GOTA | 4. tomal EPD | Svecal 165 | erarai R | Taoral uvims | Sroml osTroron | s tons HOMBRO | 10 ESTAD PIDERMIOL |

MIR 3 75,57 56,29 58,91 75,52 73,567
MIR4 75,61 56,06 6424 79.19 79,23
MIR3y 4 75,50 55,14 60,79 76,55 76,16

Puntuacion total

MIRE MIE4 MIR3y4

media B35 Bhd 642
minimo 543 468 403

maximo 756 7eg 768
DT 57 86 61

55,03 68,42 59,77 69,66 58,17
64,28 7354 60,57 64,96 60,96
61,36 69,73 60,55 70,08 62,73

P097 Figura 1
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tabla 2: Resultados de las diferentes ediciones de la ECOE.

En 2020 no se realizd debido a la pandemia.

010 11 2013 014 016 2017 Palma 018 2019 2021
tarragona | milags 2012 Zaragors Temerife | Santlago (2013 Sevilly Barcel de Mall Milaga Wirtual
media 502 | 621 | 5728 | 6115 | 6174 | 6252 | 6317 | 6550 | 6004 | 5903 542
DT 70 174 48,8 69,3 93,8 61,9 85,4 B4.5 70,4 62,3 61
inimo 372 478 505 525 505 5024 4325 461,8 4548 4208 403
maximo 872 718 b52 785 765 7341 8096 866, 7 7769 7090 768
especial =800 2 0 1] 0 0 0 1 1 Li] 0 o
mencion > 650 2 4 4 3 7 11 & 23 10 10 21
<500 1 1] 1] 0 0 0 1 3 3 5
partic 14 14 20 13 19 28 23 43 51 51 49
P097 Figura 2

Encuesta de satisfaccio

(desde 0: muy desacuerdo, a

n de los participantes

5 puntos: muy de acuerdo)

Encuesta ECOE virtual 2021

e I
prseha?

£ Te ha parecido correcta la organizacidn de la procba?

¢ Te han garecido adecusdos los contenidos evaluados?

wabarar parcialmente tu comgeteria profesional ?

25 comentarios

13 Poco tiempo

4 Plataforma mejorabile

4 Hivel muy elevado para un residents
3 Buena organizacidn

3 Demasiado exbersa

2 Enunciados muy largos

Z Preguntas a veces mary tedricas

2 Mantener sruncisds de un CaSo &N PrEgUNILS. SUCKSVES
2 Irformacstn previa debid ser mayor y mas clara

fCrees gque una herramrients de site po o3 sdecuada para _ 2 Mo se podian ampliar imbgenes

#Crees que o3 importants evaluar la competenca
profesional?

[ 1 2 ¥

2 No ha consequido el objetive ECOE por no ser prictica
i 5 1 Mejorar caledad de las imsgenes
1 Pasar primero los casos & hos adjuntos
1 Deben hacerse mis a menuds test de este tipe
1 Tedas preguntas deberian seguirse de respusstas feedback

P097 Figura 3

la ECOE estandarizada presencial. Se detectan tanto fortalezas
(organizacion y correccion mas sencillas) como debilidades (satis-
faccién algo menor de los MIR y drea de mejora en la parte técnicay
tiempo asignado). No obstante, sefialar que en esta modalidad vir-
tual no se evaltian competencias importantes como son: la relacién
con el paciente, la anamnesis estandar, la exploracién fisica y la rea-
lizacién de técnicas. Entendemos esta evaluacién como complemen-
taria, externa y objetiva, a la realizada en cada unidad docente
mediante el mini-Cex estructurado. Tenemos que estar satisfechos
porque los MIR de Reumatologia han mostrado suficiencia de forma
mayoritaria.

P098. PRONOSTICO FUNCIONAL DE PACIENTES CON FIRES
TRATADO CON INMUNOTERAPIA: REVISION SISTEMATICA

P. Cabezudo Garcia', Y. Lopez Moreno!, H. Antoli Martinez!,
N.L. Ciano Petersen' y N. Mena-Vazquez?

UInstituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga. UGC Neurociencias.
Hospital Regional Universitario de Mdlaga. 2UGC de Reumatologia.
Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga.

Introduccion: El sindrome de epilepsia relacionada con infecciones
febriles (FIRES) se caracteriza por un estado epiléptico refractario



182

XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espaifiola de Reumatologia

Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio Poblacién Inmunoterapia (IT) Resultado CE
Horino et al. FIRES n = 6/6 pacientes (100%) Buen prondstico total IT = 1/6 pacientes (16,6%) 2-
2021 n = 6 pacientes Por tipo IT: Buen pronéstico por tipo IT:
Varones: 5/6 pacientes (83,3%) GC = 6/6 pacientes (100%) GC = 1/6 pacientes (16,6%)
Rango de edad entre 4 y 8 afios IVIg = 6/6 pacientes (100%) IVIg = 1/6 pacientes (16,6%)
Dexametasona intratecal Dexametasona intratecal = 1/6 pacientes (16,6%)
= 6/6 pacientes (100%)
Mortalidad IT = 0/6 (0%)
Nass etal. 2021  FIRES n = 6/6 pacientes (100%) Buen prondstico total IT = 4/6 pacientes (66,6%) 2-
n = 6 pacientes Por tipo IT: Buen pronéstico por tipo IT:
Varones: 1/6 pacientes (16,6%) GC = 6/6 pacientes (100%) GC = 4/6 pacientes (66,6%)
Rango de edad entre 17 y 51 afios IVIg = 5/6 pacientes (83,3%) IVIg = 3/5 pacientes (60,0%)
PLEX = 3/6 pacientes (50,0%) PLEX = 2/3 pacientes (66,6%)
RTX = 1/6 pacientes (16,6%) RTX = 1/1 pacientes (100%)
CFM = 1/6 pacientes (16,6%) CFM = 1/1 pacientes (100%)
Mortalidad IT = 0/6 (0%)
Lai et al. 2020 FIRES N = 25/25 pacientes (100%) Buen pronéstico total IT = 6/20 pacientes (30%) 2+
n = 25 pacientes Por tipo IT: Buen prondstico por tipo IT
Varones = 17/25 pacientes (68%) GC = 22/25 pacientes (88%) Anakinra = 6/20 pacientes (30%)
Mediana (RIC) de edad en afios = 8 (5,0-11,0) IVIg = 23/25 pacientes (92%) Resto tipos de IT = N/A
PLEX = 11/25 pacientes (44%) Mortalidad IT = 3/20 (15%)
RTX = 5/25 pacientes (2%)
CFM = 2/14 pacientes (10%)
Anakinra = 25/25 pacientes (100%)
Peng et al. 2019  FIRES n = 7/7 pacientes (100%) Buen prondstico total IT = 4/7 pacientes (57,1%) 2-
n =7 pacientes Por tipo IT: Buen prondstico por tipo IT
Varones = 4/7 pacientes (57,1%) GC =5/7 pacientes (71,4%) GC = 3/5 pacientes (60%)
Rango de edad entre 1,5 y 13 afios IVIg = 7/7 pacientes (100%) IVIg = 4/7 pacientes (57,1%)
PLEX = 2/7 pacientes (28,5%) PLEX = 1/2 pacientes (50%)
Mortalidad IT = 0/7 pacientes (0%)
Farias-Moeller FIRES n = 5/5 pacientes (100%) Buen prondstico total IT = 2/5 pacientes (40%) 2-
etal.2018 n =5 pacientes Por tipo IT: Buen pronéstico por tipo IT
Varones = 3/5 pacientes (60%) GC = 5/5 pacientes (100%) GC = 2/5 pacientes (40%)
Rango de edad entre 4 y 16 afios IVIg = 5/5 pacientes (100%) IVIg = 2/5 pacientes (40%)
PLEX = 4/5 pacientes (80%) PLEX = 1/4 pacientes (25%)
RTX = 4/5 pacientes (80%) RTX = 1/4 pacientes (25%)
CFM = 1/5 pacientes (25%) CFM = 0/1 pacientes (0%)
Anakinra = 4/5 pacientes (80%) Anakinra = 1/4 pacientes (25%)
Mortalidad IT = 0/5 pacientes (0%)
Patil et al. 2016  FIRES n = 14/15 pacientes (93,3%) Buen prondstico total IT = 7/14 pacientes (50%) 2+

n = 15 pacientes
Varones = 12/15 pacientes (80%)
Mediana (RIC) de edad en afios de 6,0 (3,0-15,0)

Por tipo IT:
GC = 13/14 pacientes (92,8%)
IVIg = 7/14 pacientes (50%)

Buen prondstico por tipo IT

GC = 7/13 pacientes (53,8%)

IVIg = 2/7 pacientes (28,5%)

Mortalidad IT = 3/14 pacientes (21,4%)

Buen prondstico no IT = 1/1 pacientes (100%)
Mortalidad no IT = 0/1 pacientes (0%)

de nueva aparicién que se asocia con resultados cognitivos deficien-
tes. Parece que la disfuncién del sistema inmunolégico innato es un
contribuyente etiol6gico clave, con un papel potencial para la inter-
leucina-1g y la interleucina-6. Algunas series de casos han tratados
de ver la evolucién de estos pacientes con inmunoterapia.
Objetivos: Describir la frecuencia de pacientes con FIRES tratados
con inmunoterapia (IT) que lograron un buen resultado funcional.
Métodos: Se realizé una bisqueda bibliogrifica en Medline y
Embase hasta diciembre 2021. La estrategia de bisqueda incluyé
los términos MeSH y el texto libre y términos relacionados de
“FIRES”, “Febrile Infection-Related Epilepsy Syndrome”, “Immu-
notherapy”, “Immunotherapies”, “Therapeutic, “Therapy”, “Thera-
pies”, “Treatment”, “Treatments”. Se incluyeron estudios
originales: ensayos clinicos y estudios observacionales (transver-
sales, cohortes y estudio caso-control) con > 5 pacientes y en los
que se pudiera obtener datos del pronéstico funcional. Segtin el
tipo de participante, se incluyeron los estudios con pacientes
FIRES segiin panel de expertos de estatus epiléptico. Segtin el tipo
de intervencion, la seleccion fue de los estudios que al menos un
paciente hubiera recibido algin tipo IT. La principal medida de
resultado estudiada fue el buen resultado funcional definido como
una puntuacién de Rankin modificada (mRS) < 2 en el Gltimo
seguimiento disponible. Como criterios de valoracién secundarios
se incluy6 porcentaje de fallecimientos; respuesta a primera linea
de IT (mega dosis esteroides intravenosos, inmunoglobulinas

intravenosas y/o plasmaféresis) y a segunda linea de IT (resto de
IT); y respuesta para cada tipo individual de IT. La calidad de la
evidencia fue analizada a través de una lectura del texto completo
y siguiendo las directrices de la Red escocesa de Directrices Inter-
colegiales (SIGN).

Resultados: Se identificaron mediante la bisqueda sistematica 339
articulos publicados entre 1988 y 2021, se eliminaron 63 duplicados,
211 tras la lectura del titulo y el resumen y 59 tras la lectura com-
pleta del articulo, seleccionando finalmente para el estudio 6 ar-
ticulos con un total de 64 pacientes. Todos los estudios incluidos
fueron series de casos retrospectivos. Las caracteristicas de los estu-
dis incluidos se muestran en la tabla. Un total de 63/64 (98,4%)
pacientes con FIRES recibieron IT y se incluyeron en el estudio 58/63
se podian obtener datos sobre prondstico funcional. Del total de los
pacientes incluidos que habian recibido IT (n = 58), 24/58 pacientes
(41,4%) presentaron buen pronéstico, 34/58 (58,6%) mal prondstico
y 6/58 (10,3%) presentaron mortalidad. Por tipo de inmunoterapia
recibida, obtuvieron un buen pronéstico 17/35 pacientes (48,5%) que
recibieron GC sistémicos; 12/30 (40,0%) IVIg; 4/9 (44,4%) plasmafé-
resis; 7/24 (29,1%) anakinra.

Conclusiones: El uso de IT en FIRES es frecuente a pesar de la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados. Aproximadamente la
mitad de los pacientes con FIRES responden a IT, mientra que la otra
mitad permaneces en una situacién de dependencia y mortalidad.
Los pacientes con IT de primera linea tuvieron mejor pronéstico que
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segunda linea de IT, probablemente porque la segunda linea de IT se
utiliza en la enfermedad mas grave y refractaria.

P099. MEJORIA Y CARACTERIZACION EN LA REALIZACION
DE LA RESONANCIA MAGNETICA EN UNA UNIDAD
DE ESPONDILOARTRITIS. EXPERIENCIA DEL PROYECTO SPA UNITS

X. Juanola Roura, L. Farran', M. Tormo!, E. Brugarolas’, P. Vidal’,
L. Valencia', ]. Hernandez Gafian?, J. Narvaez', ].M. Nolla’
y J.A. Narvaez?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.
2Servicio de Radiologia. Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.

Introduccién: La atencién del paciente con espondiloartritis axial
(EspAax) ha experimentado en los Gltimos afios un cambio favorable
muy importante. La publicacién de los nuevos criterios de clasifica-
cioén, la disponibilidad de medidas validadas para la valoracién de la
actividad, la funcionalidad y la calidad de vida o la irrupcién de far-
macos muy eficaces en el control de la enfermedad son ejemplos de
la mejora implementada. Existen sin embargo algunos aspectos con
posibilidades de mejora en el proceso global del manejo de estos
pacientes. Mediante el Proyecto SpA Units en colaboracién con la
Unidad de Soluciones Innovadoras de Novartis y la consultora
Deloitte se ha realizado una caracterizacién del modelo asistencial
de las Espondiloartritis en diversas Unidades del territorio nacional
con el fin de hacer un diagnéstico de la situacion e identificacion de
areas de mejora. Durante el periodo 2020-2021 se implementé este
proyecto en el Servicio de Reumatologia del Hospital Universitari de
Bellvitge. La identificacién de las necesidades de cada Unidad per-
mitié definir soluciones personalizadas. Presentamos la soluciéon
implementada en la realizacion precoz de resonancia magnética
(RM) y los resultados obtenidos.

Métodos: Inicialmente se realiz6 un andlisis del proceso global que
permiti6 identificar las siguientes dreas de mejora: 1) Conocimiento
de la enfermedad por parte del paciente, 2) Mejoria en la derivacion
precoz al Servicio de Reumatologia desde el Servicio de Rehabilita-
cién de pacientes con sospecha de EspAax, 3) Implementacion de la
digitalizacién de los cuestionarios, 4) Definicién de un programa
para potenciar el ejercicio fisico, 5) Inclusion de terapia y apoyo psi-
colégico y 6) Optimizacién del circuito de Radiologia para la realiza-
cién de RM de articulaciones sacroiliacas. Para la optimizacién del
circuito de RM se realizé en primer lugar una estimacién de la
demanda de RM mensuales requeridas y se estableci6é una franja
horaria que se reservé para la realizacién de dichas exploraciones.
Se acord6 implementar un signo de atencién en el sistema que
indica la entrada de una solicitud por parte de la unidad monogra-
fica de EspAax. Las solicitudes eran revisadas per un radiélogo
experimentado y programadas en tiempo y franja horaria estable-
cida. Se realizaron reuniones multidisciplinares (Radiologia-Reuma-
tologia) con periodicidad mensual para el seguimiento de la
optimizacién del sistema y para la evaluacién de casos concretos.
Resultados: En los Gltimos 6 meses la capacidad para la realizacién
de RM ha aumentado un 36%, situdndose la media actual en 9,5 RM
mensuales frente a las 6,1 anteriores. La lista de espera para la RM
ha pasado de 156 dias para el conjunto del servicio a 27,5 dias
(reduccion del 82%) para la Unidad de EspAax y a 94 dias al conjunto
del Servicio (reduccion del 40%). De las 42 RM realizadas referidas
por la unidad de EspAax, 22 fueron en mujeres y 20 en varones; el
50% de las RM fueron para la evaluacién de posible diagnostico de
EspAax y el 50% restante para la valoracion de la actividad en aras
de un posible cambio de tratamiento.

Conclusiones: El analisis exhaustivo del proceso asistencial en la
EspAax permite identificar areas de mejora. La implementacion de
soluciones especificas puede suponer una clara mejoria en proceso
asistencial global de estos pacientes.

P100. ESTUDIO MULTICENTRICO CUALITATIVO SOBRE
EXPERIENCIA DEL USO DE FARMACOS BIOLOGICOS/DIRIGIDOS
EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS.

{QUE PIENSAN NUESTROS PACIENTES?

0. Rusinovich Lovgach!, A.V. Esteban Vazquez?, M. Sanz Jardéon?,
N. Molina Esteban*, M.C. Uyaguari Morocho?, T. Cobo Ibanez?,
A.M. Rodriguez Pérez', L. Alvarez Moreno'!, M. Cano Hernandez',
M. Pavia Pascual’, P. Navarro Palomo!, M. Machattou’,

N. de la Torre Rubio', M. Fernandez Castro', H. Godoy Tundidor?,
C. Merino Argumanez', B. Garcia Magallon', ]. Sanz Sanz',

M. Espinosa Malpartida’, C. Barbadillo Mateos', L.F. Villa Alcazar?,
C. Isasi Zaragoza', ]. Campos Esteban' y ].L. Andreu Sanchez!

"Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid. ?Hospital
Universitario Infanta Sofia. Madrid. *Hospital Universitario La Paz.
Madrid. “Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid.

Introduccion: La aparicién de firmacos modificadores de enferme-
dad biolégicos (FAMED) y sintéticos dirigidos (FAMEsd) ha signifi-
cado un cambio sustancial en el control de nuestros pacientes.
Objetivos: Conocer el punto de vista del paciente a la hora de iniciar
un tratamiento con FAMED/sd, con el fin de mejorar la asistencia
sanitaria, la relacién médico-paciente, la adherencia al tratamiento
y la experiencia de uso de los FAME biol6gicos o dirigidos.
Métodos: Realizar andlisis cualitativo a través de cumplimentacién
del cuestionario por una muestra consecutiva de 130 pacientes
atendidos en las consultas de Reumatologia de cuatro hospitales
madrilefios, desde el dia 29 de agosto hasta el 21 de enero de 2022
con posterior andlisis de discurso y contenido a través de grupos
focales con pacientes. Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo.
La relacién de dependencia entre distintas variables cualitativas se
exploré mediante test de chi cuadrado.

Resultados: Se recogieron 130 encuestas (ver caracteristicas gene-
rales en la tabla). La mayoria de los pacientes (68,46%) sintieron
esperanza cuando se les comunicé que iban a comenzar el trata-
miento con FAMEb/sd, un 26,9% alivio, un 22,3% alegria y el 27,7%
miedo y preocupacién. Al 76,15% de los pacientes se les explicé el
cambio terapéutico, las ventajas de los FAMEDb/sd (60%), su meca-
nismo de accién (48,5%) y las precauciones a tener en cuenta (38,5%).
El 84,5% de los pacientes consideraron que la informacién propor-
cionada fue suficiente y el lenguaje fue adecuado en el 92,6% de los
casos. Al 22,6% de los pacientes se les recomendaron otras fuentes
de informacién, un 52,6% buscaron informacién adicional por su
cuenta, siendo las fuentes mas utilizadas el servicio de bisqueda de
internet (34,2%), el prospecto del farmaco correspondiente (22,8%)
y la pagina de la sociedad espafiola de reumatologia (23,7%). Al
60,5% de los encuestados se les informé sobre los posibles riesgos
asociados con el tratamiento, el 49,4% refiri6 preocuparse mas
cuando contraia una infeccién. A la mayoria de los pacientes encues-
tados se les recomendé realizar vacunacion frente a la gripe (81,5%)
y neumococo (69,2%), de los cudles las recibieron 74,6% y 54,6% res-
pectivamente. Se apreci6é una dependencia estadisticamente signi-
ficativa entre la recomendacién de la vacuna y la vacunacion, se
vacuné la mayoria (91,5%) de aquellos pacientes que recibieron la
recomendacién (p < 0,001). EI 87% de los encuestados acudia a sus
citas programadas siempre y nunca olvidaba de tomar la medica-
cion (37,04%). E1 51,5% de los pacientes refirieron que con el trata-
miento biol6gico/dirigido habian experimentado “bastante mejoria”,
un 38,5% indic6 que les “ha cambiado la vida”, el 10% reportaron
poca o nula mejoria. Se observé que los hombres referian un grado
de mejoria maximo con una frecuencia significativamente mayor
que las mujeres (77% vs. 37% respectivamente), OR 5,79 (p < 0,009,
1C95% 1,42, 23,67). A la pregunta “;en qué aspectos ha notado usted
mayores cambios?”, los encuestados respondieron: mejoria de dolor,
disminuciéon brotes de la enfermedad (67%), mejoria de estado de
animo (38,6%) y recuperar la actividad laboral (31,8%).
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Caracteristicas generales

Sexo 56 mujeres (79%), 15 varones (21%)
Edad media 53,72 + 14,41 afios
Etnia 76,2% caucasica

21% hispana

1,4% asiatica

1,4% afroamericana

43,7% artritis reumatoide
21,2% espondiloartritis axial
14% artritis psoridsica

8,4% conectivopatias

12,7% otros diagnésticos
15,7 afos ( 11,63)

5,96 afios (+ 4,36)

Diagnéstico

Duracién media de la enfermedad
T® medio en tratamiento con FAMEDb/sd

Conclusiones: En nuestro medio, en los programas de educacién se
informa adecuadamente al paciente, pero parece necesario hacer
mayor énfasis en la importancia del cumplimiento terapéutico, pro-
porcionar mas informacién sobre seguridad e insistir en la reco-
mendacién y el cumplimiento de las vacunaciones previas
aconsejables.

P101. UTILIDAD DE REDOSER EN LA REDUCCION DE DOSIS
DE TERAPIA BIOLOGICA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATICAS INFLAMATORIAS EN PRACTICA CLINICA REAL

S. Manrique Arija’, A. Cabezas Lucena’, ]. Godoy Navarrete?,
M.C. Morales del Aguila’, R. Redondo Rodriguez!
y N. Mena Vazquez'

1UGC de Reumatologia. Instituto de Investigacion Biomédica de
Malaga. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Universidad de
Malaga. 2UGC Reumatologia. Complejo Hospitalario de Jaén. UGC de
Reumatologia. Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga.

Objetivos: Describir el porcentaje de pacientes con enfermedades
reumaticas inflamatorias (ERI) que contintian en reduccién de dosis
(RD) de terapia biolégica (TB) en practica clinica tras 24 meses. Iden-
tificar los posibles factores asociados a la recaida.

Métodos: Diseiio: estudio observacional retrospectivo. Pacientes
con espondiloartritis axial (EspA axial), artritis psoriasica (APS) y
artritis reumatoide (AR) en reduccién de dosis de TB. Criterios de
inclusion: EspA axial segiin Criterios ASAS, APS segiin Criterios CAS-
PAR y AR segln criterios ACR2010, que han iniciado reduccién de
dosis de tratamiento con TB entre 2009-2019. Protocolo: los pacien-
tes con TB son seguidos prospectivamente en una consulta mono-
grafica con protocolo preestablecido en el HRU de Malaga. El dia de
RD = visita basal (v0). Variables principales: Reduccién mantenida:
% pacientes que mantuvieron reduccién de dosis desde el inicio de
la optimizacién hasta la fecha indice (recogida de datos). Recaida a
los 24 meses: % pacientes que tras iniciar reduccién de dosis volvie-
ron a dosis previa o habitual. Otras variables: Recaida alos 6y 12m,
demograficas, tiempo al diagnéstico y evolucion de la enfermedad,
clinico-analiticas: actividad de la enfermedad (medida por: DAS28,
DAPSA y BASDAI) y funcién fisica (medida por: HAQ, BASFI). Trata-
miento previo con otra TB. Adecuacién de reduccién de dosis segin
REDOSER: 1. Apropiado, 2. Inapropiado; 3. Dudoso. Analisis estadis-
tico: Descriptivo, bivariante, regresion logistica multivariante (VD:
recaida).

Resultados: Se incluyeron 129 pacientes con EspA axial, APS y AR
en RD de TB. El tiempo medio desde el inicio de la TB hasta la
optimizacién fue de 38,1 meses (16,6-73,1). El tiempo medio en
RD de dosis entre los pacientes que recayeron fue de 19,5 (+ 15,7)
meses. Tras 24 meses de seguimiento, un 79,1% de los pacientes
(102 pts) consiguieron una reduccién de dosis mantenida. A los
12 meses y 24 meses, recayeron un 13,9% y un 7% de los pacientes
respectivamente. Al final del seguimiento no hubo diferencias
entre actividad inflamatoria basal y tras 24 meses en reducciéon
dosis medida por los diferentes indices DAS 28 (1,9 (0,7) vs. 2,1 (1,

7), p = 0,323; DAPSA (5,4 (4,9), vs. 4, 8 (4, 7), p = 0,718; y BASDAI
(1,5 (1,1) vs. 1,4 (1,3), p = 0,867). Posteriormente, tras la evalua-
cion retrospectiva de lo apropiado que hubiera sido la RD segiin
la herramienta REDOSER!, al final del seguimiento, se observd
que un 85% de pacientes que mantenian la reduccién de dosis
tenian un REDOSER apropiado y un 14, 5% dudoso y ninguno
inadecuado. p < 0,001. Al comparar REDOSER se vio que la reduc-
cion habria sido mas adecuada en EspA axial y APS que en AR
respectivamente 79,4% vs. 85,7% vs. 56, 9%, p = 0,026. En el anali-
sis multivariante las variables que se asocian de forma indepen-
diente a la recaida son: la actividad inflamatoria [OR = 3,567;
p =0,022; el tiempo de evolucién OR = 1,007; p = 0,018; el retraso
diagnéstico [OR = 1,010; p = 0,029] y REDOSER inadecuado [OR
=4,226 p <0,001]; R2 = 0,386.

Conclusiones: La reduccién de dosis de TB en ERI es posible en la
mayoria de los pacientes con un mantenimiento de la actividad
inflamatoria a los 24 meses con respecto al basal. La recaida se aso-
ci6 con un mayor tiempo de evolucién de la ERI, un mayor retraso
diagndstico, mayor actividad inflamatoria medida por los respecti-
vos indices y un resultado de REDOSER dudoso o Inapropiado,
pudiendo ser esta herramienta ser muy ttil usandola previamente a
la valoracién de reduccién de TB.

P102. SINDROMES PARANEOPLASICOS EN REUMATOLOGIA.
ANALISIS DE UNA COHORTE EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

I. Gonzélez Fernandez, C. Moriano Morales, X.E. Larco Rojas,
C. Sieiro Santos, P. Pérez Garcia, C. Alvarez Castro
y E. Diez Alvarez

Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccién: Los sindromes paraneoplasicos son un conjunto de
sintomas y signos debido a una neoplasia (tumor sélido o hematol6-
gico) que pueden presentarse antes o después del diagnéstico onco-
l6gico. Los de semiologia reumatolégica son raros y pueden simular
cualquier entidad reumatolégica’, siendo identificados porque la
respuesta terapéutica y/o las alteraciones en las pruebas comple-
mentarias no son las esperadas.

Objetivos: Valorar principales caracteristicas clinico-epidemioldgi-
cas de pacientes con diagnéstico de sindrome paraneoplasico reu-
matolégico asi como aspectos relacionados con la neoplasia
subyacente y la respuesta a los distintos tratamientos en un hospital
de tercer nivel.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de pacientes con sin-
drome paraneopldsico reumatolégico en nuestro centro entre 2011
y 2021. Analizamos caracteristicas clinico-epidemiolégicas como
sexo, edad media al diagnéstico del tumor, relacién con habitos
toxicos, debut de sindrome paraneoplasico respecto al diagnéstico
de la neoplasia, tumor de origen, existencia de metastasis al diag-
noéstico, parametros analiticos (marcadores tumorales, reactantes
de fase aguda y autoinmunidad), tratamientos prescritos y remision
o no del cuadro reumatolégico.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes, de los que, el 51,9% eran
mujeres y el 48,1% hombres con edad media al diagnéstico del
tumor de 67,8 + 11,6 afios. En el 67% el sindrome fue diagnosticado
previo al tumor con un retraso diagnéstico de 3,44 + 3,86 meses. Un
59,3% tenia exposicion a habitos téxicos. Se observo, entre los ante-
cedentes personales, 22,2% enfermedad reumatolégica (la artritis
gotosa fue la entidad mas comiin en un 66,7%) y 11,1% enfermedad
oncolégica. El 88,8% presentaba un tumor sélido y los origenes fue-
ron pulmonar (37,5%), digestivo (25%), urolégico (16,6%), ginecol6-
gico (8,3%) y timoma (4,2%). El 11,1% restante eran hematol6gicos. El
48,1% presentaba metastasis al diagndstico. A nivel analitico, se
observé elevacion en el 74% de marcadores tumorales (CEA 30%) y
81,5% de PCR (niveles > 5 mg/l). El 40,7% eran seropositivos (ANA
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100%; FR 36,3%; ENAS 27,3%). Un 51,8% presentaban alteraciones en
el hemograma, destacando la anemia en el 85,7% (normocitica-nor-
mocrémica 66,7%). Entre los tratamientos prescritos, 82,4% fueron
intervenidos y un 62,9% recibieron tratamiento médico adyuvante
(quimioterapia en un 82,4%; radioterapia en un 35,3% y hormonote-
rapia en un 11,7%). En un 15% el tratamiento fue paliativo. Tras el
tratamiento del tumor primario, se alcanzé remisién del cuadro
reumatolégico en un 40,7% y, en aquellos que no, un 33,3% precis6
FAME para control sintomatico (metotrexato en un 66,7% e hidroxi-
cloroquina en un 44,4%). Un 45% fallecieron por complicaciones
relacionadas con el tumor. No se demostrd relacion estadistica-
mente significativa entre las distintas variables debido, probable-
mente, al tamafio muestral.

Clinica % de pacientes
Sindrome general 81,5%
Artralgias inflamatorias 70,4%
Artritis 62,9%
Lesiones cutdneas 37%
Limitacion funcional 25,9%
Acropaquias 14,8%
Periostitis 7,4%

Tipo de sindrome paraneoplasico % de pacientes

Poliartritis paraneopldsica 51,8%
Polimalgia reumatica paraneoplasica 11,1%
Dermatomiositis paraneopldsica 11,1%
Osteoartropatia hipertroéfica 7,4%
Raynaud paraneoplasico 7,4%
Sindrome RS3PE 7.4%
Sindrome fascitis palmar 3,7%

Conclusiones: En nuestro estudio, el sindrome paraneoplésico reu-
matolégico predominé en el sexo femenino con artralgias inflama-
torias y la artritis como principales manifestaciones. Solo el 40,7%
presentaban positividad para marcadores de autoinmunidad.
A pesar de los tratamientos para la neoplasia, un 59,3% no alcanzé
remision del cuadro reumatolégico precisando, de éstos, un 33% tra-
tamiento con FAME para control sintomatico.

Bibliografia
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Figura 1. Grafica de Pareto con el estadistico chi-
cuadrado de todas las variables respecto a los niveles de
vitamina D.

P103. CLASIFICACION MACHINE LEARNING DE LOS NIVELES
DE VITAMINA D EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS

L.A. Calvo Pascual, D. Castro Corredor?, E. Garrido Merchan',
M.A. Ramirez Huaranga?, M. Gonzélez Pefias?, J. Seoane Romero?,
L. Martin de la Sierra Lépez?, L.M. Jiménez Rodriguez?

y M. Paulino Huertas?

Departamento de Métodos Cuantitativos. ICADE. Universidad
Pontificia de Comillas. *Servicio de Reumatologia. Hospital General
Universitario de Ciudad Real.

Introduccion: En los dltimos afios, han ganado relevancia el uso de
modelos Machine Learning en Reumatologia. Estos modelos se usan
para predecir o clasificar variables dependientes u objetivos de
otras variables independientes o explicativas. Haciendo uso de estas
técnicas, queremos arrojar luz acerca de un tema sobre el que, ain
a dia de hoy, existe controversia: la relacién entre los niveles de
25-hidroxivitamina D y la actividad inflamatoria en pacientes con
espondiloartritis. Las espondiloartritis (EspA) son un grupo de
enfermedades inflamatorias crénicas con afectacién, principal-
mente del esqueleto axial, y también de articulaciones periféricas.
La entesis es uno de los 6rganos diana, y su inflamacién conocida
como entesitis puede pasar desapercibida.

Objetivos: En esta investigacion tratamos de minimizar la estima-
cion del error generalizado en las matrices de confusién para el pro-
blema de clasificacién de la vitamina D en pacientes con EspA. Por
otro lado, como el modelo que vamos a obtener, desde un punto de
vista causal, va a ser una caja negra, vamos a obtener también un
arbol de decision, que aunque tenga menos poder predictivo que el
método anterior, ofrezca una clasificacién explicita y explicativa de
los niveles de vitamina D en funcién de otras variables.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal. Hemos recopilado informacién de 116 pacientes con SpA
(segln criterios ASAS 2009) que fueron tratados en consulta ordina-
ria en el departamento de Reumatologia del Hospital General Uni-
versitario de Ciudad Real entre junio de 2018 y junio de 2019. Con
estos datos, hemos hecho una selecciéon de las variables que mas
influyen en los niveles de vitamina D. Para ello, hemos calculado
informaciéon mutua y estadisticos chi-cuadrado usando la libreria
scikit-learn (python) y el programa Matlab, respectivamente. Con el
paquete Classification Learner de matlab, hemos obtenido el mejor
modelo clasificatorio con el mejor ajuste para una validacién de 10

0I5 100

Figura 2. Grafica de Pareto con la informacién mutua de
todas las variables respecto a los niveles de vitamina D
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fold cross, que ha resultado ser un método de Ensemble. Por otro
lado, el arbol de decisién lo hemos computado con el programa R.

Resultados: Después de hacer seleccién de variables con informa-
cién mutua y los test chi-cuadrado (figs. 1y 2), hemos obtenido
que las variables mas relevantes para construir modelos ML son:
actividad BASDAI-DAPSA; nivel PCR; tratamiento posterior de
Vitamina D y nivel PTH. Con estas variables hemos calculado un
arbol de decision (fig. 3), y, finalmente, hemos obtenido el mejor
modelo modelo clasificatorio para los niveles de vitamina D, que
ha resultado ser un método Ensemble, cuyas caracteristicas técni-
cas puede ser consultadas en la figura 6. Para este modelo obtene-
mos la matriz de confusién (fig. 4) y su curva Roc (fig. 5), que nos

muestra que es un modelo equilibrado con bastante area en su
interior.

Conclusiones: Si tenemos en cuenta las variables mas relevantes
que hemos obtenido para la clasificacién de vitamina D en pacientes
con EspA, observamos que nuestra investigacion coincide con estu-
dios anteriores. Lo mismo ocurre, con respecto a la relacién inversa
entre los niveles inflamatorios medidos por BASDAI-DAPSA y los
niveles de vitamina D. Esa relacién, observada en estudios anterio-
res, es extendida y explicada de una manera mas profunda gracias a
nuestro arbol de decisiéon. Nuestro modelo Ensemble, aunque no es
explicativo, ofrece la mejor clasificacion de los niveles de vitamina
D en pacientes con EspA.
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P104. MONITORING CHRONIC INFLAMMATORY
MUSCULOSKELETAL DISEASES WITH A PRECISION DIGITAL
COMPANION PLATFORM™- RESULTS OF THE DIGIREUMA
FEASIBILITY STUDY

D. Benavent!, F. NGfiez-Benjumea?, L. Fernandez-Luque?,
V. Navarro-Compan', M. Sanz', E. Calvo?, L. Lojo?, A. Balsa’
and Ch. Plasencia-Rodriguez’

"Hospital Universitario La Paz. IdiPaz. Madrid. ?Adhera Health Inc. Palo
Alto. CA (USA). 3Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Introduction: Patients with rheumatic and musculoskeletal dis-
eases (RMDs) require a tailored follow-up that is limited by the
capacity of healthcare professionals. Innovative tools need to be
implemented effectively in the clinical care of patients with RMDs.
Objectives: To test the feasibility of a Precision Digital Companion
Platform™ for real-time monitoring of disease outcomes in patients
with rheumatoid arthritis (RA) and spondyloarthritis (SpA).

Methods: Digireuma was a prospective study including patients
with RA and SpA, using the digital Precision Digital Companion
Platform, Adhera® for Rheumatology (ISRCTN11896540). During a
follow-up of 3 months, patients were asked to report disease spe-
cific electronic patient reported outcomes (ePROs) on a regular basis

Onboarded patient engagement with e-PROs

187

in the mobile solution. Two rheumatologists monitored these ePROs
and, patients were contacted for online or face-to-face interven-
tions when deemed necessary by clinicians (Fig.). Assessment mea-
sures included patient global assessment (PGA) of disease activity,
tender joint count (TJC), swollen joint count (SJC), Health Assess-
ment Questionnaire (HAQ) and pain visual analogue scale (VAS), for
patients with RA; VAS, PGA, T]C, SJC, Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI), Bath Ankylosing Spondylitis Func-
tional Index (BASFI) and ASAS Health Index (ASAS-HI), for patients
with SpA. In addition, flares, changes in medication and recent
infections were asked. Usability of the digital solution was mea-
sured by the Net-Promoter Score (NPS).

Results: Forty-six patients were recruited of whom 22 had RA and
24 SpA. Mean age was 48 + 12 and 42 + 9 years in the RA and SpA
groups, respectively. 18/22 (82%) patients with RA and 9/24 (38%)
with SpA were female. Among the total included patients, 41 (89%)
completed the onboarding (18/22 (82%) RA, 23/24 (96%) SpA) and 37
(80%) submitted at least one entry. In the RA group who completed
the onboarding (n = 18) there were a total of 4,019 total interactions
(2,178 questionnaire items, 648 accesses to educational units, 105
quizzes and 1,088 rated messages), while patients with SpA (n = 23)
had a total of 3160 interactions (1,637 questionnaire items, 684
accesses to educational units, 77 quizzes and 762 rated messages).

Rheumatoid arthritis (n = 18)

PGA TJC N[ VAS HAQ Total
ePROs completed 1.5 (0.25, 3) 2(0.25,3) 2(0.25,3) 2(0,3) 2(1,3) 9.5 (4.3, 15.8)
Patients with > 1 entry 13(72.2) 13 (72.2) 13 (72.2) 12 (66.7) 16 (88.9) 16 (88.9)
Spondyloarthritis (n = 23)

PGA TJC SJC BASDAI ASAS-HI Total
ePROs completed 1(0.3) 1(0.3) 1(0.3) 1(0.2) 1(0.2) 3(1,12)
Patients with > 1 entry 16 (69.5) 16 (69.5) 16 (69.5) 14 (60.8) 14 (60.8) 21(91.3)

Follow-up period was 3 months. Results are expressed in median (Q1, Q3) and n (%).

Digital monitoring in the study powered by Adhera® for Rheumatology. Screenshots in top depict the mobile interface (left) and clinical web application (right).
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ePROs measurements completion rates for RA and SpA patients that
completed any data during follow-up are shown in the table.
Patients with RA completed a median of 9.5 ePROs during follow-up,
whereas patients with SpA completed a median of 3. Regarding
alerts, 15 patients generated a total of 26 alerts, of which 24 were
flares (10 RA, 14 SpA) and 2 were problems with the medication (1
RA, 1 SpA). 18 (69%) of the alerts were managed remotely, 5 (19%)
required a face-to-face intervention and in 3 (12%) patients did not
respond before the consultation. Regarding usability and patient
satisfaction, 14 patients provided feedback. According to the NPS,
9/14 were considered promoters, 4/14 passives and 1/14 detractor.
The overall rating of these 14 patients for the app was 4.3 out of 5
stars.

Conclusions: This study shows that the use of a digital health
solution is feasible in clinical practice. Based on these preliminary
results, the next step will be to further implement the Precision
Digital Companion Platform, Adhera® for Rheumatology, in a mul-
ticentric setting to analyze the added value for monitoring
patients.

P105. RENDIMIENTO DE LA ACTIVIDAD DE LA ADENOSINA
DESAMINASA EN EL LIQUIDO SINOVIAL PARA EL DIAGNOSTICO
PRECOZ DE LA ARTRITIS TUBERCULOSA: UN META-ANALISIS

]J.C. Cortés Quiroz', J. Ena', J. Bernal® y J.C. Rosas?

'Servicio de Medicina Interna/Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Marina Baixa. Villajoyosa. *Servicio de Reumatologia. Hospital
Marina Baixa. Villajoyosa.

Introduccién: La actividad de la adenosina desaminasa (ADA) ha
mostrado su utilidad en el diagnostico de la tuberculosis pleural,
peritoneal y meningea. Sin embargo, el rendimiento de la activi-
dad de ADA en el liquido sinovial para el diagnéstico de la artritis
tuberculosa ha recibido menos atencién. Se ha realizado un
metanalisis para determinar el rendimiento de ADA medida en el
liquido sinovial para el diagnéstico temprano de artritis tubercu-
losa.

Métodos: Se ha realizado una biisqueda de informacién publicada
en bases de datos MEDLINE, Embase, Cochrane Library, Web of
Science y MedRxiv, asi como de informacién no publicada en resi-
menes de conferencias en el American College of Rheumatology y
en la European League Against Rheumatism (EULAR) (2012-2021).
También se busco en las referencias de los articulos encontrados.
Dos revisores aplicaron de forma independiente los criterios de
seleccion, evaluaron la calidad y extrajeron los datos.

Resultados: Se incluyeron siete estudios independientes (N = 305
sujetos) que compararon la actividad de la ADA en el liquido sino-
vial con un método diagndstico de referencia compuesto para la
tuberculosis. En general, los estudios se clasificaron como de alta
calidad (n = 3; 148 sujetos) y baja calidad (n = 4; 157 sujetos). La
sensibilidad agrupada y la especificidad de la medicién de la acti-
vidad de ADA fue del 94% (intervalo de confianza [IC] del 95%,
89-98; 12 = 23%) y 88% (IC95%, 83-92; 12 = 83%), respectivamente.
El modelo de efectos aleatorios para el odds ratio diagnéstico
agrupado fue de 67,1 (IC95%, 20,3-222,2; 12 = 30%). El area bajo la
curva caracteristica de operacién del receptor fue de 0,96 (IC95%
0,92-0,99). La metarregresién no identificé la calidad del estudio,
el pais de publicacién o el tipo de ensayo como fuente de heteroge-
neidad.

Conclusiones: La medicion de la actividad de ADA en el liquido
sinovial demuestra un buen rendimiento para el diagnéstico precoz
de la tuberculosis articular.

Agradecimientos: el estudio fue apoyado con una beca de investiga-
cién de la Asociacién para la Investigacién en Reumatologia de la
Marina Baixa (AIRE-MB).

P106. ANALISIS DE LA DEMANDA A CONSULTAS EXTERNAS
DE REUMATOLOGIA DESDE ATENCION PRIMARIA
EN UN HOSPITAL TERCIARIO. UN ESTUDIO EXPLORATORIO

J. Ivorra Cortés', R. CAmara Gémez?, L. Gonzalez Puig’,

C. Pavez Perales’, S. Leal Rodriguez', A.V. Huaylla Quispe’,

C. Riesco Barcena’, E. Grau Garcia', M. de la Rubia’,

P. Muiioz Martinez', L. Mas Sanchez', I. Martinez Cordellat’,

C. Njera Herranz', R. Negueroles Albuixech', F. Ortiz-Sanjuan’,
E. Vicens Bernabéu'’, I. Canovas Olmos?, J.J. Fragio Gil',

]. Oller Rodriguez' y J.A. Roman Ivorra!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia. ?Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital
Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Introduccion: La gestién de la demanda desde atencién primaria
(AP) a reumatologia (REU) se suele abordar de una forma global
mediante protocolos de derivacién o sesiones formativas. Sin
embargo, conocer si hay variabilidad en la demanda entre los distin-
tos centros de salud podria ser relevante para valorar si es necesaria
una aproximacion dirigida a cada centro de salud dependiendo de
sus necesidades.

Objetivos: Analizar la demanda de interconsultas a REU desde APy
su variabilidad entre los diferentes centros de salud de nuestro
departamento de salud. Estudiar la influencia de datos demografi-
cos sobre la misma y saber si la distribucién de la demanda desde
los centros de AP en otras especialidades guarda un patrén similar.
Métodos: Los datos se obtuvieron a través del sistema de informa-
cion CUIDISS Lite® de nuestro departamento de salud. Para eliminar
la posible influencia de la pandemia por COVID-19 se escogi6 para el
analisis el aflo 2019. Como especialidades del aparato locomotor se
analizaron las interconsultas solicitadas a REU y a cirugia ortopé-
dica y traumatologia (COT). Se desestimd incluir rehabilitacién por-
que utiliza una via diferente para derivacién de pacientes.
Endocrinologia (END) Y cardiologia (CAR) fueron seleccionadas
como especialidades médicas externas al aparato locomotor. Para
cada especialidad se calculé la tasa de demanda (ndmero de peticio-
nes por mil habitantes adultos) de cada uno de los 15 centros de
salud que atiende a una poblacién mayor de 2.000 habitantes. Para
estudiar la posible asociacion en la distribucion de la demanda entre
los distintos centros de AP para las diferentes especialidades y su
posible asociacién con variables demograficas se emple6 el coefi-
ciente rho de Spearman (rho).

Tasa de demanda x 1000 habitantes

Centro de salud REU END CoT CAR
1 24,58 11,78 29,14 12,23
2 26,84 12,77 37,77 14,39
3 14,93 9,45 32,32 16,22
4 15,76 11,90 41,38 11,43
5 22,77 13,02 40,01 11,79
6 19,29 12,77 39,77 21,17
7 34,87 11,48 49,59 17,21
8 17,11 12,64 38,94 14,93
9 19,35 13,98 49,78 16,28

10 17,16 11,26 39,55 12,63

11 18,12 8,86 29,22 13,65

12 16,90 12,77 40,22 16,45

13 15,93 717 26,11 21,41

14 33,59 9,91 53,76 19,07

15 28,89 13,42 48,24 17,36

Resultados: Las tasas de demanda por 1.000 habitantes (tabla)
desde los 15 centros de primaria fueron (media, minima y maxima):
REU: 21,74 (14,94-34,87), COT: 39,72 (26,12-53,77), END: 11,55 (7,17-
13,98), CAR: 15,74 (11,43-21,41). No se encontr6 correlacion estadis-
ticamente significativa en la distribucion de la demanda desde AP a
las diferentes especialidades: REU-COT (rho: 0,446: p = 0,095), REU-
END (rho = 0,305, p = 0,270), COT-END (rho = 0,487, p = 0,065), REU-
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CAR (rho = 0,179, p = 0,524), COT-CAR (rho = 0,204, p = 0,467),
END-CAR (rho =-0,079, p = 0,780) La demanda a REU tampoco se
correlacioné de forma significativa con el tamafio de la poblacién
que atiende cada centro (rho = 0,168, p = 0,550), porcentaje de muje-
res de cada centro (rho =-0,197, p = 0,483), o porcentaje de pobla-
cién > 50 afios (rho = -0,196, p = 0,483).

Conclusiones: Hay gran variabilidad en la demanda a REU entre los
distintos centros de salud, no justificada por diferencias demografi-
cas. Los patrones de demanda de cada centro de salud son diferentes
para cada especialidad. Los planes de gestién de la demanda de con-
sultas desde atencién primaria y los de formacién deben considerar
estarealidad, y orientarse a las necesidades especificas de cada cen-
tro de salud.

P107. PROTOCOLO DE MEJORA DE LA RUTA
PRESCRIPCION-DISPENSACION-ADMINISTRACION DE FARMACOS
DE ALTO IMPACTO ECONOMICO A TRAVES DE UN FORMULARIO
INTEGRADO EN HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

J. Moreno Morales', ]. Leon Navarro? y V. Cogolludo Campillo’

1Servicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario de
Cartagena.’Enfermeria. Servicio de Reumatologia. Complejo
Hospitalario de Cartagena.

Introduccion: La comunicacién del servicio de reumatologia (o de
otros servicios prescriptores de farmacos de alto impacto econémico)
con el servicio de farmacia hospitalaria resulta imprescindible de cara
a la eficiencia en el tratamiento de nuestros pacientes. El sistema
antiguo de nuestro centro demoraba en muchos casos la dispensacién
de dichos farmacos a nuestros pacientes por motivos del propio ser-
vicio de Reumatologia o incluso de Farmacia. En nuestro centro la
forma habitual de realizarlo era mediante la entrega de expediente
fisico al servicio de Farmacia. Esta via demoraba el inicio del fairmaco
por diferentes razones (demora de entrega del expediente, demora en
la prescripcién del mismo, extravio del expediente, etc.).

Objetivos: Disminuir el tiempo de demora desde que el reumat6-
logo prescribe el farmaco de alto impacto econémico en la consulta,
hasta que enfermeria cita al paciente para educacién en la adminis-

Crear Peticidn

tracion y conservacion del farmaco, es decir inicia de forma efectiva
el tratamiento.

Campos del formulario

Campo Obligatorio  Origen datos

Filiacion del paciente (nombre, apellidos, ~ Si
fecha nacimiento, historia clinica, etc.)

Propia historia clinica
(SELENE)

Fecha creacion Si Propio Selene
Servicio Si Propio Selene
Diagnostico St Campo abierto
(solicitante)
Peso No Campo abierto
(solicitante)
Farmaco solicitado Si Campo abierto
(solicitante)
Dosis farmaco Si Campo abierto
(solicitante)
Frecuencia y via de administracion Si Campo abierto
(solicitante)
Monoterapia Si Si/No (solicitante)
Combinacién Si Si/No (solicitante)
Combinacién Si: FArmaco y dosis No Campo abierto
(solicitante)
Primer bioldgico/JAKi Si Si/No (solicitante)
Tratamiento bioldgico/JAK i previo No Campo abierto

(Posologia y duracion del tratamiento)
Fecha ultima dosis bioldgico/JAKi previo ~ No

(solicitante)
dd/mm/aaaa
(solicitante)

Causa retirada biolégico/JAKi previo No Cambo abierto
(solicitante)

Enfermedad activa No Campo abierto
(solicitante)

Observaciones No Campo abierto

(solicitante)

Métodos: El servicio de Reumatologia junto con sistemas de infor-
macién del centro (SSII), hemos creado un formulario integrado en
programa de gestion de la historia clinica (HC) (Selene), a través del
cual una vez completado el mismo, cae notificacién en buzén de
farmacia. Dicho buzdn se asigna a personal especifico de Farmacia
Hospitalaria. Una vez que Farmacia esta en condiciones de dispen-
sar el farmaco, traslada el mensaje al buzén de enfermeria de Reu-
matologia, que es la encargada de citar al paciente para recogida e
inicio del tratamiento prescrito. El proceso (metodologia cualitativa)

oabie L1 D Eos [O—
Gircuito Diagéstico de sospecha [CEX- REUMATOLOGIA
Siguiente cita I ™ Focha [07102/2022 | % & hora [10:22
W Servicio Peticionario [REUMATOLOGIA Iv]
| PRUEEAS | [ ara ] [ rep ]

3 Catilogo

10 Alergologia
(2] Ap_Digestivo
(3 Cadiologia
(2 Endocrinologia

Menssje de pagina web

0 Fara este paciente y esta prueba se han producido las
siguientes alertas:

Infeccén activa, tuberculosis, insuf cardiaca nyha IIl-IV,
enferm desmilinizante o autoinmune, antecedente de.
neaplasia, embarazo, hepatitis B o C, fiesgo infecciones,
fibrosis pulmonar, ICC leve-moderada, condiciones
premalignas, vacuna virus vivos

£1/3 Famacia #Desea realizarfa peticién?
[} inisio Terapios Bioibaicas
(2] Medicina Infema s
(2] Neumologia
(] Neurofisiologia
{21 otorinolaringologia
(] Pediatria
£ Reumatolonia
(2] Urologia
77 Validar duplicidad] [ Aceplar + imprimir]

P107 Figura. Alertas a la hora de prescribir.
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incluyé diferentes fases: Fase I, Reunién de un reumatélogo con un
representante del equipo de SSII del hospital para el analisis del for-
mulario y sus variables y la Verificacién de viabilidad del sistema
ante el proyecto. Fase II, Creacién de un formulario en el programa
de gestion de la historia clinica (HC) (Selene) por parte de SSII (se
incluyen los campos en tabla). El formulario incluye una alarma
sobre las contraindicaciones y precauciones en el empleo de estos
farmacos (fig.). Fase III, Introduccién de datos en nuevo formato a
modo de prueba para ajustar la herramienta y los medios de comu-
nicacién entre servicios. Fase IV, Exportacién del formulario a otros
servicios del hospital, prescriptores de fairmacos de alto impacto
econémico de dispensacién hospitalaria.

Resultados: Hemos acortado el tiempo desde la dispensacién hasta
la administraciéon del fairmaco a una semana maximo, cuando el
tiempo medio, previo a la instauracion del sistema actual, estaba en
3 semanas. Los factores limitantes del sistema actual son la disponi-
bilidad del farmaco en la farmacia del hospital y la disponibilidad de
enfermeria para citar al paciente e iniciar el farmaco.
Conclusiones: La elaboracion de esta via de comunicacién integrada
en la historia clinica, ha sido un gran avance para mejorar nuestra
asistencia clinica. Hemos eliminado el factor humano en el manejo
de expedientes fisicos, y en el retraso hasta la dispensacion del far-
maco. Con el sistema actual, se ha acortado eficazmente el tiempo
hasta la administracion del farmaco, y con ello contribuido a la
mejora de la calidad asistencial con nuestros pacientes.

P108. LEISHMANIASIS: DESCRIPCION DE CASOS EN PACIENTES
EN TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR DEL SERVICIO
DE REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SON LLATZER

L.M. Lépez Niifiez, S. Hernandez Baldizdn, I. Ros Vilamajo,
A. Matas Palau y A. Juan Mas

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Son Llatzer. Palma de
Mallorca.

Introduccion: La infeccién por Leishmania sp. es endémica en
Espafia, con una incidencia de 0,86 por 100,000 habitantes/afio para
la forma visceral (Lv) y1,04 (leishmaniasis cutanea (Lc)) en 2017,
Baleares es la mas alta del Estado con 2,74x 100.000 habitantes/afio'.
El factor de necrosis tumoral (TNFa), es clave en la respuesta inmune
frente a la Leishmaniasis (L)2. En los Gltimos afios la incidencia de L
se ha incrementado en pacientes en tratamiento con anti- TNFa®. La
gestion de riesgo de esta infeccién no esta contemplada ni en las
guias clinicas ni en consensos de las patologias reumaticas inflama-
torias.

Objetivos: Valorar caracteristicas clinicas y evolucién de pacientes
de la consulta de reumatologia con diagndstico de leishmaniasis (L).
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con enfer-
medad inmunomediada, del servicio de Reumatologia del Hospital
Universitario Son Llatzer en los que se diagnosticé L durante su
seguimiento.

Resultados: Detectamos 11 casos de L, entre los afios 2006 y 2022.
Uno de ellos Lv y 10 con Lc. La edad media fue de 65 * 10 afios, 9 del
género masculino. Al momento del diagnéstico de Lc la lesion pre-
sentaba una evolucién de 4,6 meses en promedio. El 73% (8/11) fue
remitido a dermatologia por su médico de atencién primaria, mien-
tras que solo el 27% (3/11) fue por su reumatélogo. En 9 casos de Lc
la lesion fue Gnica, 4 casos situada en la pierna, 3 enlacaray2enla
mufieca. En la mayoria de los casos se describe como papula erite-
matosa con centro ulcerativo o costroso de 2-3 cm de diametro. El
diagnéstico se realizé por biopsia cutdnea y en médula 6sea en el
caso de Lv. Todos los casos cutaneos se resolvieron con antimoniato
de meglumina (G) intralesional. El caso de Lv recibi6 tratamiento
sistémico con anfotericina. Con respecto al tratamiento de la pato-
logia reumatoldgica: 7 pacientes recibian anti- TNFa asociado a

metotrexato, 2 casos de anti- TNFa en monoterapia, y 2 casos en
tratamiento con metotrexato en monoterapia. El tiempo promedio
desde el inicio del tratamiento al diagnéstico de la infeccion fue de
4,4 afios. De los anti TNF encontramos 2 pacientes con infliximab
(IFX) y 7 pacientes con adalimumab (ADA). 5 pacientes con diagnos-
tico de artritis reumatoide, 3 de artritis psoriasica y 3 de espondi-
loartritis. La terapia anti-TNFa se retiré en 7 de 9 casos y el 100%
present6 brote de su enfermedad. Tras la resolucién de la infeccién
se reintrodujo el tratamiento en 6 casos.

Leishmaniasis en paciente en tratamiento con adalimumab.

Conclusiones: En 16 afios hemos encontrado 11 casos de L en
pacientes inmunocomprometidos de la consulta de Reumatologia.
Predomina la Lc; el género masculino; la lesién Gnica en pierna de
aspecto papuloeritematosa ulcerativa o costroso tras 4,4 afos desde
el inicio del tratamiento inmunosupresor. La L es una complicacién
frecuente en nuestros pacientes por lo que se requieren mas estu-
dios que aborden el problema.
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P109. A REDUCTION IN NEW REFERRALS FOR RHEUMATOID
ARTHRITIS, OSTEOARTHRITIS AND CRYSTAL ARTHRITIS
COMPARED TO GCA DURING COVID-19 PANDEMIC

M. Tormo Ratera’, M. Mirza? and R. Lugmani?

"Hospital Universitari de Bellvitge. Rheumatology. L'Hospitalet
de Llobregat. Nuffield Orthopaedic Centre. Rheumatology. Oxford
(United Kingdom).

Introduction: The COVID-19 pandemic has had profound effects on
the Rheumatology department; we wanted to see if consequently
referrals for Rheumatoid arthritis (RA), Crystal Arthritis (CA), Osteo-
arthritis (OA) and Giant cell arteritis (GCA) were affected. A greater
understanding of the impact may enable adequate number of clinics
and resources to be made available where needed.

Objectives: To evaluate the impact of COVID-19 pandemic on vol-
ume of new referrals to the Rheumatology department for RA, CA,
OA and GCA.
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Methods: A retrospective analysis of data was conducted from the
period of January 2016 to December 2021. The Rheumatology
department database was closely analysed and information about
new referrals for GCA, RA, OA and CA were evaluated. Statistical
analysis was conducted using t-test to compare the mean value pre
and during the COVID19 outbreak (2020).

Results: From 2016 to 2021 a total number of 9.998 new patients
were referred to the Rheumatology department. There were 2768
new referrals for GCA (15%), RA (34%), OA (40%) and CA (11%) made
during this period (Table). In 2020, there was a significant decrease in
OA, RA and CA referrals (p value 0.000004, 0.00017, 0.0042 respec-
tively) but an insignificant decrease in GCA referrals (p value 0.243).

Table 1
Number of referrals
Mean n®

| Diagnoses | 2016-2019 2020 p value
GCA 79.75 (14%) 63 (33%) 0.24334236
RA 204 (36%) 55 (28%) 0.000175427
0A 219.7 (39%) 59 (30%) 0.0000042
CA 64.5(11%) 18 (9%) 0.004273381

100% 100%

Number of new referrals from 2016 to 2020.

Conclusions: During COVID19 pandemic in 2020 there was a signifi-
cant reduction in the number of new referrals for RA, OA, and CA in
contrast to GCA where the referrals have been constant. This may be
due to the detrimental consequences of untreated GCA with regards
to risk of sight loss. However, with less RA referrals, this may result in
a delayed diagnosis with an impact on the disease course.
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P110. EXPERIENCIA DE LA RESIDENCIA DE REUMATOLOGIA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL ;ESTAN LOS RESIDENTES
REALMENTE BIEN FORMADOS?

R. Dos Santos Sobrin, E. Pérez-Pampin, A. Souto y A. Mera
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.

Introduccién: La residencia de Reumatologia, segtn la formacién
MIR (médico interno residente) en Espafia, consta de un programa
formativo de 4 afios de duracién en la que los objetivos docentes
estan recogidos en el Plan de Formacién Docente de la especialidad, y
que ocupan desde la parte asistencial a la investigadora y de gestion
clinica'. El problema mas frecuentemente reportado por los residen-
tes de Reumatologia es la escasa labor asistencial con los pacientes,
aunque una bisqueda mas extensa en la bibliografia expone varios
puntos débiles en los planes formativos (problemas con las infiltra-
ciones intraarticulares y el uso de la ecografia musculoesquelética,
entre otros)? El objetivo principal de este estudio fue evaluar la cali-
dad formativa del dltimo afio de residencia del residente de Reuma-
tologia del Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.
Métodos: Se realiz6 un estudio transversal a través de una consulta
externa de Reumatologia, llevada a cabo por un residente de Gltimo
afio de la especialidad, en el Hospital previamente citado. Se reco-
gieron datos de los pacientes visitados durante el Gltimo afio de la
residencia, desde mayo de 2021 a mayo de 2022. Se obtuvieron

variables demograficas, de diagndstico y de tratamiento (biol6gico
o sintético dirigido). Se incluyeron todos los pacientes que tuvieron
una visita presencial en la consulta mencionada. La evaluacion final
del residente sobre su formacion fue recogida.

Resultados: Se recogieron 1.419 visitas en la consulta, durante el afio
de seguimiento. El 60,7% fueron mujeres. Los diagnésticos mas fre-
cuentes fueron las artropatias inflamatorias crénicas (8% espondi-
loartritis axiales, 17% artritis reumatoides y 22% artritis psoriasicas).
470 visitas fueron primeras visitas, de las cuales se resolvieron en
acto Gnico un total de 119. Se realizaron 67 artrocentesis e infiltracio-
nes articulares y 207 ecografias musculoesqueléticas. También se
realizaron 18 biopsias de glandula salival menor y 21 capilaroscopias.
Las terapias biolégicas/sintéticas dirigidas mas supervisadas por el
residente fueron los farmacos anti-TNF (77%), anti-IL-6 (13%) y anti-
IL-17 (10%). La enfermedad de Paget (21 pacientes) y la osteoporosis
(132 pacientes) también fueron una patologia frecuente en la con-
sulta, asi como la arteritis de células gigantes (51 pacientes). En cam-
bio, las colagenopatias fueron las menos frecuentemente consultadas
(miopatias inflamatorias 1%, sindrome antifosfolipido 1%, esclerosis
sistémica 2% y lupus eritematoso sistémico 3%). También se consulta-
ron pacientes con otras vasculitis como poliarteritis nodosa, enfer-
medad de Behget y arteritis de Takayasu.

Conclusiones: La formacién en Reumatologia se puede considerar
suficientemente completa en este hospital. Esto se apoya en la
adquisicién de competencias en ecografia musculoesquelética y
otras técnicas que se utilizan de forma rutinaria en las consultas, asi
como en el amplio abanico de patologia reumadtica que se visita en
las mismas. El problema mdas importante recay6 en el escaso
nimero de pacientes bajo tratamiento biolégico/sintético dirigido
supervisado por el residente.
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P111. LA TELECONSULTA COMO HERRAMIENTA DE OPTIMIZACION
DE VISITA PRESENCIAL Y DE DIAGNOSTICO PRECOZ
DE ARTROPATIAS INFLAMATORIAS

D. Mendoza Mendoza, M.D. Ruiz Montesino, V. Moreira Navarrete
y J.J. Pérez Venegas

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion: El diagndstico precoz de las enfermedades reumati-
cas inflamatorias es fundamental para mejorar su prondstico. La
teleconsulta (TC) es una herramienta de comunicacién entre médico
de atencién primaria (AP) y médico de atencién hospitalaria (AH),
resolviendo sin presencialidad y facilitando la accesibilidad.
Objetivos: Evaluar la resolucién de la TC sin presencialidad y los
diagn6sticos mas frecuentes. Evaluar la TC para diagnéstico precoz
de artropatias inflamatorias. Evaluar si la sospecha via TC, se corres-
ponde con el diagnéstico final presencial.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo. Se analizaron las
teleconsultas realizadas desde AP (47 centros) a Reumatologia en
2021. Se utilizé la herramienta “Plataforma de Teleconsulta del Ser-
vicio Andaluz de Salud”, como extension clinica del proyecto de
investigacién E-Hermes de implantacién de TC. Se recogié: motivo
de consulta, diagndstico de sospecha, tiempo de respuesta y resolu-
cién, completa via telematica (ALTA), se cita en consulta (CONSULTA)
o sigue en TC, (SEGUIMIENTO). Se analizaron las TC en las que se
sospeché artritis reumatoide (AR), artritis psoriasica (APs) y espon-
diloartritis (EsPA) revisando el diagnéstico final. Se analiz6 la nece-
sidad de complementarias, cita presencial y tiempo hasta la cita.
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1__— 733 teleconsultas ——]
83,2% (n 610) 16,8% (n 123)
Resuelto sin presencialidad Citado en consulta
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Figura 1. Desenlace de TC realizadas desde AP.
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J

42,9%% (n 23) confirmacién
de artropatia inflamatoria

Figura 2. Pacientes con sospecha de artropatia inflamatoria.
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Resultados: En 2021 se recibieron 733 TC, 610 (83,2%) se resolvieron
sin presencialidad y 123 (16,8%) se citaron (fig. 1). El tiempo medio
de respuesta fue de 82 hs (3 dias y 10 hs). De las 733, en 54 (7,4%) se
sospechd AR, APs o EsPA. Se confirmé AR en el 47,4% de las sospe-
chas, APs el 33,3% y EsPA en el 44,4% (fig. 2). E1 87,3% se citaron en
consulta, el 76,5% de forma preferente con una media de espera de
18,5 dias y 11,8% reglada, con una espera media de 39 dias. El 88%
aportaron pruebas de laboratorio y el 44% prueba de imagen. De las
sospechas de AR el 73,7% eran mujeres de edad media de 55,16 afios
(+ 16,8). Los motivos de consulta fueron: inflamacién articular
(89,5%), poliartralgias (5,3%) y dolor en manos (5,3%). De las sospe-
chas de APs, el 83,3% eran mujeres con una edad media de 53 afios
(£ 12,6). Inflamacion articular fue el motivo mas frecuente de con-
sulta, el 50%, seguido de poliartralgias, dolor lumbar y dolor en las
manos con un 16,7%, respectivamente. De las sospechas de EsPA el
55,6% eran hombres con una edad media de 49 afios (+ 20,8). Los
motivos de consulta mas frecuentes fueron: inflamacién articular
(44,4%) y lumbalgia (33%). De las 733 TC, se diagnosticaron en con-
sulta: 14 (2%) pacientes de AR, 5 (0,7%) de APS y 6 (0,9%) de ESpA, lo
que suponen un 3,5% de diagnostico de artropatia inflamatoria a
través de TC. El area hospitalaria Virgen Macarena atiende a 481,296
habitantes. La incidencia por cada 100.000 pac/afio es de 8,3 para
AR, 3,6 para Apsy 7,2 para EsPA, los nuevos casos esperados son: 40
AR, 17 APs y 35 EsPA. A través de TC se diagnosticé el 36% de las AR,
27,7% de las APs y el 18,5% de las EspA que corresponderian a la
poblacién de referencia.

Conclusiones: La TC evita presencialidad a mas del 80% de los pacien-
tes, priorizando patologias que requieren atencion presencial. Deter-
minadas patologias son especialmente susceptibles de resolucién sin
presencialidad como la artrosis, osteoporosis y la fibromialgia. La
sospecha por TC confirmé patologia inflamatoria articular en casi la
mitad de los casos. La TC puede discriminar procesos inflamatorios
que precisan consulta presencial, facilitando acceso rapido.

P112. FACTORES ASOCIADOS CON BUENA RESPUESTA CLINICA
A FARMACOS INMUNOSUPRESORES EN PACIENTES CON UVEITIS
NO INFECCIOSA: UN ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

A. Gémez Gémez!, L. Borrego-Sanz2, M.P. Alvarez Hernandez?,
R. Méndez-Fernandez?, P. Arriola-Villalobos?, E. Pato®, D. Diaz Valle?
y L. Rodriguez Rodriguez?

"Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes.
2Oftalmologia. Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos. Madrid.
SReumatologia. Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos. Madrid.

Introduccion: Las uveitis no infecciosas (UNIs) engloban un grupo
variado de enfermedades inflamatorias de probable origen inmuno-
mediado que afectan a la Gvea y a los tejidos subyacentes. Pueden
asociar una pérdida de visién importante y en ocasiones perma-
nente, asi como el desarrollo de complicaciones oculares. A pesar de
que los farmacos inmunosupresores (FIS) han demostrado controlar
de forma mantenida el proceso inflamatorio, no todos los pacientes
alcanzan una respuesta satisfactoria.

Objetivos: Identificar factores que afecten a la tasa de respuesta a
FIS en pacientes con UNIL.

Métodos: Estudio longitudinal retrospectivo con pacientes recluta-
dos en la consulta de uveitis del Hospital Clinico San Carlos desde
1991 hasta diciembre de 2018, y seguidos hasta el 31/12/2019. Los
pacientes fueron incluidos en el estudio desde la prescripcion del FIS
y seguidos hasta: a) alcanzar una buena respuesta terapéutica (BRT),
b) cambio en el FIS (suspensién del FIS prescrito y/o adicién de un
nuevo FIS), ¢) completar 12 meses de seguimiento, o d) pérdida de
seguimiento o final de estudio. Se defini6 BRT como la resolucién
completa de las manifestaciones inflamatorias oculares con una
dosis de corticoides orales < 10 mg de prednisona o equivalente al

dia, mantenida durante al menos dos visitas consecutivas separadas
por al menos 28 dias. Se crearon curvas de Kaplan Meier (KM) para
BRT. Se utilizaron modelos bivariados y multivariados robustos de
regresion de Cox para analizar los datos demograficos, clinicos y
relacionados con el tratamiento. Se compararon diferentes modelos
utilizando el Criterio de Informacién de Akaike para seleccionar el
mas adecuado. El supuesto de riesgos proporcionales fue evaluado
utilizando los residuos de Schoenfeld y residuos de Schoenfeld esca-
lados. En caso de que alguna variable o categoria de una variable
categoérica no fueran proporcionales, seria incluida en los modelos
de Cox con un efecto variable en funcién del tiempo, si la interaccién
con el tiempo fuera significativa (p < 0,05).

Resultados: Se analizaron 73 pacientes (100 episodios de prescrip-
cién de FIS). En 44 episodios se alcanzé BRT (ratio de incidencia 102,0
[intervalo de confianza (IC) del 95%: 75,9 a 137,1] por 100 pacientes
afo). La figura muestra la curva de KM para la BRT. En el analisis biva-
riado, género, diagndstico de enfermedad de Behget, prescripcién de
ciclosporina A (CYA), nimero de FIS previos prescritos, uso previo del
mismo FIS, suspension previa de un FIS por ineficacia, dosis mas alta
de corticoterapia sistémica prescrita durante el afio previo a la pres-
cripcién del FIS, presencia de edema macular (EM) y duracién de la
actividad intermedia y posterior antes de la prescripcién del FIS mos-
traron asociacion significativa con BRT. La tabla muestra los resulta-
dos del anélisis multivariado. La prescripcién de CYA se asoci6 con
una mayor tasa de BRT, comparado con otros FIS (metotrexato, aza-
tioprina o farmacos biolégicos). Ademas, a mayor dosis de corticoides
orales recibida durante el afio previo a la prescripcién del FIS, menor
fue el riesgo de alcanzar BRT. Finalmente, la presencia de EM en el
momento de la prescripcion del FIS se asocié con menor riesgo de
BRT, aunque este riesgo disminuyé a lo largo del tiempo.
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0.25

Proportion of episodes with good therapeutic response
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Analysis time (in years)

Curvas de Kaplan-Meier representando la buena respuesta terapéutica tras la prescripcion
del farmaco inmunosupresor para uveitis no infecciosa.

. Valor de p en test
Variable HR (C1 95%) Valor de p detifinental
Prescpricion de CYA 2,04 (1,14-3,67) 0,017 0,56
NUmero de FIS previos
0 Referencia - -
1 12,61 (2,07-76,73) 5,9x10? 0,001
=2 3,54 (1,55-8,05) 2,6x10° 0,56
1 FIS previo X tiempo 0,01 (0,001-1,00) 0,005
D?sis de corticoides cralels 0,98 (0,97-0,99) 0,013 0,33
més alta (mg) el afio previo
Edema macular 0,14 (0,04-0,45) 9,3x10* 0,001
Edema macular X tiempo | 14,20 (1,55-103,10) 0,019

Regresion multivariante robusta de Cox para analizar variables asociadas independiente-
mente con la buena respuesta terapéutica.
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Conclusiones: Hemos identificado varios factores asociados con a
una buena respuesta terapéutica a FIS en pacientes con UNI, lo que
podria permitirnos identificar pacientes que podrian beneficiarse
de un seguimiento mas estrecho.

P113. UTILIDAD DE LA ESCALA IEXPAC PARA EVALUAR
LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS MEDIADAS POR INMUNIDAD (EIMI)
EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA COVID-19

J.P. Baldivieso Acha’, E. Ramirez-Herraiz?, M. Llamas Velasco?,
M. Uriarte Ecenarro’, M. Chaparro?, ].P. Gisbert?, I. Llorente Cubas’,
A. Morell Baladrén?, O. Solas Gaspar® y R. Garcia-Vicufia'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario de la Princesa.
Madrid. 2Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario de la
Princesa. Madrid. *Unidad de Psoriasis. Servicio de Dermatologia.
Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. “Unidad de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal. Servicio de Digestivo. Hospital Universitario de
la Princesa. Madrid.’Salud y Politicas Piiblicas. Unidad de Terapias
Bioldgicas y Dirigidas. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Introduccion: El anélisis de la experiencia reportada por el paciente
(Patient Reported Experience measurements, PREM) se reconoce
ampliamente como una medida de calidad asistencial en pacientes

crénicos y permite detectar necesidades centradas en el paciente y
oportunidades de mejora.

Objetivos: Evaluar la experiencia del paciente con al menos una
EIMI, en pacientes externos de la Unidad de Terapias Bioldgicas y
Dirigidas (UTByD), en sus interacciones con el equipo de salud y ser-
vicios sociosanitarios, desde la declaracién del estado de alarma por
la pandemia COVID-19 (14/3/2020) y durante las restricciones pos-
teriores.

Métodos: Estudio observacional mediante encuesta en pacientes
adultos con artritis reumatoide, espondiloartritis, artritis psoria-
sica, enfermedades autoinmunes sistémicas, psoriasis o enfermedad
inflamatoria intestinal, que acudieron a consultas de Reumatologia,
Dermatologia o Digestivo entre noviembre 2020 y mayo 2021. Se
utiliz6 un cuestionario disefiado ad hoc (PREMSIMID-COVID), que
incluia preguntas sobre el impacto de la COVID-19, evaluacién del
estado de salud y calidad de vida y la escala validada IEXPAC (Ins-
trument for Evaluation of the Experience of Chronic Patients, www.
iexpac.org) como medida PREM. En cada item el paciente contesta
una escala Liker de 5 puntos (rango nunca a siempre), con una pun-
tuacion media final entre O (peor experiencia) y 10 (mejor experien-
cia). Todas las preguntas evaldan la experiencia en los 6 meses
anteriores a la encuesta.

Resultados: Se incluyeron 249 pacientes con una edad media de
55,7 afios y mayoritariamente mujeres. La media global de [EXPAC
fue de 5,85 + 1,9, siendo ligeramente superior para las EIMI de Reu-

Tabla P113
Puntuaciones medias de la escala [EXPAC
Total muestra Reumatologia Dermatologia A. Digestivo

IEXPAC IMID (249) (n=158) (n=61) (n=30)
ftem 1. Respetan mi estilo de vida 8,93 8,94 8,52 9,17
[tem 2. Estan coordinados para ofrecerme una buena atencién 5,47 5,85 4,59 5,25
[tem 3. Me ayudan a informarme por Internet 2,97 2,94 2,66 3,75
[tem 4. Ahora sé cuidarme mejor 7,74 7,64 77 7,92
[tem 5. Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan de tratamiento 8,56 8,43 8,57 9,17
[tem 6. Acordamos objetivos para llevar una vida sana y controlar mejor mi enfermedad 6,83 7,01 6,27 6,75
[tem 7. Uso internet y el mévil para consultar mi historia clinica, pedir citas 2,45 2,5 2,13 2,83
[tem 8. Se aseguran de que tomo la medicacién correctamente 8,83 8,64 9,43 8,58
[tem 9. Se preocupan por mi bienestar 8,56 8,69 8,11 8,75
[tem 10. Me informan de recursos sanitarios y sociales que me pueden ayudar 2,27 3,39 3,28 0,5
[tem 11. Me animan a hablar con otros pacientes 1,8 2,59 0 1,5
Puntuacién global [EXPAC 5,85 6,12 5,32 5,83
Edad media 55,73 58,03 52,67 49,87
Genero (Hombre/Mujer) 109/137 54/104 38/20 17/13

ITEM 1

ITEM 2

ITEM 3 ITEM 4 ITEM 5 ITEM &

= REUMATOLOGLA DERMATOLOGIA

ITEM 7

APARATO DIGESTIVO

ITEM 8 ITEM 3 ITEM10 ITEM11 puntuacién
global
TOTAL EIMI - ssenese Lineal (TOTAL EIMI)

P113 Figura. Experiencia del paciente en diferentes especialidades. Puntuaciones medias IEXPAC (escala de 1 a 10).
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matologia. Las puntuaciones de cada dimensién y por especialidad
se recogen en la tabla y figura. Las puntuaciones de la escala IEXPAC
revelan que existen interacciones productivas entre el equipo asis-
tencial y el paciente en el control y seguimiento de su enfermedad,
en la revision del cumplimiento del plan de cuidados y la medica-
cién, asi como la confianza y apoyo de todo el equipo para mejorar
su bienestar y calidad de vida. Sin embargo, las dimensiones peor
valoradas permiten identificar oportunidades de mejora, entre las
que destacan: facilitar informacién sobre recursos de salud comuni-
taria y sociosanitarios, potenciar la interaccién con otros pacientes
en asociaciones o redes sociales, y el uso de internet para acceso a
informacion fiable, seguimiento de sus citas o de la evolucién de su
enfermedad.

Conclusiones: Este estudio representa la primera evaluacién
PREM en pacientes con diversas EIMI durante la pandemia
COVID-19 en Espafia. En este contexto, la satisfaccién global con el
equipo clinico-asistencial es muy elevada, pero detecta amplias
areas de mejora en la informacién sobre recursos sociosanitarios,
interaccién con otros pacientes y uso de tecnologias digitales. Es
imperativo conocer las habilidades digitales de los pacientes y los
profesionales para transformar el modelo de atencién, incorpo-
rando los recursos de e- redes de salud y e-consulta (e-health).
Incorporar la e-consulta es ya una necesidad declarada por los
pacientes que requiere una actuaciéon urgente y coordinada de
todos los agentes del sistema sociosanitario, para reorientar la
atencion sanitaria hacia objetivos centrados en el paciente y facili-
tar la mejora de la atencién social.

69 (15) kg. Dosis media de HCQ: 221 pg/L (64) a 3,24 (1) mg/kg/dia.
Nivel sérico medio de HCQ: 166 mg (6,5): 18 (28%) pacientes con
nivel < 100 pg/L (media: 63 [0,7] mcg/L) y 47 (72%) con nivel
> 100 pg/L (media 195 mg/XX [94]). En ECG, la FC media: 69 Ipm
(10) y el intervalo QTc medio: 429,7 (84) ms, siendo alargado (> 440
ms) en 23 (35%) de los pacientes. 12 (18%) pacientes refirieron
alguna vez mareo y 29 (45%) pacientes seguian tratamiento con
algin farmaco relacionado con riesgo de alargamiento QTc: Posible
(P: a dosis autorizadas no riesgo de TdP): 1 (2%) paciente, Condicio-
nal (C: riesgo en determinadas circunstancias: dosis excesiva, in-
teracciones): 13 (20%), P+C: 4 (8%), C+C: 11 (17%). Al comparar el
resultado del QTc medio del grupo con HCQ y los grupos control
sin HCQ (n: 41), el QTc es superior (p = 0,062) al grupo de sujetos
sanos (n: 23) y sin diferencias con el grupo control EASR (n: 18), no
tratado con HCQ (p = 0,70). Entre los pacientes con nivel de
HCQ> 100 pg/L (n: 47) vs. < 100 pg/L (n: 18), el peso del paciente
(p =0,012), nivel (p < 0,0001) y la dosis en mg/kg (p = 0,03), es sig-
nificativamente mayor en niveles > 100 ug/L. No se observo rela-
cion entre el nivel de HCQ y el resultado del QTc. En 6 (9%)
pacientes la dosis de HCQe s > 3 mg/kg (media: 5,35 [1] mg/kg, FC:
73 [14] Ipm, dosis HCQ: 367 [71] ng/L), no se detectaron diferencias
significativas en el QTc (1 paciente presenté QTC > 440). En los
pacientes con QTc > 440 ms, fue significativa la mayor edad del
paciente, el resultado del QTc, la frecuencia cardiaca. Sin embargo,
la dosis en mg/kg de HCQ fue inferior en el grupo de QTc < 440 ms
(p=007).

Caracteristicas de los pacientes con QTc mayor o menor de 440 ms y con nivel
de OHCLQ mayor o menor de 100 pg/L
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N: 23 (35%) N: 42 (65%) p
Edad, media (DE) 64 (15) 56 (14,5) 0,007
Mujer, n (%) 22 (96) 40 (95) 0,85
P114. IMPACTO DEL NIVEL DE HIDROXICLOROQUINA QTe-1 alargado, media 454 (23,9) 416 (23.7) 0,0001

SOBRE EL INTERVALO QTC DEL ECG, EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS
REUMATICAS: ESTUDIO EN VIDA REAL
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Objetivos: Analizar el impacto del nivel sérico de HCQ sobre el
intervalo QTc del ECG, en pacientes con enfermedades autoinmunes
sistémicas reumaticas (EASR), tratados con dicho farmaco de forma
prolongada, con dosis de mantenimiento.

Métodos: Estudio retrospectivo, en pacientes con EASR, tratados
con HCQ > 1 afio, dosis 200-400 mg/dia. Se midi6 nivel sérico de
HCQ por cromatografia liquida y el intervalo QTc del ECG (Welch
Allyn 200; Skaneateles Falls, NY, EE. UU.). Se incluyen dos grupos
control para QTc: Grupo-1: pacientes con EASR no tratados con
HCQ; Grupo-2: sujetos sanos sin EASR. En ambos se recogié el
peso, tratamiento actual y ECG para QTc. En pacientes con EASR, se
recogi6: 1) Datos epidemiolégicos del paciente: edad, sexo, peso,
enfermedades concomitantes, tratamiento actual. 2) EASR: diag-
noéstico, afio de diagnéstico, tiempo de evolucién de la enfermedad,
datos clinicos y de autoinmunidad propios, tratamiento y dosis
(especialmente corticoides, inmunosupresores y terapia biolégica).
3) HCQ: tiempo en tratamiento, toxicidad, sintomas (mareo, sin-
cope) y nivel sérico. 4) ECG; QTc y frecuencia cardiaca (FC). Resul-
tados. Se incluyen 65 pacientes en tratamiento con HCQ, media de
10,8 (6,5) afios, diagnosticados de LES: 43 (66%) pacientes, AR: 15
(23%), reumatismo palindrémico: 4 (6%), SS1%: 2 (3%) y APs: 1 (1%).
63 (97%) pacientes mujeres, edad media (DE): 58 (14,7) afios. peso:

Sintomas, n (%) 4(17) 4(10) 0,77

Frecuencia cardiaca, media (DE) 74 (10,3) 67 (10,3) 0,016
Peso, media (DE) 69 (15,1) 67 (15,6) 0,61
Factores riesgo QTc alargado
Enfermedad concomitante, n (%) 4 (17) 4 (10) 0,77
Farmacos, n (%) 14 (61) 15 (36) 0,18
(P) 1(0,4) 0 -
© 6 (3) 7(17) -
(P+C) 3(1) 1(2) -
(C+C) 4(17) 7(17) -
OHCLQ;
Dosis, media (DE) 209 (64,5) 229 (15,8) 0,15
Mg/kg OHCLQ, media (DE) 2,91 (1,06) 3,43 (1,08) 0,07
Afios en OHCLQ, media (DE) 9,3 (6,6) 10,5 (6,5) 0,48
Nivel OHCLQ, media (DE)
Rango
<100 pg/L: 174,27 (94,6)  162,4(80) 0,51
n (%) 38-553 30-495 -
media (DE) 4(17) 9(21) 0,86
> 100 pg/L: 59 (23,8) 64,7 (16,2) 0,31
n (%) 19 (83) 32 (76) 0,55
media (DE) 200 (103,2) 192,8 (74,5) 0,77
OHCLQ OHCLQ
> 100 pg/L <100 pg/L
N: 47 (72%) N: 18 (28%) p
Nivel OHCLQ, media (DE) 166 (94) 63 (96,5) 0,0001
QTc alargado, media (DE) 430 (24) 431 (23) 0,87
Dosis mg, media (DE) 221 (65) 208 (66,5) 0,48
Mg/kg OHCLQ, media (DE) 3,32 (1,1) 2,65 (1,08) 0,03
Afios en OHCLQ, media (DE) 10,8 (6,8) 11,5 (6,9) 0,71
Peso, media (DE) 69 (15,3) 80 (15,2) 0,012

Conclusiones: En pacientes con EASR tratados con dosis de mante-
nimiento de HCQ de alrededor de 3 mg/kg/dia, 1) El nivel sérico de
HCQ no se relaciona con alargamiento del QTc del ECG. 2) El QTc se
relaciona de forma significativa con la edad y la frecuencia cardiaca.
3) La EASR per se, no afecta al resultado del QTc.



