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Introduccion: Los inhibidores de Janus Quinasa (JAKi), como bari-
citinib y tofacitinib, han transformado el tratamiento de la artri-

Tabla 1. Caracteristicas basales de la cohorte de pacientes con artritis reumatoide

tis reumatoide (AR) al ofrecer nuevas opciones para pacientes con
respuesta insuficiente a los FAME convencionales. Sin embargo, las
alertas de farmacovigilancia del Comité de Evaluacién de Riesgos
(PRAC) han planteado preocupaciones sobre su seguridad en ciertas
poblaciones. Estas recomendaciones podrian impactar la practica
clinica y la elegibilidad de los pacientes para estos tratamientos, lo
que hace necesario evaluar su efecto en la poblacion real.
Objetivos: El objetivo principal de este estudio es evaluar la pro-
porcién de pacientes con AR en una cohorte de practica clinica real
tratados con baricitinib o tofacitinib que, segiin las recomendacio-
nes del PRAC, ya no serian elegibles para la terapia con JAKi. Los
objetivos secundarios incluyen caracterizar los perfiles clinico y
demografico de los pacientes que caen dentro de las categorias res-
tringidas por la EMA/PRAC.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que analiza una
cohorte multicéntrica (n = 14 Servicios de Reumatologia, miembros
del Grupo de Trabajo de AR-GT-ARCat- de la Sociedad Catalana de
Reumatologia -SCR-) de 251 pacientes con AR tratados con bariciti-
nib o tofacitinib. No se incluyeron otros JAKi porque solo se estudia-
ron pacientes que recibieron un JAKi por primera vez entre mayo
de 2014 y noviembre de 2022. Se recopilaron datos basales sobre
demografia, comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular,
cancer y eventos tromboembdlicos. Se calculé la proporcién de
pacientes que cumplian uno o mas de los criterios definidos por la
EMA/PRAC.

Resultados: Se incluyeron 251 pacientes (87% mujeres), con edad
media de 55,48 (DE = 12,08) afios y un tiempo medio de evolucién
de la AR de 10 afios (IQR = [4,17]). Las caracteristicas de la cohorte
se detallan en la tabla 1. E1 56,2% (N = 141) habia recibido bariciti-
nib y el 43,8% (N = 110) tofacitinib, siendo el 22,8% pacientes con
> 4 terapias biolégicas previas (FAMED). En la figura 1 se presenta
la distribucién de los factores de riesgo definidos por las recomen-
daciones del PRAC, mostrando las frecuencias absolutas, asi como
el nimero de pacientes que quedarian excluidos del tratamiento
con JAKi seglin cada variable. La tabla 2 muestra el analisis deta-
llado de los pacientes que tenian al menos una condicién clinica

Variable Total (N = 251) Valores NA Variable Total (N = 251) Valores NA
Edad! 55,48 (12,08) Vasculitis? = Si 2(0,9%) 21 (8,4%)
Sexo? = Femenino 217 (86,5%) Amiloidosis? = Si 1(0,4%) 23(9,2%)
Tabaquismo? 8 (3,2%) Protesis? = Si 23 (10,0%) 21 (8,4%)
Exfumador 32 (13,2%) Sd Sjbgren? = Si 32 (14,3%) 28 (11,2%)
Fumador 50 (20,6%) EPID? = Si 7 (3,1%) 24 (9,6%)
No fumador 161 (66,3%) Luxacion? = Si 7 (3,1%) 22 (8,8%)
Hipertension arterial? = Si 68 (27,1%) Nimero FAMEb? 1(0,4%)
Diabetes mellitus? = Si 9 (7,6%) 0 61 (24,4%)

Dislipemia? = Si 68 (27,1%) 1 53 (21,2%)

Cardiopatia isquémica? = Si 9 (3,6%) 2 50 (20,0%)

Neoplasia? 4(1,6%) 3 29 (11,6%)

Activa 1(0,4%) >4 57 (22,8%)

Pasada 13 (5,3%) Anti-TNF? = Si 161 (64,1%)

No 233 (94,3%) Anti-IL6? = Si 75 (29,9%)

Fractura vertebral? = Si 15 (6,0%) 1(0,4%) Abatacept? = Si 70 (27,9%)

Fractura no vertebral? = Si 24 (9,7%) 3(1,2%) Rituximab? = Si 32 (12,7%)

Depresion?= Si 50 (20,0%) 1(0,4%) Nimero FAMEsc? 3(1,2%)
Ulcera péptica? = Si 6(2,8) 1 67 (27,0%)

Enfermedad pulmonar (no-EPID)? = Si 29 (11,6%) 1(0,4%) 2 102 (41,4%)

Accidente vascular celebral? = Si 3(2,1%) 2 (0,8%) 3 55 (22,2%)

Enfermedad articular degenerativa? = Si 66 (26,4%) 1(0,4%) 4 14 (5,6%)

Herpes z6ster? = Si 14 (5,7%) 6(2,4%) 5 6 (2,4%)

Trombosis? = Si 2(0,8%) 6 2(0,8%)

Factor reumatoide? = Positivo 186 (74,4%) 1(0,4%) 7 1(0,4%)

ACPA? = Positivo 196 (79,0%) 3(1,2%) 8 1(0,4%)

ANA? = Positivo 82 (38,3%) 37 (14,7%) JAKi?

Erosiva? = Si 156 (62,9%) 3(1,2%) Baricitinib 141 (56,2%)

Escleritis? = Si 3(1,3%) 20 (8,0%) Tofacitinib 110 (43,8%)

Pleuritis? = Si 4(1,7%) 21 (8,4%) Evolucién AR 3(afios) 10 [4,17]

Pericarditis 2 = Si 1(0,4%) 20 (8,0%)

'Media (de), 2n (%); *Mediana [IQR]; EPID: enfermedad pulmonar intersticial disfusa; FAME: firmaco antirreumatico modificador de la enfermedad; FAMEb: FAME bioldgico;

FAMEsc: FAME sintético convencional; Sd: sindrome.
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Tabla P171

Tabla 2. Frecuencias absolutas y porcentajes de pacientes con factores de riesgo PRAAC para la recomendacién de tratamiento con inhibidores de JAK para la artritis

reumatoide

1 criterio 2 criterio 3 criterio 4 criterio Total

Factor de riesgo N =63 (43,2%)' N =40 (27,4%)" N =27 (18,5%) N =16 (11,0%) N = 146!
> 65 aflos 13 (20,6%) 13 (32,5%) 16 (59,3%) 13 (81,3%) 55 (37,7%)
Fumador o exfumador 21 (33,3%) 16 (40,0%) 7 (25,9%) 6 (37,5%) 50 (34,2%)
Hipertension arterial 13 (20,6%) 22 (55,0%) 18 (66,7%) 15 (93,8%) 68 (46,6%)
Dislipemia 14 (22,2%) 19 (47,5%) 22 (81,5%) 13 (81,3%) 68 (46,6%)
Diabetes mellitus 1(1,6%) 3(7,5%) 7 (25,9%) 8(50,0%) 19 (13,0%)
Cardiopatia isquémica 0(0,0%) 2 (5,0%) 5 (18,5%) 2 (12,5%) 9 (6,2%)
Accidentes vasculares cerebrales™ 0(0,0%) 1(2,6%) 0(0,0%) 2(12,5%) 3(2,1%)
Trombosis 0 (0,0%) 1(2,5%) 1(3,7%) 0(0,0%) 2 (1,4%)
Neoplasia 1(1,6%) 3(7,5%) 5 (18,5%) 5(31,3%) 14 (9,6%)

'n (%). * En la variable Accidentes vasculares cerebrales se encontraron un total de 2 valores perdidos (NA), uno en la subcohorte de pacientes con 2 factores de riesgo y el otro en

la subcohorte de 3 factores de riesgo.
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P171 Figura. Frecuencia de pacientes con factores de riesgo identificados en las recomendaciones del PRAC.

que requiere precaucion segtin dichas recomendaciones. El 58,15%
(N = 146) tenian al menos una condicién clinica que requiere
precaucidon o tratamiento alternativo. Los factores de riesgo mas
comunes fueron dislipemia (46,6%), hipertensién (46,6%), edad
> 65 afios (37,7%) y ser fumador o exfumador (34,2%). El 9,6% tenia
antecedentes de neoplasia y el 6,2% de cardiopatia isquémica. Un
27,4% de los pacientes presentaron dos factores de riesgo, un 18,5%
tres y un 11,0% cuatro.

Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran que mas de
la mitad de los pacientes con AR en la practica clinica real presen-
tan factores de riesgo mencionados en las recomendaciones de la
EMA/PRAC para los inhibidores de JAK. La alta prevalencia de mdal-
tiples factores de riesgo resalta el desafio de aplicar estas recomen-
daciones, ya que podrian reducir significativamente la poblacion
elegible para los JAKi. Estos hallazgos subrayan la necesidad de mas
estudios que evalden el impacto a largo plazo de estas restriccio-
nes en el acceso al tratamiento, los resultados de los pacientes y las
estrategias generales de manejo de la AR.
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Introduccion: Las tasas de prevalencia de la artritis reumatoide
(AR) en el norte de Europa varian entre 650 y 850 casos por cada
100.000 habitantes, mientras que las tasas de estudios en areas
mediterraneas tienden a ser ligeramente mas bajas (entre 500 y 750
casos por cada 100.000 habitantes)'. No existen estudios poblacio-
nales recientes en la regién que evalGen si la prevalencia e inciden-
cia de la AR haya cambiado.

Objetivos: Nuestro objetivo fue determinar las tasas de prevalencia
e incidencia de la AR en Catalufia durante el periodo del 1 de enero
de 2006 al 31 de diciembre de 2021.

Métodos: Realizamos un estudio de cohorte basado en la poblacién
de todos los casos diagnosticados con AR en Catalufia entre 2006 y
2021, utilizando los c6digos ICD-10-CM del Sistema de Informacién
para el Desarrollo de la Investigacién en Atencién Primaria (SIDIAP).
Esta base de datos incluye registros electronicos de salud de aten-
cion primaria de 328 centros, cubriendo a 5,8 millones de personas,
lo que representa el 75% de la poblacién catalana. La tasa de preva-
lencia se definié como el nimero de personas afectadas en la pobla-
cién en un momento especifico dividido por el nimero de personas
en ese momento. El numerador incluyé personas, organizadas en
grupos de edad y sexo de 10 afios, que cumplieron con la definicién
de AR entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2021, y
que estaban vivas y registradas en el SIDIAP al 31 de diciembre de
2021.
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Figura 1.

Resultados: Identificamos 41.152 casos prevalentes de AR, con una
edad promedio de 55,8 afios (DE 16,2). De estos pacientes, 29.417
(71,4%) eran mujeres y 26.314 (63,9%) tenian nacionalidad espa-
fiola. Encontramos una tasa de prevalencia general de 393 por cada
100.000 habitantes (564 en mujeres y 218 en hombres). Durante
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nuestro periodo de estudio, se observé un aumento significativo
de la tasa de prevalencia, pasando de 257,7 por cada 100.000 en
2006 a 453 por cada 100.000 en 2021 (p para tendencia, modelo
de Poisson < 0,0001). Las tasas de prevalencia especificas por sexo
y edad por afio se presentan en la figura 1. Por grupos de edad, los
casos prevalentes fueron 2,091 (5,0%) en el grupo de 18-29 afios,
4,367 (10,6%) en el grupo de 30-39 afios, 6,633 (16,1%) en el grupo
de 40-49 afios, 9,095 (22,1%) en el grupo de 50-59 afios, 8,157
(19,8%) en el grupo de 60-69 afios, 7,151 (17,3%) en el grupo de
70-79 afios y 3,658 (8,9%) en el grupo de mayores de 80 afios.
Durante el periodo de estudio, se identificaron 13.525 casos inci-
dentes en total. La tasa de incidencia global fue de 22,2 por cada
100.000 habitantes (31,1 en mujeres y 13,1 en hombres). Las tasas
de incidencia durante el periodo de estudio se mantuvieron esta-
bles (22,5 en 2011 y 27,7 en 2021, p para tendencia, modelo de
Poisson p = 0,189). Observamos una mayor tasa de incidencia en
los grupos de 60-69 y 70-79 afios. Las tasas de incidencia especi-
ficas por sexo y por edad se presentan en la figura 2A y 2B respec-
tivamente.
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Conclusiones: Este es el primer estudio que evalda la prevalencia e
incidencia de la artritis reumatoide (AR) en Catalufia a nivel pobla-
cional. Encontramos una tendencia creciente en la prevalencia de
la AR durante el periodo de estudio. Las tasas de prevalencia fue-
ron 2,6 veces mas altas en mujeres que en hombres. Cabe destacar
el mayor niimero de casos incidentes en la poblacién de 60-69 y
70-79 anos.
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Introduccion: Las enfermedades inflamatorias inmunomediadas
(IMID), como la artritis reumatoide (AR) y la espondiloartritis (EspA),
causan inflamacién articular con brotes episddicos, lo que conlleva
un deterioro funcional significativo. La gestion de estas enferme-
dades necesita una monitorizacién estrecha y una comunicacién
efectiva entre los pacientes y los profesionales. Las herramientas de

salud digital ofrecen soluciones prometedoras para abordar las bre-
chas en los modelos de atencién actuales.

Objetivos: Evaluar la implementacién clinica de un modelo asisten-
cial mixto (MAM) utilizando una herramienta digital para pacientes
y profesionales de la salud, llamada IMIDOC®.

Métodos: Estudio prospectivo-multicéntrico llevado a cabo en el
marco del proyecto FIS PI22/00777. En la primera fase, se desarro-
116 una herramienta de salud digital llamada IMIDOC, que incluye
una aplicacién moévil para pacientes y una aplicacién web para
profesionales de la salud. A través de la app IMIDOC (fig. 1a-c), los
pacientes pueden reportar resultados del estado de salud (PROs) y
realizar incidencias a los profesionales, acceder a recursos educati-
vos, programar citas y recordatorios de medicacién. La aplicacién
web para profesionales (fig. 1d) permite monitorizar evolucién y
resolver las incidencias. Se reclutaran pacientes con AR y EspA tra-
tados con FAME bioldgicos o sintéticos dirigidos (FAMEb/sd) para un
seguimiento mixto protocolizado durante un maximo de 12 meses.
Ademas, para apoyar el analisis y la visualizacién de datos del estu-
dio, desarrollamos el Panel de Control IMIDoc utilizando Power BI

(fig. 2).
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Resultados: De abril a octubre de 2024, se reclutaron un total de
155 pacientes. La mayoria mujeres (57%), con una edad media de
51,1 afios (* 12,1). Entre los pacientes, el 49% fueron diagnosticados
con ARy el 51% con EspA. El tiempo promedio de seguimiento den-
tro del programa IMIDOC fue de 148,9 dias (+ 84,7). Hasta la fecha, se
han registrado 141 incidencias, distribuidos de la siguiente manera:
22% brotes, 9% infecciones, 28% problemas relacionados con medi-
camentos y 41% otros tipos. De éstas, el 99% se resolvieron de forma
remota y solo el 1% requirié consultas presenciales. La mediana de
tiempo (RIQ) de resolucién fue de 1 (0-3) dias. En cuanto a las 270
visitas médicas realizadas durante el estudio, el 28% fueron remo-
tas y el 72% presenciales. En total, los pacientes completaron 7,430
cuestionarios de PROs. Los PROs completados con mayor frecuencia
en AR fueron p-NAD (16%), p-NAT (15%) y p-VAS (14%), mientras que
para EspA fueron p-NAD (12%), p-entesis dolorosas (12%) y p-VAS
(11%). Segin nuestra clasificaciéon de actividad de la enfermedad
derivada de los PROs completados: el 35% de los pacientes estaban
estables con baja actividad, el 22% estables pero activos, el 33% no
adherentes en completar PRO y el 10% no clasificado por recluta-
miento reciente. Se registraron un total de 350 consultas a los
recursos educativos. En general, los recursos mas frecuentemente
consultados estuvieron relacionados con la autoevaluacién de la
actividad articular, el papel del reumatdlogo y el reconocimiento de
signos tempranos de enfermedades reumatolégicas.

Conclusiones: El MAM con la herramienta IMIDOC ofrece una alter-
nativa prometedora para el seguimiento de estas enfermedades,
combinando el manejo clinico con apoyo digital con una gestion
eficiente de resolucién de problemas en tiempo real.
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Fundacio Sanitaria Mollet. °Servicio de Reumatologia. Hospital

de Granollers. "Servicio de Reumatologia. Hospital Josep Trueta.
Girona. ""Servicio de Reumatologia. Hospital de Terrassa. *Servicio
de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
BBServicio de Reumatologia. Hospital Santa Maria. Lleida. “Servicio
de Reumatologia. Hospital Mutua de Terrassa.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto-
inmune crénica que requiere tratamientos eficaces para prevenir
dafos y mejorar la calidad de vida. Los inhibidores de JAK (JAKi),
como baricitinib y tofacitinib, son terapias innovadoras. Aunque

Gtiles, los estudios observacionales presentan sesgos, mitigables
mediante técnicas estadisticas avanzadas como los puntajes de
propension (PS), que ofrecen estimaciones mas robustas del efecto
del tratamiento.

Objetivos: Comparar la efectividad de baricitinib y tofacitinib en
pacientes con AR en la préctica clinica habitual ajustando covaria-
bles mediante PS. Los objetivos secundarios incluyen analizar las
caracteristicas basales de la cohorte y evaluar posibles desequili-
brios entre los grupos de tratamiento antes del ajuste estadistico;
implementar y comparar las metodologias de emparejamiento por
PS (PSM) y ponderacion por probabilidad inversa (IPW) para ajustar
las covariables y minimizar el sesgo de seleccion; y estimar y com-
parar las medidas del efecto del tratamiento (odds ratio, OR).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la cohorte de pacientes con AR tratados
con baricitinib o tofacitinib

Total Baricitinib Tofacitinib

(n=211) (n=117) (n=94) p
Edad! 55,16 (12,14) 55,29 (12,02) 55,00(12,35) 0,863
Sexo? = Hombre 24 (11,4) 12 (10,3) 12 (12,8) 0,724
Tabaquismo? 0,439
Exfumador 25 (11,8) 11 (9,4) 14 (14,9)
Fumador 42 (19,9) 25(21,4) 17 (18,1)
No fumador ]44 (68,2) 81(69,2) 63 (67,0)
Hipertension arterial? = Si 4 (25,6) 26 (22,2) 28(29,8) 0,274
Dislipemia? = Si 53(25,1) 28 (23,9) 25 (26,6) 0,777
Diabetes mellitus? = Si 5(7,1) 5(4,3) 0(10,6) 0,129
Cardiopatia isquemica? 6(2,8) 2(1,7) 4(4,3) 0,491
=Si
Fractura vertebral? = Si 11 (5,2) 7 (6,0) 4(4,3) 0,803
Fractura no vertebral? = Si 21 (10,0) 17 (14,5) 4(4,3) 0,025
Depresion? = Si 42 (19,9) 25 (21,4) 17(18,1) 0,674
Ulcera péptica? = Si 6(2,8) 3(2,6) 3(3,2) 1,000
Neoplasia? 0,289
Activa 1(0,5) 1(0,9) 0(0,0)
No 199 (94,3) 112 (95,7) 87(92,6)
Pasada 11(5,2) 4(3,4) 7(74)
Enfermedad pulmonar 25 (11,8) 17 (14,5) 8 (8,5) 0,258
(no-EPID)? = Si
Accidente vascular 3(1,4) 1(0,9) 2(2,1) 0,848
celebral? = Si
Enfermedad articular 55 (26,1) 27 (23,1) 28(29,8) 0,344
degenerativa? = Si
Herpes z6ster? = Si 2(5,7) 5(4,3) 7(7,4) 0,490
Trombosis? = Si 1(0,5) 1(0,9) 0(0,0) 1,000
Factor reumatoide? = Si 157 (74,4) 94 (80,3) 63 (67,00 0,041
ACPA? = Si 168 (79,6) 95 (81,2) 73(77,7) 0,644
Erosiva? = Si 136 (64,5) 75 (64,1) 61(64,9) 1,000
Ntmero de FAMEb 2(2) 1(3) 2(3) 0,012
previos?
Anti-TNF? = No 74 (35,1) 49 (41,9) 25(26,6) 0,030
Anti-IL6% = No 148 (70,1) 90 (76,9) 58(61,7) 0,024
Abatacept? = No 152 (72,0) 92 (78,6) 60 (63,8) 0,026
Rituximab? = No 183 (86,7) 107 (91,5) 76 (80,9) 0,040
Nimero de FAMEsc 2(2) 2(1) 2(2) 0,734

previos?

Monoterapia? = No
Metotrexato? = No
Leflunomida? = No

( 73 (62,4)

(

(
Salazopirina? = No 209 (99 1)

(

(

(

(
73 (62,4) (
90 (76,9) (
116 (99,1) 93(98,9) 1,000
Hidroxicloroquina? = No (
Corticoesteroides? = Si (
Discontinuacion (
tratamiento? = Si
Fallo JAKi2 = Si
Semanas inicio-fin
seguimiento®

109 (93,2)
75 (64,1)
22(18,8) 21

49 (23,2)
52,29 (33,5)

23(19,7)
48,9 (32,7)

'Media (de), p-valor (t-test); 2n (%), p-valor (x?); > mediana (IQR), p-valor (Wilcoxon
test); EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; FAME: farmaco antirreumatico
modificador de la enfermedad; FAMEb: FAME biol6gico; FAMEsc: FAME sintético con-
vencional.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de
211 pacientes con AR tratados con tofacitinib (N = 94) o baricitinib
(N =117) en 14 servicios de reumatologia, miembros del Grupo de
Trabajo en AR (GT-ARCat) de la Sociedad Catalana de Reumatologia
(SCR). Se incluyeron pacientes que recibieron JAKi por primera vez
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Tabla P174

Tabla 2. Odds ratios de las variables incluidas en los modelos outcome dependiendo de la metodologia usada para balancear las covariables entre grupos de tratamiento

Propensity Score Matching

Inverse Probability Weighting

Covariable no-PS Simple Completo  Reducido No trim trim Py trim Py, trim Py, reducido
Intercept 0,000 0,320*** 0,032 2,831 0,000 0,000 0,000 1,013
Inhibidor de JAK = Baricitinib 0,704 1,084 1,095 1,156 0,533. 0,535. 0,576. 0,542*
Edad 0,923*** - 0,887** 0,946** 0,916*** 0,916*** 0,918*** 0,911***
Sexo = Masculino 3,552. - 6,937. 1,349 11,109*** 10,906*** 8,630*** 7,686***
Tabaquismo = Fumador 1,132 - 1,396 - 0,940 0,935 0,939 1,199
Tabaquismo = No-fumador 2,465 - 7,350 - 4,001* 3,972* 3,566* 3,849*
Hipertension arterial = Si 0,587 - 0,466 - 0,340* 0,342* 0,383. -
Dislipemia = Si 2,437 - 22,171 1,412 4,272** 4,233** 3,839** 2,166.
Diabetes mellitus = Si 0,195 - 0,000 - 0,062** 0,063** 0,084* 0,076**
Cardiopatia isquémica = Si 0,567 - 0,000 - 0,304 0,305 0,313 -
Fractura vertebral = Si 0,963 - 1,280 - 1,527 1,518 1,550 -
Fractura no vertebral = Si 0,560 - 5,851 - 0,520 0,520 0,484 -
Depresion = Si 1,267 - 2,829 - 1,509 1,493 1,295 -
Ulcera péptica = Si 3,260 - 94,600. - 6,523. 6,487. 5,715. -
Neoplasia = No 1,116x10° - - - 4,114x10° 4,220x10° 6,726x10° -
Neoplasia = Pasada 0,163 - 0,000 - 0,066 0,068 0,117 -

Enf. pulmonar (no-EPID) = Si 4,718* - 12,783* 4,402 5,678"** 5,599*** 4,710** 4,384***
Accidente vascular cerebral = Si 13,846 - - - 41,580 41,056 3,750 -

Enf. articular degenerativa = Si 1,637 - 1,262 - 2,658 2,662* 2,637* 3,029**
Herpes zéster = Si 4,323 - 0,963 - 5,819* 5,827** 4,926* 5,561**
Trombosis = Si 0,000 - - - 0,000 0,000 0,000 -
Factor reumatoide = Si 0,568 - 1,205 - 0,955 0,956 0,957 -
ACPA = Si 1,059 - 0,642 - 1,011 1,010 1,012 -
Erosiva = Si 1,354 - 2,544 - 1,454 1,463 1,473 -
Nimero de FAMED previos 1,012 - 0,917 - 1,065 1,065 1,068 -
Anti-TNF = No 0,509 - 0,584 - 0,540 0,540 0,548 -
Anti-IL6 = No 0,213** - 0,318 - 0,249** 0,249** 0,246** 0,142***
Abatacept = No 1,054 - 0,546 - 0,793 0,795 0,831 -
Rituximab = No 1,286 - 0,329 - 1,008 1,008 1,023 -
Niamero de FAMEsc previos 0,792 - 0,723 - 0,664* 0,664* 0,679* 0,770.
Monoterapia = No 3,847 - 42,688 - 10,770* 10,825* 11,036* 7,526**
Metotrexato = No 3,753 - 20,081 - 7,882* 7,865* 8,119* 4,805*
Leflunomida = No 6,853 - 67,823* 1,565 14,796** 14,727** 14,543** 7,818**
Salazopirina = No 0,367 - 0,755 - 0,398 0,400 0,407 -
Hidroxicloroquina = No 1,137 - 1,446 - 1,558 1,558 1,384 -
Corticoesteroides = S 1,361 - 3,713 - 1,994. 1,982. 1,856 -

AIC del modelo 235,75 152,42 155,5 146,64 344,26 343,47 335,66 325,29

AIC: Akaike Information Criteria; FAMEb: firmaco antirreumatico modificador de la enfermedad bioldgico; FAMEsc: fairmaco antirreumatico modificador de la enfermedad
sintético convencional; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; PS: Propensity Score; no trim: modelo outcome sin pesos truncados; trim P99: modelo outcome con
pesos truncados al percentil 99; trim P95: modelo outcome con pesos truncados al percentil 95. Cédigo significacién: 0 “***** 0,001 *** 0,01 ** 0,05 ‘.’ 0,1 ‘" 1

(mayo 2014-noviembre 2022). Se recopilaron variables epidemio-
légicas y clinicas desde el inicio del tratamiento hasta la semana
52. Los PS se estimaron mediante una regresion logistica ajustada
con las covariables observadas. La técnica PSM utiliz6 el empare-
jamiento del vecino mas cercano (1:1, caliper = 0,2 desviaciones
estandar del logit(PS)) mientras que IPW ponderd los sujetos por
la probabilidad inversa de recibir el tratamiento asignado. Se selec-
cion6 el mejor modelo para cada técnica segin el valor de AIC para,
posteriormente, evaluar la probabilidad de fracaso al tratamiento
(odds ratio, OR). Solo se incluyeron variables con menos del 5% de
datos perdidos, y el andlisis final se restringié a casos completos.

Resultados: Las caracteristicas basales de la cohorte se detallan
en la tabla 1. PSM e IPW mejoraron el equilibrio de las covariables
basales entre los grupos de tratamiento. PSM redujo la muestra en
37%, excluyendo valores extremos de PS, mientras que [IPW man-
tuvo toda la muestra, mejorando el tamafio efectivo tras truncar
loa pesos extremos al percentil 95 (P,s). Las OR de las covariables
obtenidas con ambas metodologias se detallan en la tabla 2. No se
encontraron diferencias significativas en efectividad entre barici-
tinib y tofacitinib. Sin embargo, bajo IPW con pesos truncados al
P45, baricitinib se asocié con menor probabilidad de fracaso del
tratamiento (OR = 0,542, p = 0,038). La enfermedad pulmonar no
relacionada con AR y la edad se asociaron consistentemente con el
fracaso. El sexo masculino, no fumar, no diabetes, enfermedad ar-
ticular degenerativa, herpes zoster, anti-IL6 previo y no combinar
con FAME se asociaron con mayor probabilidad de fracaso bajo IPW.
Conclusiones: El uso de técnicas avanzadas basadas en PS, PSM e
IPW, permitieron comparar robustamente baricitinib y tofacitinib
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en la practica clinica, sugiriendo una eficacia similar con discre-
pancias menores seglin la metodologia. Estos hallazgos destacan la
utilidad de estas técnicas para mitigar sesgos en EO y enfatizan la
necesidad de estudios mas amplios y a largo plazo para validar estas
observaciones.

P175. IMPACTO DE LA ETNIA/RAZA EN LA GRAVEDAD
DE LA ARTRITIS REUMATOIDE EN UN SISTEMA DE SALUD
PUBLICA ACCESIBLE

Virginia Ruiz-Esquide’, Helena Borrell Pafios?, Daniel Roig-Vilaseca?,
Lourdes Mateo-Soria% Susana Holgado Pérez*, Annika Nack?,
Carolina Pérez-Garcia®, Hye Sang Park®, José A. Gobmez-Puerta'

y Raimon Sanmarti’, en nombre de ARCat

'Rheumatology. Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona.
°Rheumatology. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. Rheumatology.
Hospital Moisés Broggi. Sant Joan Despi. “‘Rheumatology. Hospital
Germans Trias i Pujol. Badalona. SRheumatology. Hospital del Mar.
Barcelona. SRheumatology. Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion: Se han descrito diferencias raciales y étnicas en el
fenotipo de la artritis reumatoide (AR), la actividad de la enferme-
dad y las comorbilidades. Pocos estudios han analizado estas dife-
rencias en poblaciones con un acceso igualitario al sistema de salud.
Objetivos: Evaluar la asociacion entre etnia y gravedad de la AR en
una poblacién de pacientes con acceso universal al sistema puabico
de salud.
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Tabla P175
Datos demogrificos y clinicos
Europeo-Blanco (n = 105) Latinoamericano (n = 82) p Asiatico (n = 23) p

Datos demograficos
Edad 66,21 £ 11,6 55,03 + 12,6 < 0,001 50,14 + 11,5 <0,001
Sexo femenino 81% 91,5% 0,042 62,5% 0,098
IMC 27,86 £5,9 29,69+ 19,4 0,369 27,8+8,8 0,493
Fumador (ex/actual) 49,1% 26,9% 0,003 12,5% 0,006

Caracteristicas de la AR
FR+ 72,4% 80,2% 0,214 100% 0,004
ACPA+ 70,5% 90,1% 0,001 95,7% 0,002
Edad al diagnéstico 55,52 +12,6 43,35+12,2 <0,001 43,65+ 11,4 < 0,001
RA duracién 11,06 £ 6,5 13,05 £ 14,1 0,214 6,69+6,0 0,002

Actividad de la enfermedad
NAD 2,31+6,7 1,82+29 0,505 3,26%6,2 0,267
NAI 0,39+1,2 0,89+2,0 0,047 1,0£2,1 0,093
EVA Dolor 2,72 £2,6 344+24 0,065 3,60+2,3 0,081
VGP 2,80+2,2 3,38+1,9 0,060 3,65+2,3 0,051
VSG 27,21 +254 27,71 £23,3 0,891 28,70+21,9 0,398
DAS28-VSG 2,86 +1,4 3,19+1,2 0,087 335+15 0,065
CDAI 31,92 £28,2 33,80 £24,8 0,636 36,61+ 25,2 0,232
Enfermedad erosiva 33,3% 26,8% 0,295 21,7% 0,254

Tratamiento
Uso de glucocorticoides 32,4% 50,0% 0,015 60,9% 0,011
FAMEDb/sd 39,4% 60,5% 0,004 52,2% 0,262
Linea de tto FAMED/sd 2,18+1,8 2,50+2,0 0,427 1,91+0,8 0,316
D2T-RA (de los pacientes en tto con FAMEb/sd) 10,5% 36% 0,391 27,3% 0,988

Comorbilidades
Indice de Charlson 19113 1,49 + 1,03 0,013 20+12 0,387
RCDI 1,69+1,6 0,73 £1,1 < 0,001 1,13+1,3 0,061
Hipertension arterial 42,9% 22,2% 0,003 34,8% 0,476
Diabetes mellitus 2 13,6% 8,9% 0,322 34,8% 0,016
Dislipemia 41% 22,9% 0,007 21,7% 0,085
Fractura de fragilidad 9,6% 2,5% 0,050 0% 0,121
Depresién 17,3% 12,2% 0,333 4,3% 0,115

Datos presentados como media + 1 desviacion estandar o %. IMC: indice de masa corporal. FR: factor reumatoide. ACPA: anticuerpos antipéptidos citrulinados. NAD: niimero de
articulaciones dolorosas. NAI: nimero de articulaciones inflamadas: EVA: escala visual analégica. VGP: valoracién global del paciente. VGM: valoracién global del médico. VSG: ve-
locidad de sedimentacién globular. CDAI: indice clinico de actividad de la enfermedad. FAME: firmaco modificador de la enfermedad. D2T-RA: artritis reumatoide dificil de tratar.

RCDI: indice de comorbilidad de enfermedades reumaticas.

Métodos: Estudio transversal de 210 pacientes con AR de 6 hospi-
tales catalanes utilizando criterios ACR 2010. Se comparé pacientes
mestizos-latinoamericanos (LA) y asiaticos (Pakistan e India), con
un grupo control europeo-blanco (EB). Se recolectaron datos socio-
demograficos, actividad de la enfermedad, marcadores prondsticos,
serologia y tratamiento. Se realiz6 una regresion lineal multiva-
riable ajustando por posibles factores de confusion (edad, tiempo
de duracién de la enfermedad, habito tabaquico, FR, ACPA, trata-
miento) para evaluar la asociacion entre grupos étnicos y actividad
de la enfermedad.

Resultados: Se incluyeron un total de 210 pacientes (82,6% muje-
res, edad media 59,8 + 13,5), 82 eran LA y 23 asiaticos. Los pacien-
tes LA y asiaticos eran mas jovenes al diagnéstico que los EB, y los
asidticos tenian menor duracién de la enfermedad. Los pacientes LA
y asidticos mostraron mayor seropositividad y menos tabaquismo
que los EB. No se observaron diferencias en la actividad de la enfer-
medad DAS-VSG y CDAI entre los grupos étnicos. Los pacientes
LA presentaron un recuento de articulaciones inflamadas (NAI)
significativamente mayor que los BE. Los pacientes LA y asiaticos
usaron glucocorticoides mas frecuentemente que los EB. El uso de
FAMEDb/sd fue mas frecuentemente en LA que en EB (60,5 vs. 39,4%
respectivamente). Datos completos en tabla 1. Se realiz6 un segundo
analisis realizando emparejamiento por edad y tiempo de evolucién
entre la cohorte de pacientes LA y EB observando resultados simi-
lares. El analisis de regresiéon multivariable no mostré asociacién
entre etnicidad y actividad de la enfermedad medida por DAS28-
VSG (B = 0,048, p = 0,496), el sexo femenino y el uso de glucocorti-
coides se asociaron significativamente con un mayor DAS28-VSG (B
=0,245, p £ 0,001 and B = 0,339, p < 0,001 respectivamente).
Conclusiones: En un sistema de salud publica y accesible no se
encontraron diferencias en la actividad de la enfermedad entre los
tres grupos étnicos analizados. En esta cohorte de pacientes con AR,
sin embargo, los pacientes LA eran mas jévenes y utilizaban gluco-
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corticoides y FAMEb/sd con mayor frecuencia que aquellos EB sugi-
riendo un fenotipo de enfermedad mas agresivo.

P176. DIFERENCIAS EN LA MICROBIOTA INTESTINAL
DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
SEGUN EL GENERO

Aimara Garcia Studer, Patricia Ruiz Limén,
José Manuel Lisbona Montafiez, Arkaitz Mucientes Ruiz,
Natalia Mena Vazquez y Antonio Fernandez Nebro

Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga IBIMA)-Plataforma
Bionand. Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Unidad de Gestion
Clinica de Reumatologia. Mdlaga.

Objetivos: Analizar la microbiota intestinal entre hombres y muje-
res con artritis reumatoide (AR) e investigar los posibles factores
asociados.

Métodos: Estudio observacional transversal de una cohorte de
pacientes con AR (ACR/EULAR 2010). Los pacientes fueron cla-
sificados seglin el género (hombre o mujer). Se incluyo un grupo
control de sujetos sin enfermedad inflamatoria ni autoinmune de
igual sexo y edad con los casos. La microbiota intestinal se analizé
mediante secuenciacion del gen 16S rRNA mediante la plataforma
de secuenciaciéon Ion Torrent S5 y el analisis bioinformatico se rea-
liz6 mediante el software QIIME2. Otras variables incluidas fueron
caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, analiticas y terapéuticas.
Se realiz6 un andlisis descriptivo para estudiar las diferencias entre
mujeres y hombres con AR; y un modelo de regresién logistica para
determinar los factores asociados al sexo. El estudio cumplié con
los principios de la Declaracién de Helsinki y fue aprobado por el
Comité de Etica del hospital (cédigo 4/2016, PI9).

Resultados: En total se incluyeron 220 sujetos, de los cuales 110
eran pacientes con ARy 110 correspondian a controles sanos. No
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hubo diferencias en la mayoria de caracteristicas epidemiolégicas y
comorbilidades entre ambos grupos, salvo una mayor frecuencia de
fumadores, obesidad y enfermedad cardiovascular entre los pacien-
tes. De los 110 pacientes con AR, 88 eran mujeres y 22 hombres.
Las diferencias clinico-epidemiol6gicas y de tratamientos entre
mujeres y hombres con AR se presentan en la tabla. Se destaca un
mayor porcentaje de varones fumadores (50%) que mujeres fumado-
ras (26,3%) (p = 0,010). En relacién con la microbiota intestinal, las
mujeres mostraron una mayor riqueza microbiana en comparaciéon
con los varones (739,6 [271,2] vs. 602,4 [204,2]; p = 0,012). Ademas,
las mujeres con AR presentaron una mayor abundancia del género
Alistipes en comparacién con los hombres (p = 0,036). Estas diferen-
cias no se observaron en los sujetos sanos. En el modelo de regresion
logistica, el sexo femenino se asoci6 de manera independiente con
la VSG (OR [95%CI], 1,124 [1,041-1,215]; p = 0,003), con la riqueza de
la microbiota intestinal (OR [95%ClI], 1,003 [1,000-1,005]; p = 0,032),
con la edad (OR [95%CI], 0,921 [0,864-0,981]; p = 0,011) y el tabaco
(OR [95%(lI], 0,482 [0,235-0,987]; p = 0,046) obteniéndose un R? de
Nagelkerke de 0,338.

Diferencias clinico-epidemioldgicas y de tratamientos entre mujeres y hombres
con artritis reumatoide

Variable Mujeres =88 Varones=22 p

Edad en afios, mediana (RIC) 55,0 (11,0) 59,3 (10,1) 0,086
Raza, caucésico, n (%) 86 (97,7) 22 (100,0) 0,639
Fumador, n (%) 19 (21,6) 11 (50,0) 0,010
Exfumador, n (%) 26 (29,5) 7(31,8) 0,010
Obesidad OMS, n (%) 57 (64,8) 18 (82,0) 0,099
Tiempo de evolucién AR, meses, 101,1 (34,2) 93,3 (31,0) 0,318
mediana (RIC)

FR > 10, n (%) 71 (80,7) 19 (86,4) 0,394
ACPA > 20 U/ml, n (%) 69 (78,4) 19 (86,4) 0,306
VSG (mg/dl), mediana (RIC) 13,0 (11,0) 8,0(8,0) <0,001
DAS28-VSG al protocolo, media (+ DE) 2,9 (1,0) 2,8(1,2) 0,558
Metotrexato, n (%) 65 (63,6) 14 (73,9) 0,242
Leflunomida, n (%) 8(9,1) 4(18,2) 0,195
Sulfasalazina, n (%) 10 (11,4) 3(13,6) 0,505
Hidroxicloroquina, n (%) 7(8,0) 2(91) 0,572
Anti TNF-q, n (%) 25 (28,4) 7(31,8) 0,470
Anti IL-6, n (%) 6(6,8) 1(4,5) 0,574
Rituximab, n (%) 2(2,3) 0(0,0) 0,639
Inhibidor de JAK, n (%) 1(1,1) 0(0,0) 0,800

DE: desviacién estandar; RIC: rango intercuartilico; OMS: Organizacién Mundial de la
Salud ACPA; FR: factor reumatoide; ACPA: anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado;
PCR: proteina C reactiva; DAS28-VSG: Disease Activity Score 28 articulaciones con Ve-
locidad de Sedimentacién Globular; JAK: Janus cinasa.

Conclusiones: El estudio revela que las mujeres con AR tienen una
mayor diversidad microbiana y abundancia del género Alistipes en
comparacién con los hombres. Ademas, se asoci6 con otras caracte-
risticas como la VSG o menor frecuencia de habito tabaquico. Estos
hallazgos resaltan la relacion del sexo y del habito tabaquico y de la
composiciéon del microbioma intestinal, lo que podria desempefiar
un papel importante en la AR.

P177. ESTUDIO DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO

Marta Ibafiez Martinez', Olga Compan Ferndndez?,
Olga Martinez Gonzalez?, Susana Gémez Castro?,
Laura Vicente Gonzalez?, Belén Miguel Ibafiez?,
Carolina Chacén Vélez?, Laura Blanco Ramis?,
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Introduccion: Los efectos adversos de los tratamientos empleados
en la artritis reumatoide (AR), las comorbilidades asociadas o la pro-

pia enfermedad inflamatoria crénica predisponen a los pacientes a
complicaciones graves que pueden derivar en hospitalizacion.
Objetivos: Comparar la tasa de hospitalizacién en pacientes con AR
en tratamiento Gnicamente con terapia convencional (FAMEsc) o
bien con terapia biolégica o sintéticos dirigidos (FAMEb/sd) y anali-
zar los principales motivos de hospitalizacion.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, monocéntrico, con
un periodo de seguimiento de 5 afios (2019-2023). El tamafio mues-
tral calculado es de 210 sujetos (105 por grupo). A partir de bases de
datos propias del servicio, y mediante muestreo aleatorio simple, se
extraen los pacientes de cada grupo. Para explorar las caracteristi-
cas basicas de las variables estudiadas se realiz6 un andlisis inicial
utilizando técnicas descriptivas. Para evaluar la asociacién entre
variables categoricas, se utiliz6 el test chi-cuadrado de Pearson y
para comparar en variables continuas no paramétricas dos grupos
independientes se emple6 el test de los Rangos con Signo de Wilco-
xon. Se estimaron las tasas de incidencia de ingreso hospitalario por
100 pacientes-afio. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas aquellas con p < 0,05. Los anadlisis se han realizado
utilizando el software estadistico R (R Core Team, 2023).

Caracteristicas de los ingresos hospitalarios y relacionadas con la AR
y sus tratamientos durante los mismos

Grupo FAMEsc Grupo FAMEDb/sd

Variables (n=64) (n =46) p
Edad al ingreso! 77 (70,83) 70 (63,77) <0,001
Causas ingreso
Infeccién 26 (40,6%) 10 (21,7%) 0,2
Cirugia 17 (27%) 19 (41%) 0,082
Digestivo 1(1,6%) 2 (4,4%) 0,6
Cardiaca 9 (14%) 7 (15%) 0,9
NRL 0 2 (4,3%) 0,2
TEP 1(1,6%) 1(2,9%) >0,9
AR 2 (3%) 3(6,7%) 0,6
Otras 8 (12,5%) 2 (4,4%) 0,3
Dias de ingreso! 5(2,5,8) 5(3,8) 04
Desenlace 0,3
Alta hospitalaria 59 (92,2%) 42 (91,3%)
Muerte hospitalaria 5(7,8%) 2 (4,3%)
Muerte ambulatoria 0 2 (4,3%)
DAS28-PCR al ingreso 0,04
Remisién 59 (92,2%) 38 (82,6%)
Act baja 5(7,8%) 6 (13%)
Act intermedia 0 1(2,2%)
Act alta 0 1(2,2%)
Terapia combinada 8 (13%) 30 (65%) < 0,001
MTX 35 (56%) 17 (53%) 0,8
Corticoide 0,5
Nada 34 (53%) 26 (57%)
PDN < 5 mg/dia 27 (42,2%) 20 (43%)
PDN 5-10 mg/dia 3 (4,8%) 0
PDN > 10 mg/dia 0 0

"Mediana (P,;-P,;). NRL neurolégico; TEP tromboembolismo pulmonar DAS28 Disease
Activity Score 28; PCR proteina C reactiva Act. actividad; MTX metotrexato; PDN pred-
nisona.

Resultados: De los 210 pacientes estudiados, se recogieron un total
de 110 ingresos a lo largo del periodo estudiado. 64 hospitalizacio-
nes en el grupo de FAMEsc (tasa de 12,19 por 100 pacientes-afio) y
46 en el de FAMEDb/sd (8,76 por 100 pacientes-afio) (p-valor 0,2). En
cuanto a las caracteristicas basales de los pacientes se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la edad, mayor en el
grupo de FAMEsc (71 vs. 67 afios) asi como mayor obesidad y pre-
sencia de enfermedad cardiovascular crénica en el grupo de terapia
convencional. En cuanto a las caracteristicas de la AR se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en la evolucién de la
enfermedad, mayor en el grupo FAMEDb/sd (14 vs. 8 afios). En la tabla
se describen las caracteristicas de los ingresos hospitalarios. En el
65% de los ingresos del grupo con FAMEb/sd los pacientes tenian
tratamiento combinado, mientras que solo el 13% de los pacientes
con FAMEsc tenia tratamiento en asociacién en el momento de la
hospitalizacién (uso de metotrexato > 50% en ambos grupos). En
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cuanto al uso de corticoterapia un porcentaje elevado de pacientes
en ambos grupos tenia asociada una dosis reducida de prednisona
(< 5 mg/dia). Las infecciones y las cirugias, en su mayoria ortopé-
dicas, son los principales motivos de ingreso en ambos grupos. En
la figura se muestra la prevalencia del tipo de infecciones dentro
de ambos grupos, mostrando mayor prevalencia de infecciones de
origen respiratorio. No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a las causas de ingreso entre ambos grupos.

60
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s Lz FAMEb/sd (n=10)

w L
o o
T T

Frecuencia relativa (%)
N
o
T

10 -

Respiratorio  Abdominal Sepsis Otras

Tipo de infecciones segtin grupo de tratamiento.

Conclusiones: No hay diferencias significativas en el nimero de
hospitalizaciones segtn el tipo de tratamiento a lo largo del periodo
estudiado. El grupo de pacientes con FAMEsc tienen mayor edad e
ingresan mas por infecciones, mientras que el grupo de FAMEb/sd
son sujetos con una mayor evolucién de la enfermedad, que ingre-
san mas por cirugia ortopédica.

P178. COMPLICACIONES OCULARES INFLAMATORIAS
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO,
MULTICENTRICO

Paula Valentina Estrada Alarcén’, Javier Narvaez Garcia?,

Lourdes Mateo-Soria?, Susana Holgado?, Daniel Roig-Vilaseca’,
Dacia Cerda', Vanessa Navarro', Sergi Heredia', Oscar Camacho’,
Marian Tormo!, Silvia Garcia', Marta Lopez-Gémez' y Delia Reina'

'Reumatologia. Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi.
Sant Joan Despi. 2Reumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge.
L’Hospitalet de Llobregat. *Reumatologia. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Badalona.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria crénica que puede asociarse con complicaciones extraarti-
culares graves, incluyendo manifestaciones oculares que ponen en
riesgo la vision.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas, el manejo y los
resultados de los pacientes que presentan complicaciones oculares
inflamatorias graves en la AR.

Métodos: Este estudio multicéntrico y retrospectivo incluyé a pacien-
tes diagnosticados con AR segin los criterios ACR/EULAR 2010, que
desarrollaron manifestaciones oculares graves (escleritis necrosante,
queratitis ulcerativa periférica [PUK] o escleritis nodular) entre 2010 y
2024 en tres centros especializados que manejan mas de 500 pacien-
tes con AR al afio. Se recopilaron datos clinicos, demograficos y de
laboratorio mediante un protocolo estandarizado. Las manifestacio-
nes oculares se clasificaron como leves, moderadas o graves segtn
los hallazgos clinicos y oftalmolégicos. Los tratamientos incluyeron
agentes inmunosupresores, biolégicos e intervenciones quirdrgicas,
y los resultados se evaluaron a través de la agudeza visual y la reso-

lucién de las manifestaciones oculares. El analisis estadistico incluy6
medidas descriptivas de tendencia central.

Resultados: Se incluyeron un total de 19 pacientes (12 mujeres,
68,8%), con una edad media de 49,6 afios (DE 14,8) al momento del
diagnéstico de AR y de 56,7 afios (DE 17,3) al diagnéstico de las com-
plicaciones oculares. El tiempo mediano desde el diagnéstico de AR
hasta el desarrollo de la complicacién fue de 5,4 afios [Q1: 2,7; Q3:
9,9]. La afectacién ocular incluyé escleritis nodular en 6 casos (31,3%),
escleritis necrosante en 4 (25%) y queratitis ulcerativa periférica
(PUK) en 8 (37,5%). La mayoria de los pacientes (94,7%) presentaba
enfermedad erosiva, con titulos altos de ACPA en el 79%, y el 79% eran
doble-positivos para RF y ACPA. Al momento de la presentacion de
la complicacién ocular, el 68,4% tenia actividad moderada a alta de
la enfermedad, segtin DAS28. El manejo incluy6 dosis moderadas a
altas de glucocorticoides (0,5-1 mg/kg) en el 57,9% de los casos, pulsos
de glucocorticoides intravenosos en el 21,1%, e intervenciones qui-
rargicas (queratoplastia o escleroplastia) en el 36,8%. En la mayoria
de los pacientes, fue necesario escalar el tratamiento desde FAMEs
sintéticos convencionales hacia biol6gicos o realizar cambios entre
agentes bioldgicos. El curso clinico mostré resolucién de las compli-
caciones oculares en el 68,4% de los casos, recurrencia en el 10,5% y
sin deterioro de la agudeza visual en el 84,2%. Las complicaciones,
como opacidades corneales, glaucoma secundario y desprendimiento
de retina, ocurrieron en el 57,9%. Al final del seguimiento, el 87,5% de
los pacientes mantenian una agudeza visual estable.

Demographic characteristics:

Women, % 63.2

Age, mean (SD) 66.5 (15.2)
Age at RA diagnosis, mean (5D) 49,2 (13.6)
Age at diagnosis of ophthalmic complication, mean (SD) 56,7 (16,3)
Comorbidities, n (%):

Hypertension 9(47.4)
Diabetes Mellitus 5(26.3)
Smoker or Former Smoker 71(43,8)
Associated Sjogren's Syndrome 8(42.1)
RA characteristics, n (%):

Erosive 18 (94.7)
Rheumatoid Factor (RF) low titer (<3 ULN) 51(26.3)
Rheumatoid Factor (RF) high titer (>3 ULN) 11(57.9)
ACPA low titer (<3 ULN) 0

ACPA high titer (>3 ULN) 15 (79.0)
Both RF and ACPA positive 15 (79.0)
Extra-articular manifestations, n (%):

Cutaneous nodules 7(36.8)
Vasculitis 3(15.8)
Others: 3(18,8)
Previous treatments for ocular complication, n (%):

Methotrexate 18 (94.7)
Other conventional DMARDs 13 (81,3)
Anti-TNF 11(57.9)
Non-anti-TNF 6(31.8)

Tabla 1. Serie de casos de 19 pacientes con artritis reumatoide y manifestaciones
oculares graves.
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Remission 1(5.3)
Mild 5(26.3)
Moderate 11 (57.9)
High 2 (10,5)
Severe ocular manifestation, n (%):

Nodular scleritis 6(31.6)
Necrotizing scleritis 4(21.1)
Peripheral ulcerative keratitis 8(42.1)
Ophthalmic activity assessment, n (%):

Mild 7 (36.8)
Maoderate 6(31.6)
Severe 6(31.6)
Treatment for ophthalmic complication, n (%):

GC bolus, IV 4(21.1)
Prednisone, 1 mg/kg 6(31.6)
Prednisone, 0.5 mg/kg 5(26.3)
Mo oral glucocorticoids 3(15.8)
Surgery 7 (36.8)
Escalation of treatment 8(42.1)
Rituximab 4(21.1)
Cyclophosphamide 1(5.3)
Biologic switch 4(21.1)
Others 8(42.1)
Outcome, n (%):

Resolved 13 (68.4)
Recurrence 2(10.5)
Visual acuity unchanged at the end of the episode 16(84.2)
Complications® 11(57.9)
Global response to treatment, n (%):

Improved 12 (63.15)
Stable 5(26.3)
Worsened 2 (10.5)
*corneal opacity, secondary glaucoma, retinal

detachment

Tabla 1 (parte 2). Serie de casos de 19 pacientes con artritis reumatoide y manifestacio-
nes oculares graves.

Conclusiones: Las complicaciones oculares inflamatorias graves en
la AR suelen presentarse en pacientes con enfermedad activa, ero-
siva y titulos altos de ACPA. Un tratamiento temprano e intensivo
con dosis moderadas a altas de glucocorticoides, agentes biolégicos
e intervenciones quirirgicas favorece resultados clinicos favorables.
Sin embargo, las complicaciones y recurrencias siguen siendo signi-
ficativas, lo que subraya la importancia de un enfoque multidisci-
plinario para preservar la funcién visual y optimizar el manejo de la
enfermedad sistémica.
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Introduccion: Los efectos adversos de los tratamientos emplea-
dos en la artritis reumatoide (AR), las comorbilidades asociadas
o la propia enfermedad inflamatoria crénica predisponen a los
pacientes a complicaciones graves que pueden derivar en hospi-
talizacién.

Objetivos: Analizar los factores que mas influyen sobre el nimero
de ingresos hospitalarios en pacientes con artritis reumatoide en
tratamiento con FAME sintéticos convencionales (FAMEsc) y en
pacientes con FAME biolégicos y sintéticos dirigidos (FAMEDb/sd).
Métodos: Estudio observacional retrospectivo, monocéntrico,
con un periodo de seguimiento de 5 afios (2019-2023). El tamafio
muestral calculado es de 210 sujetos (105 pacientes en cada grupo
de tratamiento). A partir de bases de datos propias del servicio, y
mediante muestreo aleatorio simple, se extraen los pacientes de
cada grupo. Para explorar las caracteristicas basicas de las varia-
bles estudiadas se realiza un analisis inicial utilizando técnicas
descriptivas. Para evaluar la asociacién entre variables categéri-
cas, se utiliz6 el test chi-cuadrado de Pearson y para comparar en
variables continuas no paramétricas dos grupos independientes
se empled el test de los Rangos con Signo de Wilcoxon. Se desa-
rrollaron modelos de regresion lineal miultiple para examinar el
efecto conjunto de multiples variables independientes sobre el
nimero de hospitalizaciones. Se consideraron diferencias esta-
disticamente significativas aquellas con p < 0,05. Los analisis se
han realizado utilizando el software estadistico R (R Core Team,
2023).

Resultados: En la tabla 1 se muestran todas las variables reco-
gidas acerca de las caracteristicas basales de los pacientes y las
relacionadas con la artritis reumatoide segtn el tipo de trata-
miento. Una de las variables recogidas es el grupo de morbili-
dad ajustado (GMA), un sistema de clasificacién de pacientes en
4 niveles, tomando como base la severidad que pondera la gra-
vedad de la patologia, la comorbilidad, el uso de los servicios
sanitarios y la complejidad que conlleva el consumo de recursos
(GO/G1/G2/G3), obtenida desde el sistema de prescripcion electré-
nica del paciente. De los 210 pacientes se recogen un total de 110
ingresos a lo largo de los 5 afios revisados. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el nimero de hospitaliza-
ciones entre ambos grupos como se muestra en la tabla 2. En la
tabla 3 se muestra el modelo al incluir todas las variables descri-
tas, mostrando Gnicamente aquellas con significacién estadistica,
siendo la variable dependiente el nimero de hospitalizaciones. Se
observan relaciones significativas con la presencia de EPOC, de
corticoides crénicos (independientemente de la dosis) y el grupo
de morbilidad ajustado 2 o 3, asi como una relacién inversa con la



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

medida de actividad mediante DAS28-PCR a lo largo del periodo
baja.

Conclusiones: No hay diferencias significativas en el nimero de
ingresos hospitalarios segtin el tipo de tratamiento. La corticote-
rapia concomitante se ha relacionado con mas niimero de hospita-
lizaciones, asi como el grupo de morbilidad ajustado mas alto. Se
refuerza la idea de la influencia negativa a largo plazo que puede
conllevar el uso crénico de los glucocorticoides y la necesidad de
mejor control de las comorbilidades de los pacientes con artritis
reumatoide.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes y relacionadas con la AR

Grupo FAMEsc Grupo FAMEDb/sd

Variables (n=105) (n=105) p
Edad! 71 (61,78) 67 (59,73) 0,009
Sexo 04

Mujer 75 (71%) 80 (76%)

Hombre 30 (29% 25 (24%)
IMC 0,021

Normopeso 53 (52%) 48 (46%)

Sobrepeso 24 (24%) 42 (40%)

Obesidad 24 (24%) 14 (13%)
Tabaco 0,13

No 61 (59%) 73 (70%)

Activo 13 (13%) 14 (13%)

Exfumador 30 (29%) 18 (17%)
HTA 50 (48%) 49 (47%) 0,9
DLP 46 (44%) 50 (48%) 0,6
DM 10 (9,5%) 6 (5,7%) 0,3
EPOC 3(2,9%) 4(3,8%) >0,9
Cardiovascular 0,043

No 86 (82%) 95 (90,5%)

FA 3(2,9%) 5 (4,8%)

Icc 7 (6,7%) 0

[squémico 5(4,8%) 3(2,9%)

Valvulopatia 4(3,8%) 2 (1,9%)
Neoplasia 2 (1,9%) 3(2,9%) >0,9
GMA 0,2

0 0 0

1 57 (58%) 73 (69,5%)

2 33 (34%) 24 (23%)

3 3 (8,2%) 8 (7,6%)
Tiempo evolucion’ 8(3,13) 14 (8,20) < 0,001
Seropositiva 101 (96%) 94 (90%) 0,061
Erosiva 36 (35%) 58 (55%) 0,003
Afect. extraarticular 0,075

Nédulos 9 (8,6%) 21 (20%)

Sjogren secundario 7 (6,7%) 7 (6,7%)

Pleuritis 1(1%) 0

EPID 1(1%) 2(1,9%)

Amiloidosis 2* 0 1(1%)
DAS28-PCR 0,006

Remision 80 (76,2%) 62 (59%)

Act baja 23 (21,9%) 30 (28,6%)

Act intermedia 2 (1,9%) 11 (10,5%)

Act alta 0 2 (1,9%)
Terapia combinada 19 (18%) 63 (60%) < 0,001
Corticoide 0,031

Nada 74 (70%) 59 (56%)

PDN < 5 mg/dia 30 (29%) 46 (44%)

PDN 5-10 mg/dia 1(1%) 0

PDN > 10 mg/dia 0 0

1 Mediana (P25-P75). IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertensién arterial;
DLP: dislipemia; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica; FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia cardiaca congestiva; GMA: grupo de
morbilidad ajustado; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; DAS28: Disease
Activity Score 28; PCR: proteina C reactiva Act.: actividad. PDN: prednisona.

Tabla 2. Nimero de hospitalizaciones segiin grupo de tratamiento

Grupo FAMEsc Grupo FAMEDb/sd
Variables (n=105) (n=105) p
Ne hospitalizaciones 0,2
0 67 (64%) 72 (69%)
1 23 (22%) 23 (22%)
2 6(5,7%) 8(7,6%)
30> 9 (8,6%) 2(2%)
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Tabla 3. Regresi6n lineal miltiple

Variables Beta SE! p
EPOC 13 0,372 < 0,001
GMA 2 0,32 0,159 0,045
GMA 3 0,68 0,313 0,031
Corticoterapia con PDN 0,51 0,165 0,003
<5 mg/dia

Corticoterapia con PDN 3,6 0,927 < 0,001
5-10 mg/dia

DAS28-PCR act baja -0,42 0,191 0,030

ISE = error estandar, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GMA: grupo de
morbilidad ajustado; PDN: prednisona; DAS28-PCR: Disease Activity Score 28; PCR: pro-
teina C reactiva; Act.: actividad.

P180. VASCULITIS REUMATOIDE: RARA PERO NUNCA OLVIDADA
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Introduccion: La vasculitis reumatoide (VR) representa una de las
manifestaciones extraarticulares mas graves de la artritis reuma-
toide (AR). Se trata de una vasculitis necrotizante sistémica que
compromete vasos de mediano y pequeiio calibre.

Objetivos: Caracterizar las presentaciones clinicas, los tratamientos
empleados y la evolucién de una serie de pacientes con VR.
Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de 26 pacientes diag-
nosticados con VR en el Servicio de Reumatologia de Bellvitge entre
1990 y 2024. El diagnéstico se confirmé mediante hallazgos histo-
l6gicos o a partir de los criterios propuestos por Scott y Bacon (Clin
Rheumatol. 1983;2:311-4).

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes (73,1% mujeres) con una
edad media al diagnéstico de la VR de 66,8 afios (rango: 45-83) y una
media de evolucién de 13,5 + 8,5 afios desde el diagndstico de la AR.
Las principales caracteristicas clinicas y de laboratorio se presentan
en la tabla. En general, la VR ocurrié en pacientes con enfermedad
erosiva de larga evolucién, nédulos reumatoides y titulos altos de
factor reumatoide y ACPA. Las manifestaciones clinicas incluyeron,
por orden de frecuencia: lesiones cutdneas (73,1%), que variaron
desde purpura palpable o pequefios infartos sub- o periungueales o
del pulpejo, hasta tlceras cutaneas profundas e isquemia o necro-
sis digital; neuropatia periférica (61,5%) en forma de mononeuritis
multiple (46,1%) o polineuropatia sensitivo-motora (11,5%); afectacion
ocular (11,5%) principalmente en forma de queratitis ulcerativa peri-
férica (PUK) o vasculitis retiniana; afectacion renal con proteinuria
> 0,5 g/dia (19,2%); afectacién gastrointestinal en forma de vasculi-
tis mesentérica (7,7%); afectacion del sistema nervioso central en
2 pacientes (7,7%); y afectacion cardiaca (3,8%). La confirmacién his-
tolégica se obtuvo en el 53,8% de los casos, mayormente a partir de
biopsias de nervio sural (7) o lesiones cutaneas (5). Todos los pacien-
tes fueron tratados con glucocorticoides (GLC), empleando bolus de
metilprednisolona en el 19,2% de los casos. En el 78% de los pacientes
se asocid un tratamiento inmunosupresor, principalmente ciclofos-
famida. La incidencia de esta complicacién mostré una tendencia a
disminuir en los Gltimos afios: se registraron 8 casos en el periodo
1990-2000, 12 casos entre 2001-2010 y 6 casos entre 2011-2024.
Durante el seguimiento, 4 pacientes presentaron recaidas y 8 pacien-
tes (30,8%) fallecieron debido a la vasculitis sistémica o por complica-
ciones infecciosas secundarias al tratamiento inmunosupresor.
Conclusiones: La VR es una complicacién infrecuente y grave de
la AR, asociada a una elevada morbilidad-mortalidad. Sin embargo,
la prevalencia de la VR ha disminuido notablemente en las tltimas
décadas, coincidiendo con la introduccién de los tratamientos bio-
l6gicos y la implementacion del enfoque treat-to-target en el manejo
de la AR. A pesar de esta disminucion, siguen existiendo casos en
la actualidad, lo que subraya la importancia de considerarla en el
diagnéstico diferencial de las complicaciones de la AR.
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Edad (media * DE,

66.8 (45-83
afos) { )
Duracién de f\R{medla 13.528.5
+ DE, anos)
aactsistinas Sexo femenino, n (%) 19(73.1)
clinicasy
demogréficas AR erosiva, n (%) 23(88.4)
AR nodular, n (%) 6(23.1)
Enfermedad pulmonar
|
intersticial, n (%) 6(23.1)
Metotrexato, n (%) 20(76.9)
Leflunomida, n (%) 10(38.5)
Antipaludicos, n (%) 4(15.4)
Tratamientos recibidos SRR M) Sl
previos a la VR Sales de oro, n (%) 10(38.5)
D-penicilamina 1(3.8)
Micofenolato 1(3.8)
Terapias bioldgicas, n
5(19.2
%) (19.2)
Afectacidn cutanea, n
19(73.1
(%) (73.1)
Neuropatia periférica,
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- Mononeuritis
miiltiple, n (%) l2ged)
- Polineuropatia
11.
sensitivo-motora, n (%) 3(11.5)
- Polineuropatia
i 1(3.8)
F » sensitiva, n (%)
orma de presentacion -
linica de la VR Afectacion renal
EUIEs, a6 (proteinuria >0.5 g/dia), 5(19.2)
n (%)
Afectacion ocular, n
3(11.5)
(%)
Afectacion del SNC, n
' 2(7.7
(%) (7.7)
Afectacion
P
mesentérica, n (%) 2(7-7)
Afectacion cardiaca, n
1(3.8
%) (3.8)
VSG (media « DE, 61.8434.3
mm/h)
Hemoglobina (media £
DE, g/dL) 1118
Plaguetas (media *
DE, /mm?) 317,709+ 163,310

Resultados analiticos

Leucocitos (media =
DE, 10%/mm’)

10.74.9

FR (mediana, RIC)

127 (25-586)

ACPA (mediana, RIC)

475 (45-7586)

6(23.1)
ANCA positivos, n (%)
Hipocomplementemia 6(23)
21 (%)
Crioglobulinas 1(3.8)
positivas, n (%)
Glucocorticoides, n
26 (100
(%) (100)
Bolus de
metilprednisolona, n 5(19.2)
()

Tratamientos recibidos Ciclofosfamida, n (%) 11(42.3)
paralaVR Rituximab, n (%) 5(19.2)
Corticoides en

6(23.1
monoterapia, n (%) ( )
Anti-TNF, n (%) 2(7.7)
Metotrexato, n (%) 2(7.7)

Caracteristicas clinicas, tratamientos y resultados analiticos.

P181. INFLUENCIA DE LA OBESIDAD Y LAS CITOQUINAS
DEL TEJIDO ADIPOSO EN LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
CON INHIBIDORES DE JAK EN ARTRITIS REUMATOIDE

Marta Novella Navarro'?, Ana Maria van den Rym?,

Chary L6pez Pedrera*s, Ana Martinez Feito®,

Beatriz Nieto Carvalhal?, Keren Reche$, Clementina L6pez Medina**,
Alejandro Escudero Contreras*®, Pilar Nozal Aranda®’,

Maria Eugenia Miranda Cards'?, Irene Monjo Henry'?,

Eugenio de Miguel Medieta'?, Alejandro Balsa Criado'?,

Rebeca Pérez de Diego® y Chamaida Plasencia Rodriguez'?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
2Grupo de Investigacién Inmuno-Reumatologia IdiPaz. Madrid.
3Laboratorio de Immunogenética de las Enfermedades IdiPaz. Madrid.
4Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
SInstituto Maimoénides de Investigacién Biomédica de Cérdoba.
Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
’Grupo de Investigacion de Alteraciones del Complemento en Patologia
Humana. IdiPAZ. Madrid.

Objetivos: i) Analizar el papel del indice de masa corporal (IMC)
en la respuesta clinica a farmacos inhibidores de JAK (iJAK) en
pacientes con artritis reumatoide (AR). ii) analizar los mecanismos
fisiopatologicos de la obesidad mediante la determinacién de los
niveles séricos de leptina (citoquina del tejido adiposo) y su poten-
cial influencia en la respuesta al tratamiento.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes con AR
que iniciaron tratamiento con JAKi. Los pacientes se clasificaron
de acuerdo a su IMC como normopeso (IMC< 25 kg/m?) o sobre-
peso/obesidad (IMC > 25 kg/m?). Se recogieron variables demogra-
ficas, clinicas y analiticas en el momento basal y a los 6 meses (6m)
de tratamiento con JAKi. La actividad de la enfermedad se midié
mediante Clinical Disease Activity Index (CDAI) al inicio y a los 6m
de tratamiento tomando como variable desenlace en este punto la
Baja actividad/remisién (BA/REM = CDAI < 10). Los niveles de lep-
tina (ng/ml) se cuantificaron por enzimoinmunoensayo (ELISA) en
las muestras basal y a los 6m. Andlisis estadistico: para la compara-
cién entre variables cualitativas se utilizaron los test chi-cuadrado
y Fisher, y para la comparacién entre variables cuantitativas se
emplearon los test de t de Student, U-Mann Whitney y Wilcoxon.
Las correlaciones entre CDAI, IMC y leptina se analizaron mediante
los coeficientes de Pearson y Spearman. Valor significativo p < 0,05.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en funcion del indice
de masa corporal

IMC > 25 kg/m? IMC< 25 kg/m?

Variable Total (n=81) (n=44) (n=37) p
Edad media (DE) 55,6 (11,6) 59,3 (10,6) 51,1 (11,1) 0,01
Sexo (mujer) n (%) 70 (86,4) 36 (81,8) 34(91,9) 0,16
Duracion enfermedad 17,7 (10,2) 19,7 (10,2) 15,2 (9,7) 0,04
media (DE)

Tabaquismo n (%)

Fumador 19 (23,5) 11 (25,0) 8(21,6) 0,08
Exfumador 26 (32,1) 18 (40,9) 8(21,6)

Nunca fumador 34 (42,0) 14 (31,8) 20 (54,1)

iJAK monoterapia n (%) 20(24,7) 10 (22,7) 10 (27,0) 0,42
Naive a biolégico n (%) 24 (29,6) 13(29,5) 11 (29,7) 0,58
Nimero de biolégicos 1(0-3) 1(0-3) 1(0-2,5) 0,62
previos mediana (RIC)

FR positivo (Ul/mL) 70 (86,4) 37 (84,1) 33(89,2) 0,36
n (%)

ACPA positivo (Ul/mL) 65 (80,2) 37 (84,1) 28 (75,7) 0,33
n (%)

PCR b (mg/L) 3,5(0-8-9,6) 4,4(0,9-9,8) 2,9(0,7-7,1) 0,76
mediana (RIC)

CDAI b media (DE) 23,1 (11,1) 22,9 (11,5) 23,4 (10,7) 0,84
PCR 6m (mg/L) 1,1(0,5-4,5) 2,2(0,5-6,0) 0,8(0,5-4,1) 0,52
mediana (RIC)

CDAI 6m media (DE) 11,1 (9,5) 11,1 (8,8) 11,1 (10,5) 0,99
DeltaCDAI media (DE) 12,0 (12,1) 11,8 (12,5) 12,2 (11,8) 0,98
BA/REM 6m n (%) 50 (61,7) 29 (65,9) 21(56,8) 0,26
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Resultados: Se analizaron 81 pacientes de los cuales 44 (54,3%)
tenian un IMC 2 25 kg/m?. Los pacientes con mayor IMC tenian
mayor edad y un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad hasta
el inicio de iJAK. No se observaron diferencias significativas entre
los pacientes clasificados con normopeso frente a los pacientes con
sobrepeso/obesidad en cuanto al inicio de iJAK en monoterapia o
iJAK como primer tratamiento para la AR, el nimero de tratamien-
tos previos y la presencia de FR y/o ACPA. Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a indices
de actividad de la enfermedad basal y a los 6 m, ni en la frecuen-
cia de alcanzar la BA/REM (tabla). Se observé una correlacion posi-
tiva entre el IMC y los niveles de leptina basal (r = 0,59, p <0,01) y
alos 6m (r = 0,56, p < 0,01). No se observé correlacién entre IMC y
CDAI basal ni 6m. En los pacientes que alcanzaron BA/REM no se
observaron diferencias significativas en los niveles de leptina con
respecto a los pacientes que no respondieron al tratamiento ni en
el momento basal [29,7 (12,6-47,9) vs. 25,6 (13,9-), p = 0,92] ni a los
6m [ 34,1(15,6-49,6) vs. 31,2 (20,0-52,1) p = 0,68]. No se observaron
variaciones significativas entre los dos puntos temporales en los
niveles de leptina.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes que alcanzaron BA/REM
en funcién del IMC fue similar en nuestra cohorte. El IMC elevado
se asocia con mayores niveles de leptina pero esto no condiciona el
alcance de la BA/REM en pacientes tratados con iJAK, por lo que este
mecanismo de accién podria ser adecuado para el tratamiento de
pacientes con AR que presenten sobrepeso u obesidad.

P182. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA GRAVEDAD Y FACTORES

DE RIESGO DE LA INFECCION POR HERPES ZOSTER EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE TRATADOS CON INHIBIDORES

DE JAK' Y ANTAGONISTAS DEL TNF

Anastasia Mocritcaia’, Chafik Alejandro Chacur’, Beatriz Frade-Sosa',
Carla Sans-Pola?, Elena Guillén?, José A. Gbmez-Puerta’
y Raimon Sanmarti’

'Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. 2Farmacologia. Hospital
Clinic. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Los pacientes con artritis reumatoide
(AR) presentan mayor riesgo de infecciones, incluyendo el virus
herpes zéster (VHZ). Se ha descrito una incidencia incrementada
en pacientes tratados con inhibidores de Jak quinasa (iJAK) con res-
pecto a otros farmacos modificadores de la enfermedad (FAMEs)

biolégicos'. El objetivo de este estudio es comparar las caracteris-
ticas y la gravedad de la infeccién por VHZ en pacientes con AR tra-
tados con iJAK frente a inhibidores del TNF (anti-TNF) en la practica
clinica.

Métodos: Anilisis retrospectivo de pacientes con AR en tratamiento
activo con iJAK o anti-TNF a lo largo del afio 2024 en nuestro centro.
Se identificaron los casos de infeccién por VHZ ocurridos durante el
tratamiento, evaluando sus incidencias y caracteristicas clinicas. Se
analizaron variables demograficas, clinicas y las relacionadas con el
tratamiento, incluyendo la gravedad de las infecciones.
Resultados: Se incluyeron 129 pacientes tratados con iJAK y 316
con anti-TNF, con un total de 33 infecciones por VHZ (7,4%). El
93,9% eran mujeres (edad media de 55 * 15,5 afios, con duracién
media de la enfermedad de 18,2 + 10,9 afios). El 93.,9% tenia una AR
seropositiva y el 78,8% enfermedad erosiva. Las caracteristicas de
los pacientes se describen en la tabla. La infeccién por VHZ ocurrié
en 12 pacientes (9,3%) tratados con iJAK y en 21 (6,6%) tratados con
anti-TNF, con una exposicién media de 1,9 + 1,3 y 4,5 £ 4,4 afios,
respectivamente. La mayoria de los casos present6 afectacion
monometamérica: 9 pacientes (75%) en el grupo iJAK y 18 (85,7%)
en el grupo anti-TNF. Hubo 7 casos graves: sindrome de Ramsay-
Hunt (2 pacientes con iJAK y 1 con anti-TNF), varicela diseminada
que precisé ingreso en UCI (1 paciente con iJAK) y afectacién mul-
timetamérica (3 pacientes con anti-TNF). Todos los casos graves
recibieron tratamiento antiviral endovenoso. Las secuelas a largo
plazo, como la neuralgia posherpética, fueron numéricamente mas
frecuentes en el grupo anti-TNF (28,6% frente a 16,7%). Todos los
pacientes suspendieron el tratamiento dirigido durante el tiempo
de la infeccién, pero lo reiniciaron una vez solucionado, a excepcién
de 2 pacientes tratados con iJAK en los que se realizé cambio de
diana. Ocho pacientes (66,7%) tratadas con iJAK estaban concomi-
tantemente recibiendo glucocorticoides (GC; media de dosis equi-
valente de prednisona [PDN] 4,8 mg/dia), frente a 7 (33,3%) tratadas
con anti-TNF (media de dosis equivalente de PDN 4 mg/dia). Un
mayor nimero de pacientes del grupo anti-TNF recibia FAMEs con-
vencionales: 14 (66,6%) con anti-TNF y 3 (25%) con iJAK (p = 0,021).
Una sola paciente del grupo iJAK habia recibido vacunacién previa
(presentando una infeccién monometamérica con buena evolucién
tras tratamiento oral), frente a ninguno del grupo tratado con anti-
TNE.

Conclusiones: A pesar de que la prevalencia de la infeccién por VHZ
sea mas alta en el grupo tratado con iJAK, en ambos grupos se ha
identificado un ntimero significativo de formas graves o complica-

Tabla P182
Caracteristicas de la poblacion con AR e infeccion por VHZ en ambos grupos terapéuticos (iJAK y anti-TNF)
Total (n = 33) iJAK (n = 12) Anti-TNF (n = 21) p
Mujeres, n (%) 31(93,9%) 12 (100%) 19 (90,5%) 0,270
Edad (afios), media (+ DE) 55+15,5 48,1+ 154 59 + 14,4 0,925
Enfermedad seropositiva, n (%) 31(93,9%) 11 (91,7%) 20 (95,2%) 0,679
Enfermedad erosiva, n (%) 26 (78,8%) 10 (83,3%) 16 (76,2%) 0,629
Evolucién enfermedad (meses), media (+ DE) 2179 +131,4 249 +101,8 200,1 £ 144,9 0,856
Presentacion monometameérica, n (%) 26 (78,8%) 9 (75%) 17 (80,9%) 0,196
Presentacion multimetamérica, n (%) 3(9,1%) 0 (0%) 3 (14,3%) 0,196
Sindrome de Ramsay-Hunt, n (%) 3(9,1%) 2 (16,7%) 1(4,8%) 0,196
Varicela diseminada, n (%) 1(3%) 1(8,3%) 0 (0%) 0,196
VHZ previo, n (%) 7(21,2%) 5(41,7%) 2(9,5%) 0,030
Vacunacién previa, n (%) 1(3%) 1(8,3%) 0 (0%) 0,179
Tiempo de resolucién (dias), media (+ DE) 96+6 9,3+4,5 9,8+6,8 0,507
Neuralgia posherpética, n (%) 8(24,2%) 2 (16,7%) 6 (28,6%) 0,443
Exposici6n al tratamiento (meses), media (+ DE) 43,9 + 46,1 22,5+15,7 56,1 £ 53,3 0,002
Suspensién de tratamiento (dias), media (+ DE) 17,5+ 15,1 13,1+124 19,5 + 16,1 0,446
Cambio terapéutico, n (%) 2 (6%) 2 (16,7%) 0 (0%) 0,054
Tratamiento antiviral, n (%) 25 (75,8%) 8 (66,7%) 17 (80,9%) 0,570
Ingresos hospitalarios, n (%) 4 (12,1%) 1(8,3%) 3(14,3%) 0,614
GCs, n (%) 19 (57,6%) 9 (75%) 10 (47,6%) 0,126
Dosis equivalente de PDN (mg), media (+ DE) 44+29 48+4 4+14 0,243
FAMEsc, n (%) 17 (51,5%) 3(25%) 14 (66,7%) 0,021

iJAK: inhibidores de Jak quinasa; anti-TNF: inhibidores del TNF; DE: desviacién estandar; VHZ: virus herpes zoster; GCs: glucocorticoides; PDN: prednisona; FAMEsc: farmacos

modificadores de la enfermedad convencionales.
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das. La baja tasa de vacunacién y el uso concomitante de GC podrian
influir en estos hallazgos, subrayando la importancia de implemen-
tar estrategias preventivas.
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P183. ARTRITIS REUMATOIDE. EVOLUCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN 5 ANOS EN UNA COHORTE
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

David Garcia Gacimartin, Tania Natividad Rodrigues Cabral,
Beltran Escribano Jafiez, Rebeca Belmonte Gémez
y Angel Maria Garcia Aparicio

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
inflamatoria crénica que conlleva aumento significativo de enfer-
medades cardiovasculares (ECV), siendo una importante fuente de
morbimortalidad. Manejar el riesgo cardiovascular (RCV) requiere
identificar factores de riesgo y manejo multidisciplinar. Herramien-
tas como el indice SCORE2 permiten instaurar medidas para reducir
la mortalidad.

Objetivos: Evaluar el RCV de una cohorte de pacientes con AR al
diagnéstico y a los 5 afios

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de cohorte de pacientes
con AR del servicio de reumatologia del Hospital de Toledo entre
2016 y 2024. Se seleccionaron variables demograficas, analiticas,
clinicas y estilo de vida. Se evalué factores de riesgo cardiovascular
al diagnéstico y a los 5 afios. Se calcul6 el RCV en ambos intervalos
mediante SCORE2. Se calcularon frecuencias absolutas y porcenta-
jes para variables cualitativas y medias y desviaciones estandar o
bien mediana y rango intercuartilico para cuantitativas en funcién
de la distribucién. Se utilizé un intervalo de confianza del 95% tanto
para medidas de tendencia central como proporciones. Para el anali-
sis de variables cuantitativas paramétricas se utilizé t-Student para
datos apareados, para no paramétricas Wilcoxon y para cualitativas
McNemar.

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes, la mayoria mujeres 44
(61,97%) con edad media 54 afios. Al diagnéstico 21 (29,58%) pre-
sentaban dislipemia, 9 hipertensién arterial (26,7%) y 7 diabetes
mellitus (9,86%). 21 (29,58%) eran fumadores activos. 7 habian
presentado eventos cardiovasculares previos (3 infartos, 4 ictus y
2 tromboembolismo). En cuanto a tratamientos 18 (25,35%) reci-
bian estatinas, 10 (14,08%) estaban anticoagulados/antiagregados
y 4 recibian (5,63%) betabloqueantes 46 (64,79%) fueron positivos
para anticuerpo antipéptido citrulinado y 53 (74,65%) para factor
reumatoide, siendo 42 (59,15%) positivos para ambos. La media del
DAS28 era 2,71 y del SDAI 22,7. Al calcular el SCORE2 40 (56,34%)
presentaban riesgo moderado (1-5%), 22 (30,99%) alto (5-10%) y 9
(12,68%) muy alto (> 10%). E1 SCORE2 medio fue de 5,58. Todos los
pacientes iniciaron metotrexate y fueron tratados segiin recomen-
daciones de las guias. A los 5 afios 29 (40,84%) presentaban hiper-
tensién y 9 (12,68%) diabetes. 16 eran fumadores activos (22,54%).
5 (7,04%) habian tenido algtin evento cardiovascular en los 5 afios
(1 ictus y 4 tromboembolismo) sin fallecimientos. 26 (36,62%)
recibian estatinas, 11 (15,49%) estaban anticoagulados/antiagrega-
dos, y 5 (7,04%) betabloqueantes. La media del DAS28 era de 2,06
y del SDAI 12,29. 22 pacientes tomaban algin tipo de corticoide
(30,99%). 30 (42,25%) iniciaron algin farmaco biolégico. El SCORE2
medio fue 6,4: 38 (53,52%) riesgo moderado, 21 (29,58%) alto y 12
(16,9%) muy alto. Se calcul6 si hubo cambios significativos desde
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el diagnéstico hasta los 5 afios. SCORE2 fue la tinica variable cuan-
titativa en la que se observé aumento significativo (p = 0,04 1C95%
(4,9-6,26)). Respecto a las cualitativas hubo aumento significativo
en hipertension (p = 0,002), estatinas (p = 0,021) y reduccién de
corticoides (0,005).

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes diagnosticados de AR y
seguidos durante 5 afios el RCV aumenta pese a un control y trata-
miento adecuado segtin guias. La AR conlleva aumento significativo
de ECV siendo importante el control de factores de riesgo indepen-
dientes. Seria necesario mayor niimero de afios y/o pacientes para
evaluar adecuadamente las comorbilidades.

P184. ESTUDIO DE VALIDACION DE LOS CRITERIOS SER/SEPAR
DE CRIBADO DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL
DIFUSA ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE

Alonso Sebastian Gonzales Montes, Sonia Jiménez Barrios,
Mauro Ferre Sanfrancisco, Verénica Garcia Garcia,
Jests Loarce Martos y Francisco Javier Bachiller Corral

Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Madrid.

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial difusa asociada
a la artritis reumatoide (EPID-AR) es una manifestacion extraarticu-
lar frecuente y grave, asociada a una alta morbilidad y mortalidad.
En 2022 la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) y la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) publicaron
una propuesta conjunta de criterios de cribado de la EPID-AR (cri-
terios SER/SEPAR), recomendando su validacién en estudios clini-
cos. Actualmente solo se ha realizado un trabajo de validacién en
pacientes con AR de inicio reciente (menos de 12 meses desde el
diagnéstico).

Objetivos: Validar los criterios de cribado propuestos por SER/SEPAR
en pacientes con AR, tanto en paciente con diagnéstico en los ulti-
mos 5 afios como de larga evolucién.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico que incluyé pacientes
que cumplian criterios de clasificacién ACR/EULAR 2010 para AR en
los que se habia realizado tomografia computarizada (TC) de térax
entre el 1/1/2020 y el 31/12/2024. Se excluyeron pacientes con diag-
néstico previo de EPID o con TC previo < 2 afios. Se revisaron histo-
rias clinicas para los datos demograficos y clinicos y se aplicaron los
criterios de cribado propuestos por SER/SEPAR en el momento de
realizacion del TC. Se analizaron los resultados segin la presencia
de EPID en el TC y el puntaje obtenido segtn los criterios de cri-
bado SER/SEPAR, considerando que los cumplen quienes requeririan
pruebas complementarias.

Resultados: Se incluyeron 172 pacientes; 124 (72%) eran muje-
res. La edad media fue 62,3 afios y al diagnéstico 52,8 afios con
un tiempo medio de evolucién 9,6 afios. Un 72% de los pacientes
eran exfumadores o fumadores activos. El factor reumatoide era
positivo en el 81% y los anticuerpos frente a proteinas citrulina-
das (CCP) en el 92%. Treinta y cinco pacientes (20,3%) tenian EPID
en la TC. De los 172 pacientes incluidos 24 tenian crepitantes tipo
“velcro” en la auscultacién, 18 sintomas respiratorios durante
mas de 3 meses y los 130 restantes se evaluaron segin los crite-
rios propuestos. Tras aplicar los criterios de cribado SER/SEPAR,
157 pacientes (91%) cumplieron los criterios y 15 pacientes no los
cumplieron. Tras realizar el TC pulmonar 35 pacientes (20,3%) fue-
ron diagnosticados de EPID, lo que se traduce en una sensibilidad
y especificidad de 97,1% y 21,6% respectivamente. Estos resultados
se detallan en la tabla y muestran una mayor sensibilidad pero una
peor especificidad que los descritos por Aguilar et al. Se realizd
un analisis en el grupo de pacientes de corta evolucién (< 5 afios)
que mostraban una sensibilidad de 91% y una especificidad de 34%.
Ademas se realizé un andlisis en la cohorte completa cambiando
el punto de corte de cribado para realizar pruebas complementa-
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rias de 4 a 5 o mas puntos obteniéndose sensibilidades y especi-
ficidades de 94% y 23% respectivamente. Si este punto de corte se
establece en 6 0 mas puntos la sensibilidad es del 88% y la especi-
ficidad del 27%.

Proporcion de EPID segtin las caracteristicas de los pacientes

Total Sin EPID EPID
Total de pacientes 172 137 35
Presencia de crepitantes 24 9 15
Sintomas respiratorios 18 16 2
Puntaje 7 o mas 73 59 14
Puntaje506 42 39 3
Puntaje 4 o menos 15 14 1

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con AR con una
media de 10 afios de evolucion tras el diagnéstico, los criterios
SER/SEPAR son ttiles para el cribado de EPID-AR, mostrando una
muy alta sensibilidad, pero una baja especificidad. En el subgrupo
de pacientes con diagnéstico en los altimos 5 afios se mejoran estos
resultados. La eficacia del modelo puede mejorar al aumentar el
punto de corte de los criterios para realizar el cribado. Se necesitan
nuevos estudios de validacién en cohortes con mayor nimero de
pacientes.

P185. IDENTIFICACION DE MICROARNS COMO POTENCIALES
BIOMARCADORES DE DIAGNOSTICO Y RESPUESTA
A TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Arkaitz Mucientes'?, Patricia Ruiz Limén'*3,

José Manuel Lisbona Montafiez'??, Aimara Garcia Studer'?3,
Fernando Ortiz Marquez'?3, Sara Manrique Arija"??,

Laura Cano Garcia'?, Natalia Mena Vazquez'?

y Antonio Fernandez Nebro'??

'IBIMA Plataforma Bionand. UGC de Reumatologia. Hospital

Regional de Mdlaga. *Departamento de Medicina y Dermatologia.
Universidad de Mdlaga. “UGC de Endocrinologia. Hospital Universitario
Virgen de la Victoria. Mdlaga. °CIBER Fisiopatologia de la Obesidad

y Nutricion. Instituto de Salud Carlos IIl. Madrid.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cré-
nica caracterizada por inflamacién, dafio articular e incapacidad
funcional. Actualmente, se trata exitosamente con farmacos modi-
ficadores de la enfermedad (FAME): sintéticos, con diana y biol6gi-
cos. Pese al gran avance en el tratamiento de la AR que han puesto
los FAME, el 15-30% de los pacientes tratados con FAME no logran
la remisién’. Los microARN (miARN) son ARN endégenos, no codi-

Tabla 1: Caracteristicas de la cohorte

ficantes, monocatenarios, muy conservados y de 20-22 nucledtidos
de longitud. Los miARN han sido asociados y propuestos como bio-
marcadores en diversas patologias, como la AR2.

Objetivos: Estudiar las diferencias en las firmas de miARN plasma-
ticas entre pacientes con AR respondedores vs. no respondedores
a terapia Anti-TNF y controles sanos para identificar miARN como
potenciales biomarcadores.

Métodos: Estudio prospectivo en una cohorte de pacientes con
AR (criterio ACR 2010) con moderada-alta actividad inflamatoria
(DAS28 2 3,2), y controles sanos emparejados por sexo y edad. Se
excluyeron pacientes de enfermedades reumaticas, excepto sin-
drome de Sjogren secundario. El estudio fue aprobado por el comité
de ética provincial (P122/01207). En consulta médica, se obtuvieron
muestras de sangre periférica al inicio y tras 6 meses de tratamiento
con su primer farmaco biol6gico Anti-TNF. Se definié como respon-
dedores a los pacientes que al final del seguimiento tuvieran DAS28
< 3,2 y también por respuesta EULAR®. A partir de estas muestras se
aislaron los miARNs usando el RNeasy Micro Kit (#74004, Qiagen),
posteriormente se realiz6 el estudio de expresion del miRNoma en
los distintos grupos. El pipeline bioinformatico empleado para el
andlisis de los resultados se compuso de: FastQC, Fastp, Bowtie2,
Sam2counts, DESeq2. Se recogieron otras caracteristicas clinicas,
analiticas y terapéuticas.

Resultados: Se incluyeron 70 pacientes con AR, 53 (75,7%) res-
pondedores y 17 (24,3%) no respondedores, y 70 controles en el
estudio. Las caracteristicas basales de la cohorte se muestran en la
tabla 1. Los pacientes con AR muestran un mayor habito tabaquico
y una menor actividad fisica y adherencia a la dieta mediterranea
en comparacioén con los controles. El analisis de expresiéon del miR-
Noma evidencié diferencias significativas en la expresion de 45
miARN al comparar pacientes con AR con controles (tabla 2) siendo
potenciales biomarcadores de diagnéstico. Entre los 45 miARN se
encuentran miARN cuya asociacién con el desarrollo de la ateros-
clerosis (miR-223) o autorreactividad de células B (miR-30) ha sido
comunicada. Al comparar grupos de pacientes respondedores y
no respondedores en el inicio de tratamiento, 9 miARN aparecen
como potenciales predictores de respuesta a tratamiento anti-TNF
al mostrar expresién diferencial entre ambos grupos (tabla 3). Los
genes diana descritos en estos 9 miARN son TP73, MAPK3, MYCy
DLX5.

Conclusiones: Nuestros resultados han identificado varios miARN
candidatos como biomarcadores de diagnéstico y predictores de
respuesta a tratamiento para pacientes con AR. Futuros trabajos
seran necesarios para confirmar estos resultados y validar su uso
como biomarcadores.

Variable Pacientes AR [n=70) Controles (n=70) p-valor
Sexo, mujer, n (%) 57(81,4) 571(81,4) 1,000
Edad afios, media (DE) 56,2 (12,3) 56,4 (11,3) 0,947
Raza caucdsica, n (%) 70 (100) 71(100) 1,000
Nivel académico: 0,980

Escolarizacién basica, n (%) 20(28.6) 19(271)

Estudios superiores no universitarios, n (%) 34 (48.6) 35 (50,0)

Estudios universitarios, n (%) 16(22,9) 16 (22,9)
Hibito tabdquico 0,037

No fumador, n (%) 31 (44,3 46 (65,7)

Ex-fumador, n (%) 21 (30,0) 12 (17,1)

Furnador, n (%) 18 (25.7) 12 (17,1)
Obesidad, n (%) 20(25,6) 14 (20,0) 0,237
Diabetes mellitus, n (%) 8(11,4) 5{7,1) 0,382
IMC, Kg/m?, media (DE) 27.4 (4.4) 26,9 (4,4) 0,515
Actividad fisica y dieta mediterranea

Actividad IPAQ (METs), mediana (RIC) 5940 (231,0-13856,0) 990,0 (561,0-1993,5) 0,033

MEDAS (>9), n (%) 50 (71,4) 60 (85,7) 0,039

P185 Tabla 1.
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Tabla 2: miRNAs expresados diferencialmente en pacientes con AR
respecto a controles

miARN Tipo expresién  Fold-change  p-valor (ajustado)
hsa-miR-379-5p Aumentada 2,1872 0,00509
hsa-miR-3184-3p Aumentada 1,2001 0,00069
hsa-miR-409-3p Aumentada 1,8975 0,00248
hsa-miR-657 Aumentada 2,6221 0,01358
hsa-miR-493-3p Aumentada 1,7847 0,04214
hsa-miR-574-5p Aumentada 1,2382 0,01025
hsa-miR-423-5p Aumentada L1771, 0,00075
hsa-miR-378c Aumentada 3,9702 0,00075
hsa-miR-320c Aumentada 2,0078 0,00047
hsa-miR-7704 Aumentada 4,0672 0,02876
hsa-miR-134-5p Aumentada 2,2453 0,00730
hsa-miR-370-3p Aumentada 2,4570 1,71823E-06
hsa-miR-378a-3p Aumentada 1,1270 0,01834
hsa-miR-485-5p Aumentada 2,1472 0,01166
hsa-miR-4446-3p Aumentada 1,6180 0,01370
hsa-miR-433-3p Aumentada 3,5927 0,01326
hsa-miR-320a-3p Aumentada 1,2204 0,04214
hsa-miR-1307-3p Aumentada 1,7332 0,00024
hsa-miR-1908-5p Aumentada 1,7373 0,01794
hsa-miR-320b Aumentada 1,9899 0,00069
hsa-miR-193b-5p Aumentada 1,7581 0,02847
hsa-miR-744-5p Aumentada 1,0372 0,00171
hsa-miR-320d Aumentada 1,9956 0,00837
hsa-miR-3168 Aumentada 4,2128 0,00023
hsa-miR-127-3p Aumentada 1,5138 0,01089
hsa-miR-193a-5p Aumentada 2,5292 1,71823E-06
hsa-miR-142-3p  Aumentada 2,6033 0,00730
hsa-miR-483-5p Aumentada 4,4043 4,0191E-09
hsa-miR-30a-5p Reducida -1,7601 0,00661
hsa-miR-30e-5p Reducida -1,4350 0,00509
hsa-miR-26b-5p Reducida -1,1032 0,00216
hsa-miR-328-3p Reducida -1,2537 0,01703
hsa-miR-182-5p Reducida -1,9987 0,01470
hsa-miR-144-3p Reducida -2,3825 0,03275
hsa-miR-486-3p Reducida -1,1664 0,01025
hsa-miR-92a-3p Reducida -1,1481 0,00069
hsa-miR-186-5p Reducida -1,5364 0,00087
hsa-miR-16-5p Reducida -2,1032 0,00216
hsa-let-7b-3p Reducida -3,1449 0,01703
hsa-miR-363-3p Reducida -1,8524 7,5162E-06
hsa-miR-3173-5p Reducida -4,1702 0,03248
hsa-miR-20a-5p Reducida -3,4120 0,01171
hsa-miR-1275 Reducida -4,0017 0,03343
hsa-miR-223-3p Reducida -2,8607 0,00198
hsa-miR-486-5p Reducida -1,0942 0,02876
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P186. SEGURIDAD A 5 ANOS Y CARACTERISTICAS

DE LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE, ARTRITIS
PSORIASICA O ESPONDILITIS ANQUILOSANTE EN TRATAMIENTO
CON UPADACITINIB O UN TNFI: ESTUDIO EN VIDA REAL

J. Rosas', A. Pons-Bas', C. Raya-Santos', R. Gallego-Campuzano’,
J.C. Cortés-Quiroz', J.M. Senabre-Gallego’, ].A. Bernal-Vidal,

M. Ibafiez-Martinez', A. Sanchez San Martin', J. Femenia-Pellicer’,
L. Canet-Pons’, X. Barber? y Grupo AIRE-MB

ISeccién de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Vila Joiosa..
2CI0-Universidad Miguel Herndndez. Elche.

Introduccion: Los estudios observacionales de pacientes tratados con
farmacos JAKi o con TNFi, contribuyen a conocer mejor su seguridad.
Objetivos: Evaluar la seguridad durante 5 afios de los pacientes
con artritis reumatoide (AR), artritis psoriasica (APS) o espondilitis
anquilosante (EA), tratados con upadacitinib (UPA) o un TNFi.
Métodos: Estudio retrospectivo desde el afio 2020 a 30 de diciem-
bre de 2024, de pacientes con AR, APS o EA, que inician UPA o algiin
TNFi. Se recogieron: datos epidemiolégicos, comorbilidad, factores
de riesgo cardiovascular (FRCV); HLA-B27, tiempo evolucién, far-
maco, dosis y afios de exposicion a TNFi y UPA, causa de finalizacion
y tasa de eventos de especial interés/100 pacientes/afio (EEI): trom-
bosis, eventos CV, neoplasia, infeccién grave. Se utiliz6 la prueba de
chi-cuadrado para la comparacién de porcentajes y la t-Student para
la comparacién de medias., con significacion del 5%.

Resultados: Se incluyen 227 pacientes tratados con UPA: 110 (48%) o
TNFi: 117 (52%). La edad al diagnéstico (43 [14] afios vs. 46 [16] afios)
y al inicio del tratamiento (49 [|4] vs. 51 [16] afios), era similar; en el
grupo de UPA, el porcentaje de mujeres era significativamente supe-
rior (73 [66%] vs. 59 [50%], p < 0,0001), con predominio de pacientes
con AR (73 [66%] vs. 59 [50%], p = 0,065). El porcentaje tratados con
UPA como primer farmaco biolégico (BIO-1) fue significativamente
menor frente a TNFi (28 [25%] vs. 98 [84%], p = 0,022) (adalimumab:
64 [65%] pacientes, etanercept: 27 [28%], certolizumab: 4 [4%], goli-
mumab: 3 [3%].), aunque como BIO-2, Bio-3 o BIO > 4 fue similar.
El tiempo medio (meses) en tratamiento con UPA fue significati-
vamente inferior a TNFI (19,89 [12,93] vs. 22,46 [19,75], p < 0,01),
acorde con mayor tiempo de exposicion superior en TNFi vs. UPA
(268,69 vs. 165,72). 17 (15%) recibieron mas de 1 TNFi. En la Gltima
visita, 40 (36%) pacientes del grupo UPA 'y 22 (19%) de TNFj, recibian
prednisona (p = 0,16), a una dosis media de 5,8 mg vs. 4,4 mg (1,7), p
<0,0001, con una mediana de 5 mg diarios en ambos grupos. No se
detectan diferencias en el uso del tratamiento en monoterapia (49
(45%) vs. 62 [53%] pacientes o en la presencia de FRCV. Mantenian el

Tabla 3: miARNs expresados diferencialmente en pacientes respondedores en
comparacién con pacientes no respondedores a inicio de tratamiento

miARN Tipo expresion  Fold-change  p-valor (ajustado)  Gen diana
hsa-miR-3184-3p Reducida -1,1211 0,03644 Desconocido
hsa-miR-423-5p Reducida -1,0949 0,04051 Desconocido
hsa-miR-378c Reducida -4,7019 0,00152 Desconocido
hsa-miR-370-3p Reducida -1,8704 0,01836 Desconocido
hsa-miR-1307-3p Reducida -1,4778 0,04051 Desconocido
hsa-miR-320b Reducida -1,9942 0,01836 DLX5; MYC
hsa-miR-3168 Reducida -5,1928 0,00012 Desconocido
hsa-miR-193a-5p Reducida -2,4260 0,00039TP73
hsa-miR-483-5p Reducida -3,8457 0,00012 MAPK3

P185 Tabla 3.
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tratamiento con UPA 66 (69%) pacientes (media: 12 [DE: 9]) meses.
De los 34 (31%) pacientes que suspendieron UPA, 5 (15%) iniciaron
otro JAKi, TNFi: 17 (50%), abatacept: 3 (9%), tocilizumab: 2 (6%) y
anti il-17: 3 (9%). La retirada del tratamiento fue inferior en el grupo
UPA vs. TNFI (34 [31%] vs. 48 [41%], p = 0,35), aunque las causas de
retirada fueron similares: ineficacia: 27 (79%) vs. 31 (65%) pacientes,
efectos adversos: 4 (12%: acné conglobata, pustulosis, cefalea, riesgo
CV) vs. 12 (10%), traslado: 3 (9%) vs. 5 (4%). Durante el periodo de
tratamiento con UPA, ning(in paciente present6 un EII. Sin embargo,
el grupo TNFi present6 8 eventos: IAM: 1 (0,8%) paciente, neoplasia:
1(0,8%) y 6 (5%) pacientes infecciones graves; ninglin paciente pre-
sentd trombosis 0 ACVA. En la tabla se muestran las caracteristicas
de los pacientes de ambos grupos.

Caracteristicas de los pacientes. *17 (15%) pacientes recibieron > 1 farmaco TNFi

Upadacitinib ~ TNFi
N: 110 (48%) N: 117 (52%) p

Edad actual, media (DE) 56 (13) 55 (16) 0,6
Edad al diagndstico, media (DE) 43 (14) 46 (16) 0,13
Edad al inicio primer bioldgico, media 49 (14) 51 (16) 0,31
(DE)
Mujer, n (%) 82(77) 59 (50) 0,0001
Enfermedad, n (%):
AR 73 (66) 59 (50) 0,065
EA 18 (16) 37 (32) 0,21
APS 14 (13) 21(18) 0,69
AlJ (> 18 afios) 7(5) 0 -
Monoterapia, n (%) 49 (45) 62 (53) 0,4
Factores de riesgo cardiovascular, n (%):
hipertensién arterial 34 (28) 45 (38) 0,35
hipercolesterolemia 47 (43) 44 (38) 0,62
diabetes mellitus 10 (9) 14 (12) 0,81
Tabaquismo 45 (41) 53 (45) 0,69
Prednisona dltima visita:
Porcentaje pacientes, n (%) 40 (36) 22 (19) 0,16
Dosis media (DE) 5,8 (4) 44(1,7) 0,0001
Orden introduccién farmaco, n (%):
BIO-1 28 (25) 98 (84) 0,022
BIO-2* 25(23) 33 (28) 0,42
BIO-3* 24 (22) 13 (11) 04
BIO > 4* 33 (30) 14 (12) 0,19
Efectos adversos especial interés
durante el tratamiento, n (%):
1AM 0 1(0,8) -
ACVA 0 0 -
Trombosis 0 0 -
Neoplasia 0 1(0,8) -
Infeccién grave 0 6(5) -
Tiempo (meses) en tratamiento, 19,89 (12,93) 22,46 (19,75) 0,01
media (DE)
Tiempo (afios) en exposicién al firmaco 165,72 268,69* -
Retiran tratamiento, n (%) 34 (31) 48 (41) 0,35
Causa retirada farmaco, n (%):
Ineficacia 27 (79) 31 (65) 0,24
Efecto adverso 4(12) 12 (10) 0,91
Traslado/abandono 3(9) 5 (4) 0,77

Conclusiones: 1) Los tratados con UPA vs. TNFi, lo recibieron de
forma significativa en menor medida como BIO-1 y recibian mayor
dosis diaria de prednisona. 2) No se encuentran diferencias en la
presencia de FRCV entre ambos grupos. 3) El nimero de eventos
adversos de especial interés, es muy bajo en el grupo TNFi, no reco-
giéndose ninguno en el grupo de UPA.

P187. METAANALISIS Y METARREGRESION DE LA ASOCIACION DE
ACPA CON LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL ASOCIADA
A ARTRITIS REUMATOIDE (EPI-AR): IMPACTO CLAVE DEL DISENO
DEL ESTUDIO

Antonio Gonzalez Martinez-Pedrayo, Bartosz Karczmarczyk
y Carmen Conde Muro, en nombre de la red MARILD

Reumatologia Experimental y Observacional. Instituto de Investigacion
Sanitaria (IDIS)-Hospital Clinico Universitario de Santiago
de Compostela.

Introduccién: Nuestro conocimiento de la EPI-AR es insuficiente
incluyendo por la falta de biomarcadores y protocolos de cribado,
ya que el tratamiento temprano podria retrasar o prevenir el
deterioro de la calidad de vida y la muerte prematura asociadas
a EPI-AR. En los primeros protocolos de cribado propuestos hay
notables discrepancias, como sobre el papel de la positividad de
los ACPA'2, Estos anticuerpos se consideran un factor de riesgo
para EPI-AR, pero algunos estudios recientes no han confirmado
la asociacién a pesar de contar con un tamafio adecuado. Esta
incertidumbre sobre de los ACPA genera dudas sobre el disefio de
los estudios y su efecto en el descubrimiento de biomarcadores
de EPI-AR.

Objetivos: Identificar factores (moderadores) que expliquen la hete-
rogeneidad en la asociacién entre ACPA y RA-ILD en la bibliografia.
Métodos: Siguiendo las recomendaciones PRISMA, se buscaron
estudios en la Web of Science y PubMed que incluyeran las frecuen-
cias de positividad ACPA en pacientes con EPI-AR y AR sin EPI (AR-
control). Se recopilaron datos sobre disefio del estudio, criterios de
inclusion y clasificacion, técnicas de deteccion de ACPA, y caracte-
risticas de los pacientes (edad, sexo, tabaquismo...) entre otros. Se
realiz6 metaanalisis de efectos aleatorios y metarregresion focali-
zados en la bisqueda de moderadores que expliquen la heterogenei-
dad usando JASP (v0,18.3) y R (v4.3.2).

Resultados: Se encontraron 513 registros bibliograficos Gni-
cos que incluian 30 (31 estudios) elegibles. Estos estudios se
publicaron entre 2012 y 2023, con 45-3555 pacientes (mediana:
163) y multiples disefios: caso-control o andlisis transversales;
seleccién de pacientes sintomaticos/asintomaticos; clasificaciéon
basada en tomografia computarizada (TAC) o criterios multifac-
toriales; entre otros. Un metaanalisis inicial sin ningtin modera-
dor mostr6 alta heterogeneidad entre estudios (p, = 5,7 x 107; I?
=62%) en la asociaciéon de ACPA con EPI-AR (OR = 2,32). En este
metaanalisis también se vio que un estudio tenia una influen-
cia desproporcionada (fig. 1). Este estudio ademdas mostraba un
reclutamiento diferente para los casos y los controles. Por lo
tanto, fue eliminado de los andlisis, resultando en una menor
asociacién (OR = 2,04) y una gran reduccién de la heterogeneidad
(Pq=0,004). La basqueda de moderadores posterior identificé un
Gnico factor significativo: los criterios de clasificacion, basados
solo en TAC o multifactoriales (fig. 2). Los 14 estudios clasificando
solo con TAC mostraron una asociacion mas fuerte (OR = 3,05;
1C95%: 2,12-4,38) que los 16 estudios con criterios multifacto-
riales (OR = 1,55; 1C95%: 1,18-2,03; p = 0,0047 para el contraste).
Este factor explico el 94,5% de la heterogeneidad entre estudios,
resultando en una heterogeneidad residual no significativa (p,
=0,079). Otros factores de disefio o caracteristicas de los pacien-
tes no tuvieron impacto significativo.
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Figura 1. Baujat plot mostrando la contribucion de cada estudio a la heterogeneidad
(eje x) y al efecto global (eje y).
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Estudio %Peso  OR (IC 95%)
Criterios multifactoriales
Matsuo, 2018 0.70% 543[0.72, 40.96
Wu, 2020 b 165% 5.14 [1.40, 18.90
Ben Tekaya, 2022 i 3.07% 3.44(1.35 8.78
Joo, 2022 B 258% 342[1.22, 9.59
Mena-Vazguez, 2021 F i 1.40% 3.05([0.74, 12.62
Kakutani, 2019 —a— 4789% 2.83[1.36, 5.90
Matalini, 2020 —— 7.32% 1.86[1.05 3.29
Castellanos-M., 2020 . S 360% 157[067, 3.72
Citera, 2021 i 569% 1.38[0.71, 2.69
Furukawa, 2012 B 581% 1.38[072, 266
Kim, 2017 I ! 361% 1.37[0.58, 3.23
Ong, 2022 . 636% 1.24[066 2.31
Li, 2019 —— 1407 % 1.23[0.85 1.78
Restrepo , 2015 . S| 8.60 % 1.15[0.68, 1.93
Geng, 2022 I 1.16 % 0831017, 398
del Angel-Pablo, 2020 - = 1.55 % 02510.06, 096
Efecto subgrupo <> 155[1.18, 2.03]
TAC
Rocha-Munoz, 2015 ' = 0.35% 42.78 [2.45, T47.16
Alemao, 2019 —_—— 218% 6.22[2.02, 19.18
Mori, 2012 = 0.36% 6.16[0.37,103.70
Avouac, 2020 ; 1.27 % 6.01[1.35 26.71
Affara, 2016 k f 1.77 % 5.01[1.43, 17.61
Giles, 2013 —a— 3.12% 394(1.56, 9.98
Yin, 2014 —a— 421%  3.83[1.74, 843
Mena-Vazquez, 2020 — 238%  3.37[1.15 9385
Salaffi, 2019 e 290% 294112, 7.75
Allam, 2020 ' i 1.01% 2.79[0.52, 14.96
Mohanty, 2019 I { 150% 2.11[0.53, 8.29
Kur-Zalewska, 2021 . 246 % 1.55(0.54, 446
Juge ESPOIR, 2022 ————d 399 % 1.34 |0.59, 3.02
Juge TRAMSLATE, 2022 - 0.56 % 080008 7.71
Efecto subgrupo == 305212, 4.28]
Efecto total -?- 2.04 [1.58, 2.64)
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P187 Figura 2. Forest plot mostrando el metaandlisis de subgrupos segtin la clasificacion de los pacientes usando solo TAC o criterios multifactoriales. Las OR se presentan en escala

logaritmica.

Conclusiones: Nuestro analisis revela que el disefio del estudio,
especificamente la clasificacién, influye significativamente en la
asociacion de ACPA con EPI-RA. Estos hallazgos aclaran la asociacién
de ACPA con RA-ILD y sugieren que la clasificacién basada solo en
TAC podria ser mas fructifera para identificar biomarcadores.
Financiacién: proyectos P123/000841 y RD21/0002/0003 del ISCIII,
cofinanciados por la Unién Europea (Next Generation/MRR/PRTR).
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P188. EFFICACY, SAFETY, AND TOLERABILITY OF ANTIFIBROTIC
AGENTS IN RHEUMATOID ARTHRITIS-ASSOCIATED INTERSTITIAL
LUNG DISEASE: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Francisco Javier Narvaez Garcia', Marti Aguilar Coll’,
Montserrat Roig Kim', Judith Palacios’, Pol Maymo Paituvi',
Laia de Daniel Bisbe!, Aina Fabregat', Mdnica Cubells’

and Didac Llop?
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2Unitat de Recerca de Lipids i Arteriosclerosi. Universitat Rovira i Virgili.
Reus. Institut d’Investigacié Sanitaria Pere Virgili. Tarragona.

Objectives: To evaluate the efficacy, safety, and tolerability of antifi-
brotic agents, nintedanib and pirfenidone, in the treatment of rheu-
matoid arthritis-associated interstitial lung disease (RA-ILD).
Methods: A systematic literature review was conducted following
PRISMA and MOOSE guidelines. Studies assessing nintedanib or pir-
fenidone in RA-ILD were included. A meta-analysis was performed
using a random-effects model.

Results: Six studies (2 randomized controlled trials and 4
observational) involving 270 RA-ILD patients met the inclusion
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criteria. In total, 148 received nintedanib and 122 received pir-
fenidone. Nearly 70% had a usual interstitial pneumonia pat-
tern. The pooled analysis revealed a mean FVC decline of -68.97
mL/year (95%ClI: -104.85 to -32.49; p < 0.001) and a mean differ-
ence of 1.15% (p = 0.33; after excluding influential studies: -0.28,
p = 0.54). Their impact on %pDLCO has been less extensively eval-
uated, with a mean difference of -1.76% (p = 0.36; after excluding
influential studies: effect size -3.78, p < 0.001). The changes in
pulmonary function tests were comparable between nintedanib
and pirfenidone. Mortality rates ranged from 15% to 35%, with
respiratory-specific mortality reported at 44% to 100%. Lung
transplantation rates were 4-5%. Antifibrotic therapy was asso-
ciated with a pooled adverse events (AEs) rate of 73% (95%ClI:
0.38-0.97; p < 0.001). The most commonly reported AEs were
gastrointestinal symptoms and hepatotoxicity, with higher rates
in RCT studies (100%) compared to observational studies (25%-
81.5%), likely due to stricter monitoring protocols. Treatment dis-
continuation due to AEs occurred in nearly 24% of patients (95%Cl:
0.16-0.40; p < 0.001), being slightly higher in observational stud-
ies (30-46%) than in RCT (23.8% in INBUILD and 24% in TRAIL1).
Permanent dose reductions were common, ranging from 21.4% to
40% for nintedanib and 14% for pirfenidone. Finally, two articles
suggest that switching to pirfenidone may be a viable alternative
for patients intolerant to nintedanib, although evidence is limited
to 19 patients, of whom 13 (68.4%) successfully continued the sec-
ond antifibrotic treatment.

Conclusions: Antifibrotic agents demonstrated stabilization of
%pFVC, with less robust evidence for %pDLCO in RA-ILD. The treat-
ments show an acceptable safety profile and relatively low dis-
continuation rates. However, persistently high mortality and lung
transplantation rates underscore the need for further research to
determine the optimal timing for therapy initiation.
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P189. CRIBADO DE LA ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE:
UTILIDAD DE UNA ESTRATEGIA DE CRIBADO BASADA

EN LAS CARACTERISTICAS CLINICAS

Ainoa Pérez Garcia, Ana Pefia Almagro, Juan Calder6n Guijarro,
Pilar Morales Garrido y Lucia Méndez Muros

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Clinico San Cecilio.
Granada.

Introduccién: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto-
inmune que puede generar complicaciones pulmonares graves, como
la enfermedad pulmonar intersticial (EPI), presente en hasta un ter-
cio de los pacientes. Debido a su inicio insidioso, el cribado temprano
es fundamental para retrasar su progresion y mejorar el prondstico.
Las herramientas principales para su deteccién son pruebas de fun-
cién respiratoria (PFR), tomografia computarizada de alta resolucién
(TACAR) y biomarcadores serolégicos. Tradicionalmente, el cribado
se realizaba en pacientes con sintomas respiratorios de mas de
3 meses de evolucion o hallazgos auscultatorios, pero la deteccién en
fases avanzadas limita las opciones de tratamiento. Por este motivo,
recientemente un panel de expertos ha elaborado una estrategia de
cribado basada en una escala numérica, en la cual pacientes con pun-
tuaciones iguales o superiores a 5 van a ser susceptibles de estrate-
gias de cribado mediante PFR y/o TACAR, atn en ausencia de clinica
o alteraciones en la exploracion fisica. Los parametros que considera
dicha escala son edad > 60 afios, sexo masculino, historial de taba-
quismo, duracién de la enfermedad, actividad de la enfermedad,
historial familiar de EPID y criterios serolégicos (factor reumatoide
(FR) mas de 3 veces el limite superior de la normalidad, anticuerpos
antipéptido citrulinado (ACPA) de 1 a 3 veces el limite superior de la
normalidad, o mas de 3 veces el limite superior de la normalidad).
Sin embargo, atin falta validacién clinica para su aplicacién rutinaria.
Objetivos: Identificar el perfil del paciente con AR sometido a cri-
bado de EPID. Corroborar la validez de los criterios de screening de
EPID en AR. Analizar la prevalencia de EPID en pacientes cribados.

Variables Valor absoluto Porcentaje
Edad =60 33 78.5
Sexo Mujer 34 81
IMC =30 17 40.5
Tabaco Fumador <20 pag/ . 6 14.3
afio
Fumador >20 pag/ 5 12
afio
DAS28-VSG =32 22 52.3
Duracién de la = 5 afios 23 54.76
enfermedad
FR > 3 veces LSN 24 57.2
ACPA > 3veces LSN 20 476
Puntos cribado 5-6 17 40.5
27 14 33.3
Osteoporosis Si 20 33.3
Sjogren Si 14 333
Neumonitis 3 7
EPID Si 30 7.4
NIU 19 63.4
FVC <80 . 10 (9 con EPID) 23.8
DLCO < 80 31 (23 con EPID) 73.8
FAME sintético ~ Melotrexato 30 7.4
previo
FAME sintético Metotrexato 12 286
actual
FAME biolégico Rituximab 9 45
actual Abatacept 9 45
Resultados.
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Métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo en 42 pacientes con AR sometidos a una estrategia de cri-
bado de EPI, atendidos entre 2018 y 2024 en el Hospital Clinico
San Cecilio. Se utilizé PFR y/o TACAR como métodos de cribado,
registrando variables como edad, sexo, IMC, antecedentes de taba-
quismo, actividad de la enfermedad (DAS28/SDAI), y resultados
serolégicos (FR y ACPA). Ademas, se evalud la puntuacién en la
escala de cribado.

Resultados: Tabla. El 78,5% de los pacientes tenian > 60 afios y el
81% eran mujeres. El 40,5% presenté un IMC > 30, y la media de
duracion de la enfermedad fue de 11,5 afios. Mas de la mitad (52,3%)
tuvo actividad alta de la enfermedad (DAS28 > 3,2). FR y ACPA
superaron 3 veces el limite superior de la normalidad en el 57,2%
y 47,6%, respectivamente. Un 73,8% obtuvo puntuaciones > 5 en la
escala de cribado, y en esta poblacion se encontré una incidencia
de EPI del 77,4%. En PFR, el patréon mas frecuente fue la alteracién
de la difusién pulmonar (DLCO < 80 ml/min*mmHg en el 73,8%). El
FAME sintético mas comun fue Metotrexato (71,4%), un 47,6% requi-
rieron FAME biolégico, siendo los mas utilizados tras el diagndstico
de EPID, Rituximab y Abtacept, seguidos de los anti-TNF, principal-
mente etanercept.

Conclusiones: La alta incidencia de EPI (73,8%) en pacientes con
puntuaciones > 5 en la escala de cribado demuestra su utilidad
como herramienta para identificar a pacientes en riesgo de desarro-
llar EPI, incluso en ausencia de sintomas. Este enfoque permite una
deteccién temprana y un manejo oportuno, destacando su impor-
tancia en la atencion integral de la AR. Validar esta estrategia en la
practica clinica podria mejorar significativamente el pronéstico y la
calidad de vida de los pacientes.

P190. RELEVANCIA DE LA PRESENCIA Y TITULO
DE AUTOANTICUERPOS (FACTOR REUMATOIDE
Y ANTIPEPTIDO CITRULINADO) EN LOS NIVELES
DE FARMACOS NO ANTI-TNF EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE

Sara Salas Santamaria’, Marta Chao Moreira’,

Marta Novella-Navarro’, Pilar Nozal Aranda?, Ana Martinez Feito?,
Carolina Tornero!, Cristina Bohérquez', Ana Sanchez Calle!,
Carmen Camara? Eduardo Lépez Granados?, Odelaisy Le6n Triana?,
Eugenio de Miguel' y Chamaida Plasencia’

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
2Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
3Servicio de Bioestadistica. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: El factor reumatoide (FR), autoanticuerpo dirigido
contra la fraccién constante (Fc) de la IgG, es el mas descrito en la
patogenia de la artritis reumatoide (AR) junto con los anticuerpos
antipéptido citrulinados (ACPA). Los niveles elevados de FR predi-
cen un curso mas agresivo de la enfermedad, sin embargo, recien-
temente se ha observado que pueden influir también en una peor
respuesta a ciertos firmacos biolégicos modificadores de la enfer-
medad (FAMED), como los anticuerpos monoclonales (AcMo) de
inhibidores de TNF (TNFi) que contienen Fc en su molécula. Se ha
visto que niveles de FR > 203 Ul/ml se correlacionan con una menor
persistencia y niveles séricos mas bajos de firmaco en los pacientes
tratados con TNFi con estructura de AcMo. Sin embargo, este efecto
no se ha observado con TNFi pegilados, y actualmente se desconoce
si los niveles de FR también podrian influir en la persistencia de los
FAMED no TNFi.

Objetivos: Investigar si la presencia de FR en titulos > 203 Ul/ml
estd asociada con una peor respuesta en los primeros 6 meses de
tratamiento y una menor persistencia del FAMEDb con un mecanismo
de accion diferente al TNFi.

Métodos: Estudio longitudinal retrospectivo con pacientes de
nuestro hospital con AR que recibieron certolizumab (CZP), ritu-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes

Tratamiento CZP SC (N = 43) RTX (N = 46) TCZ (N =97) Valor p* Valor p*
Caracteristicas sociodemograficas
Sexo, mujer n (%) 37 (86,0%) 37 (80,4%) 83 (85,6%) 0,576 1,000
Edad (afios), mediana (RIQ) 46,6 (39,8-62,1) 63,5 (55,9-68,7) 57,5 (48,6-65,1) <0,0012 0,004
IMC, mediana (RIQ) 24,5 (21,6-29,7) 25,7 (23,7-30,9) 26,7 (23,4-28,6) 0,1042 0,1222
Tabaquismo, n (%) 0,602! 0,799!
Actual 6 (14,3%) 9(19,6%) 19 (19,6%)
Previo 12 (28,6%) 16 (34,8%) 28 (28,9%)
Nunca 24 (57,1%) 21 (45,7%) 50 (51,5%)
Duracién enfermedad hasta tratamiento (afios), 8,2 (4,2-11,6) 13,8 (5,0-22,0) 11,3 (5,1-18,3) 0,0592 0,0822
mediana (RIQ)
Duracién enfermedad hasta 31/12/2024 (afios), 17,0 (13,4-20,9) 21,9 (12,9-31,4) 19,6 (14,7-26,0) 0,1412 0,0372
mediana (RIQ)
Caracteristicas seroldgicas
PCR mg/L, mediana (RIQ) 5,0 (2,2-14,4) 9,2 (1,5-19,0) 4,6 (1,0-16,7) 0,3842 0,8812
FR estatus, n (%) 29 (67,4%) 38 (82,6%) 66 (74,2%) 0,140 0,418
Niveles FR 0,178! 0,049'
Bajo < 203 Ul/mL 32 (74,4%) 14 (56,0%) 55 (78,6%)
Alto > 203 Ul/mL 11 (25,6%) 11 (44,0%) 15 (21,4%)
Anti-CCP estatus, n (%) 40 (93,0%) 37 (88,1%) 73 (79,3%) 0,483' 0,049
Caracteristicas clinicas
DAS28, media (DE) 48(1,3) 47 (1,4) 4,5 (1,5) 0,729 0,1883
NAD basal, media (DE) 8,4 (7.7) 6,7 (5,4) 15,0 (81,9) 0,4842 0,2012
NAT basal, media (DE) 6,5 (5,4) 6,7 (5,0) 47(3,9) 0,6662 0,130?
SDAI basal, media (DE) 25,8 (15,0) 23,9 (11,5) 21,8 (13,2) 0,9622 0,3022
HAQ basal, media (DE) 7,4 (4,9) 10,7 (4,8) 8,8 (6,4) 0,0042 0,2962
Caracteristicas del tratamiento
FAME:s previos, n (%) 40 (95,2%) 41 (89,1%) 85 (87,6%) 0,437! 0,228'
Uso de MTX, n (%) 20 (47,6%) 25 (54,3%) 62 (63,9%) 0,670' 0,091
Uso de prednisona, n (%) 21 (50,0%) 30 (65,2%) 58 (59,8%) 0,195! 0,352!
N¢ previo de FAMED, n (%) <0,001" <0,001!
0 35(81,4%) 9(19,6%) 43 (44,8%)
1 6(14,0%) 31(67,4%) 49 (51,0%)
2 2 (4,7%) 6 (13,0%) 4(4,2%)
Ne¢ previo de TNFi, n (%) <0,001" <0,001"
0 39(90,7%) 20 (43,5%) 49 (51,0%)
1 4(9,3%) 22 (47,8%) 44 (45,8%)
2 0(0,0%) 4(8,7%) 3(3,1%)

1 Test exacto de Fisher. 2 Test de suma de rangos de Kruskal-Wallis. 3 Modelo lineal ANOVA. *Valor p CZP vs. RTX. & Valor p CZP vs. TCZ. IMC: indice de masa corporal; PCR: pro-
teina C reactiva; FR: factor reumatoide; Anti-CCP: anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado; DAS28: Disease Activity Score 28; NAD: nimero de articulaciones dolorosas;
NAT: nimero de articulaciones tumefactas; SDAI: Simplified Disease Activity Index; HAQ: Health Assessment Questionnaire; FAME: farmacos modificadores de enfermedad;
MTX: metotrexato; FAMED: farmacos bioldgicos modificadores de enfermedad; TNFi: inhibidores del factor de necrosis tumoral.

ximab (RTX) y/o tocilizumab (TCZ), como maximo en tercera linea
de tratamiento. Se recopilaron datos sociodemograficos, analiticos
y de actividad, ademas de fecha de discontinuacién y motivo de la
misma. Para los andlisis estadisticos, se dividieron los pacientes
en tres grupos segtn el FAMEDb recibido, y se realizaron compara-
ciones con diferentes estadisticos, asi como un analisis de Kaplan-
Meier para evaluar la supervivencia de los diferentes farmacos,
tanto entre ellos, como tras estratificar los grupos en base a los
niveles de FR por encima y por debajo del punto de corte conside-
rado de 203 Ul/mL.

Resultados: De 186 pacientes incluidos, 43 (23%) recibieron CZP, 46
(25%) RTX y 97 (52%) TCZ. En la tabla 1 se resumen las caracteristi-
cas sociodemograficas, serolégicas y clinicas en el momento basal.
A los 6 meses del inicio del tratamiento biolégico, los pacientes con
niveles altos de FR tratados con TCZ estaban mads activos (DAS28
y SDAI) en comparacién a los pacientes con niveles bajos de FR
(tabla 2). No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en la actividad en los otros grupos de tratamiento en funcién
de los niveles de FR. En total, 123 (66%) pacientes abandonaron el
tratamiento (22 en CZP, 30 en RTX y 71 con TCZ). De estos, 44 (36%)
abandonaron debido a ineficacia (10 en CZP, 5 en RTX y 29 en TCZ).
Globalmente, TCZ fue el farmaco con menor supervivencia (media
meses: 82,4 CZP, 62,4 RTX y 59 TCZ, p = 0,065). En cuanto al analisis
de supervivencia del farmaco en funcién de los niveles de FR, no se
observaron diferencias en los pacientes tratados con CZP (p = 0,42)
y RTX (p = 0,87) (fig. 1A'y 1C). En cambio, los pacientes con niveles
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altos de FR tratados con TCZ tendian a una menor persistencia del
farmaco (Mdn: 29,1 vs. 61,2 meses; p = 0,11) (fig. 1C).

Tabla 2. Comparacion del DAS28, SDAI y PCR a los 6 meses segtin los niveles
de FR

Niveles FR Niveles FR
<203 Ul/mL > 203 Ul/mL Valor p
Certolizumab
6M-DAS28, media (DE) 2,5(0,8) 3,2(0,9) 0,057!
6M-SDAI, mediana (RIQ) 4,8 (2,4-8,8) 6,1 (3,1-11,4) 0,5972
6M-PCR, mediana (RIQ) 1,8 (0,9-3,9) 0,9 (0,6-3,6) 0,5142
Rituximab
6M-DAS28, media (DE) 3,8(1,6) 4,4 (1,0) 0,353!
6M-SDAI, media (DE) 15,8 (12,1) 20,2 (10,8) 0,478!
6M-PCR, mediana (RIQ) 4,8 (1,2-6,2) 8,4 (1,1-12,3) 0,5522
Tocilizumab
6M-DAS28, media (DE) 2,8(1,2) 3,6 (1,1) 0,034
6M-SDAI, mediana (RIQ) 8,3(2,2-12,1) 10,1 (8,0-18,5) 0,050
6M-PCR, mediana (RIQ) 0,8(0,2-0,9) 0,5(0,3-1,6) 0,9122

"Modelo lineal ANOVA. ?Test de suma de rangos de Kruskal-Wallis.

Conclusiones: Los pacientes con niveles de FR > 203 Ul/ml tratados
con TCZ tienden a tener un peor control de la enfermedad y una
menor persistencia del firmaco. Esto no se observa en aquellos tra-
tados con CZP ni RTX. Estos hallazgos sugieren que los niveles de
FR podrian ser un biomarcador en determinados AcMo de FAMED,
como TCZ, lo que justifica la necesidad de realizar mas investigacio-
nes con cohortes mayores.
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P190 Figura. Andlisis de supervivencia de los fadrmacos (global) vs. niveles de FR. A: supervivencia de certolizumab vs. niveles de FR. B: supervivencia de tocilizumab vs. niveles de FR.

C: supervivencia de rituximab vs. niveles de FR.

P191. RIESGO DE NEUTROPENIA Y EXPANSION CLONAL
DE CELULAS T EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
TRATADOS CON INHIBIDORES DE TNF

Anastasia Mocritcaia', Oriana Omaifa’, Andrea Rivero?,
Beatriz Frade-Sosa' y Raimon Sanmarti’

'Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. 2Hematologia. Hospital
Clinic. Barcelona.

Introduccién y objetivos: La leucemia de linfocitos grandes granu-
lares (LLGG) es un trastorno linfoproliferativo asociado con la artri-
tis reumatoide (AR). La neutropenia es un efecto adverso conocido
de los inhibidores del TNF (anti-TNF). Estudios recientes han demos-
trado que la exposicién prolongada a anti-TNF en pacientes con AR
se podria asociar a mayor riesgo de expansion clonal de linfocitos
T grandes granulares. El objetivo de este estudio es determinar si
los pacientes con AR tratados con anti-TNF y que presentan neutro-
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penia tienen un mayor riesgo de expansién clonal de células T, un
posible precursor de LGLL.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluy6 a los pacientes con
AR que recibian anti-TNF en nuestro centro durante el afio 2024.
Se analizaron sus caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas
y radiolégicas. Los pacientes con al menos 2 determinaciones de
neutroéfilos < 1,5 x 10°/L se sometieron adicionalmente a citometria
de flujo.

Resultados: Se incluy6 a 316 pacientes con AR tratados con anti-
TNF. Cincuenta y ocho pacientes (18,4%) presentaron minimo 2
determinaciones de neutré6filos < 2,0 x 10°/L: 44 (75,9%) fueron
neutropenias de grado I (1,5-2,0 x 10°/L), 0 de grado II, 13 (22,4%)
de grado IIT (1,0 - 1,5 x 10°/L) y 1 paciente presenté neutropenia
grave de grado IV (< 0,5 x 10°/L). La distribucién se muestra en la
figura. Los pacientes con neutropenia de grado Il o [V (11/316, 3,5%)
se evaluaron prospectivamente. Sus caracteristicas se resumen en
la tabla 1. Nueve de ellos (81,8%) eran mujeres, con una mediana
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P191 Figura. Distribucién de los neutréfilos en sangre periférica en pacientes con neutropenia.

de edad de 64 afios (rango 28-88) y una mediana de duracién de
la AR de 13 afios (rango 2,2-33). Siete pacientes (63,3%) eran posi-
tivos para FR o anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado (CCP)
y 8 de ellos (72,7%) presentaban erosiones. La mediana del indice
de actividad de la enfermedad (DAS28) fue 2,27 (rango 1,74-4,14).
Seis pacientes (54,5%) recibian tratamiento con farmacos modi-
ficadores de la enfermedad convencionales (FAMEsc) y 5 de ellos
(45,5%) recibian anti-TNF en monoterapia. El recuento mediano de
neutroéfilos fue de 1,1 x 10°/L (rango 0,6-1,3), el recuento mediano
de leucocitos de 4,7 x 10°/L (rango 3,2-5,6), los niveles medianos de
hemoglobina de 12,6 g/L (rango 9,9-14,1) y el recuento mediano de
plaquetas de 252 x 10°/L (rango 68-377). Dos pacientes (18,2%) mos-
traron expansion clonal de células T con el siguiente fenotipo inmu-
nolégico: ambos eran CD57+ y presentaban expresion monoclonal
de la cadena constante del receptor de células T, uno de ellos era
CD5+y CD7+ (paciente A), mientras que el otro era CD3'"w, CD5'"" y
CD7'" (paciente B). El paciente A era una mujer de 82 afios con AR
seropositiva y una duracién de la enfermedad de 3,8 afios, tratada
con adalimumab. El paciente B era un hombre de 56 afios con AR
seronegativa de larga evolucion (13,2 afios), tratado con infliximab.
Ambos presentaban una enfermedad articular erosiva con actividad
de la enfermedad al momento de la inclusién (DAS28 de 2,8 y 4,1,
respectivamente). Ambos recibian concomitantemente FAMEsc,
junto con dosis plenas de anti-TNF. No se observaron otros cambios
en el hemograma de estos 2 pacientes.

Tabla 1. Datos demograéficos y caracteristicas clinicas de los pacientes
con neutropenia grado IIl y IV

Total (n =11)
Mujeres, % 9(81,8)
Edad, afios (rango) 64 (28-88)
Duraci6n de AR, afios (rango) 13 (2,2-33)
DAS28, unidades (rango) 2,27 (1,74-4,14)
FR, Ul/ml (rango) 34 (4-234)
FR positivo (> 25 Ul/mL), % 6 (54,5%)
Anticuerpos anti-CCP, Ul/ml (rango) 75,9 (4,6-1.666,2)
Anti-CCP positivos (> 20 Ul/mL), % 7 (63,6%)
Enfermedad erosiva, % 8 (72,7%)
Pacientes tratados con FAMEsc, % 6 (54,5%)
Exposicién a anti-TNF, afios (rango) 3,9(1-13)
Leucocitos en SP, 10°/L (rango) 4,7 (3,2-5,6)
Neutroéfilos en SP, 10°/L (rango) 1,1 (0,6-1,3)

Hb, g/L (rango) 12,6 (9,9-14,1)
Plaquetas en SP, 10°/L 252 (68-377)

AR: artritis reumatoide; DAS28: indice de actividad de la enfermedad en 28 articula-
ciones; FR: factor reumatoide; anti-CCP: antipéptido ciclico citrulinado; FAMEsc: far-
macos modificadores de la enfermedad convencionales; SP: sangre periférica; Hb: he-
mogolobina.

Conclusiones: Casi un quinto de los pacientes con AR tratados con
anti-TNF en nuestra cohorte presentaron neutropenia. Ademas,
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2 pacientes con neutropenia de grado III-1V (18,2%) manifestaron
expansion clonal de células T. Se requieren estudios futuros para
comprender mejor su significado clinico y la persistencia a largo
plazo.

P192. PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA CRIBADO
DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA
EN ARTRITIS REUMATOIDE

Nuria Vegas Revenga', Myriam Aburto??, Nahia Plaza-Aulestia’,
Oihane Ibarguengoitia-Barrena'?, Itziar Calvo-Zorrilla',

Irati Urionaguena-Onaindia', David Montero-Seisdedos’,

Libe Ibarrola Paino' y José Francisco Garcia-Llorente’

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Galdakao-Usansolo.
Vizcaya. Departamento de Medicina. Unidad Docente del Hospital
Universitario Galdakao-Usansolo. Universidad del Pais Vasco. Vizcaya.
3Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Galdakao-Usansolo.
Vizcaya.

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial difusa asociada
a la artritis reumatoide (EPID-AR) empeora la morbimortalidad,
especialmente si se trata de una enfermedad pulmonar fibrosante.
La prevalencia real de EPID-AR se desconoce, los resultados varian
dependiendo del método utilizado para el diagnéstico, el grado de
afectacion clinica y el tipo de cohorte estudiada. De acuerdo a las
tltimas recomendaciones de cribado de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia y Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (SER- SEPAR), los factores de riesgo que se incluyen son: el sexo
masculino, la edad avanzada, el tabaquismo, el inicio tardio y la
duracién de la AR, el Disease Activity Score-28 (DAS-28) moderado
o alto, el factor reumatoide y el anticuerpo antipéptido ciclico citru-
linado positivos y la presencia de biomarcadores.

Objetivos: Determinar la prevalencia de EPID-AR e identificar las
variables que permitan identificar a la poblacién susceptible de rea-
lizar cribado de EPID.

Métodos: Estudio prospectivo unicéntrico en el que se incluyeron
pacientes consecutivos diagnosticados de AR. Los criterios de inclu-
sién fueron edad > 35 afios, cumplir criterios ACR/EULAR 2010, ini-
cio de los sintomas articulares al menos en los 12 meses previos y
firma del consentimiento informado. Se excluyeron pacientes con
otras enfermedades inflamatorias afiadidas a la AR y con diagnés-
tico previo de EPID u otras enfermedades respiratorias agudas o
crénicas en seguimiento por neumologia. Se recogieron variables
demograficas, y clinicas relacionadas con la AR (DAS28-PCR [pro-
teina C reactiva], DAS28-VSG [velocidad de sedimentacion globular],
Routine Assessment of Patient Index Data 3 [RAPID3]) y posible EPID
(pruebas de funcién pulmonar, pletismografia, prueba de marcha
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con artritis
reumatoide en funcién de la presencia de enfermedad pulmonar intersticial difusa.

Con EPID n=12 Sin EPID n=69 P valor
Sexo (mujer), n (%) 8 (66,6) 56 (81.2) 0,2552
Edad (afios), media £ DS 68,2 £ 101 559+11.4 0,0011
Tabaco 0,8086
MNunca fumadores, n (%) 5(41.7) 36 (52.2)
Exfumadores, n (%) 4{33.3) 20 (29)
Fumadores actives, n (%) 3(25) 13 (18,8)
Iindice Pagquetes/afio, media £ DS 325+427 8954£135 0.0824
indice de Charslon 0,0037
>=2 comorbilidades, n (%) 6 (50) a(14.5)
Otros Factores
Exposicidn laboral, n (%) 3(25) 22 (31.8) 0.6124
Reflujo gastro esofagico, n (%) 2(16,7) 18 (26,1) 0,4849
Antecedentes Familiares EPID, n (%) 1(8.3) 0(0) 0.1481
Disnea m(MRC) 01283
0. n (%) 5(41,7) 46 (66,7)
1,0 (%) 6(50) 22 (31,8)
2.n (%) 1(83) 1(15)
Tos, n (%) 3(25) G(87)
Crepitantes / subcrepitantes, n (%) 2(16.7) 4 (5.8) 01910
Acropaquias, n (%) 2(18,7) 8(8.7) 0,4037
FVC % scbre el tedrico. media + DS 1022+ 158 1043 = 15,8 0.7009
CPT% sobre ledrico, media £ DS 951214 1026 £15,5 0,2538
DICO% sobre el tedrico, media £ DS 785+ 14,7 848+183 02276
PMEM (distancia - metros), media £ DS 4883 £127.7 53785933 0,3630
Factor Reumatoide (Ul / ml), media £ DS 2209 + 306.6 132+ 1645 0,9035
APCC (U1 / mi), media £ DS 5807 £ 1061.2 5097 £ 646 0,534
MNATZ28, madia + DS 1.7+29 093+18 0,1584
NAD28, media + DS 44+62 1742 0,0433
EVA dolor médico, media £ DS 2724 3327 0.6027
DAS28-VSG, media £ DS 42+10 3508 0,0396
DAS28-PCR, madia + DS 38210 3109 0,0217
RAPID3, media £ DS 61+54 7.0£51 0.7284

APCC= antipéptido ciclico citrulinado; AR= artritis reumatoide; CPT= capacidad pulmonar total;
DLCO= capacidad de difusion del mondxido de carbono; EPID= enfermedad pulmonar intersticial
difusa, EVA= escala visual analogica; FVC= capacidad vital forzada; mMRC =escala de disnea
del Medical Research Council modificada; DAS28- VSG/PCR= disease activity score 28-
velocidad de sedimentacion globular/proteina C© reactiva; NAD= nimero de ariculaciones
dolorosas; MAT=numero de ariculaciones tumefactas, PM&M= prueba de la marcha de &
minutos; RAPID3= routine assessment of patient index data 3; TACAR= tomografia

computerizada de alta resolucion.

P192 Tabla.

de 6 minutos, tomografia computarizada de alta resolucién [TACAR]
toracico). Se valord la asociacion de las variables con la presencia de
EPID, mediante los test de Wilcoxon y chi cuadrado, y se realizé una
regresion logistica univariante. El nivel de significacién se asumid
cuando p < 0,05. Los célculos estadisticos se realizaron mediante el
programa SAS System, v.9.4.

Resultados: Se reclutaron 81 pacientes (64 mujeres). Las caracte-
risticas demograficas y clinicas de los pacientes se muestran en la
tabla. 12 pacientes (14,8%) fueron diagnosticados de EPID: 7 EPID
fibrosante (2 patrén probable neumonia intersticial usual [NIU], 4
neumonia intersticial no especifica [NINE] fibrética y 1 EPID inci-
piente) y 5 EPID no fibrosante (3 NINE celular, 2 neumonia inters-
ticial descamativa [NID]). En el analisis de regresién univariante la
edad > 65 afios (OR 4,31 [IC95% 0,98-18,99, p = 0,05]), la capacidad
pulmonar total < 80 (OR 43,46 [IC95% 3,7-511,76, p = 0,002]) y el
DAS28-PCR > 3,2 (OR 10,85 [IC95% 1,71-68,73, p = 0,01]) se relacio-
nan con la presencia de EPID en nuestra muestra.

Conclusiones: Consideramos recomendable comprobar edad,
capacidad pulmonar total y el DAS28-PCR en pacientes con AR
para un diagndstico precoz de EPID. Todos los pacientes con EPID-
AR hubieran sido identificados utilizando las recomendaciones
SER-SEPAR.

332

P193. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LA ARTRITIS
REUMATOIDE: CYCLING VS. SWITCHING JAKINIB, ESTUDIO
BICENTRICO

Laura Ramos Ortiz de Zarate!, Patricio Cardoso-Pefiafiel?,

Ana Pareja Martinez?, Carlota Navarro Joven',

Maria Fernanda del Pino Zambrano?, Alejandro Martinez Rodado’,
Adriana Martin Bescos!, Maria Alonso de Francisco',

Maria Machattou', Pablo Navarro Palomo’,

Natalia de la Torre Rubio’, Carolina Merino Argumanez’,

Laura Nufio Nufio’, Blanca Garcia Magallén’, José Campos Esteban’,
Hildegarda Godoy Tundidor!, Ménica Fernandez Castro’,

Jests Sanz Sanz!, Carmen Barbadillo Mateos',

José Luis Andréu Sanchez' y Olga Rusinovich Lovgach'

"Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.
2Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Introduccion: El tratamiento para la artritis reumatoide (AR)
incluye farmacos modificadores de la enfermedad sintéticos con-
vencionales (FAMEsc), biol6gicos (FAMED) y sintéticos dirigidos
(FAMEsd), como los inhibidores de Janus quinasa (JAKinhib). Los
JAKinhib han demostrado eficacia en pacientes con respuestas insu-
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ficientes a FAMEsc o FAMED. Sin embargo, las estrategias 6ptimas
tras el fracaso de un primer JAKinhib ya sea cambio a otro JAKinihb
(cycling) o a un farmaco dirigido a una via inflamatoria diferente
(switching) todavia estan siendo debatidas.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la respuesta tera-
péutica al cycling frente al switching. Ademas, se analizaron varia-
bles que potencialmente influyen en esta respuesta terapéutica.
Métodos: Se traté de una cohorte retrospectiva. Los criterios de
inclusién fueron pacientes diagnosticados con AR con fracaso a inhi-
bidores de JAK mientras estaban siendo tratados por el Servicio de
Reumatologia en dos hospitales de tercer y segundo nivel. Se recopi-
laron datos epidemiolégicos, los cuales fueron estudiados mediante
métodos estadisticos descriptivos y analiticos.

Resultados: La muestra inicial consistié en 60 pacientes, con un
86,67% de mujeres. Fueron agrupados segin la edad: menores de
45 afios (24; 40%), entre 45-54 afios (26; 43,33%), 55-64 afios (9; 15%)
y mayores de 65 afios (1; 1,67%). El 15% eran fumadores y el 20% exfu-
madores. Un 68,33% present6 factor reumatoide (FR) y anticuerpos
antipéptidos citrulinados (anti-CCP) positivos, mientras que un 8,33%
fue negativo para ambos. El 71,15% los pacientes con RF y/o anti-CCP
positivos tenia titulos elevados. El 31,67% presentaba artritis erosiva,
y el 93,33% habia fracasado a dos o mas FAMEsc. El primer JAKinhib
se utilizé en terapia combinada en el 41,67% de los casos. La causa
principal de fracaso fue el fallo primario (40%) seguido de fallo secun-
dario (33,33%), con un 31,67% de reacciones adversas. En la terapia
secuencial, el 55% de los pacientes realiz6 switching y el 20% cycling
dentro del mismo tipo de JAKinhib ya fuese selectivo o no selectivo.
El 33,90% usé terapia combinada. El 50% mantuvo la segunda terapia,
mientras que el 40% la interrumpi6 por ineficacia y el 6,67% por reac-
ciones adversas. Un 3,33% de los pacientes fue perdido en el segui-
miento o falleci6. No se encontraron diferencias significativas entre
switchingy el cycling (p = 1,0), ni en el cycling entre los que cambiaron
la selectividad del JAKinhib frente a los que no lo hicieron (p = 1,0). La
mediana de retencién del farmaco fue de 36,0 meses en ambos gru-
pos (p = 1,0). Hubo una diferencia significativa (p = 0,016) en la reten-
cion del farmaco entre switching a anti-TNF (15,0 meses) y switching
a inhibidores no-antiTNF (60,0 meses). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la retencién del firmaco en fun-
cion del sexo (p unilateral = 0,23), estado de tabaquismo (p unilate-
ral = 0,26, ¥* = 0,19), edad (p bilateral = 1,0), titulos de anticuerpos (32
=0,79), presencia de artritis erosiva (3> = 0,78) o fracaso previo con
mas de dos FAMEsc (p unilateral = 0,39).

oy Retencién en Switching: Anti-TNF vs No Anti-TNF
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Conclusiones: En nuestra muestra, no se encontré una diferencia
significativa en la retencién del fairmaco entre cycling y switching
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tras el fallo de un primer inhibidor de JAK, ni en funcién del cambio
de selectividad del JAKinhib. Sin embargo, se observé una mayor
retencién del firmaco en pacientes que cambiaron a medicamentos
inhibidores no-anti-TNF en comparacion con los anti-TNF.

P194. EVALUACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
CON ANTI-TNF EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
E IMC > 30

Beltran Escribano Jafiez, Tania Natividad Rodrigues Cabral,
David Garcia Gacimartin, Angel Maria Garcia Aparicio
y Rebeca Belmonte Gémez

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

Introduccién: La obesidad, definida como un indice de masa cor-
poral (IMC) mayor o igual a 30 kg/m?, ha emergido como un factor
potencialmente relevante en el fracaso terapéutico de los fairmacos
anti-TNF en la artritis reumatoide (AR). Estudios previos sugieren
que la adiposidad puede alterar el microambiente inflamatorio y
modificar la farmacocinética de los farmacos biolégicos. Ademas,
la obesidad incrementa la secrecién de citoquinas proinflamatorias,
como la IL-6 y el TNF-o, lo que podria disminuir la eficacia del blo-
queo selectivo de este Gltimo.

Objetivos: Principal: determinar si los pacientes obesos tienen
menor probabilidad de alcanzar remision o respuesta clinica soste-
nida al tratamiento con anti-TNF en comparacién con pacientes con
peso normal o sobrepeso. Objetivos secundarios: evaluar la relacion
entre obesidad y biomarcadores (FR y anti-CCP). Analizar diferen-
cias en los desenlaces terapéuticos segiin género y obesidad.
Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de 94 pacientes con AR
tratados con anti-TNF durante 10 afios en el Complejo Hospitalario
Universitario de Toledo. Se recolectaron variables demograficas,
clinicas y terapéuticas. Los pacientes se clasificaron segin su IMC
en obesos (> 30 kg/m?) y no obesos (< 30 kg/m?). La actividad de la
enfermedad se evalu6 con DAS28 y SDAI y el fracaso terapéutico se
defini6é como fallo primario o secundario. Las relaciones entre varia-
bles categéricas se analizaron con pruebas de chi-cuadrado, con un
nivel de confianza del 95% (p < 0,05).

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes, el 59,6% mujeres (n = 56),
con edad media de 58,74 afios. El 70,2% (n = 66) eran no obesos y
el 29,8% (n = 28) obesos. La edad media fue de 57 afios en los no
obesos y 62 afios en los obesos. En ambos grupos predominaban las
mujeres (no obesos: 72%; obesos: 67,9%). El 75,7% de los no obesos y
el 78,6% de los obesos eran FR+ y anti-CCP+. Durante el seguimiento,
los no obesos usaron una media de 1,63 farmacos anti-TNF, frente a
1,36 en los obesos. El 47% de los no obesos (n = 31) y el 39,3% de los
obesos (n = 11) presentaron fracaso terapéutico (primario: 34,8% y
32,1%, respectivamente; secundario: 12,1%y 7,1%, respectivamente).
La obesidad no se asoci6 significativamente con fracaso primario
(x> =0,029, p = 0,865) ni secundario (x> = 0,301, p = 0,583). Relacién
con el sexo: en varones no obesos, el 44,5% (n = 8) presento fracaso
frente al 55,6% (n = 5) en obesos (x> = 1,567, p = 0,211). En mujeres
no obesas, el 60,4% (n = 29) present6 fracaso frente al 52,6% (n = 10)
en obesas (y*> = 0,608, p = 0,435). Biomarcadores: el 75% de los no
obesos (n = 12) y el 66,6% de los obesos (n = 4) FR-/anti-CCP- pre-
sentaron fracaso. Entre los pacientes FR+/anti-CCP+, el 44% de los
no obesos (n =22) y el 61% de los obesos (n = 12) tuvieron fracaso
(x* = 1,330, p = 0,249). Anti-CCP: 4? = 0,522, p = 0,470; FR: 4* = 1,330,
p =0,249.

Conclusiones: Los datos no muestran una asociacién significa-
tiva entre obesidad y fracaso terapéutico con anti-TNF (primario
o secundario). Tampoco se observaron diferencias significativas al
considerar el sexo o los biomarcadores FR y anti-CCP. Aunque la
obesidad no parece ser un factor determinante en el fracaso tera-
péutico en esta muestra, estudios adicionales con mayor tamafio
muestral son necesarios para validar estos resultados.
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P195. EVOLUCION DE LOS PARAMETROS EN PRUEBAS

DE FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE
TRATADOS CON ABATACEPT FRENTE A RITUXIMAB

Monica Rico Muiioz'!, Lourdes Ladehesa-Pineda’?23,
I.C. Aranda-Valera'?3, Santiago Dans-Caballero'?,
Clementina Lopez-Medina'?? y Alejandro Escudero-Contreras'?

"Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. 2Instituto Maimonides
de Investigacién Biomédica de Cérdoba. *Universidad de Cérdoba.

Introduccion: La artritis reumatoide es una enfermedad con una
prevalencia estimada en torno al 1% de la poblacién mundial, de
estos pacientes, hasta un 60% presentan afectaciéon pulmonar, siendo
en su mayoria en forma de enfermedad pulmonar intersticial (EPID)
lo cual otorga una mayor morbimortalidad a estos pacientes. Dado
que no todos los tratamientos que han mostrado eficacia en artritis
reumatoide han podido demostrarla en EPID, es de vital importancia
estudiar en profundidad aquellos tratamientos que puedan tener un
mayor efecto a nivel tanto articular como pulmonar. Dentro de los
farmacos biolégicos con eficacia demostrada en AR, algunos de los
que mayor evidencia han demostrado en EPID hasta el momento
son abatacept y rituximab, por lo que en este estudio comparamos
el efecto de ambos farmacos en pacientes con AR y EPID a nivel de
las pruebas de funcién respiratoria (PFR).

Objetivos: Determinar el efecto sobre las pruebas funcionales res-
piratorias de los farmacos abatacept y rituximab en los pacientes
de nuestra cohorte. Evaluar si existen diferencias entre el efecto de
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abatacept y rituximab sobre la progresion en las pruebas de funcién
respiratoria en los pacientes de nuestra cohorte y el sentido de las
mismas en caso de existir.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo que
incluy6 a 55 pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide y EPID
tratados con abatacept o rituximab en el Hospital Reina Sofia de
Cérdoba durante los Gltimos 20 afios. Fueron excluidos del estudio
aquellos pacientes tratados por menos de un afio. Se evaluaron los
resultados de las PFR (capacidad vital forzada -FVC-, volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo -FEV1-, indice de Tiffeneau,
Difusion de monédxido de Carbono -DLCO- y difusién de mondxido
de carbono ajustada por volumen alveolar -KCO-) al inicio del tra-
tamiento y tras 24 meses de seguimiento. El analisis estadistico se
realizé utilizando el software SPSS v29.

Resultados: Las caracteristicas de la poblacién incluida se describen
en la tabla 1. No encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la media de FVC al inicio del tratamiento y la FVC tras
dos afios de tratamiento en ambos grupos de tratamiento (p = 0,757
para ABAy p = 0,203 para RTX). Tampoco encontramos diferencias
estadisticamente significativas tras dos afios de tratamiento en el
resto de parametros, FEV1 (p = 0,256 para ABAy p = 0,426 para
RTX), media de FEV1/FVC (p = 0,125 para ABAy p = 0,210 para RTX),
media de DLCO (p = 0,422 para ABA y p = 0,349 para RTX) ni entre
la media de KCO (p = 0,276 para ABA y p = 0,349 para RTX) (fig.).
Asimismo, no se encontraron diferencias entre ambos grupos far-
macolégicos sobre la proporcién de pacientes que progresaron al
menos un 10% de la FVC (p = 0,185), al menos un 5% y los que no
progresaron (p = 0,11).
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Grdfico 1. Resultados de las Pruebas de Funcidn respiratoria al inicio y en el segundo tiempo de seguimiento

para cada farmaco,
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién incluida en el estudio

Poblacién total con EPID asociada a AR N =55

ABA (n =37) RTX (n=18)

Sexo hombre (%) 19 (51,4) 7(38,9)
Edad media (DE) 66,92 (9) 67,33 (10,9)
ACPA + (%) 31(83,8) 15 (83,3)
FR + (%) 31(83,8) 17 (94,4)
ANA + (%) 16 (43,2) 7(38,9)
AF AR (%) 9(24,3) 0
EPOC (%) 2(54) 1(5,6)
AP derrame pleural (%) 1(2,7) 2(11,1)
No6dulos pulmonares (%) 10 (27) 10 (55,6)
Fumador Presente (%) 3(8,1) 6(33,3)

Pasado (%) 17 (45,9) 5(27,8)

Nunca (%) 17 (45,9) 7(38,9)
Diabetes mellitus (%) 8(21,6) 3(16,7)
HTA (%) 19 (51,3) 9 (50)
Patréon EPID  NIU (%) 10 (27) 7(38,9)

NINE (%) 4(10,8) 1(5,6)

Indeterminado para NIU (%) 18 (48,6) 5(27,8)

Bronquiolitis (%) 1(2,7) 2(11,1)

Sin definir (%) 4(10,8) 3(16,7)
DAS28 al inicio (media, DE) 3,8 (1,54) 3,57 (1,25)
Pruebas funcionales respiratorias al inicio del firmaco

ABA (n =33) RTX (n = 15)

Saturacién basal (media, DE) 96,17 (5) 96,33 (1,99)
FEV1% (media, DE) 91,52 (22,07) 81,32 (14,7)
FVC% (media, DE) 88,03 (19,62) 80,84 (13,98)
FEV1/FVC (media, DE) 83,66 (12,89) 80,03 (11,71)
DLCO (media, DE) 64,26 (15,76) 58,19 (18,85)
KCO (media, DE) 83,1(16,12) 73,06 (16,01)

ACPA: anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado; FR: factor reumatoide; AF AR: ante-
cedentes familiares de artritis reumatoide; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; AP: antecedentes personales; HTA: hipertension arterial; EPID: enfermedad
pulmonar intersticial difusa; NIU: neumonia intersticial usual; NINE: neumonia in-
tersticial no especifica; DAS28: Disease Activity Score (indice de actividad en artritis
reumatoide); FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capaci-
dad vital forzada; DLCO: capacidad de difusiéon del monéxido de carbono; KCO: coefi-
ciente de transferencia del mondxido de carbono.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio muestran que
tanto el tratamiento con abatacept como el tratamiento con ritu-
ximab lograron una estabilidad en los resultados de las PFR en los
pacientes con EPID asociada a AR, no produciéndose una progresion
significativa en ninguno de los pardmetros evaluados durante el
tiempo de seguimiento. De igual manera, los resultados de nuestro
estudio mostraron que no parece haber diferencias entre ambos far-
macos sobre la progresion de las PFR.

P196. CLINICAL AND SEROLOGICAL PREDICTORS

OF INTERSTITIAL LUNG DISEASE IN RHEUMATOID ARTHRITIS:
ARE ANTI-CITRULLINATED PROTEIN ANTIBODIES TRULY
RELEVANT?

Marti Aguilar i Coll, Javier Narvaez, Montserrat Roig-Kim,
Laia de Daniel Bisbe, Pol Maymd-Paituvi, Judith Palacios-Olid
and Joan Miquel Nolla

Department of Rheumatology. Bellvitge University Hospital-Bellvitge
Biomedical Research Institute. L’Hospitalet de Llobregat.

Objectives: Evidence on which risk factors predict the development
of interstitial lung disease (ILD) in patients with rheumatoid arthri-
tis (RA) is scarce and of low scientific quality. This study examines
whether several clinical and serological variables are associated
with an increased risk of developing this complication.

Methods: A prospective study was performed in a cohort of
patients with early RA (1987 ARA or 2010 ACR/EULAR criteria and
symptom duration < 12 months) diagnosed between 2003 and 2023.
All patients underwent ILD screening at diagnosis, which included
targeted anamnesis for respiratory symptoms, chest ausculta-
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tion for fine “velcro-like” crackles, chest X-ray (CXR) and pulmo-
nary function tests (PFTs) with spirometry and DLCO. A thoracic
high-resolution computed tomography (HRCT) was performed in
case of symptoms, crackles or alterations in CXR or PFTs. In patients
without initial abnormalities, screening was repeated between the
second and fifth year of follow-up. Sex, age at RA onset, smoking
history and cumulative dose, rheumatoid factor (RF), and anti-ci-
trullinated protein antibodies (ACPA) variables were collected.
Cumulative incidence curves (i.e. 1 minus Kaplan-Meier-estimated
probability), Log-rank test and a Cox regression model were applied
to determine whether or not these variables are associated with an
increased risk of ILD.

Results: One hundred and eighty-eight RA patients without
known ILD were included in the study. After a median follow-up
time of 10.2 years (IQR 7.0 to 15.0), 30 new cases of ILD (16.0%)
were diagnosed. The risk of developing lung involvement was
higher among males and in patients aged > 60 years (unadjusted
Log-rank p-value of 0.001 and 0.024, respectively) [table 1].
Cumulative incidence curves for these two variables are dis-
played in figures 1 and 2, respectively. In contrast, smoking, RF
and ACPA showed no statistical differences, neither when tobacco
dose or antibody titre were considered (p> 0.05 in all scenarios).
The results of a Cox regression model including all five variables
is shown in table 2. Male sex showed a hazard ratio (HR) of 3.62
(95%CI 1.44 to 9.15) for the development of ILD compared to
females (p = 0.006). A 10-year increase in the age at the time of
RA diagnosis entailed a risk 45% higher (95% CI 1.03 to 2.04) for
the development of this complication (p = 0.034). Smoking, RF
and ACPA also failed to show significant results in the multivari-
ate analysis (p> 0.05 in all three cases).

Table 1. Comparison of cumulative incidence curves of each variable using Log-rank
test

Log-rank p-value

Male sex 0.001
Age (> 60 years) 0.024
Smoking

Ever vs. never smoker 0.164

1-20 vs. 0 pack-years 0.249

> 20 vs. 0 pack-years 0.137

> 20 vs. 1-20 pack-years 0.923
Rheumatoid factor (RF)

(#) vs. (-) 0.728

(+) < 3 times the ULN vs. (-) 0.232

(+) > 3 times the ULN vs. (-) 0.511

(#) > 3 times the ULN vs. (+) < 3 times the ULN 0.108
Anti-citrullinated protein antibodies (ACPA)

(#) vs. (-) 0.493

(+) < 3 times the ULN vs. (-) 0.352

(+) > 3 times the ULN vs. (-) 0.408

(+) > 3 times the ULN vs. (+) < 3 times the ULN 0.265

(+) = positive; (-) = negative; ULN = upper limit of normal.
Table 2. Cox regression model including all five variables
HR 95% CI p-value

Male sex 3.62 1.44 t0 9.15 0.006
Age (10-year increase) 1.45 1.03 to 2.04 0.034
Smoking 0.92 0.56 to 1.49 0.722
Rheumatoid factor (RF) 1.34 0.68 to 2.63 0.392
Anti-citrullinated protein antibodies (ACPA) 0.95 0.52to 1.74 | 0.875
Abbreviations: HR = hazard ratio; 95% CI = 95% confidence interval

Conclusions: In accordance with published evidence, both male
sex and older age at diagnosis are associated with a greater risk of
developing ILD. However, the increased risk attributed to tobacco
exposure and the presence of RF and/or ACPA, especially at high
titres, has not been demonstrated in this prospective study.
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Figure 1. Cumulative incidence curve of ILD according to sex
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appointment.

Figure 2. Cumulative incidence curve of ILD according to age at RA diagnosis

04

<60 years
—1 260 years
<60 years
—+ 260 years

Probability of ILD

- censored
- censored

Tune (years)

The time of RA diagnosis was used as a starting point, with censoring at death or last follow-up
appointment.

P197. ANALISIS DE CITOQUINAS EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE DE RECIENTE COMIENZO TRATADOS
CON METOTREXATO USANDO OLINK® Y MACHINE LEARNING

Raquel dos Santos Sobrin, Yolanda L6pez-Golan,
Antonio Mera Varela, Eva Pérez-Pampin y Antonio Gonzélez

Instituto de Investigacion Sanitaria-Hospital Clinico Universitario
de Santiago de Compostela. Reumatologia Experimental
y Observacional y Servicio de Reumatologia. Santiago de Compostela.

Introduccion: El tratamiento de la artritis reumatoide (AR) ha
mejorado notablemente, pero una fracciéon de los pacientes sigue
sin alcanzar la remisién'. Se espera que la medicina personalizada,
mediante nuevas herramientas como la cuantificacién de citoquinas
con Olink® y machine learning (ML) para la identificacién de predic-
tores, podria ayudar a esos pacientes con una respuesta inadecuada
(RI).

Objetivos: Nuestro objetivo es identificar citoquinas que predigan
la remisién en pacientes con AR temprana tratados con metotrexato
(MTX).

Métodos: Desde 2013, se han reclutado pacientes con AR de reciente
comienzo (criterios ACR/EULAR2010) naive a FAME en los que se ini-
ci6 tratamiento con MTX (+ corticoides). Se seleccionaron pacientes
con un DAS28-VSG basal > 3,2 y que tras 6 meses habian alcanzado
la remisién con criterios BooleanX, buenos respondedores (BR),
0 que mostraron una RI: DAS28-VSG >3,2+ NAD2>21+NAT>1o0
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necesitaron otro FAME por falta de eficacia antes de los 6 meses.
Se emparejaron BR y RI 1:1 por sexo, DAS28-VSG basal y PCR basal,
y se seleccionaron aleatoriamente 40 parejas divididas en 2 gru-
pos de 20 para descubrimiento y replicacién, respectivamente. Se
analizaron 48 citoquinas mediante un panel Olink® en muestras de
suero basales y a los 6 meses. Se implementaron tres modelos ML
de clasificacién (regresion logistica penalizada (RL), random forests
(RF) y supervised vector machines (SVM)) utilizando 10 repeticio-
nes de validaciones cruzadas en 10 divisiones para seleccionar el
mejor modelo en el grupo de descubrimiento. Este modelo se aplicé
al grupo de replicacion. Por otra parte, se utilizaron pruebas no
paramétricas para evaluar los cambios durante el seguimiento. Los
analisis se realizaron con R utilizando p = 0,05 como umbral de sig-
nificancia.

Resultados: Los pacientes BR y RI eran similares en todas las varia-
bles clinicas antes de iniciar MTX (tabla 1). Las citoquinas si mos-
traron algunas diferencias entre BR y RI, pero estas diferencias no
fueron consistentes entre descubrimiento y replicacién. Los modelos
ML de clasificacién proporcionaron cierto grado de discriminacion
entre los pacientes BR y RI en el grupo de descubrimiento, mos-
trando una exactitud cercana a 0,7 y un CCM superior a 0,3. Estos
hallazgos no se reprodujeron en el grupo de replicacién (tabla 2). Sin
embargo, la ausencia de predictores reproducibles no se debi6 a la
falta de cambios en las citoquinas. Por el contrario, se observaron
cambios reproducibles en los grupos de descubrimiento y replica-
cién. Algunos se observaron solo en los pacientes BR: la disminucién
de IL6, CXCL8 y CXCL19 (fig. 1), mientras que otros fueron comunes
alos pacientes BR y RI: la disminucién de CCL7, CCL13, CCL19, VEGFA
y MMP1 (fig. 2).

Tabla 1. Los pacientes con BR y RI tenian caracteristicas basales similares

Variables clinicas

y demograficas BR n =40 RIn =40 p
Sexo femenino, n (%) 24 (60) 28 (70) 0,482
Edad (afios), media (desviacion 61,4 (11,7) 61,9 (12,8) 0,847
estandar [DE])

Tiempo de diagndstico 12,0 (8-24) 12,0 (8-17) 0,914
(semanas), mediana (rango

intercuartilico [RIC])

Fumador o exfumador, n (%) 18 (45) 15(37,5) 0,643
Erosiones, n (%) 6 (15) 8 (20) 0,769
Factor reumatoide positivo, 31(77,5) 28 (70) 0,611
n (%)

Anti-CCP positivo, n (%) 26 (65) 27 (67,5) 1
DAS28, media (DE) 5,7 (1,1) 5,7 (1,1) 0,879
SDAI, media (DE) 35,0 (14,5) 33,2 (15,1) 0,586
CDAI, media (DE) 33,1 (13,6) 30,8 (14) 0,467
NAD, media (DE) 10,1 (5,3) 8,9 (6) 0,374
NAT, media (DE) 9,4 (5,4) 8,2 (5,5) 0,337
PCR (mg/dL), mediana (RIC) 1,4(0,5-2,3) 1,3(03-2,8) 0415
VSG (mm), mediana (RIC) 28,0 (19-43,3) 29,0 (20,5-44) 0,368
EGP, media (DE) 63,4 (24,2) 69,5 (20,7) 0,228
EGM, media (DE) 71,5 (18,3) 67,8 (20,6) 0,392
HAQ, media (DE) 1,3(0,8) 1,6 (0,7) 0,052
Dosis de MTX (mg/s), 13,6 (2,3) 13,0 (2,5) 0,243
media (DE)

Dosis de prednisona (mg/d), 5,4 (1,4) 5,6 (1,3) 0,680
media (DE)

Tabla 2. Resultado de los modelos ML de clasificacion evaluados como exactitud
y CCM. CCM: coeficiente de correlacién de Matthews

Modelos de prediccién Descubrimiento Replicacion
de machine learning Accuracy CCM Accuracy CCM
Regresion logistica LASSO 0,65 0,31 0,38 -0,27
penalizada Ridge 0,58 0,17 0,40 -0,20
Elastic Net 0,66 0,33 0,40 -0,20
Random forest 0,51 0,10 0,40 -0,20
Support vector Radial 0,63 0,23 0,43 -0,15
machine Polinomial 0,69 0,15 0,40 -0,20




Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

80
60
40

20
IL6 ccis CXCL9

BR basal BR 6meses

Figura 1: concentracién media (pg/mL) de los mediadores inflamatorios basales y a los 6
meses de las proteinas disminuidas en BR.
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Figura 2: concentracion media (pg/mL) de los mediadores inflamatorios basales y a los €
meses de las proteinas reproducibles en ambos grupos. t: valores x10°. *: valores x10.

Conclusiones: Los pacientes con AR de reciente comienzo mostra-
ron una sobreexpresiéon de muchas citoquinas que disminuyeron
al tratar con MTX en patrones que requieren mas investigacion.
A pesar de ello, ninguna citoquina o su combinacién predijo repro-
duciblemente remisién.

Financiacion: este estudio ha sido financiado por el Instituto de Salud
Carlos III a través de los proyectos PI23/000841 y RD21/0002/0003,
cofinanciados por la Unién Europea bajo el programa Next Gene-
ration/Mecanismo para la Recuperacién y Resiliencia (MRR)/PRTR.
RD-SS disfruta de un contrato Rio Hortega (CM22/00117).
Bibliografia
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P198. EVENTOS ADVERSOS RELEVANTES ASOCIADOS AL USO
DE INHIBIDORES JAK EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
Y FACTORES DE RIESGO EN PRACTICA CLINICA REAL

Chafik Alejandro Chacur Kiss', Carla Sans?, Elena Guillén?,
Anastasia Mocritcaia', Beatriz Frade-Sosa’, Virginia Ruiz-Esquide’
y Raimon Sanmartf’

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. *Servicio
de Farmacologia Clinica. Hospital Clinic. Barcelona.

Introducciéon: Los firmacos inhibidores de Janus Kinasa (JAKi)
forman parte de las terapias dirigidas con reconocida eficacia en
el tratamiento de la artritis reumatoide (AR) y otras enfermedades
inmunomediadas. Sin embargo, su uso se ha asociado a potencia-
les efectos adversos graves especialmente en pacientes mayores de
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65 afios, fumadores o exfumadores y con factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV).

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion de
pacientes con AR bajo tratamiento con JAKi en seguimiento por el
Servicio de Reumatologia de un hospital terciario, asi como identifi-
car eventos adversos de especial interés (cardiovasculares, neopla-
sias e infecciones graves).

Métodos: Estudio ambispectivo de todos los pacientes con diag-
noéstico de AR que iniciaron tratamiento con un JAKi durante el
periodo septiembre 2017-julio 2024. Se analizaron sus caracteristi-
cas clinico-demograficas y se realiz6 un seguimiento de los eventos
adversos de especial interés (cardiovasculares, neoplasias e infec-
ciones graves, incluidas las por virus herpes zoster [VHZ]) ocurridos
durante este periodo.

Resultados: Se incluyeron 129 pacientes con diagndstico de AR.
Predominantemente eran mujeres (86,8%), mayores de 50 afios
(55 +12,7), con mas de 10 afios desde el diagnéstico (13,3 +9,2),
seropositivas (75,9%) y con enfermedad erosiva (55,8%). La totali-
dad habia recibido previamente algiin fairmaco sintético modifica-
dor de enfermedad convencional (FAMEc), siendo el metotrexato
el mas utilizado (97,7%). El 74,4% de los pacientes (96/129) recibi6
previamente un fairmaco modificador de enfermedad biol6gico
(FAMED), siendo etanercept (78,9%) y tocilizumab (51,6%) los mas
utilizados. Los JAKi administrados fueron baricitinib (48,8%), tofa-
citinib (22,5%), upadacitinib (20,9%) y filgotinib (7,8%). E1 29,5%
de la poblacién analizada eran fumadores activos o exfumado-
res (29,5%). Un tercio presentaba 2 o mas FRCV, siendo la dislipi-
demia (58,9%), hipertension arterial (28,7%) y diabetes mellitus
tipo 2 (11,6%) los mas frecuentes (tabla 1). En el curso evolutivo
del tratamiento con JAKi se identificaron 2 eventos cardiovascu-
lares mayores (infarto agudo de miocardio fatal e ictus isqué-
mico), un episodio de enfermedad tromboembdlica y 3 casos de
neoplasia (cerebral, cervicouterina y de mama; tabla 2). En todos
ellos existian multiples factores de riesgo. Un total de 11 pacien-
tes presentaron infeccién por VHZ, de los cuales solo uno estaba
vacunado (tabla 3). Siete pacientes presentaron infecciones graves
que requirieron hospitalizacién (mayoritariamente de origen res-
piratorio).

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas

Datos epidemioldgicos

Pacientes, n 129
Hombres, n (%) 17 (13,2%)
Mujeres, n (%) 112 (86,8%)
Edad + DE (afios) 55,0 (+ 12,7)
Tiempo de evolucion (afios) + DE 13,3(£9,2)
Etnia caucasica, n (%) 95 (73,6%)
Etnia latinoamericana, n (%) 30 (23,3%)
Otra etnia, n (%) 4(3,2%)
IMC (kg/m?) + DE 26,1 £5,1
Vacunados contra VHZ, n (%) 22 (17,1%)
Tabaquismo, n (%) 38(29,5%)
Comorbilidades
Dislipemia, n (%) 76 (58,9%)
Hipertension arterial, n (%) 37 (28,7%)
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 15 (11,6%)
Cardiopatia isquémica, n (%) 7 (5,4%)
Infecci6n previa por VHZ, n (%) 6 (4,7%)
Cancer, n (%) 5 (3,9%)
Accidente cerebrovascular, n (%) 4(3,1%)
Enfermedad tromboembélica, n (%) 3(2,3%)
Tratamiento
Hipolipemiantes, n (%) 26/76 (34,2%)
Antihipertensivos, n (%) 37/37 (100%)

Antidiabéticos, n (%)
FRCV

14/15 (93,3%)

0 FRCV, n (%) 44 (34,1%)
1 FRCV, n (%) 43 (33,3%)
2 FRCV, n (%) 25 (19,3%)

23,n(%)

17 (131%)

DE: desviacién estindar; IMC: indice de masa corporal; VHZ: virus herpes zéster;

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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Tabla P198
Tabla 2. Eventos adversos mayores

JAKi/duracion tratamiento

Paciente Edad (afios) Sexo Evento (meses) Tabaquismo FRCV

1 55 Femenino 1AM (fatal) Tofacitinib/15 meses Si HTA, DM2, DLP, obesidad
2 70 Masculino Ictus isquémico Tofacitinib/32 meses No HTA, DM2, DLP, obesidad
3 47 Femenino TVP/TEP Tofacitinib/43 meses No DM2, obesidad

4 50 Femenino Neoplasia cervicouterina Baricitinib/7 meses Si DLP

5 60 Femenino Neoplasia de mama Tofacitinib/44 meses No HTA, DLP

6 74 Masculino Neoplasia cerebral (fatal) Baricitinib/11 meses Si HTA, DLP, obesidad

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; HTA: hipertension arterial; DM2:

diabetes mellitus tipo 2 DLP: dislipidemia.

Tabla P198
Tabla 3. Infeccién por VHZ

Casos  Sexo Cuadro clinico Vacunacién previa

11 Femenino
(100%)

8 monoermatoméricos (72,7%)
2 sindrome de Ramsay Hunt (18,2%)
1 VVZ + neumonia varicelosa (9,1%)

1(91%)

VHZ previo JAKiinvolucrado  Tratamiento asociado NHP

5 (45,5%) BARI: 4 Monoterapia: 3 pacientes 2 (18,2%)
UPA: 4 JAKi + corticoides: 6 pacientes
TOFA: 2 JAKi + MTX + corticoides: 2 pacientes
FILGO: 1

VVZ: virus varicela zéster; VHZ: virus herpes zéster; BARI: baricitinib; UPA: upadacitinib; TOFA: tofacitinib; FILGO: filgotinib; MTX: metotrexato; NHP: neuralgia posherpética.

Conclusiones: Los JAKi son utilizados mayoritariamente en pacien-
tes con AR refractarios a otros tratamientos previos. Los eventos
adversos cardiovasculares y neoplasias malignas son infrecuentes y
se observan en pacientes con miultiples factores de riesgo. La infec-
cién por VHZ es una complicacion relativamente frecuente y las
tasas de vacunacién son muy bajas.

P199. CERTOLIZUMAB PEGOL MUESTRA UNA MAYOR TASA

DE RETENCION EN COMPARACION CON INHIBIDORES

DE LOS JAK EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
INDEPENDIENTEMENTE DE LOS NIVELES DE FACTOR REUMATOIDE
AL INICIO. ESTUDIO MULTICENTRICO Y RETROSPECTIVO

Mitndbaim Aelohim Parra Moreno', Rafaela Ortega-Castro’,
Jerusalem Calvo-Gutiérrez', Francisco José Cepas’,

Montse Robustillo-Villarino?, Andrés ZGiiiga-Vera?,

Chamaida Plasencia®, Ana Martinez-Feito®, Ester Costa-Moya?,
Delia Taverner-Torrent*, Luis Sainz-Comas?,

César Diaz-Torné®, Virginia Ruiz-Esquide®, Cyntia Rojas®,
Lourdes Martin-de la Sierra Lopez’, Laura Jiménez-Rodriguez’,
David Velasco-Sanchez’, Marina Soledad Moreno-Garciag,
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Isabel Afion-Oiiate", Fernando Ortiz-Marquez'?,
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i Sant Pau. Barcelona. *Hospital Clinic. Barcelona. “Hospital General
Universitario de Ciudad Real. $Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza. °Hospital Universitario Infanta Sofia. Universidad Europea.
Madrid. Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid. ""Hospital
Universitario de Jaén. ?Hospital Universitario Regional de Mdlaga.
BHospital de Sant Joan Despi.

Introduccion: El factor reumatoide (FR) es un anticuerpo dirigido
contra el fragmento Fc de la IgG, que desempefia un papel clave en
el desarrollo de la artritis reumatoide (AR). Los niveles elevados de
FR se han asociado con una mayor severidad de la enfermedad y un
mayor riesgo cardiovascular. En este contexto, los pacientes (pts)
con altos niveles de FR podrian presentar una mayor carga inflama-
toria y una menor respuesta a los inhibidores de JAK (iJAK), posible-
mente debido, en parte, al uso de estos farmacos en dosis bajas. Sin
embargo, estudios previos han demostrado que certolizumab pegol
(CZP) ofrece una eficacia comparable tanto en pts con niveles eleva-
dos de FR como en aquellos con niveles bajos.

Objetivos: Comparar, en pts con AR y niveles altos de FR: a) la efica-
cia de CZP vs. iJAK tras 12 meses de tratamiento; b) la tasa de reten-
cién entre ambos grupos tras 3 afios de seguimiento.

Métodos: Estudio longitudinal, retrospectivo y multicéntrico que
incluy6 pts con AR tratados con CZP o iJAK (tofacitinib, baricitinib,
upadicitinib o filgotinib) entre 2010-2024. Se recogieron los niveles
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P199 Figura. Tasa de retencion tras 3 afios de seguimiento en pacientes con (A) FR > 200 Ul/mL y (B) FR < 200 Ul/mL.
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basales de FR y la actividad de la enfermedad (DAS28) al inicio, a
los 6 y 12 meses, ademas de las fechas tanto de inicio y retirada del
farmaco. Se utiliz6 la técnica de Propensity Score (PS) para empare-
jar los grupos CZP y iJAK segtn la edad, uso previo de b/tsDMARD
y metotrexate concomitante. El cambio en DAS28 se comparé
en ambos grupos mediante la prueba T de Student. Se utilizaron
pruebas log-rank y curvas de Kaplan-Meier para evaluar la tasa de
retenciéon de ambos grupos de tratamiento segin los niveles de FR,
considerando un FR > 200 Ul/mL como niveles “muy altos”.
Resultados: Se incluyeron 364 pts (234 CZP y 126 iJAK) con titulos
disponibles de FR. Tras el emparejamiento por PS, ambos grupos
(126 pts cada uno) fueron comparables en edad, sexo, duracién de la
enfermedad, DAS28 basal, uso concomitante de metotrexate y uso
previo de b/tsDMARD. En pts con FR > 200 Ul/mL, los tratados con
CZP mostraron una mayor reduccién en el DAS28 en comparacién
con iJAK (-2,12 £ 1,29 vs. -1,41 £ 1,38, p = 0,098), aunque sin alcan-
zar significacién estadistica. En pts con FR < 200 Ul/mL, el cambio
en DAS28 fue similar entre grupos (-1,66 + 1,38 vs. -1,89 + 1,41, p
=0,339). En pts con FR > 200 Ul/mL, la tasa de retencién a tres afios
fue significativamente superior en CZP vs. iJAK (probabilidad de
supervivencia 57,6% (1C95% 43,0-77,2) vs. 7,1% (1C95% 1,9-27,2%), p
<0,001). De igual manera, en pts con FR< 200 Ul/mL, CZP también
mostré mayor tasa de retencién (probabilidad de supervivencia
54,8% (1C95% 45,6-66,0%) vs. 22,5% (1C95% 15,5-32,4%), p < 0,001).
Conclusiones: En pts con FR elevado (> 200 Ul/mL), CZP mostré una
tendencia a una mayor eficacia clinica tras 12 meses frente a iJAK.
Ademas, la tasa de retencién de CZP fue superior a la de iJAK tanto
en pts con FR elevado como en aquellos con FR bajo, lo que sugiere
una mayor persistencia de CZP independientemente de los niveles
de FR en la poblacién general de pts con AR.

P200. ARTRITIS REUMATOIDE POLI REFRACTARIA. MAS ALLA
DEL “DIFFICULT TO TREAT”

Claudia Campos Fabre!, Manuel Judrez Garcia’,

Virginia Ruiz-Esquide?, Natalia Lépez Juanes!,

Chafik Alejandro Chacur?, Diana Peiteado’, Irene Monjo’,
Alejandro Balsa', Eugenio de Miguel’, Raimon Sanmarti?,
Chamaida Plasencia' y Marta Novella Navarro!

IServicio de Reumatologia Hospital Universitario La Paz. Madrid.
Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona.

Objetivos: A) Identificar dentro del grupo de pacientes con artritis
reumatoide dificil de tratar (D2TRA) a aquellos que han fracasado
a todos los mecanismos de acciéon (MoA) de los fairmacos modifica-
dores de enfermedad biol6gicos y sintéticos dirigidos (FAMEDb/sd).
B) Comparar a estos pacientes con el resto de pacientes D2TRA e
identificar sus potenciales diferencias en etapas iniciales del trata-
miento con FAMEDb/sd.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyé a pacien-
tes de la cohorte de AR de los hospitales La Paz y Clinic. Se selec-
cionaron pacientes D2TRA segiin la definicién EULAR. Segin el
namero total de FAMEb/sd recibidos se clasificaron en polirre-
fractarios (D2TRA-PR): aquellos con fracaso a todos los MoA, y no
polirrefractarios (D2TRA-noPR). Se recogieron variables sociodemo-
graficas, clinicas y analiticas. La actividad de la enfermedad se evalué
mediante DAS28 al inicio del primer FAMEDb/sd, a los 6 meses (6m), en
el momento de cumplir criterios de D2TRA y a los 6m. Las variables
cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes, y las cuan-
titativas en mediana y rango intercuartilico o media + desviacién
estandar. Se usaron las pruebas de U Mann-Whitney y chi cuadrado
para comparar grupos. Se considerd significativa una p < 0,05.

1 |IFX_ | IFX | ADA |IFX |IFX |ETN |TCZ | ETN

2 |ETA [ETA |ETA |ETA [ETA |TCZ |ETA |TCZ
3 |RIX |RTX RIX [RTX |[RTX |CZB |ABT |ABT

4 ABT | ADA |TCZ | ABT ANA | RTX | RTX | BARI
5 |TCZ |ABT | ABT |TCZ |ABT | ABT | BARI TOFA
6 SARI | TCZ | BARI | BARI |TCZ | ADA ;ADA | RTX
7 BARI | RTX | ABT | SARI | BARI | IFX UPA

8 BARI TOFA | SARI | TOFA

9 SARI ETA UPA

10 TOFA UPA SARI

11 ETA FILGO GOLI

12 BARI

13 FILGO

Glosario: IFX: Infliximab / ETA: Etanercep / ADA: Adalimumab/ CZB: Certolizumab / GOLI:
Golimumab / TCZ: Tocilizumab / SARI: Sarilumab / ABT: Abatacept / RTX: Rituximab /
BARI: Baricitinib / UPA: Upadicitinib / FILGO: Filgotinib / TOFA: Tofacitinib / ANA: Anakinra.

Secuencia de FAMED/sd en los pacientes D2TRA-PR.

Resultados: De 132 pacientes D2TRA, 8 fueron D2TRA-PR; en su tota-
lidad mujeres, con edad media de 65,1 + 7,1 afios y 30,0 (23,5-32,5)
afios de evolucién de la enfermedad. Todas presentaban factor reuma-

Total (m=132) D2TFR (~8) D2T woPR (u=124) P valor

Sexo (mujer) o (%) 113.0(85.6) £.0(100,0) 1050 (84,7) 0,60
Edad actual (media y DE) 6284+ 121 65,1+17.1 626+123 058
IMC (mediana y RIC) 257(229-290) 27.4(18.6-356) 25.6(23,0-28.6) 0,50
Tabaco n (%) famador 35.01(26.5) 5,0(62.5) 30,0(24.2) 0.06

EX lumador 310§23.5) 1.0(12.5) 30.0124.2)

nunca 66,0 150.0) 2002500 64.0(51.6)
Comorbilidades * n (%) <3 38.0(26,7) 4,0(50,0) 84.0(75.00 0,20

>3 32,0427.0) 4.0(50,0) 28002500
Edad diagnistico AR (media v DE) 425+ 124 418+55 426+ 12,7 0,75
Edad imicio Ir FAMEWSd (imedia v DE) 4954+ 11.5 47, & 4,67 496+ 11.8 0,68
Edad D2T (media y DE) 564118 521746, 558+ 12, 041
Tiempo en aitos hasta Ir FAMED/sd (medinna 3.042.0-9.00 50(1,2-8T 3.0(2.0-2.0) 0.84
RIC)
Tiempo en aftos hasta D2T (mediana y RIC) 4.0(2,0-8,0) 30(1.2-4.5) 45(20-87) 0,24
MTX concomitante n (%%) 107.0(81.1) 6,0(75.00 101.0(81.5) 0,64
Factor remmatoide + v (%6) 108,0 (82 4) 8.0 (100,0) 100,0(81,3) 0,34
ACPA +n (%) 106.0 (80.9) 8.0 (100,00 98.0(79.7) 035
Erosiones o (%4) 69.0(53.1) 5.0(62.5) 64.0(52.5) 0,72
Manif. Extraarticulares o (%) 2001(15.2) 4.0(50.0) 16.0(12.9) 0,01*
DAS28 basal (media v DE) 55412 $7x14 54=12 0,52
DAS2E 6 meses (medla v DE) 42=x18 S51=12 42=18 0,15
Delta DAS 6m (media ¥ DE) L1£17 05=06 12=17 0,07
DAS2E D2T (media v DE) 5012 59209 d9=12 0,03
DAS2S D2T 6 meses (media v DE) 39+13 51+1.7 3913 o,01*

Comarbilidades’ = FM. 5d. ansioso/depresive, ACVTAMTA, DL, EPOC, hipotiroidismo, enfermedad digestiva, neoplasia, DM,

(it H‘DPI'JJM’I 'O.“l’ﬂmﬂ.\.
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toide y anti-CCP positivo. La secuencia de FAMEDb/sd se puede obser-
var en la figura. Entre los pacientes D2TRA-PR encontramos mayor
proporcion de fumadores (62,5 vs. 24,2%, p = 0,06); > 3 comorbilida-
des en el 50,0% frente al 25,0% de los D2TRA-noPR (p = 0,20), aunque
sin diferencias significativas. Por otro lado, los pacientes D2TRA-PR
tenian una frecuencia de manifestaciones extraarticulares significa-
tivamente mayor que D2TRA-noPR (50,0 vs. 12,9%, p = 0,01). Respecto
a la actividad de la enfermedad (DAS 28), los D2TRA-PR mostraron
valores mas altos al inicio y a los 6m del primer FAMEDb/sd, aunque
sin significacién estadistica. Asimismo, los pacientes D2TRA-PR mos-
traron unos valores de deltaDAS28 menores en los 6 primeros meses
[(0,5+0,6) vs. (1,2 £ 1,7) p = 0,07]. Al cumplir criterios D2TRAy a los
6m posteriores, el DAS28 fue significativamente mayor en D2TRA-PR
(5,9£0,9vs.49+1,2,p=0,03;y51+1,7vs.3,9+1,3,p=0,01, respec-
tivamente). El tiempo hasta iniciar el primer FAMEb/sd fue mayor en
D2TRA-PR [5,0 (1,2-8,7) afios vs. 3,0 (2,0-9,0), p = 0,84], y en contraste,
el tiempo entre el inicio del primer FAMEb/sd y el momento de cum-
plir criterios D2TRA fue menor [3,0 (1,2-4,5) afios vs. 4,5 (2,0-8,7), p
=0,24] (tabla).

Conclusiones: En nuestra cohorte, un subgrupo reducido de pacien-
tes D2TRA fall6 a todos los MoA de FAMEb/sd. A pesar de su baja
frecuencia, este grupo mostr6 mayor nimero de manifestaciones
extrarticulares, mayor actividad de la enfermedad (medida por
DAS28) tanto en las etapas iniciales del tratamiento como al cum-
plir criterios D2TRA, y presentaron un menor tiempo hasta cumplir
criterios D2TRA, lo que sugiere una enfermedad mas agresiva.

P201. ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE DE INICIO Y SUJETOS EN RIESGO
EN UNA CONSULTA ESPECIALIZADA

Carlos Jorge Alcaraz Lopez, Adriana Jackeline Cabrera Capelo,
Luis Coronel Tarancén, Andrea Pluma Sanjurjo,

Helena Borrell Pafios, Rafael Tourifio Garcia,

Miriam Almirall Bernabé, Esther Espartal Lopez, Alba Erra Duran,
Sara Marsal Barril y Maria Lopez Lasanta

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Barcelona.

Introduccién: La deteccion temprana de sujetos en riesgo y pacien-
tes con AR de inicio es crucial para implementar intervenciones
oportunas que prevengan la progresion de la enfermedad y mejo-
ren su evolucién. Las Unidades de Artritis de Inicio (UARi) permiten
una evaluacion rapida y protocolizada, facilitando la deteccién tem-
prana, la identificacién de factores de mal prondstico y el inicio del
tratamiento para mejorar los desenlaces clinicos.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
una cohorte de pacientes con AR de inicio y sujetos en riesgo, eva-
luando la utilidad de las UARi en la deteccién temprana y compren-
si6n de las etapas iniciales de la artritis reumatoide para optimizar
el abordaje diagnéstico y terapéutico precoz.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de una cohorte de
pacientes con AR de inicio y sujetos en riesgo, seguidos en una con-
sulta monografica altamente especializada entre diciembre de 2021
y diciembre de 2024. Se registraron variables epidemiolégicas, clini-
casy ecograficas para caracterizar el perfil de los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 111 sujetos: 68 con AR y 43 en riesgo (ACPA
positivo y/o factor reumatoide a titulo alto sin clinica de artritis). Las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, incluyendo comorbilida-
des y factores de mal prondstico, se presentan en las tablas 1y 2.
Durante el seguimiento, 11 sujetos en riesgo (25,6%) desarrollaron AR
definida (Pre-AR). En todos los pacientes con AR se realiz6 cribado
de enfermedad pulmonar intersticial segiin el protocolo SER-SEPAR,
recomendandose radiografia pulmonar en el 57,4% de los casos.
Dos pacientes (3%) fueron diagnosticados de EPID y uno de nédulos
pulmonares asociados a la AR. Se evaluaron los criterios EULAR de
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artralgia sospechosa en los 43 sujetos en riesgo y 11 pre-AR, de los
cuales 7 (12,96%) cumplieron > 3 criterios, destacando la afectacién
de las articulaciones metacarpofalangicas (MCFs) como hallazgo
mas prevalente (48%). Se realizaron ecografias en 85 sujetos: 33 en
riesgo, 10 pre-AR y 42 con AR. Se identificaron cambios inflamatorios
subclinicos en 6 sujetos en riesgo (18,2%), en forma de sinovitis y/o
tenosinovitis. El hallazgo mas prevalente en este grupo fue la pre-
sencia de osteofitos (27,9%). Entre los pacientes con AR de inicio, los
hombres presentaron una mayor prevalencia de tabaquismo (50 vs.
14,8%; p = 0,011), consumo de alcohol (35,7 vs. 0%; p = 0,000) y diabe-
tes (21,4 vs. 3,7%; p = 0,024). No se encontraron diferencias significa-
tivas en la actividad de la enfermedad, marcadores inflamatorios o
presencia de autoanticuerpos entre géneros (tabla 3).

n (%)
Edad, media + SD 57,51+ 1155
Hombre 9(20,9)
Mujer 34(79.1)
FR positivo (3 LSN) 28(65,1)
ACPA positivo 42(97.1)
Fumador 9(20,9)
Exfumador 12(27.9)
Cec o de alcohol 0(100%)
Historia familiar de IMIDs 7(16,3)
Hipertension arterial 12(27,9)
Dislipemia 11(25,6)
Diabetes mellitus 5(11.6)
IMC, media + SD 26,96+ 522
VSG, media + SD 37,16+19.76
PCR, media + SD 0,41+0,25

FR: factor reumatoide; LSN: limite superior de la normalidad; ACPA: anticuerpo antipéptido
ciclicos citrulinado IMIDs: enfermedades inflamatorias inmunomediada; IMC: indice de masa
corporal: VSG: velocidad de sedimentacich globular, PCR: proteina C reactiva

Tabla 1. Caracteristicas basales de los sujetos en riesgo (n = 43).

AR
n (%)
Edad, media £ SD 53,91+14,60
Hombre 14(20,6)
Mujer 54(79.4)
FR positivo (3 LSN) 38(55,9)
ACPA positivo 49(72,1)
Fumador 15(22,1)
Exfumador 13(19,1)
Consumo de alcohol 5(7,4)
Historia familiar de IMIDs 19(27,9)
Hipertension arterial 17(25,0)
Dislipemia 11(16,2)
Diabetes 5(7,4)
IMC, media * SD 26,93+6,38
Artritis erosiva 3(4.4)
Afectacion extraarticular 1(1,5)
IscFAME de inicio:
MTX 62(91,2)
HCQ 1(1,5)
LFN 1(1.5)
SSZ 1(1.5)
LEN+MTX 1(1.5)
Corticoides 55(80,9)
Discontinuacion FAME 19(27,9)
VSG, media * SD 53,35+35,60
PCR, media t SD 1,812, 46
DAS28-VSG, media £ SD 4,20+1,15
1cFAME: Farmaco modificador de enfermedad sintét
wTX: : LFN: leflunomida; HCQ: Hi ; SSZ:

Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes con AR (N = 68).
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AR
n (%)
Edad, media + SD 53.91+14 60
Hombre 14(20,6)
Mujer 54(79.4)
FR positivo {3 LSN) 38(55.9)
ACPA positivo 49(72,1)
Fumador 15(22,1)
Exfumador 13(19.1)
Consumo de alcohol 5(7.4)
Historia familiar de IMIDs 19(27.9)
Hipertension arterial 17(25,0)
Dislipemia 11(16,2)
Diabetes 5(7.4)
IMC, media + SD 26,9316,38
Artritis erosiva 3(4,4)
Afectacion extraarticular 1(1,5)
scFAME de inicio:
MTX 62(91,2)
HCQ 1(1,5)
LFN 1(1,5)
5§82 1(1,5)
LFN+MTX 1(1,5)
Corticoides 55(80,9)
Discontinuacion FAME 19(27.9)
VSG, media + SD 53,35+3560
PCR, media + SD 1,81+2 46
DAS28-VSG, media + SD 4,20+1,15

scFAME: Farmaco modificador de enfermedad sintético convencional
MTX: metotrexato, LFN: leflunomida; HCQ: Hidroxicloroquina; SSZ: salazopirina

Tabla 3. Diferencias de género entre los pacientes con AR de inicio.

Conclusiones: Las UARI son clave para la deteccién temprana de la AR
y la identificacién de sujetos en riesgo, permitiendo un abordaje diag-
nostico y terapéutico precoz. La ecografia musculoesquelética ha sido
fundamental en la deteccién de inflamacién subclinica. Los criterios
EULAR de artralgia sospechosa han sido tiles para estratificar el riesgo
de progresion a AR. Se observaron diferencias de género significativas,
con mayor prevalencia de tabaquismo, consumo de alcohol y diabetes
en hombres, destacando la necesidad de un manejo individualizado.

P202. EFECTO INMUNOMODULADOR DE COMPUESTOS
POLIFENOLICOS DERIVADOS DE LA HOJA DE OLIVO EN LINFOCITOS
T Y NEUTROFILOS DE PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL
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Introduccion: La espondiloartritis axial (EspAax) es una enferme-
dad inflamatoria crénica caracterizada por la respuesta anémala del
sistema inmune innato y adaptativo, con el papel fundamental de
linfocitos Ty neutréfilos. Alin existe una proporcién significativa de
pacientes que fallan a las terapias actuales, resaltando la necesidad
de nuevos abordajes terapéuticos. Los compuestos fenélicos en la
hoja del olivo podrian tener propiedades antiinflamatorias y antio-
xidantes en las células inmunes de los pacientes EspAax, pudiendo
complementar el efecto de las terapias existentes.

Objetivos: 1) Evaluar el efecto in vitro de compuestos polifendlicos
derivados de hojas de olivo (tirosol; T, hidroxitirosol; HT y acetato
de hidroxitirosol; aHT) en el proteoma inflamatorio de linfocitos T
CD4*y 2) analizar el impacto de los compuestos en la reduccién de
NETs (neutrophil extracelular traps) en neutréfilos de pacientes con
EspAax.

Métodos: El estudio incluyé 21 pacientes con EspAax. Se aislaron
linfocitos T CD4* de células mononucleares de sangre periférica y
se trataron con polifenoles a 12,5 y 25 pM. Tras 72 horas, se ana-
liz6 la liberacion de 92 proteinas inflamatorias al medio utilizando
la tecnologia Olink Proteomics. Se identificaron vias enriquecidas
(EnrichR-KG) para los perfiles proteicos modificados por los com-
puestos. Se extrajeron y trataron neutréfilos con polifenoles a las
mismas concentraciones. Tras 6 horas, se evalué la formacién de
NETs espontanea e inducida, mediante Sytox Green y microscopia
inmunofluorescente. Las imagenes fueron adquiridas en THUNDER
y analizadas en Image] para determinar el porcentaje de complejos
MPO (mieloperoxidasa)-NETs.

Resultados: El analisis proteémico de los sobrenadantes de lin-
focitos T CD4+ revel6 que HT y aHT redujeron significativamente
numerosas proteinas inflamatorias de manera dosis-dependiente,
mientras que T no mostré efectos significativos. El aHT tuvo un
efecto mas pronunciado, disminuyendo los niveles de 16 protei-
nas a 12,5 uM y 33 proteinas a 25 pM. Las 10 proteinas mas altera-
das con aHT 12,5 uM incluyeron IL-10, TGFB-1, TRAIL, OPG, CD8A,
TNFSF14, SLAMF-1, IL-18R1, IL-10RB y OSM, mientras que a 25 pM
fueron OPG, IL-10, IL-4, TRAIL, TGFB-1, CD8A, SLAMF-1, TWEAK,
LIF y CCL19. Estas proteinas se asociaron con vias de sefializaciéon
mediadas por citoquinas y regulacién positiva de su liberacién. En
neutrofilos, el aHT redujo significativamente los niveles de ADN
libre durante la NETosis espontanea para ambas dosis. Ademads, el
aHT 25 pM también suprimié la NETosis inducida. Se obtuvieron
resultados similares al analizar el area de los complejos NETs-MPO
mediante microscopia.

Conclusiones: 1) HT y aHT demostraron un potencial significativo
como terapias complementarias para la axSpA debido a su pronun-
ciado efecto antiinflamatorio e inmunomodulador in vitro, 2) los
hallazgos muestran una modulacién dosis-dependiente de protei-
nas inflamatorias, con aHT destacando por sus efectos mas nota-
bles a concentraciones altas, posicionandolo como un prometedor
candidato antiinflamatorio para estudios clinicos futuros, 3) aHT
muestra capacidad para reducir la NETosis espontanea e inducida,
subrayando su potencial para mitigar la inflamacién en EspAax, lo
que podria contribuir a limitar el dafio tisular y la progresion de la
enfermedad.

Agradecimientos: Proyectos “PID2023-1525030B-100" y “DIN2022-
012766" financiados por el Ministerio de Ciencia, Innovacién y Uni-
versidades, cofinanciados por la Unién Europea.
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Introduccién: El dolor lumbar (DL) es una condicién multifactorial
que puede tener causas reumatolégicas, mecanicas, metabédlicas o
sistémicas, y a menudo requiere la colaboraciéon de mdltiples espe-
cialistas. La inteligencia artificial (IA), particularmente el uso de
herramientas basadas en procesamiento de lenguaje natural como
ChatGPT, tiene un potencial significativo para apoyar en la genera-
cién de diagnésticos diferenciales. En este estudio, planteamos la
hipétesis de que las respuestas de ChatGPT podrian variar segin la
especialidad médica indicada en los prompts (instrucciones), afec-
tando su aplicabilidad practica en reumatologia.

Objetivos: Evaluar si las respuestas de ChatGPT varian al simular
distintas especialidades médicas en la evaluacién del DLy comparar
su precisién diagnéstica con la de especialistas en reumatologia.
Métodos: Se incluyeron 10 casos clinicos sobre DL extraidos de
examenes oficiales de oposiciones piblicas para reumatélogos en
Espaia (5 enfermedades reumatolégicas y 5 de otras causas). El
ejercicio se realizé en diciembre de 2024 con ChatGPT versién 4o.
Participaron 10 médicos con > 5 afios de experiencia en el manejo
de enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas. Cada caso fue
respondido por especialistas en reumatologia y posteriormente
cada participante solicit6 las respuestas a ChatGPT, simulando ser
especialistas en reumatologia, neurologia, medicina interna, rehabi-
litacién y traumatologia. El estandar de referencia fue el diagnéstico
oficial del examen. Se evaluaron precision (porcentaje de coinciden-

Reactive arthritis

Sclatic nerve copriressions

Lumbar disc h rnlahon_.:

Lumbar disc Nernistion

Lumbar cana

Infectious spondylodiscitis

cia con el diagnéstico principal) y sensibilidad (inclusién del estan-
dar de referencia entre los tres diagnésticos). También se registro el
tiempo requerido por los participantes para contestar las preguntas,
como por ChatGPT.

Resultados: En total, se generaron 528 diagndsticos en texto libre,
que fueron estandarizados en 39 categorias diagndsticas. El porcen-
taje de respuestas correctas para cada reumat6logo participante y
para cada especialidad simulada se muestra en la figura. La mediana
de precisiéon de ChatGPT oscil6 entre el 70% y el 80% en las cinco
especialidades simuladas, mientras que la mediana de sensibili-
dad vari6 entre el 80% y el 90%. El analisis estadistico no mostré
diferencias significativas en la precisién (p = 0,80) ni en la sensibi-
lidad (p = 0,68) entre las especialidades simuladas por ChatGPT, lo
que indica un rendimiento consistente independientemente de la
especialidad solicitada. Para los médicos, la mediana de precisién
fue del 60% y de sensibilidad del 80%. Al comparar ChatGPT con los
médicos, ChatGPT presenté una precisién diagnéstica significativa-
mente mayor (mediana = 75% frente a 60%, p < 0,001) y una sen-
sibilidad significativamente mayor (mediana = 85% frente a 80%, p
=0,02). El tiempo promedio requerido por los participantes fue de
12,35 + 5,62 minutos, en comparacién con 2,33 + 0,03 minutos para
ChatGPT (p < 0,01).

Conclusiones: ChatGPT presenta un rendimiento diagndstico con-
sistente en todas las especialidades simuladas, sin verse influido por
el encuadre semantico de las consultas. En nuestra muestra, supera
a los médicos en precision y sensibilidad, subrayando su poten-
cial como herramienta complementaria para generar diagnésticos
diferenciales rapidos y precisos en casos de DL. Se necesitan mas
estudios para evaluar su implementacion clinica y su impacto en los
flujos de trabajo.
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Introduccion: La inflamacién en la espondiloartritis axial (axSpA)
puede dafiar el esqueleto axial y limitar la movilidad espinal, con
una progresion impredecible en diferentes etapas de la enfermedad.
La axSpA presenta un metabolismo 6seo desregulado, donde el de-
sequilibrio entre formacién y resorciéon 6sea impulsa los cambios
estructurales. Entender los mecanismos moleculares subyacentes es
esencial para mejorar los resultados en los pacientes.

Objetivos: 1) Identificar pacientes con axSpA y un fenotipo de infla-
macion sistémica persistente y su asociacién con dafio estructural,
progresion radiografica y parametros relacionados con metabo-
lismo 6seo; 2) caracterizar el perfil proteémico asociado con este
fenotipo y los posibles reguladores 6seos implicados; 3) analizar el
impacto de la axSpA en una linea celular de osteoblastos, inducido
por fenotipos de inflamacién sistémica.

Meétodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo longitudinal con
250 pacientes con axSpA. La inflamacién sistémica se evalud
mediante niveles elevados de proteina C reactiva (PCR) durante
un periodo de cinco afios previo a la consulta reumatolégica. Se
definieron niveles de PCR > 5 mg/L como inflamacién activa, cla-
sificando a los pacientes en tres grupos: 1) Inflamacién sistémica
persistente (> 85% de PCR > 5 mg/L); 2) Inflamacién intermitente
(25-85% de PCR > 5 mg/L); 3) Sin inflamacion persistente (< 25% de
PCR > 5 mg/L). Se registraron parametros clinicos y de laboratorio,
el dafio estructural se evalu6 mediante mSASSS, y la progresion se
calculé como el cambio en mSASSS durante el seguimiento de cinco
afios. Se analizaron 184 proteinas usando tecnologia Olink. Se trat6
una linea celular de osteoblastos (UMR-106) con suero de pacientes
con diferentes fenotipos de inflamacién sistémica.

Resultados: Los pacientes con inflamacién sistémica persistente
fueron mayoritariamente hombres, HLA-B27 positivos, con mayor
actividad de la enfermedad, niveles elevados de fosfatasa alcalina,
hormona paratiroidea y calcio. Estos pacientes mostraron mayores
puntajes mSASSS total y lumbar, mayor presencia de sindesmofitos
y sacroilitis radiografica, y mayor progresion del dafio estructural
(cambio en mSASSS). El analisis proteémico revel6 17 proteinas
alteradas, incluyendo RANKL, CSF-1, OPG, IL-6, C3, MMP-1 y MMP-
9, asociadas con desequilibrios en la formacién y resorcién 6sea.
CDCP-1 y IL-6 se correlacionaron positivamente con mSASSS, sin-
desmofitos y puentes 6seos. En osteoblastos, CDCP-1 increment6 la
expresion de IL-6, ICAM y FGF-23, y redujo ALP, DMP-1, pPHEX y
SOST, sugiriendo disfuncién osteobldstica mediada por vias infla-
matorias. Asimismo, el suero de pacientes con inflamacién persis-
tente promovié un estado inflamatorio en osteoblastos, elevando
IL-6, ALP e ICAM, y reduciendo DMP-1, BMP-2, pPHEX, FGF-23 y
SOST, lo que indica un remodelado 6seo desregulado.
Conclusiones: 1) Los pacientes con inflamacién sistémica persis-
tente presentan mayor actividad de la enfermedad, desregulacién
del metabolismo 6seo y mayor progresion estructural; 2) El perfil
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proteémico refleja desequilibrios en formacién y resorcidon 6sea
asociados con fenotipos de inflamacién; 3) CDCP-1 impacta negati-
vamente en la funcién osteoblastica y contribuye al dafio estructu-
ral; 4) El ambiente inflamatorio en axSpA perpettia un remodelado
6seo alterado, destacando posibles dianas terapéuticas.

Agradecimientos: proyecto “PMP21/00119”, financiado por “Insti-
tuto de Salud Carlos III” (ISCIII) y cofinanciado por la Unién Europea.
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Introduccién: Las citocinas proinflamatorias pueden modular el pro-
cesamiento del dolor a nivel cerebral y podrian influir en diferentes
respuestas a los estimulos dolorosos. Estos hallazgos no se han inves-
tigado en pacientes con artritis psoridsica (APs) ni con psoriasis (PsO).
Objetivos: Determinar si existen diferencias en el procesamiento
del dolor en pacientes con PsO y APs antes del inicio de tratamiento
biolégico (TB) mediante la utilizacién de resonancia magnética fun-
cional cerebral (RMfc).

Métodos: Se incluyeron 5 controles sanos (CS), 9 pacientes con PsO
y 39 pacientes con APs activa antes de iniciar TB con anti-TNFa,
anti-IL17 o inhibidores de JAK (este Gltimo solo en pacientes con
APs). En los pacientes con APs se selecciond una articulacién de la
mano dolorosa y tumefacta (afectada) y una articulacién control en
la mano contralateral (no afectada). En los CS y PsO, al no presentar
articulaciones dolorosas, se seleccion6 de forma predeterminada
una articulacién y su contralateral para el estudio. Se realizé la RMfc
(con un equipo de 3,0T) en la semana basal (SB), antes de iniciar el
TB. Durante la RMfc se aplicé presién en las articulaciones seleccio-
nadas, primero la no afectada y luego en la afectada. El efecto de la
presion se representd para cada sujeto individualmente y para cada
punto de tiempo (p < 0,0001 nivel no corregido, extensién minima
10 véxeles). Se analizaron los cambios en la intensidad de la sefial
de activacién y desactivacién (DA) cerebral en los tres grupos de
pacientes. En los pacientes con APs se analiz6 si existian diferencias
en la RMfc en la SB entre pacientes respondedores y no responde-
dores a la TB a la semana 12 (S12). Se consideré como respuesta al
TB en la S12 una disminucién del indice DAPSA > 50% respecto a SB.

Caracteristicas basales de toda la muestra y caracteristicas clinicas de los pacientes
con psoriasis y artritis psoridsica

CS PsO APs
Edad (afios), media + DE 42,6 +11,99 53,44 + 10,58 47,7 + 16,56
Género femenino, n (%) 4 (80) 3(33,33%) 20 (51,28%)
NAD SB, media + DE - - 10,02 + 10,32
NAT SB, media + DE - - 4,41 £ 4,53
PASI basal, media + DE - 10,8 +5,77 1,94 +2,84
PCR SB (mg/dL), media + DE - 0,87 0,73 1,86 +5,92
DAPSA basal, media + DE - - 27,83 £ 16,54
Pacientes respondedores (mejoria - - 22 (64,7%)
DAPSA > 50% en S12), n (%)
EVA dolor basal, media + DE - - 6,64 +1,93
Cambio EVA dolor (Amm), media + DE ---- - 2,67 £2,32
Naive a tratamiento bioldgico, n (%)  ---- 7 (77,77%) 20 (51,28%)

CS: controles sanos; PsO: psoriasis; APs: artritis psoridsica; NAD: nimero de articula-
ciones dolorosas; NAT: niimero de articulaciones tumefactas; PASI: Psoriasis Area and
Severity Index; PCR: proteina C reactiva; DAPSA: Disease Activity for PSoriatic Arthri-
tis; EVA: escala visual analégica.

Resultados: La tabla muestra las caracteristicas basales de toda la
muestra y las caracteristicas clinicas de los pacientes con PsO y APs.
Se observé una mayor intensidad de la sefial de DA en los pacientes



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

o Artritis Psoridsica APs APs
Controles sanos Psariasis
(APs) Respondedores Mo respondedores
- i ] it i
. - ' F
. E 4 . .
Act e - 5 *
T BTy st ) L BTl i T ]
Ao B
e L e i il
s e
] - Pl - Ela ™ 5 ® a2 '
- L St 3 & - g g
¥ _'- ‘c._
Deact g
’ - . - .
AR e g T e o AR : e
; 3 Fe

P205 Figura. Cambios en la activacion (fila superior) y en la desactivacion (fila inferior) al estimulo doloroso en controles sanos, psoriasis, artritis psoridsica (muestra total), artritis

psoridsica respondedores y artritis psoridsica no respondedores.

con APs comparado con el grupo de PsO y CS. También se objetivd
una mayor intensidad de la sefial de DA en el grupo de PsO compa-
rado con CS. En APs se observo que los pacientes respondedores a
TB a S12 presentaron una mayor intensidad de la sefial de DA en SB
comparado con el grupo de no respondedores (fig.). No se observa-
ron diferencias en la activacion cerebral entre los tres grupos.
Conclusiones: Se observaron diferencias en la intensidad de la sefial
de DA entre los diferentes grupos de pacientes en la SB, observan-
dose una mayor intensidad de la sefial en los pacientes con APs
comparado con PsO y CS. Los pacientes con PsO presentaron una
mayor intensidad de la sefial de DA que el grupo de CS, pero menor
que el grupo de APs. Este hallazgo podria sugerir que los pacientes
con PsO, a pesar de no presentar dolor, se encuentran en un punto
“intermedio” entre CS y pacientes con APs, y que podrian presentar
una respuesta diferente al estimulo doloroso debido a las citocinas
proinflamatorias circulantes. El grupo de pacientes respondedores a
la TB en la S12 presentaron una mayor intensidad de la sefial de DA
en la SB que en los no respondedores. Estos hallazgos podrian suge-
rir que, en los pacientes con APs, la realizacién de una RMfc antes
del inicio del TB podria tener un papel predictor de la respuesta al
tratamiento. Sin embargo, se necesitan mas estudios que incluyan
mas pacientes para confirmar estos hallazgos.

Estudio financiado por la concesion de una beca competitiva de Pfi-
zer Internacional.
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Introduccion: El NAD* es un regulador clave de procesos asociados
a la fisiopatologia de las enfermedades reumaticas inflamatorias
crénicas (ERIC) como inflamacién y estrés oxidativo. En su sintesis
participan diferentes formas de la vitamina B3 denominados poten-
ciadores de NAD*. Numerosos ensayos clinicos han demostrado el
potencial terapéutico de estos compuestos en otros contextos pato-
l6gicos, mientras que en ERIC esta atin por demostrar.

Objetivos: 1. Caracterizar molecularmente la via del NAD* en
las ERIC y su asociacién con caracteristicas clinicas. 2. Evaluar el
impacto de terapia anti-TNF en las alteraciones identificadas. 3.
Explorar el potencial preclinico de potenciadores de NAD", deriva-
dos de la vitamina B3, en leucocitos de pacientes con ERIC.
Métodos: Se incluyeron 310 sujetos: 70 donantes sanos (DS), 80 con
artritis reumatoide (AR), 80 con artritis psoriasica (APs) y 80 con
espondiloartritis (EspA). Se analizaron en sangre metabolitos de la
via del NAD* mediante Resonancia Magnética Nuclear (DOSY-NMR).
Se evaluaron los cambios en el metaboloma del NAD* en 90 pacien-
tes con ERIC, antes y tras 6 meses de terapia anti-TNF. Las células
mononucleares de sangre periférica (PBMCs) de 45 pacientes con
ERIC fueron tratadas con potenciadores de NAD* (nicotinamidas
como NAM, NR, NMN, NRH, NAR y NRT) y en el sobrenadante se
midi6 un panel de 92 mediadores inflamatorios (Olink/Cobiomic).
Resultados: En AR, EspA y APs se observé una reduccién significa-
tiva de la ratio NAD*/NADH, y un aumento en los niveles de NAM
y NMN comparados con los DS. Los niveles de NAD* disminuye-
ron en AR, mientras que los de NADH aumentaron en EspA y APs.
En EspA se observé una disminucién en los niveles de NADP y un
aumento en los de tript6fano (Trp). En AR, la ratio NAD*/NADH se
correlacioné negativamente con DAS28, y los niveles NADH y NMN
positivamente con la PCR, ntimero de articulaciones dolorosas (AD)
e inflamadas (Al) y autoanticuerpos (FR, ACPAS). En APs, la ratio
NAD*/NADH mostré una correlacién negativa con AD y Al, asi como
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con la actividad de la enfermedad. Ademas, la uveitis correlacioné
positivamente con NAD*, y la psoriasis con los niveles de NAM. En
EspA, la ratio NAD*/NADH fue menor en formas axiales, con corre-
laciones positivas de VSG con NMN, entesitis con NADH y dactilitis
con Trp. La terapia con anti-TNF restaur6 los niveles alterados de los
metabolitos de NAD* hacia niveles mas cercanos a los de los DS, en
linea con la respuesta clinica. Los potenciadores de NAD* aumen-
taron significativamente los niveles intracelulares de NAD* en los
PMBCS, siendo el NRH el mas potente. Ademads, se redujo la secre-
cién de mediadores inflamatorios, con efectos especificos para cada
enfermedad y compuesto.

Conclusiones: 1. El metaboloma del NAD* esta profundamente
alterado en las ERIC y asociado a caracteristicas clinicas clave. 2.
La terapia anti-TNF restauré parcialmente las alteraciones de los
metabolitos del NAD". 3. Los potenciadores de NAD* disminuyeron
la secrecién de mediadores inflamatorios en leucocitos de pacientes
con ERIC resaltando su potencial terapéutico.

Financiado por: CPS: MICIU (RYC2021-033828-I; PID-
2022-1415000A-100); FAR2023-24; JA (PIP-0149-2024); AEI
(DIN2022-012766). CLP: ISCIII (PI21/0591, PI124/00959, CD21/00187
y RICOR-21/0002/0033). JMV: RTI2018-100695-B-100, PID2021-
1262800B-100, P18-RT-4264. AEC: ISCIII (ICI23/00100). CLM, ECE y
NBP: ISCIII (P122/00539 y PMP21/00119); JA (1-0243-2022); MICIU
(PID2023-1525030B). Cofinanciados por la UE.
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Introduccion: Guselkumab es un anticuerpo' monoclonal dirigido
contra la subunidad p19 de la II-23, citoquina clave en la patogenia
de la artritis psoriasica. Las tltimas recomendaciones GRAPPA equi-
paran los distintos FAMEDb (TNFinh/Il-17inh/Il-23inh) como primera
opcion de tratamiento para afectacion articular periférica; pero, los
[1-23inh se suelen seleccionar en paciente con fallo a varias lineas
terapéuticas pudiendo condicionar tasas de eficacia menores.

Objetivos: Analizar caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
pacientes que han precisado tratamiento con guselkumab, comor-

bilidades, linea terapéutica en la que se prescribe, remisién articular
y complicaciones relacionadas con el uso del farmaco.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de pacientes que han
recibido tratamiento con guselkumab en nuestro centro hasta el
31 de diciembre de 2024. Analizamos caracteristicas clinico-epide-
miolégicas: sexo, edad media al diagndstico, inicio del tratamiento,
presencia de HLA-B27, de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
y habitos téxicos, complicaciones infecciosas/neoplasicas/cardio-
vasculares previas-posteriores al tratamiento, linea terapéutica en
la que se prescribe el guselkumab y remisién o no de la enfermedad
en la tltima consulta por DAPSA - considerando significativo cam-
bio de un subgrupo a otro.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes; 58% eran mujeres. 85%
eran HLA-B27 negativo. La edad media al diagnéstico fue 51
12,9 afios y el inicio del guselkumab de 60 * 9 afios. 96,2% reci-
bieron tratamiento tanto con FAMEsc como FAMED previo y 15,4%
terapia dirigida previa. El 61,5% reciben el firmaco como > 3. linea
de tratamiento, mientras que el 34,6% como segunda y en un 3,8%
como primera. El mal control articular fue la causa principal de
comienzo del farmaco. Al inicio de tratamiento, 30,8% presentaba
DAPSA moderado y 42,3% DAPSA alto. 34,6% precisaron intensifi-
cacién a dosis de 100 mg c/4 semanas por control parcial articular.
En la Gltima consulta, el 38,5% se encontrd, por DAPSA, en remi-
sién y 42,3% en actividad baja; documentandose, mejoria en DAPSA
en el 80,8%. En los pacientes que lo reciben como > 3 lineas de tra-
tamiento, se observé mejoria en DAPSA en el 75% (38%-remision;
43,8%-baja actividad). No se registraron complicaciones infecciosas,
cardiovasculares y/o neoplasicas. No se document6 reactivacion de
la uveitis. A nivel analitico, no se observo alteracién hepatica en
los pacientes con esteatosis, pero, si empeoramiento en las cifras
de triglicéridos en un 34,6% que han requerido hipolipemiante. No
se encontro relacion estadisticamente significativa entre las distin-
tas variables debido al tamafio muestral. El tiempo medio de tra-
tamiento fue 12,7 = 11,6 meses. De los pacientes incluidos, solo 2
suspendieron guselkumab por ineficacia.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas basales

Manifestacion Namero y % pacientes
Afectacion periférica poliarticular 23(80,8%)
Afectacion articular oligoarticular 3 (11,5%)

Afectacion axial 5(19,4%)

Dactilitis 5(19,4%)

Entesitis 4 (15,4%)

Psoriasis cutanea 19 (73,1%)

Psoriasis ungueal 11 (42,3%)
Enfermedad inflamatoria intestinal 3 (11,5%)

Uveitis 1(3,8%)

GRAFICO 1: TRATAMIENTOS PREVIOS (FAMEb
v/o terapia dirigida)
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Tabla 2. Comorbilidad basal

Comorbilidad Nimero y % pacientes
FRCV 24 (92,3%)

Habito tabaquico actual 8(30,7%)

Habito tabaquico pasado 3 (11,5%)

Evento adverso cardiovascular mayor (MACE) 4(15,4%)

Depresion 13 (50%)

Esteatosis hepatica - confirmada por eco 10 (38,5%)

Neoplasias 2 (8%)

Conclusiones: Guselkumab es una opcién terapéutica en pacientes
con fallo a varios FAMED e indices de actividad moderado-alto ya
que documentamos, en nuestra muestra, mejoria en DAPSA en el
75% de los casos con un adecuado perfil de seguridad.
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Introduccion: Tradicionalmente, se ha considerado a la hiperostosis
esquelética difusa idiopatica (HEDI) una enfermedad muy poco sin-

tomatica. Sin embargo, existen escasas publicaciones que evalden
aspectos de discapacidad y calidad de vida.

Objetivos: Evidenciar los aspectos clinicos, analizar el grado de
compromiso funcional y evaluar la repercusion en la calidad de vida
de los pacientes con HEDI. Ademas, se consideré de interés el com-
parar estos aspectos con los de pacientes con espondiloartritis axial
radiogréfica (r-SPAX).

Tabla 1: Comparativa de las caracteristicas demograficas y clinicas de la cohorte GI-
HEDI-REG y |a de r-SPAX de Regisponser

HEDI* N=71 [ r-SPAX® N=71

Edad (a-) Media (DE) | 71.5(10.2) 69.3 (8.12) 0.155 | 142
Sexo: Masculino N (%) 55 (77.5%) 57 (80.3%) 0.837 142
Etnla:| caucasica N (%) 67 (94.4%) 51 (100%) 0.227 122
Consumo tabaco: No. N (%) 29 (40.8%) 19 (82.6%) 0.001 94
Diabetes Mellitus N (%) 21 (33,8%)
IMC Media (DE) | 30.2 (5.55) 26.6 (3.25) <0.001 | 139
Duracién enfermedad (a.) | Media (DE) | 6.63 (6.17) 21.5(12.9) <0.001 | 135
Entesopatia (activa) N (%) 11{15.5%) 13 (18.3%) 0.823 142
A.Coxofemoral N (%) 41(57,7%)
PCR > 0.5 (mg/dl) N (%) 11 (15.5%) 29 (45.3%) <0.001 | 135
HLAB27 + N (%) 10 (14.1%) 54 (81.8%) <0.001 137
Rotacién Cervical (°): 0.003 137

<200 N (%) 10 (14.9%) 27 (38.6%)

>70¢2 N (%) 14 (20.9%) 6 (8.57%)

20-702 N (%) 43 (64.2%) | 37 (52.9%)
ET* (cms) Media (DE) | 3.50 (1.18) 2.18(1.35) <0.001 | 138
Schober (cms) Media (DE) | 2.62 (1.34) | 1.72(1.34) <0.001 | 137
DDS ? (cms) Media (DE) | 20.0(13.9) | 24.6(13.9) 0059 | 134
OTW? (cms) Media (DE) | 5.23 (5.37) 7.97 (6.31) 0.007 137
FLL*(cms) Media (DE) | 10.2 (3.75) 26.5 (24.3) <0.001 | 135

1 Expansidn tordcica; ? Distancia Dedo Suelo; * Distancia occipucio-pared; * Flexion lumbar lateral.

Métodos: El estudio incluyé pacientes de la cohorte Gi-HEDI-REG
(Registro de los pacientes afectos de HEDI atendidos en una consulta
monografica de referencia de la provincia de Girona) que cumplian
los criterios de Resnick. Se recogieron variables clinicas y comor-
bilidades, de exploracién fisica (metrologia), de actividad de la
enfermedad (BASDAI), de funcién fisica (BASFI) y de calidad de vida
(Asqol). Cabe destacar que los Patient-Reported Outcomes (PRO)
solo han sido validados para las espondiloartritis (SPA), pero con-
sideramos que podrian ser de utilidad en la HEDI, dada la ausencia
actual de pruebas validadas especificas. Como grupo comparativo,
se analizaron pacientes del Registro Regisponser (N = 2.208), selec-
cionandose los pacientes con r-SPAX (N = 961). El emparejamiento
por puntaje de propension se realizé mediante el método 6ptimo
(ratio 1:1) con el paquete Matchlt en R, emparejando a los individuos
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de Regisponser con los de pacientes hiperostéticos. Se utilizaron el
sexo y la edad como covariables para el emparejamiento. Los resul-
tados se consideraron estadisticamente significativos con un alfa
bilateral de 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron utilizando
R Studio 4.3.0.

Resultados: Actualmente, el GI-HEDI-REG registra 95 pacientes
de los que se incluyeron 76 que cumplian los criterios Resnick. Se
excluyeron 5 por estar afectos de fibromialgia, ya que se consider6
que alteraria el resultado del estudio (N = 71). La comparacién de
variables demograficas y clinicas de ambas cohortes se exponen
en la tabla 1. Cabe destacar que los pacientes con HEDI tenian un
IMC superior (p < 0,001). Afiadir, que en la cohorte HEDI, solamente,
en un 11,8% el diagnéstico de HEDI fue un hallazgo radiografico.
Existen diferencias en los niveles de PCR y del HLAB27, pero, no en
la entesitis en el momento del registro (p = 0,823). Hemos hallado
diferencias significativas en todas las variables de exploracién a
favor de mas limitacion en las r-SPAX, aunque, en la HEDI, también
se detectd disminucién de movilidad en todas las variables reco-
gidas. En cuanto al comparativo de PROs (fig.), hay diferencias en
el dolor lumbar inflamatorio (DLI) y el ASDAS-PCR, pero no, en la
valoracion de la enfermedad del médico y del paciente (VGM, VGP),
ni del BASDAI, ni de funcién fisica ni de alteracién de la calidad de
vida. Tampoco hubo diferencias en la escala visual numérica (EVN)
de fatiga (BASDAI 1, p = 856) y si, en la duracién rigidez matutina
(BASFI6), p = 0,050).

Conclusiones: En los pacientes hiperostéticos del registro GI-HEDI-
REG se evidencian niveles significativos de percepcion de enfer-
medad, limitacién funcional, y de discapacidad, lo que repercute
negativamente en su calidad de vida. Pocos pacientes estaban asin-
tomaticos. Comparativamente, los pacientes seleccionados de la
cohorte de Regisponser con r-SPAX, muestran una mayor limitaciéon
funcional. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
en los PRO entre ambos grupos.

P209. SOBREEXPRESION DE IL17A, 1L22 E IL23

COMO MODULADORES DE LA ACTIVIDAD

DE LA ENFERMEDAD Y LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
EN LAS ESPONDILOARTROPATIAS

Elena Grau Garcia, Samuel Leal Rodriguez, José Ivorra Cortés,
Laura Mas Sanchez, Pablo Mufioz-Martinez, Daniel Ramos Castro,
Alba Maria Torrat Noves, lago Alcantara Alvarez,

Belén Villanueva Mafies, Miguel Sime6 Vinaixa,

Andrés Pérez Hurtado y José Andrés Roman Ivorra

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

Introduccion: El estudio de IL-17, [L-22, IL-23 y TNF-alfa en espon-
diloartritis axial (axSpA) y artritis psoriasica (PsA) es crucial para
entender la inmunopatogénesis de estas patologias. Estas citoqui-
nas juegan un papel clave en procesos inflamatorios asociados con
ambas patologias, contribuyendo a la progresién de la enfermedad
y al dafio articular. Dirigir los tratamientos hacia estas citoquinas
se ha convertido en una estrategia terapéutica, por lo que anali-
zar sus niveles en pacientes con espondiloartropatias (Spa) podria
aumentar los conocimientos sobre los mecanismos de la enferme-
dad.

Objetivos: Analizar el papel de IL-17, IL-22, IL-23 y TNF-alfa en la
actividad clinica y la supervivencia del tratamiento en pacientes con
Spa.

Métodos: Estudio longitudinal, observacional y prospectivo con
evaluaciones al inicio y en visitas de seguimiento a 1 y 3 meses en
pacientes con Spa (axSpA y PsA). Se realiz6 una analitica completa,
evaluacioén clinica, escala HAQ, escala de dolor VAS y los indices
BASDAI, BASFI y ASDAS-VSG. Se analizaron con métodos colorimé-
tricos los niveles séricos de las citoquinas inflamatorias TNFa, IL17a,
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IL22 e IL23 en los pacientes en todas las visitas, y en 89 controles
sanos (HC).

Resultados: Se reclutaron 108 pacientes con Spa (tabla 1). Se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
citoquinas entre pacientes y HC, excepto para IL22 (tabla 2). La edad
y el sexo no parecen influir en los niveles de citoquinas. Se observé
una disminucién significativa de los niveles de TNFa (p < 0,001) y
un aumento de IL23 (p = 0,017) en AXxPsA en comparacién con PsA.
Se observé que los valores elevados de ASDAS-VSG estaban asocia-
dos con niveles aumentados de IL17a (p = 0,014) en pacientes con
axSpA. Los niveles elevados de VSG se asociaron con aumento en
IL22 (p = 0,02) e IL23 (p = 0,008) en pacientes con AXSpA. No se
observo asociacion entre los niveles de citoquinas y los valores de
BASDAI, BASFI y HAQ. En cambio se observé una tendencia de alta
percepcién del dolor en pacientes con Spa con bajos niveles de IL23.
Los pacientes con PsA tratados con anti-IL12-23 mostraron niveles
significativamente aumentados de IL22 (p = 0,013). Ademas, los
pacientes con PsA tratados con terapia anti-TNF mostraron niveles
bajos de TNFa (p = 0,019) en comparacion con aquellos tratados con
anti-IL17. En pacientes con AS tratados con anti-IL17, se observa-
ron niveles significativamente aumentados de TNFa (p < 0,001) en
comparacién con aquellos tratados con anti-TNF. En pacientes con
PsA, los niveles de IL17a (p = 0,016) aumentaron durante los 3 meses
de seguimiento en los casos donde el fracaso del tratamiento bio-
l6gico se debi6 a ineficacia. En contraste, los pacientes con axSpA
que suspendieron el tratamiento por un evento adverso mostraron
niveles significativamente aumentados de IL17a (p = 0,034) e IL23
(p=0,003).

Tabla 1. Datos demograéficos y clinicos en pacientes con Spa

Variable PsA (n = 38) axSpA (n = 70)
Edad 51,39 (11,16) 47,6 (11,63)
Edad al diagnéstico 44,24 (10,78) 41,1 (12,81)
Escala de dolor VAS en la visita basal 6,18 (2,62) 5,41 (2,66)
Puntuacién HAQ en la visita basal 0,98 (0,72) 0,88 (0,64)
Puntuacion BASDAI en la visita basal 6,31 (2,51) 5,83 (2,39)
Puntuacion BASFI en la visita basal 4,25 (3,14) 4,34 (2,7)
Puntuacion ASDAS-VSG en la visita basal 3,51 (1,16) 3,21 (0,98)
Sexo (masculino) 25 (65,79%) 46 (65,71%)
HLA-B27 positivo 3(27,27%) 39 (61,9%)
Tratamiento con corticoides 11 (30,56%) 3 (4,35%)
Terapia bioldgica:
Anti-IL12-23 2(5,26%) 0(0%)
Anti-IL17 19 (50%) 23 (32,86%)
Anti-JAK 5 (13,16%) 0(0%)
Anti-TNF 12 (31,58%) 47 (67,14%)
Supervivencia del tratamiento:
Tratamiento bioldgico activo 28 (73,68%) 52 (74,29%)
Fracaso del tratamiento por ineficacia 7 (18,42%) 13 (18,57%)
Fracaso del tratamiento por efectos 3(7,89%) 5(7,14%)
adversos
Terapia biolégica previa 18 (47,37%) 22 (31,43%)
DMARDSs concomitantes 20 (52,63%) 15 (21,43%)
P-valor  axSpA (n P-valor
Variable HC (n=89) PsA (n =38) PsA-HC =70) axSpA-HC
TNFalfa 18,19 (9,4) 22,7 (7,73) 0,034 16,19 (20,8) < 0,001
IL17a 44,8 (44,2) 24,33(21,03)  <0,001 29,13 (24,19) 0,002
1L22 159,44 (367,38) 105,94 (114,44) 0,741 97,71 0,231
(144,09)
IL23 948,92 (918,72) 520,5(748,91) <0,001 479,67 <0,001
(392,06)

Conclusiones: Casi todas las citoquinas evaluadas mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los pacientes con Spa 'y
los controles sanos (HC), y observamos diferencias significativas en
los niveles de TNFa e IL23 entre los pacientes con PsA y AxSpA. La
actividad clinica estaria influenciada por la sobreexpresién de IL17a,
especialmente en pacientes con PsA. Se observé un aumento en los
niveles de IL17a en PsA que suspende el tratamiento por ineficacia,
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y en AXSpA que suspende la terapia por efectos adversos se observé
un aumento de IL17 e [L23.

P210. RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA: ESTUDIO DE UNA COHORTE DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Tania Rodrigues Cabral, Beltran Escribano Jafiez,

David Garcia Gacimartin, Rebeca Belmonte G6mez,
Carmen Victoria Medina Quifiones, Daniel Pielfort Garrido
y Angel Garcia-Aparicio

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Toledo.

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) se asocia con un aumento
del riesgo cardiovascular (RCV) en comparacién con la poblaciéon
normal. Este aumento se atribuye a una combinacién de factores,
incluyendo las comorbilidades y la inflamacién crénica. El uso de
herramientas como el SCORE2 ajustado permite una mejor estrati-
ficacion del riesgo y por lo tanto, la implementacion de estrategias
para disminuir la morbilidad y mortalidad.

Objetivos: Objetivo principal: evaluar la relacién que existe entre
la APs y el aumento del RCV. Objetivos secundarios: determinar el
indice SCORE2, estratificando el riesgo.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de una cohorte de
pacientes con APs del servicio de reumatologia del Hospital Uni-
versitario de Toledo, entre 2014 y 2024.Se seleccionaron variables
demograficas, analiticas, clinicas y estilo de vida. Se calcularon
frecuencias absolutas y porcentajes para variables cualitativas y
medias y desviaciones estandar o bien mediana y rango intercuar-
tilico para variables cuantitativas en funcién de la distribucion. Se
aplicé indice SCOREZ2, ajustado por el factor multiplicador 1,5 basado
en las recomendaciones de enfermedades inflamatorias crénicas. Se
utiliz6 un intervalo de confianza del 95% tanto para medidas de ten-
dencia central como proporciones.

Resultados: De 93 pacientes, la mayoria hombres (68%) con una
edad media de 54 afios, 33 (35,4%) presentaban hipertension arte-
rial, 8 (8,6%) enfermedad renal crénica, 13 diabetes mellitus (13,9%)
y 38 (40,8%) sindrome metabdlico. Segiin el indice de masa corpo-
ral (IMC kg/m?) 49% eran obesos (IMC > 30), 36,5% tenian sobrepeso
(IMC 2 25) y 13,9% normopeso (IMC< 25). Respecto a los habitos de
vida,21 (22,5%) eran fumadores activos, 22 (23,6%) exfumadores y
13 (13,9%) consumian alcohol frecuentemente. 21 (22,5%) tomaban
tratamientos hipolipemiantes, 13 (13,9%) antidiabéticos, 8 (8,6%)
antiagregantes y/o anticoagulantes y 6 (6,4%) betabloqueantes. 38
(40,8%) presentaban riesgo moderado (SCORE2 < 5%) ,32 (32,4%)
riesgo alto (SCORE2 5-10%), 21 (22,5%) riesgo muy alto (SCORE2
> 10). Solo 2 (2,1%) se clasificaban como riesgo bajo (SCORE2 < 1%).
Solo 9 pacientes (9,6%) presentaron un ECV (7 ictus y 2 IAM) ,6
de estos pacientes pertenecian al grupo de riesgo muy elevado,2
al riesgo alto y 1 al riesgo moderado. En ninguno de los grupos
ocurri6 fallecimiento por ECV. Desde el punto de vista bioqui-
mico,11 clasificados como RCV alto y muy alto presentaban hipe-
ruricemia,2 5 (26,8%) hipertrigliceridemiay 17 (18,2%) niveles HDL
bajos. En el grupo de riesgo bajo-moderado solo 4 (4,3%) tenian
hiperuricemia, y 11 (11,8%) hipertrigliceridemia. Por otra parte los
de riesgo alto y muy alto presentaron datos de mayor actividad
durante la dGltima visita del 2024, con ASDASPCR (32,3%, media 2,6)
y BASFI (20,5%; media 5,8) elevados, al igual que niveles de PCR
(13,9%) y VSG (8,6%).

Conclusiones: La artritis psoriasica (APs) se asocia con un aumento
significativo del riesgo cardiovascular (RCV), especialmente en
pacientes con comorbilidades como hipertension, diabetes y obe-
sidad. El indice SCORE2 ajustado mostré que una alta proporcién
de pacientes presentaban riesgo moderado a muy alto de eventos
cardiovasculares. Estos hallazgos subrayan la necesidad de una eva-
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luacién y manejo multidisciplinario para prevenir complicaciones
cardiovasculares en pacientes con APs.

P211. OBESIDAD Y ARTRITIS PSORIASICA: IMPACTO

EN LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD Y LA RESPUESTA
A LAS TERAPIAS ANTI-TNF EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

Tania Rodrigues Cabral, Beltran Escribano Jafiez,

David Garcia Gacimartin, Rebeca Belmonte Gémez,
Carmen Victoria Medina Quifiones, Daniel Pielfort Garrido
y Angel Garcia-Aparicio

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Toledo.

Introduccién: La artritis psoridsica (APs) se asocia con frecuencia a
la obesidad, la cual afecta negativamente la eficacia de tratamientos
como los anti-TNFa al alterar su farmacocinética. Como resultado,
los pacientes con APs y obesidad suelen tener mayor actividad de la
enfermedad y peor respuesta a los tratamientos.

Objetivos: Principal: evaluar el impacto de la obesidad en la activi-
dad de la APs y la eficacia de los tratamientos, especialmente en las
terapias anti-TNF. Objetivos secundarios: identificar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en pacientes con APs, en base IMC y el peri-
metro abdominal.

Métodos: Casos y controles, retrospectivo, durante 2014-2024. Los
pacientes cumplian criterios de CASPAR. Se dividieron en dos gru-
pos en base al IMC (kg/m?) como obesos (IMC > 30) o no obesos (IMC
< 30). Se analizaron variables demograficas, clinicas, analiticas y
respuesta al tratamiento. Las variables cualitativas se determinaron
con frecuencias absolutas, porcentajes y prueba y2. En las cuantitati-
vas se utilizaron medias, medianas y desviaciones estandar, en fun-
cion de la distribucién; y comparadas con el test U Mann-Whitney.
Se us6 1C95% tanto para medidas de tendencia central como propor-
ciones, considerando significancia.

Resultados: De 99 pacientes, 51 pacientes (51,5%) eran obesos
(IMC > 30 kg/m?)y 77 (77,7%) tenian un perimetro abdominal
aumentado (media 113,6 cm). La mayoria de obesos eran hombres
(32;65%) con edad media 53 afios, y tiempo promedio de enfer-
medad de 4,5 aflos. Todos los obesos recibieron tratamiento con
FAMEs (92% metotrexato) y 30 (58%) iniciaron biolégicos, con una
media de inicio de 2,8 afios;25 iniciaron anti-TNF y 5 anti-IL17. 9
con anti-TNF (36%) cambiaron a otra diana como IL-17, IL-23 o Jaki-
nib, a lo largo de la evolucién, por fallo secundario. Comparando
los obesos con los no obesos,30,3%o0besos iniciaron bioldgico en
comparacién con un 23,3% de no obesos, aunque sin significancia
estadistica (p = 0,279). Asi mismo los obesos utilizaron mas anti-
TNF con un 55 vs. 44% (p = 0,465). Los obesos presentaron indices
de actividad mas altos. En la primera visita,34%de obesos tenian
ASDAS-PCR elevado, en comparacién con 22,2% de no obesos,
manteniéndose en la Gltima visita, con 32 vs. 20% (p = 0,002).De
manera similar, PSAID inicial fue mayor en 38,3% de los obesos
frente al 26,2% (p = 0,034),con valores elevados en la dltima visita
en el 30,3% y el 21,2% respectivamente (p = 0,134). El BASDAI mos-
tr6 misma tendencia, con indices elevados en 30,2% de los obesos
frente al 22,2% de los no obesos al inicio (p = 0,091) manteniéndose
en el Gltimo afio con un 29% de obesos y un 22% de no obesos con
BASDAI alto.

Conclusiones: La obesidad es una comorbilidad frecuente en
pacientes con APs, asociada a una mayor actividad de la enfermedad
desde el diagnéstico. La mitad de los pacientes obesos requirié de
terapias biolégicas, principalmente anti-TNF. No obstante, una pro-
porcién importante no respondié adecuadamente a estos farmacos,
cambiando a otra diana terapéutica. Si bien los resultados no alcan-
zaron significacion estadistica en el presente estudio, se postula
que un incremento en el tamafio muestral o una mayor duracién del
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seguimiento podrian demostrar una asociacién estadisticamente
significativa entre la obesidad y la poca respuesta a anti-TNF.

P212. AUMENTO DE LAS TASAS DE PREVALENCIA E INCIDENCIA
DE LA ARTRITIS PSORIASICA EN CATALUNA: ESTUDIO
POBLACIONAL (2006-2021)

José Alfredo Gémez Puerta’, Julio Ramirez’,

Andrés Ponce’, Ana Azuaga', Maria Grau?, Cristian Tebé?,
Juan C. Sarmiento-Monroy', Lucia Alascio', Sandra Farietta',
Claudia Arango!, Cristina Carbonell-Abella?*,

Daniel Martinez-Laguna®, Rosa Morla', Raimon Sanmarti*>
J. Antonio Avifia-Zubieta® y Juan D. Cafiete!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. University

of Barcelona. 3Instituto de Investigacion Germans Trias i Pujol.
Badalona. *Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Via
Roma. Barcelona. *Grup de Recerca en Malalties Prevalents de I'’Aparell
Locomotor en Atencié Primaria. CAP Sant Marti. ICS. Barcelona.
¢Division of Rheumatology. Faculty of Medicine. University of British
Columbia. Vancouver. Canadd.

Introduccion: Segln estudios previos, las tasas de prevalencia e
incidencia de la artritis psoriasica (APs) son de 133 por cada 100.000
individuos (IC95%: 107-164) y 83 por cada 100.000 personas-afio
(IC95%: 41-167), respectivamente’. Sin embargo, estos estudios pre-
sentan definiciones heterogéneas de APs o no se basan en datos
poblacionales. Solo unos pocos estudios en el Reino Unido y Suecia
han analizado la prevalencia e incidencia de APs a nivel poblacional
utilizando cédigos diagndsticos>.

Objetivos: Nuestro objetivo fue determinar las tasas de prevalencia
e incidencia de APs en Catalufia durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2021.
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Métodos: Realizamos un estudio de cohorte basado en la poblacion,
incluyendo todos los casos diagnosticados con APs en Catalufla
entre 2006 y 2021, utilizando los cédigos ICD-10-CM del Sistema
de Informacién para el Desarrollo de la Investigacién en Atencién
Primaria (SIDIAP). SIDIAP es una base de datos de registros elec-
tronicos de salud de atencién primaria que incluye datos de 328
centros, cubriendo a 5,8 millones de personas, lo que representa el
75% de la poblacion catalana. La tasa de prevalencia se definié como
el nimero de personas afectadas en la poblacién, dividido por el
nimero total de personas en ese momento. El numerador incluy6 a
las personas, organizadas en grupos de edad y sexo de 10 afios, que
cumplian con la definicién de APs entre el 1 de enero de 2006 y el 31
de diciembre de 2021, y que estaban vivas y registradas en el SIDIAP
al 31 de diciembre de 2021. Las tasas de incidencia por edad y sexo
se calcularon para el periodo de un afio entre el 1 de enero de 2011
y el 31 de diciembre de 2021. Las personas diagnosticadas con APs
durante el periodo inicial de 5 afios (1,01.2006 al 31.12,2010) fueron
excluidas como casos incidentes.

Resultados: Identificamos 10.162 casos prevalentes de APs, con una
edad media de 51,6 afios (DE 13,9). De estos pacientes, 5.236 (51,3%)
eran hombres y 6.799 (66,9%) tenian nacionalidad espafiola. La tasa
de prevalencia general fue de 83 por cada 100.000 habitantes (76,9
en mujeres y 86,1 en hombres). Observamos un aumento signifi-
cativo en las tasas de prevalencia durante el periodo de estudio,
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pasando de 26,4 por cada 100.000 en 2006 a 141,7 por cada 100.000
en 2021 (modelo de Poisson, p < 0,0001). Las tasas especificas por
sexo y grupos de edad se muestran en la figura 1. Se identificaron
6.082 casos incidentes, de los cuales 3.175 (51,7%) eran hombres. La
tasa de incidencia global fue de 10,4 por cada 100.000 personas-
afio (10,0 en mujeres y 10,7 en hombres). Observamos un ligero pero
significativo aumento en las tasas de incidencia durante el periodo
de estudio, de 9,9 por cada 100.000 en 2011 a 14,0 en 2021 (modelo
de Poisson p < 0,0001). Las tasas de incidencia especificas por sexo
y por grupos de edad se presentan en la figura 2A y 2B respectiva-
mente.

Conclusiones: Este es el primer estudio que evalta la prevalencia
e incidencia de la APs en Catalufia a nivel poblacional. Observamos
una tendencia creciente en las tasas de prevalencia e incidencia
durante el periodo de estudio. Las tasas de prevalencia e incidencia
fueron similares entre mujeres y hombres, siendo mas altas en los
grupos de edad de 50-59 y 60-69 afios.
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P213. EL EDEMA OSEO Y LAS EROSIONES VALORADAS

POR RESONANCIA MAGNETICA PREDICEN LA REMISION CLINICA
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL QUE INICIAN
TRATAMIENTO BIOLOGICO

Claudia Arango Silva', Ana Isabel Garcia?, Ana Belén Azuaga’,
Jaime Isern?, José A. Gémez-Puerta’, Juan D. Cafiete’, Xavier Tomas?
y Julio Ramirez!

'Unidad de Artritis. Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic.
Barcelona. *Seccién Miisculo-Esquelético. Servicio de Radiologia.
Hospital Clinic. Barcelona.

Introduccién: La espondiloartritis (SpA) axial es una enfermedad
inflamatoria crénica que afecta principalmente la columnay las ar-
ticulaciones sacroiliacas. Las terapias avanzadas son muy eficaces y
permiten que un gran nimero de pacientes entren en remisién de
la enfermedad. Sin embargo, la respuesta a estas terapias puede ser
variable.

Objetivos: Buscar marcadores clinicos y de imagen predictores de
remision clinica en pacientes con SpA axial que inician terapia bio-
l6gica.

Métodos: Estudio retrospectivo donde se incluyeron pacientes con
SpA axial que habian iniciado terapias bioldgicas en los Gltimos
10 aflos y se habian realizado una resonancia magnética (RM) de las
articulaciones sacroiliacas < 6 meses antes del inicio de la terapia
biol6gica. Se consideré una buena respuesta clinica si BASDAI< 2 a
los tres meses del inicio del tratamiento. Se analizaron las imagenes
de la RM y se puntuaron segin el método SPARCC: la valoracién de
los cambios estructurales se realizé en 5 cortes coronales oblicuos
en las imagenes en T1: metaplasia grasa (0-8), erosién (0-8), back-
fill (0-4), anquilosis (0-4) y esclerosis (0-8). La valoracién del edema
6seo se realiz6 en 6 cortes coronales oblicuos en las imagenes en
STIR (puntos/corte): presencia en cada cuadrante/hueso y lado
(0-8). Intensidad en sacroiliaca derecha e izquierda (0-2) y exten-
sién (> 1 cm) en sacroiliaca derecha e izquierda (0-2). Se realiz6 una
doble lectura por dos radiélogos expertos en patologia musculoes-
quelética inflamatoria, siendo el SCORE final la media de la lectura
de ambos.

Resultados: Se reclutaron 42 pacientes. Veintidés eran mujeres
(52,4%), con una edad mediana de 41 afios (34,5-55) y un tiempo
mediano de evolucién de 108 meses (60-144). Quince pacientes
(35,7%) eran fumadores y 9 pacientes (21,4%) eran obesos. Cinco
pacientes (11,9%) tenian psoriasis, 9 pacientes (21,4%) tenian uvei-
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tis, 3 pacientes (7,1%) tenian enfermedad inflamatoria intestinal y
6 pacientes (14,3%) fibromialgia. Doce (28,6%) y 14 pacientes (33,3%)
tenian entesitis y artritis periférica, respectivamente, y 30 pacien-
tes (71,4%) eran HLAB27+. Todos los pacientes eran naive a tera-
pias avanzadas en el momento de la realizaciéon de la RM, aunque
34 (81%) habian realizado tratamiento previo con AINE y 9 (21,4%)
habian recibido algiin farmaco modificador de la enfermedad con-
vencional (FAMEc). Un tercio de los pacientes tenian valores de PCR
> 0,4 mg/dl y la mediana de BASDAI fue de 5,9 antes de la realiza-
cioén de la RM. Todos los pacientes recibieron terapia biolégica tras el
procedimiento (iTNF 85,7% e ilL17 14,3%). A los 3 meses, 25 pacien-
tes (59,5%) habian alcanzado la remision segiin BASDAI < 2. Tras el
analisis univariante, aquellos pacientes que alcanzaron BASDAI < 2
a los 3 meses tenian un mayor score de edema 6seo + erosiones en
la RM (p = 0,030) (fig. 1). Todos los pacientes con uveitis alcanza-
ron la remision a los 3 meses (p = 0,034) y solo 1/6 pacientes con
fibromialgia logr6 este objetivo (0,012). En un modelo de curva ROC
incluyendo erosiones y edema 6seo cuantificados por RM, se pudie-
ron predecir hasta el 71,7% de los pacientes que alcanzaban la remi-
sion (fig. 2). Mas del 90% de los pacientes con Score> 40 alcanzaron
la remisién BASDAI tras el inicio de terapia biol6gica.

SPARCC Edema Oseo+Erosiones

*P=0.030

BASDAI=2

BASDAI<2
19(5-37,5) 38 (26,5-45,5)

Figura 1. SPARCC edema 6seo + erosiones (mediana y rango intercuartilico) en pacientes
con SpA que alcanzaron o no remision BASDAI a los 3 meses del inicio de tratamiento
biolégico.
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Figura 2. Curva ROC para la prediccién de remision por BASDAI usando un score de
SPARCC edema dseo + erosiones.
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Conclusiones: La inflamacién y las lesiones estructurales objeti-
vadas por RM pueden predecir la remision clinica tras el inicio de
terapia bioldgica.

P214. EFECTIVIDAD DE LOS FAMEB/SD, INCLUIDO IXEKIZUMAB
POR LINEA DE TRATAMIENTO Y FAMESC CONCOMITANTES

EN ARTRITIS PSORIASICA: DATOS DE VIDA REAL DE UN ESTUDIO
OBSERVACIONAL PROSPECTIVO

Adela Gallego Flores', Philipp Sewerin?, Nicola Gullick?,
Hagen Russ?4, Khai Jing Ng4, Meadhbh O’Neill, Sebastian Moyano?,
Federica Giurdanella* y Francesco Ciccia®

"Hospital Don Benito-Villanueva. Don Benito.?’Rheumazentrum
Ruhrgebiet Herne. Ruhr University Bochum. Alemania. *University
Hospitals Coventry & Warwickshire NHS Trust. Coventry. Reino Unido.
“Eli Lilly and Company. Indiandpolis. IN. EE.UU. *Universita degli Studi
della Campania. Ndpoles. Italia.

Introduccidn: Las guias de tratamiento para la artritis psoriasica
(APs) recomiendan el uso de FAME biolégicos (FAMEDb) o sintéticos
dirigidos (FAMEsd) tras una respuesta inadecuada a los FAME sin-
téticos convencionales (FAMEsc). En estudios clinicos, Ixekizumab
(IXE) ha mostrado eficacia en pacientes con APs que no habian reci-
bido FAMED previamente, con experiencia con inhibidores del TNF
(iTNF), y con o sin FAMEsc concomitantes. Sin embargo, los datos
de estudios en el mundo real son limitados. Este analisis interino
informa sobre la efectividad de IXE y otros FAMEDb/sd en pacientes
sin experiencia previa (naive) y con experiencia (exp), asi como en
monoterapia (mono) y en combinacién (comb) con cualquier FAMEsc
a los 12 meses (M) en un entorno real.

Métodos: En el estudio PRO-SPIRIT, se evaluaron pacientes con
APs que iniciaron o cambiaron a nuevos FAMEDb/sd en cinco paises
europeos y Canada. Los pacientes fueron categorizados segin el tra-
tamiento previo con FAMEDb/sd y el uso concomitante de FAMEsc al
inicio del estudio (BL). Se presentan datos descriptivos de la pobla-
cién analizada a los 12 M. Se utilizaron modelos mixtos para medi-
das repetidas (MMRM) para evaluar el cambio desde el inicio (CFB).
Los datos faltantes se manejaron mediante imputacién mdltiple.
Resultados: De 1.192 pacientes, los grupos de iTNFi (68,6%) y secu-
kinumab (SEC) (33,5%) tuvieron la mayor proporcién de pacientes
naive, mientras que iTNF (53,5%) e iJAK (46,8%) tuvieron la mayor
proporcion de pacientes en comb. A los 12 M, se observé un CFB
medio similar en pacientes tratados con IXE para la actividad cli-
nica de la enfermedad en la APs (cDAPSA) en los subgrupos naive
(-13,6), exp (-12,1), mono (-12,3) y comb (-12,4); asi como para el area

de superficie corporal (BSA) (-5,0), (-3,6), (-4,4) y (-3,9). Tendencias
similares se observaron en el recuento de articulaciones dolorosas
e inflamadas. Sin embargo, el CFB medio en cDAPSA fue menor en
pacientes exp vs. naive tratados con SEC (-8,9 vs. -12,8), ilL-12/23
(-7,4 vs. -16,2) e ilL-23 (-10,1 vs. -17,2) y menor en mono vs. comb en
iTNF (-12,5 vs. -15,2) e iIL-23 (-11,0 vs. -12,6). El CFB medio en BSA
fue menor en pacientes exp vs. naive tratados con iTNF (-2,8 vs. -5,4)
e ilL-23 (-2,0 vs. -5,3).

Conclusiones: En un entorno real, IXE demostré una efectividad
similar en articulaciones y piel independientemente de la linea de
terapia y el uso concomitante de FAMEsc, confirmando los hallazgos
de los ensayos clinicos de IXE. Otros tratamientos mostraron resul-
tados menos consistentes en pacientes exp (SEC, ilL-12/23, ilL-23) o
en mono (iTNFi, iIL-23).

P215. CARACTERISTICAS BASALES Y EFICACIA EN PACIENTES
CON ESPONDILITIS AXIAL RADIOGRAFICA (ESPAAX-R)
ESTRATIFICADA POR NIVEL DE PCR: UN ANALISIS DEL ENSAYO
DE FASE III CON IXEKIZUMAB

Maria Victoria Navarro Compan’, Raj Sengupta?, Pedro M. Machado?,
Philippe Goupille?, Xu Huji’, Mohamed Sheesh®, Khai Jing Ng®,
Marcus Ngantcha®, Hagen Russ’, Gabriel Doridot®

y Xenofon Baraliakos’

"Hospital Universitario la Paz. IdiPAZ. Madrid. Royal National Hospital
for Rheumatic Diseases. Bath. Reino Unido. *Centre for Rheumatology.
Division of Medicine & Department of Neuromuscular Diseases.
Institute of Neurology. University College London. Londres. Reino
Unido. “University Hospital. University of Tours. Francia. *Changzheng
Hospital. Naval Medical University. Shanghai. China. °Eli Lilly

and Company. Indiandpolis. IN. EE.UU. "Rheumazentrum Ruhrgebiet
Herne. Ruhr University Bochum. Hern. Alemania.

Introduccion: El nivel elevado de proteina C reactiva (PCR) basal
puede servir como predictor de la respuesta al tratamiento con inhi-
bidores de TNF en pacientes con espondiloartritis axial radiogra-
fica (EspAax-r). El impacto de la PCR en la respuesta a FAMEb/sd en
EspAax-r es un tema de interés en la agenda de investigacion ASAS-
EULAR. Ixekizumab (IXE) ha demostrado previamente eficacia en
el tratamiento de EspAax-r en pacientes con PCR normal y elevada.
Este andlisis investiga el impacto de los niveles de PCR basal en los
componentes individuales de ASAS40, BASDAI y la puntuacién de
actividad de la enfermedad de espondiloartritis axial (ASDAS).

Métodos: Se incluyeron adultos nave a bioldgicos con EspAax-r en
el estudio COAST-V (NCT02696785). Al inicio, los pacientes fueron

Tabla P215
PCR Normal CRP (< 5 mg/L) PCR elevada (> 5 mg/L)

CFB Mejora 2 40%  Respuesta CFB Mejora2 40% Respuesta

observados y 22 unidades, insuficiente, Empeoramiento, observados y 2 2 unidades, insuficiente, ~Empeoramiento,

(DE) n (%) n (%) n (%) (DE) n (%) n (%) n (%)
IXE C4S (n=29) (n=52)
Valoracion global del paciente -2,0(2,4) 10 (34,5) 11 (37,9) 5(17,2) -2,8(3,1) 29 (55,8) 19 (36,5) 4(7,7)
Dolor axial -2,5(2,5) 11(37,9) 12 (41,4)  3(10,3) -3,7(2,7) 36 (69,2) 15 (28,8) 1(1,9)
Rigidez matutina* -2,6 (2,5) 13 (44,8) 11 (37,9) 2(6,9) -3,6 (2,5) 34 (65,4) 14 (26,9) 4(7,7)
Funci6én -1,8(2,0) 10 (34,5) 13 (44,8) 3(10,3) -2,8(2,4) 24 (46,2) 24 (46,2) 4(7,7)
ADA (n=38) (n=52)
Valoracion global del paciente -2,0(2,2) 12 (31,6) 22 (57,9) 3(7,9) -3,0(2,5) 23 (44,2) 26 (50,0) 2(3,8)
Dolor axial -2,1(2,2) 14 (36,8) 20(52,6) 3(7,9) -2,9(2,5) 24 (46,2) 24 (46,2) 3(5,8)
Rigidez matutina* -1,6 (2,3) 12 (31,6) 18 (47,4) 7(18,4) -3,3(2,3) 30 (57,7) 19 (36,5) 2(3,8)
Funci6én -1,4(1,8) 9(23,7) 23(60,5) 5(13,2) -2,6(2,3) 22 (42,3) 25 (48,1) 4(7,7)
PBO (n=26) (n=61)
Valoracion global del paciente -1,5(1,9) 5(19,2) 19 (73,1) 2(7,7) -1,6 (2,1) 16 (26,2) 35 (57,4) 9(14,8)
Dolor axial -1,7(1,5) 6(23,1) 19(73,1) 1(3,8) -2,0(2,0) 17 (27,9) 36 (59,0) 7 (11,5)
Rigidez matutina* -1,2(1,8) 5(19,2) 18(69,2) 3 (11,5) -1,5(2,0) 14 (23,0) 35(57,4) 11 (18,0)
Funci6én -0,9(1,4) 3(11,5) 16 (61,5)  7(26,9) -1,5(1,9) 13 (21,3) 35(57,4) 12 (19,7)
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aleatorizados para recibir IXE cada 4 semanas (C4S), adalimumab
(ADA) o placebo (PBO). La aleatorizacion se estratificé por PCR basal
normal (£ 5 mg/L) o elevada (> 5 mg/L). Este andlisis informa el cam-
bio desde el inicio (CFB) a las 16 semanas para los componentes indi-
viduales de ASAS40, BASDAI y respuestas de ASDAS. Los resultados
descriptivos se presentan segtn los niveles de PCR.

Resultados: Las edades medias de los pacientes con PCR normal
al inicio fueron 43,3, 43,7 y 44,8 aios para IXE, ADA y PBO, res-
pectivamente, mientras que las edades medias de los pacientes
con PCR elevada fueron 39,6, 40,3 y 41,7 afios. La distribucién de
género, positividad HLA-B27 y la duracién media del diagnédstico
de EspAax fueron similares en ambos grupos de PCR. Los pacientes
con PCR normal tuvieron una puntuacién media de MRI-SPARCC
de columna mas baja en comparacién con aquellos con PCR ele-
vada. La actividad de la enfermedad al inicio fue comparable entre
los grupos de PCR normal y elevada. En pacientes tratados con IXE,
la respuesta ASAS40 a las 16 semanas fue impulsada por los 4 com-
ponentes individuales, con mayores mejoras en la rigidez matutina
y el dolor espinal, en ambos grupos de PCR. BASDAI 50 se logro6 en
34,6%, 24,3% y 15,4% de los pacientes con PCR normal y en 48,1%,
39,2% y 18,3% de los pacientes con PCR elevada. La mejora mayor
de ASDAS se logré en 19,2% (IXE), 8,1% (ADA) y 3,8% (PBO) de los
pacientes con PCR normal y en 36,5%, 35,3% y 5,2% de los pacientes
con PCR elevada.

Conclusiones: En pacientes con EspAax-r, las caracteristicas clinicas
basales fueron similares en los grupos de PCR normal y elevada, con
una carga de enfermedad similar. En los grupos de tratamiento con
IXE y ADA, el grupo con PCR elevada tendi6 a lograr mayores res-
puestas al tratamiento que el grupo con PCR normal. En pacientes
con PCR normal, el CFB de los componentes individuales de ASAS,
BASDAI 'y la mejora de ASDAS fue numéricamente mayor en IXE C4S,
seguido de ADA y PBO. Tabla 1: Cambios observados a partir de BL
(CFB) de los componentes individuales de ASAS, estratificados por
PCR de BL en la semana 16.

Financiado por Eli Lilly and Company.
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P216. TRATAMIENTO SISTEMICO DE LA PATOLOGIA
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Introduccion: La inflamacién ocular es una manifestacién extra
musculoesquelética comn en las espondiloartritis (EspA). El trata-
miento mas habitual son los corticoides tépicos, aunque en ocasio-
nes se deben usar corticoides sistémicos o firmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FAME) convencionales (FAMEc)
biolégicos (FAMED).

Objetivos: Evaluar la respuesta al tratamiento utilizado en la infla-
macién ocular en EspA, analizando el nimero de brotes pre y pos-
tratamiento, y el tiempo de supervivencia de los fairmacos.
Métodos: Estudio observacional descriptivo con datos de pacien-
tes con inflamacién ocular secundaria a EspA atendidos en consulta
multidisciplinar entre enero de 2012 y enero de 2024. Se evaluaron
el tipo y nimero de farmacos utilizados para controlar la patologia
ocular, el nimero de lineas de tratamiento y las variables demogra-
ficas, clinicas y de laboratorio segiin la necesidad de FAMEc/FAMEDb.
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Para evaluar la respuesta, se analizé el nimero de brotes dos afios
antes y después del inicio del primer FAMEc y FAMED, y el tiempo
hasta la suspension de estos. Se compar6 el uso de los FAMEc/FAMEb
mas comunes frente al resto. Las variables cuantitativas se des-
criben con mediana y rango intercuartilico o media y desviacién
estandar, y las cualitativas con frecuencias y porcentajes. El analisis
comparativo se realiz6 mediante la prueba t de Student. Se com-
pararon proporciones con la prueba de chi-cuadrado. La respuesta
al tratamiento se analiz6 mediante el tiempo hasta la suspensién
del primer FAMEc y FAMED usando el método de Kaplan-Meier. Se
consideraron significativos valores p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 163 pacientes con EspA (29% del total
de pacientes). Para el control de la uveitis, todos recibieron corti-
coide tépico como terapia inicial. EI 18% requiri6 corticoides orales
y el 28,8% FAMEc. La sulfasalazina (SSZ) fue el mas utilizado en 1.2
linea, seguido de metotrexato (MTX). El 17,8% requirié6 FAMED, y
adalimumab (ADA) fue el mas utilizado en 1° linea. Un 15% y 7% de
los pacientes necesitaron un 2.% 3.2 o incluso 4. FAMEc o FAMED,
respectivamente, para controlar la inflamacién ocular. La duracién
media del tratamiento fue de 63,2 + 64 meses para FAMEc y de 51,3
+ 55 meses para FAMED. Las variables asociadas a un mayor uso de
terapia sistémica incluyeron un mayor nimero de brotes, menor
edad de inicio, afectacion articular periférica y formas intermedias,
posteriores o crénicas de uveitis (tabla). Tras iniciar el tratamiento,
se observé una reduccion significativa de brotes, comparando los
dos afios pre y post tratamiento. Para aquellos que iniciaron FAMEc,
la reduccién fue de 3 brotes (RIC 2, 4) a 2 (RIC 1, 3) con p < 0,001,y
para FAMEb de 3,5 (RIC2,4,7)a 1 (RICO, 2) con p < 0,01. El principal
motivo de cese de los FAMEc fue un evento adverso, y de los FAMEb
la ineficacia del tratamiento. El tiempo hasta la suspension del pri-
mer FAMEc fue de 106 meses (IC95% (56,7-139)), sin diferencias esta-
disticas entre MTX y SSZ, ciclosporina y leflunomida (p = 0,47), ni
entre SSZ y el resto de FAMEc (p = 0,36). El tiempo hasta la suspen-
sion del primer FAMED fue de 54,7 meses (IC95% (33,4-139)) (fig.). No
se realiz6 comparacion entre FAMED debido al pequefio niimero de
pacientes con FAMED distinto a ADA.

Analisis comparativo segin el uso o no de famec/fameb indicado por la clinica ocular

FAMEc/FAMEb No FAMEc/FAMEDb
Nimero de pacientes (%) 123 (75,5%) 40 (24,5%) p
Edad de inicio (media + DE) 36+ 11,1 427 +16,1 0,037
Afectacion periférica EspA 40,6% 59,4% <0,01
Patrén UAAR 39% UAAR 61% <0,01
UAANR 12,5% UAANR 87,5%
UAAB 50% UAAB 50%
UAC 87,5% UAC 12,5%
Ul 100% Ul 0%
UP 100% UP 0%
Escleritis 50% Escleritis 50%
Epiescleritis 0% Epiescleritis 100%
Curso Agudo no 0% 100% <0,01
recidivante
Agudo 41% 59%
recidivante
Crénico 83,3% 16,7%
Bilateralidad 66,6% 33,3% 0,032
Precipitados queraticos 41% 59% 0,013
Vitritis 70% 30% 0,012
Agudeza Empeora 26,6% 8,3% 0,1
visual Mejora 26,6% 3,3%
Ntmero total de brotes 8,8+5,2 525+4,3 0,035
(media * DE)
Nimero maximo de brotes 2,7+1,3 1,7+0,9 <0,01

anuales (media + DE)

Se analizan algunas caracteristicas demogréficas, clinicas, patron de afectacion, afec-
tacion periférica de la enfermedad de base, cambio de la agudeza visual, nimero de
brotes totales y nimero maximo de brotes anuales. FAME: fairmaco antirreumatico
modificador de la enfermedad; FAMEc: farmaco antirreuméatico modificador de la en-
fermedad convencional; FAMED: farmaco antirreumatico modificador de la enferme-
dad biolégico; DE: desviacion estandar; UAAR: uveitis anterior aguda recidivante;
UAANR: uveitis anterior aguda no recidivante; UAAB: uveitis anterior aguda bilateral;
UAC: uveitis anterior cronica; Ul: uveitis intermedia; UP: uveitis posterior
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IMAGEN 1. Elaborackin propia. Respuesta terapéutica a los fiemacos antimeumiticos modificadores de la enfermedad (FAME). En todos los grificos se muestra la probabilidad de
supsrvivencis del femaco en el eje de ordenadas y los meses en ol eje de sbscisas. En el grifico A se expone o tiempo hasts el rechase del primer FAME ¢ indicado por la clinics ooulas, En
el grifico B s expone ¢l tiempo hasta ol rechazo del MTX frente al resto de FAMEC. En el grifico C s eupone el tlempo hasta ol rechazo de la 52P frente al resto de FAMEC. En of grifioo D

so gpone ¢ tiempo hasta ol rechazo del primer blo ligico indicado por la clinkca ocular.

P216 Figura.

Conclusiones: El tratamiento con FAMEc y FAMED reduce significa-
tivamente el nimero de brotes de inflamacién ocular en EspA. No se
encontraron diferencias en la persistencia de SSZ frente a MTX como
tratamiento de primera linea.

P217. SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS EN PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA: ASOCIACION CON PARAMETROS
INFLAMATORIOS, CLINICOS Y COMORBILIDADES
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Introduccién: El desarrollo del sindrome de piernas inquietas (SPI),
un trastorno neurolégico crénico, se ha relacionado con el meta-
bolismo del hierro en el cerebro. Aunque el SPI se ha asociado con
diversas enfermedades inflamatorias inmunomediadas, como la
artritis psoridsica (APs), se sabe poco sobre la posible influencia de
la inflamacién en esta asociacion, o sobre el impacto del SPI en la
actividad de la enfermedad, el impacto de la enfermedad y otras
comorbilidades.

Objetivos: Evaluar la prevalencia del sindrome de piernas inquietas
(SPI) en pacientes con artritis psoriasica (APs) y su asociacién con
caracteristicas clinicas, inflamatorias, funcionales y comorbilidades.
Métodos: Estudio observacional transversal en 230 pacientes con
APs. Se realizo6 cribado de SPI mediante el cuestionario del Inter-
national Restless Legs Syndrome Study Group, con confirmacién
diagnéstica por un neurélogo. Se recogieron datos demografi-
cos, actividad de la enfermedad (mediante DAPSA), funcionalidad
(mediante HAQ), impacto de la enfermedad (mediante PsAID) y
comorbilidades (ansiedad, depresion, calidad del suefio, obesidad y
fibromialgia).
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Resultados: Se confirmé SPI en 46 pacientes (20%). Los pacien-
tes con SPI presentaron mayor frecuencia de poliartritis (27 vs.
6%; p < 0,001), mayor nimero de articulaciones inflamadas (2,0 vs.
1,4; p = 0,04), mas fatiga (p < 0,001), mayor actividad de la enferme-
dad (p < 0,001), mayor impacto de la enfermedad (p < 0,001) y peor
funcionalidad (p = 0,01). EI SPI se asoci6é con mayores mas ansie-
dad, depresién y mala calidad del suefio (todos p < 0,001). El resto
del resultado se exponen en la tabla. En el andlisis de regresion,
la poliartritis (OR: 1,03; 1C95%: 1,00-1,9; p = 0,04) y los problemas
cutdneos (OR: 1,4; 1C95%: 1,03-2,0; p = 0,03) se asociaron significa-
tivamente con la presencia de SPI.

Variables Todos SPI Sin SPI p
Edad 54,6 £11,3 51,3119 53,4+11,2 0,2
Sexo(M/H) 104/126 24/22 80/104 0,2
Tiempo de evolucion 8(9) 8(9) 10 (10) 0,9
Fumador(Actual/Ex)/No 166/64 33/13 133/51 0,9
fumador
indice paquetes afio 12,9+ 20 18,0 + 18,6 14,5+9,2 0,3
Hierro 87,0 (43) 88,0 (42) 87,0 (43) 0,8
Saturacién de transferrina 27,2 (13,9) 27,5 (14,4) 26,9 (13,7) 0,6
Ferritina 124,0 (164) 92 (135) 96 (168) 0,2
Creatinina 0,8(0,2) 0,8 (0,2) 0,8(0,2) 0,6
FAME sc 170 (74) 36 (78) 134 (73) 07
FAME sd 64(29) 16(25) 48(28) 0,8
Forma de presentacién 0,6
Periférica 194 (85) 37 (80) 157 (85)
Mixta 30 (12) 7(15) 23 (13)
Axial 6(3) 2(5) 4(2)
Dactilitis (si/no) (%) 36/194 (15)  3/43 (6) 33/151(18) 0,07
mMASES 14+24 1,8+25 1,323 0,2
PASI 1,8+2,6 17£2.2 1,827 0,9
PsAID (Item 3)* 4,0+3,0 57+21 36+29 0,001
FACIT-F 38,0 (16) 30,5 (21) 39,0 (13) 0,001

Conclusiones: El SPI es frecuente en pacientes con APs y se aso-
cia con peor funcionalidad, mayor impacto de la enfermedad, mas
fatiga, ansiedad, depresion y peor calidad del suefio. La inflamacién
y los sintomas asociados a la psoriasis podrian estar relacionados
con la presencia de SPI en estos pacientes.
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P218. EVALUACION DE LA RESPUESTA ENTESICA TEMPRANA
MEDIDA MEDIANTE ELASTOGRAFIA EN PACIENTES

CON ESPONDILOARTRITIS TRATADOS CON INHIBIDORES

DE LA IL17 O INHIBIDORES DEL TNF-ALFA: ESTUDIO ABIERTO,
OBSERVACIONAL Y MULTICENTRICO BASADO EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL

Carlos Antonio Guillén Astete, Julia Miranda Manzano,
Elena Martin Fernandez, Pablo Zurita Prada, Claudia Urrego Laurin,
Nuria Garcia Montes y Jorge Gonzalez Martin

Hospital Ramon y Cajal. Facultad de Medicina de la Universidad
CEU San Pablo. Facultad de Ciencias Biomédicas de la UEM. Hospital
Universitario HLA Moncloa. Hospital Universitario HV Sanchinarro.
Madrid.

Introduccion y objetivos: La elastografia es una técnica ecografica
que permite cuantificar la rigidez de un 6rgano. En estudios previos,
nuestro equipo ha demostrado su capacidad discriminativa entre
pacientes con espondiloartritis (EspA) y controles, y su sensibilidad
al cambio en circunstancias fisiol6gicas como la realizacién de acti-
vidad fisica. A diferencia de otras estrategias, la elastografia realiza
una medicién objetiva que se expresa de forma numérica en KPa.
Su utilidad como herramienta de desenlace a corto plazo tras una
intervencion terapéutica no ha sido evaluada adn. El objetivo del
presente estudio es comparar la respuesta elastografica a los tres
meses del inicio de dos familias de terapias biolégicas distintas y
correlacionarlo con la respuesta ASDAS a los 6 meses.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, basado en la practica
clinica habitual comparando los cambios elastograficos en términos
porcentuales de pacientes tratados con dos estrategias terapéuti-
cas (anti-IL17A y anti-TNF-alfa) sin considerar si se trataron de tra-
tamientos de primera o segunda linea terapéutica. Se incluyeron
pacientes con estudios elastograficos basales y a los tres meses del
tendén de Aquiles y tendén rotuliano distal de la pierna dominante,
realizados protocolizadamente como parte de un estudio previo y
que contaron con un seguimiento a los seis meses de la interven-
cion. Los pacientes procedieron de 4 centros distintos de la ciudad
de Madrid. Todas las elastografias fueron realizadas con el mismo
equipo de ecografia, por un Ginico observador ciego al tratamiento
administrado. Se compararon los cambios porcentuales elastografi-
cos (después - antes) entre los grupos de tratamiento a los 3 meses.
En un segundo anélisis se compararon los cambios porcentuales de
los pacientes que consiguieron una mejoria significativa del ASDAS
(cambio > 1,1 ptos).

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes, 11 tratados con anti-IL17A
(3 en primera linea) y 12 tratados con anti-TNF-alfa (todos en pri-
mera linea). La media de edad fue 40,3 DE 7,7. En el grupo de anti-
IL17A todos los pacientes fueron de sexo masculino, mientras que en
el grupo de anti-TNF-alfa, ocho pacientes fueron de sexo masculino.
Todos los pacientes fueron HLA*B27 (+). En todos los pacientes se
habia documentado signos ecograficos de entesopatia inflamatoria
en al menos una de las entesis estudiadas. A los 6 meses, 7 pacientes
del grupo anti-IL17A'y 7 del grupo anti-TNF-alfa habian alcanzado
una mejoria ASAS significativa. La media de incremento de la rigi-
dez entésica del tend6n de Aquiles en el grupo anti-IL17A fue 29,9
DE 5,8%y en el grupo anti-TNF-alfa fue 14,4 DE 6,7% (p = 0,048). En
el tendén rotuliano los incrementos de rigidez fueron 21,6 DE 6,4% y
18,6 DE 5,9%, respectivamente (p = 0,366). La media del incremento
de la rigidez entésica del tendén de Aquiles en el grupo de pacien-
tes que alcanzo6 una respuesta ASAS significativa a los 6 meses fue
34,9 DE 6,5% mientras que en el grupo que no alcanzé una respuesta
ASAS significativa fue 17,4 DE 5,0% (p = 0,033).

Conclusiones: La elastografia demuestra sensibilidad a los cambios
tempranos inducidos por el tratamiento y es capaz de discriminar la
respuesta segin el tratamiento administrado. En nuestra opinion, la
elastografia entésica puede considerar una variable de desenlace de
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interés en la respuesta temprana en pacientes con espondiloartritis
con cierta capacidad de prediccién de respuesta ASAS a los 6 meses.

P219. USO DE LA CARACTERIZACION ECOGRAFICA
DE LA ENTESOFITOSIS EN EL DIAGNOSTICO DE LAS
ESPONDILOARTRITIS CON COMPROMISO ENTESICO PERIFERICO

Carlos Antonio Guillén Astete’, Elena Martin Ferndndez?,

Julia Miranda Manzano?, Jorge Gonzalez-Martin?,

Pablo Zurita Prada®, Claudia Urrego Laurin®, Nuria Garcia-Montes!
y Moénica Vazquez Diaz'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid. *Facultad de Medicina
CEU San Pablo. Madrid. *Facultad de Ciencias Biomédicas UEM.
4Hospital Universitario HM Sanchinarro. Madrid. *Hospital
Universitario HLA Moncloa. Madrid.

Introduccion y objetivos: Los entesofitos son formaciones que se desa-
rrollan como consecuencia de la mineralizacién de las entesis fibrocar-
tilaginosas y que siguen el trayecto del eje tendinoso correspondiente.
Su aparicién depende tanto de procesos adaptativos como patolégicos
y que dependientes de la interaccién de las interleucinas IL17, IL22 e
IL10, entre otras. Los entesofitos pueden encontrarse en sujetos sin
enfermedad inflamatoria conocida y en pacientes con espondiloartri-
tis. Son mas habituales en las entesis de carga, esto es, aquellas que se
encuentran en los miembros inferiores. Se sospecha que las caracte-
risticas especificas de los entesofitos pueden permitir discriminar si
estan relacionados o no con el diagndstico de espondiloartritis o con
un proceso fisioldgico adaptativo. El objetivo del presente estudio es
determinar si existen diferencias en las caracteristicas ecograficas de
la entesofitosis en pacientes con espondiloartritis y controles en tér-
minos de distribucién, nimero y aspecto. Resulta de especial interés
distinguir la entesofitosis en pacientes de la de sujetos con una elevada
demanda biomecanica debida a actividades deportivas.

Métodos: Se incluyeron estudios ecograficos de pacientes con
espondiloartritis. Se reclutaron 38 sujetos sin enfermedad inflama-
toria conocida y se emparejaron por edad (z 2 afios) y sexo con los
pacientes. Los controles se clasificaron como atletas por autovalora-
cién y con un porcentaje de grasa corporal (impedanciometria) infe-
rior al 15% en los hombres y al 14% en las mujeres. Todos los demas
se clasificaron como no deportistas. El reclutamiento de controles
se detuvo una vez que se obtuvieron dos controles con entesofitosis
aquilea o rotuliana por cada paciente.

Resultados: Se incluyeron datos e imagenes de 19 pacientes con una
edad media de 30,4 DE 5,9 afios. De ellos, 11 (57,9%) eran varones. El
tiempo transcurrido desde el diagnéstico fue de 113,1 DE 18,1 meses.
La prevalencia de positividad para HLAB27 fue de 16/19 (84,2%), y
la de actividad clinica periférica de 11/19 (57,9%). La proporcién de
entesofitos considerados delgados fue de 7/19 entre los pacientes y
de 29/38 entre los controles (p = 0,004). La proporcién de enteso-
fitos localizados en la region distal de la entesis fue de 7/19 entre
los pacientes y de 29/38 entre los controles (p = 0,004). La longitud
maxima media de los entesofitos fue de 5,9 DE 2,1 entre los pacientes
y de 7,5 DE 2,7 mm entre los controles (p < 0,001). El nimero medio
de entesofitos entre los pacientes fue de 2,6 DE 0,7 y de 1,1 DE 0,3
entre los controles (p < 0,029). Se observé entesofitosis dentro del
tendén y sin contacto cortical en 14 pacientes y dos controles. En
el estudio de regresién logistica binaria mediante seleccién hacia
delante (condicional), el modelo tuvo un R? = 0,691. El modelo incluia
la disposicion distal (B = 32,6 p =0,001), el nimero de entesofitos (B
=48,9, p <0,001) y el caracter intratendinoso (B = 64,8, p < 0,001).
Entre los controles sanos, los sujetos atléticos presentaban mas ente-
sofitosis distal que proximal que los controles no atléticos (p = 0,034).
Conclusiones: La disposicion distal de los entesofitos, su carac-
ter multiple y su aparicion dentro del propio tendén serian signos
ultrasonograficos altamente sugestivos de un origen inflamatorio
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relacionados con el diagnéstico de espondiloartritis. Estas caracte-
risticas podrian ser Gtiles en la evaluacion de pacientes con enteso-
fitos y clinica incompleta para el diagnéstico de espondiloartritis.

P220. EVALUACION DEL RIESGO DE AFECTACION
MUSCULOESQUELETICA EN PACIENTES
CON HIDRADENITIS SUPURATIVA

Beatriz Esther Joven Ibafiez!, Raquel Rivera Diaz?,
Concepcion Postigo Llorente?, Gema Hernandez Ibarburu?,
Pablo L. Ortiz Romero? y José Luis Pablos Alvarez!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
2Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
3TriNetX Europe NV. Sint-Martens-Latem. Bélgica.

Introduccion: La hidradenitis supurativa (HS) o acné inverso, es una
enfermedad inflamatoria crénica de la piel caracterizada por forma-
cioén de nédulos, abscesos y fistulas en zonas intertriginosas. Aun-
que su principal manifestacién es la dermatolégica, en los dltimos
afios se han venido reconociendo complicaciones extracutaneas,
entre ellas musculoesqueléticas, con mecanismo y prevalencia no
bien conocido.

Objetivos: Valorar la incidencia de enfermedades inflamatorias ar-
ticulares en los pacientes con HS.

Métodos: estudio retrospectivo basado en los datos de historia
electrénica incluido en Trinetx, red global de registros electrénicos
con 155.646.458 pacientes en donde se identifican los pacientes con
HS sin afectacién musculoesquelética y se determina la incidencia
de enfermedades reumaticas inflamatorias: artritis seronegativa
(AR), artritis psoriasica (APs), artritis enteropatica (AE), espondilitis
anquilosante (EA), sacroilitis no clasificada, anquilosis articular u
otras espondiloartritis con o sin sacroilitis u otras espondiloartro-
patias inflamatorias (EspA), de forma global e individual, mediante
el riesgo relativo (RR) y el hazard ratio (HR) con sus intervalos de
confianza (IC) 95% a 10 afios de seguimiento. Se utiliza como com-
parador pacientes con nevus también sin afectacién musculoes-
quelética. También se compara el riesgo entre pacientes con HS de
menor y mayor gravedad, considerando éstos Gltimos los que reci-
ben algin tratamiento biolégico tras ser diagnosticados de HS. Para
realizar el andlisis, las cohortes se parearon por propensity score
matching y se ajustaron por edad, sexo, raza, abuso de alcohol o
tabaco, comorbilidades.

Resultados: Se identifican 161.237 pacientes con HS sin artropatia
conocida de los cuales 3.166 desarrollan alguna artropatia inflama-
toria frente a 2982 del grupo control, con un RR 1,06 (IC 1,01-1,12) y
un HR 1,08 (IC 1,03-1,14), tras ajustar por propensity score. Si selec-
cionamos los pacientes mas graves, en tratamiento biolégico 13,724
(85% adalimumab), el RR aumenta a 3,14 (IC 2,65-3,70) y el HR 3,13
(IC 2,65-3,71), tras ajuste. Respecto al resto de pacientes con HS, los
pacientes con HS mads graves tienen un RR de 2,06 (IC 1,78-2,39) y
un HR 1,98 (IC 1,71-2,30). Al desglosar por diagnésticos reumatol6-
gicos, los pacientes con HS mas graves, tienen un mayor riesgo, por
orden, de AE (HR 21,87, IC 6,88-69-48), APs (HR 13,03, IC 7,25-23,42),
AR seronegativa (HR 9,53, IC 5,27-17,27), EA (7,32, IC 3,65-14,65).
El asociar otra enfermedad inmunomediada aumenta el riesgo de
padecer una enfermedad reumatolégica: psoriasis (HR 4,77, IC 3,26-
6,99), enfermedad inflamatoria intestinal (HR 3,601, IC 2,49-5,20) o
pioderma gangrenoso (HR 3,75, IC 1,71-8,22).

Conclusiones: Los pacientes con HS tienen un mayor riesgo de
padecer enfermedades reumatoldgicas, sobre todo los casos mas
graves, que llegan a requerir tratamiento biolégico. Los principales
diagnésticos que se han relacionado son artritis seronegativas (pso-
ridsica, enteropdtica) y espondiloartritis. Asociar otras enfermeda-
des inmunomediadas aumenta el riesgo de padecer enfermedades
reumatolégicas.
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P221. ESCALADO DE DOSIS DE SECUKINUMAB EN PACIENTES
CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL RADIOGRAFICA Y NO
RADIOGRAFICA: EXPERIENCIA MULTICENTRICA DE VIDA REAL

Dalifer Freites', Adela Gallego Flores?, Alicia Garcia Dorta?,
Andrea Garcia-Valle*, Marta Valero Exp6ésito®,

[sabel de la Morena Barrio®, Celia Arconada Lépez’,
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Marta Lépez Gomez', Antonio Alvarez de Cienfuegos!,
Rubén Lopez-Sanchez'? y Alvaro Garcia Martos'

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Clinico San Carlos.
Madrid. *Servicio de Reumatologia. Hospital Don Benito-Villanueva
de la Serena. Badajoz. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
de Canarias. San Cristébal de La Laguna. “Servicio de Reumatologia.
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de Reumatologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.
9Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Guadalajara.
1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Araba. Alava.
iServicio de Reumatologia. Hospital Vega Baja, Orihuela. "Servicio
de Reumatologia. Hospital Universitario Doctor Negrin. Las Palmas
de Gran Canaria. Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
del Tajo. Madrid.

Introduccion y objetivos: La espondiloartritis axial (EspAax) es una
enfermedad inflamatoria crénica del esqueleto axial, que incluye
formas radiograficas (EspAax-r) y no radiograficas (EspAax-nr).
Secukinumab, un anticuerpo monoclonal humano inhibidor especi-
fico de laIL-17A, se ha validado en diferentes ensayos clinicos a dosis
de 150 mg/mes, con posibilidad de escalar a 300 mg/mes en casos
graves. Este estudio analiza la efectividad, retencion y seguridad del
incremento de la dosis en la practica real en Espafia en pacientes
con EspAax con respuesta parcial a 150 mg/mes.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, multicéntrico de
pacientes en 13 unidades de reumatologia. Se incluyeron adultos
> 18 afios diagnosticados con EspAax-r o EspAax-nr y respuesta
parcial (ASDAS > 2,1) tras > 3 meses con tratamiento a 150 mg/mes
de secukinumab, seguidos hasta un maximo de 24 meses. Los
resultados evaluaron cambios de ASDAS tras el aumento de dosis,
retencion del tratamiento (Kaplan-Meier) y factores asociados con
la interrupcién (regresién de Cox). La seguridad se evalué mediante
la incidencia de eventos adversos (EA).

Resultados: Se incluyeron 106 pacientes con EspAax, de los cuales
77 (73%) tenian EspAax-r y 29 (27%) EspAax-nr. El 66% eran hombres
en el grupo EspAax-r en comparacién con el 52% del grupo EspAax-
nry con edades medias similares (48,98 vs. 45,72 afios). Los facto-
res de riesgo cardiovascular fueron comparables entre los grupos.
La uveitis (21 vs. 3%) y la psoriasis (14 vs. 0%) fueron mas comu-
nes en la EspAax-r al igual que HLA-B27+ (79 vs. 59%). La mediana
de tiempo desde el diagnéstico hasta el inicio de secukinumab fue
de 8,0 afios para la EspAax-r y de 2,0 afios para la EspAax-nr, con
antecedentes de tratamiento previo similares. El aumento de dosis
de secukinumab a 300 mg/mes redujo significativamente el ASDAS
en ambos subgrupos, especialmente en los primeros 6 meses, con
mejorias sostenidas a los 24 meses (mediana de ASDAS de 4,12
a 1,97 en EspAax-r y de 4,12 a 1,49 en EspAax-nr). El analisis del
modelo longitudinal mixto (LMM) confirmé reducciones consis-
tentes de ASDAS a lo largo del tiempo sin diferencias significativas
entre ellos (tabla). A los 6 meses, el 87,79% de los pacientes seguian
en tratamiento con secukinumab, y el 59,07% a los 24 meses (fig.).
El andlisis de Kaplan-Meier no mostré diferencias significativas en
retencion entre EspAax-r y EspAax-nr. El andlisis de regresién de
Cox no encontr6 factores estadisticamente significativos asociados
con la interrupcién del tratamiento, aunque la edad y la positivi-
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VELEL Coefficient

Standard

Error

95% Confidence
Interval

z-value

p-value

across patients

Intercept. Baseline ASDAS 3.729 0.201 18.543 <0,001 (3.335 - 4.123)
- CRP score

Group (r-axSpA vs nr- -0.043 0.232 -0.185 0.853 (-0.498 - 0.412)
axSpA)

Average change in ASDAS -0.107 0.018 -5.932 <0,001 (-0.142 - -0.072)
(every 3 months)

nr-axSpA: Time Interaction 0.031 0.020 1.505 0.132 (-0.009 - 0.071)
Variability in response 0.223 0.076 - - -

Group: r-axSpA (radiographic) vs nr-axSpA (non-radiographic). Time: follow-up time in months. axSpA: axial
spondyloarthritis. r-axSpA: Radiographic axSpA. nr-Ax-SpA: Non-radiographic axial spondyloarthritis. ASDAS
— CRP: Axial Spondyloarthritis Disease Activity Score’- C Reactive Protein.
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dad de HLA-B27 mostraron tendencias no significativas hacia una
mayor interrupcion. Se notificaron 15 EA, con una tasa de inciden-
cia de 15,79 por 100 pacientes-afio. Los EA mas comunes fueron
infecciones y reacciones cutaneas (20% cada uno), siendo mas fre-
cuentes después de seis meses tras la escalada. La mayoria de los
tratamientos continuaron, con solo una interrupcién permanente.
No se observaron nuevos casos de uveitis, enfermedad inflamatoria
intestinal o psoriasis.

Conclusiones: Estos hallazgos apoyan el uso de secukinumab
300 mg/mes como una opcién terapéutica segura, eficaz y adapta-
ble para los pacientes con EspAax con respuesta parcial a la dosis
estandar. Las estrategias de dosificacion personalizadas que aprove-
chan la flexibilidad de secukinumab pueden mejorar el manejo de la
enfermedad y los resultados en entornos de vida real.

P222. NUEVOS HORIZONTES EN ESPONDILOARTRITIS AXIAL:
¢COMO DEFINIR EL DIFICIL MANEJO?

Manuel Juarez Garcia, Victoria Navarro-Compan, Diana Peiteado,
Carolina Tornero, Cristina Boh6rquez, Ana Sanchez Calles,
Eugenio de Miguel y Chamaida Plasencia-Rodriguez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ.
Madrid.
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Objetivos: Describir y comparar las caracteristicas de los pacientes
que recibieron dos terapias avanzadas con mismo o distinto meca-
nismo de accién de una cohorte de espondiloartritis axial (EspAax)
de dificil manejo (DM), para explorar la mejor definicién posible de
esta.

Métodos: Se analizaron los datos de una cohorte prospectiva de
pacientes con EspAax que iniciaron una primera terapia avanzada
entre 2004-2019 en el Hospital Universitario La Paz, incluyéndose
aquellos que cumplian la definicién propuesta por nuestro grupo
de DM (fallo a un minimo de 2 FAME biolégico - FAMED -) o buenos
respondedores (BR, mantenimiento del primer FAMEb durante al
menos 3 afios, o suspension del mismo por remisién). Los pacientes
clasificados como DM se subdividieron segtn si los dos primeros
FAMED que recibieron tenian el mismo (MMA) u otro (OMA) meca-
nismo de accion. Se recogieron datos clinicos y analiticos al inicio
del primer FAMEDb y medidas de actividad al inicio y a los 6 meses
del primer FAMED. Se realizaron andlisis descriptivos y comparati-
vos, usando los test de chi-cuadrado para las variables cualitativas
y U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para las variables cuanti-
tativas, aplicando la correccién de Bonferroni en comparaciones
multiples.

Resultados: Se incluyeron 101 pacientes: 59 BR, 35 DM-MMA'y 7
DM-OMA (tabla 1). Todos los pacientes DM-MMA recibieron tra-
tamiento con iTNF como primer y segundo FAMEDb, mientras que
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Tabla 1. Andlisis descriptivo y comparativo entre grupos

Todos (n = 101) DM-MMA (n = 35) DM-OMA (n = 7) BR (n = 59)
Clasificacién (EspAax-r) 76 (75,2%) 26 (74,3%) 4(571%) 46 (78%)
Edad (afios) 42 (33-52) 40 (33-49) 35 (34-60) 44 (33-53)
Sexo (varén) 59 (58,4%) 19 (54,3%) 2(28,6%) 38 (64,4%)
HLA-B27 positivo 75 (75%) 24 (68,6%) 3 (42,9%) 48 (82,8%)
Tabaquismo (fumador) 29 (19,8%) 13 (37,1%)* 0 (0%) 7 (11,9%)
Duracién de la enfermedad hasta el primer FAMED (afios) 4,3(1,4-12,7) 2,2 (0,5-6,3)* 2,4(0,73-4,3) 77 (2,2-14,4)
Namero de FAMEb/sd 1(1-3) 3 (3-4) 3 (3-4) 1(1-1)
Tiempo hasta fallo de 2 FAMED (meses) 54,5 (28-73,8) 57 (30-86) 36 (23-57) -

IMC (kg/m?) 257 (23-29,5) 26,6 (23,2-31,4) 27,5 (22,8-31,1) 25,2 (22,7-28,8)
Trastornos del estado del animo 37 (36,6%) 20 (57,1%)* 3(42,9%) 14 (23,7%)
Fibromialgia 7 (6,9%) 4(11,4%) 2 (28,6%) 1(1,7%)
Afectacion periférica 87 (86,1%) 34 (97,1%)* 7 (100%) 46 (78%)
Entesitis 75 (74,3%) 33 (94,3%)* 7 (100%) 35 (39,3%)
Artritis 59 (58,4%) 26 (74,3%) 3 (42,9%) 30 (50,8%)
Dactilitis 10 (9,9%) 5(14,3%) 0(0%) 5 (8,5%)
MEM 39 (38,6%) 14 (40%) 3 (42,9%) 22 (37,3%)
Uveitis anterior 26 (25,7%) 7 (20%) 2 (28,6%) 17 (28,8%)
Psoriasis 9(8,9%) 5 (14,3%) 0(0%) 4(6,8%)
Ell 8 (7,9%) 5 (14,3%) 1(14,3%) 2 (3,4%)
Uso concomitante AINE 78 (86,7%) 28 (96,6%) 7 (100%) 43 (81,1%)
Uso concomitante FAMEc 44 (43,6%) 16 (45,7%) 1(14,3%) 27 (45,8%)
Suspension 1. FAMEb 47 (46,5%) 35 (100%) 7 (100%) 5 (8,5%)
Ineficacia primaria 8 (17%) 5(14,3%) 3(42,9%) 0 (0%)
Ineficacia secundaria 27 (57,4%) 23 (65,7%) 4 (57,4%) 0 (0%)
Otras causas 12 (25,5%) 7 (20%) 0 (0%) 5(100%)

Las variables cualitativas se muestran como n (%) y las cuantitativas como mediana (RIC). DM-MMA: dificil manejo-mismo mecanismo de accién; DM-OMA: dificil manejo-otro
mecanismo de accién; BR: buenos respondedores; EspAax-r: espondiloartritis axial radiografica; IMC: indice de masa corporal; FAME: farmaco antirreumatico modificador de la
enfermedad (b: bioldgico; sd: sintético dirigido; c: convencional); MEM: manifestaciones extramusculoesqueléticas; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal; AINE: antiinflama-
torios no esteroideos. Diferencias estadisticamente significativas (p < 0;05 global; p < 0;017 para comparaciones mdltiples): *DM-MMA vs. BR; TDM-OMA vs. BR; DM-MMA vs.
DM-OMA.

Tabla 2. Medidas de actividad al inicio del primer FAMED (basal) y a los 6 meses

Todos (n = 101) DM-MMA (n = 35) DM-OMA (n = 7) BR (n = 59)
Al inicio del primer FAMED (basal)
ASDAS 3,5(2,8-4) 3,6 (2,7-4,4) 3,5 (3,1-4,3) 3,4(2,6-3,8)
BASDAI 6 (4,8-7,3) 6,3 (5,6-7,5) 4,6 (4-8) 5,8 (4,3-6,9)
P1: fatiga 7 (5-8) 7(5-8) 8 (7-8) 6 (4-7,5)
P2: dolor axial 7 (6-9) 7 (6-9) 8 (8-9) 7 (5,1-8)
P3: dolor o inflamacién articular periférico 5(3-7) 6(2,6-7) 3(0-6) 5(3-7)
P4: dolor entesis 6 (4-8) 7(5,3-8,8) 5(1-9) 6(2,3-8)
P5: gravedad de RM 7 (5-8,5) 8 (6-9) 8(1-9) 6 (5-8)
P6: duracién de RM 5(3-7,5) 6 (4-9)* 5 (4-5) 5(2-6)
NAD 0(0-2) 1(0-9)* 0 (0-4) 0(0-1)
NAT 0(0-0) 0(0-2) 0 (0-0) 0(0-0)
VGP 70 (50-80) 70 (55-80) 80 (40-90) 60 (50-70)
VGM 47,5 (30-60) 47,5 (31,3-60) 65 (50-90)F 40 (25-60)
EVN de dolor 60 (50-80) 50 (50-50) 90 (70-100) 60 (40-80)
PCR (mg/L) 6,4 (3-15) 47(2,5-13,1) 9,6 (9-16,8) 6,4 (3,1-17,2)
VSG (mmh) 14 (7-27) 13 (6,2-21) 27 (9-40) 16 (6-28)
A los 6 meses del primer FAMEb
ASDAS 2 1(1,1-3,1) 3.1(1,9-3,7)" 2,7 (2,5-3,6)t 6(0,9-2,5)
AASDAS ,1(04-21) 0,5(0,3-1,2)* 0,9 (0,4-1,0) ,3(0,9-2,5)
Mejoria clinica ASDAS 44 (47,3%) 8 (25%)* 0 (0%)t 36 (66,7%)
Gran mejorfa ASDAS 27 (26%) 3 (9,4%)* 0 (0%) 23 (42,6%)
BASDAI 4(2,5-6,1) 54 (4-7,1)* 6,1 (5,4-7,2)F 3(1,9-47)
P1: fatiga 5(3-7) 6 (4-8)* 7 (5-8)f 4 (2-6)
P2: dolor axial 5(2-7) 7 (4-8)* 8(7-8)t 4 (2-6)
P3: dolor o inflamacién articular periférico 3(1-6) 5,2 (2-8)* 3(2-7) 2 (1-5)
P4: dolor entesis 4(2-7) 6 (3-8)* 8 (6-8)T 2 (1-5)
P5: gravedad de RM 3(1-5) 6(3,6-8)" 7 (6-9)F 3(1,8-5)
P6: duracién de RM 3(1-5) 4(2-6,3)" 3(2-5) 2(1-4)
NAD 0(0-2) 1(0-5) 0(0-8) 0(0-1)
NAT 0(0-0) 0(0-1)* 0(0-2) 0(0-0)
VGP 50 (20-70) 70 (43-73,3) 60 (50-60)f 0 (19,8-60)
VGM 20 (10-30) 30 (11,3-60)* 25 (15,3-50) 5 (10-20)
EVN de dolor 70 (15-80) 90 (90-90) 80 (0-100) 60 (15-70)
PCR (mg/L) 1(0,4-3,8) 3(0,8-7,0)* 3,8 (1,6-15,8)F ,8(0,2-2,2)
VSG (mmbh) 7 (5-14) 9 (6-20) 16 (6-24) 7 (4-9)

Las variables cualitativas se muestran como n (%) y las cuantitativas como mediana (RIC). DM-MMA: dificil manejo-mismo mecanismo de accién; DM-OMA: dificil manejo-otro
mecanismo de accién; BR: buenos respondedores; FAMEb: firmaco antirreumatico modificador de la enfermedad biolégico; ASDAS: Axial Spondyloarthritis Diseases Activity
Score; BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; P: pregunta; RM: rigidez matutina; NAD: niimero de articulaciones dolorosas; NAT: niimero de articulaciones
tumefactas; EVN: escala visual numérica; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacién globular. Diferencias estadisticamente significativas (p < 0;05 global; p < 0;017
para comparaciones mdltiples): “DM-MMA vs. BR; TDM-OMA vs. BR; iDM-MMA vs. DM-OMA.
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todos los DM-OMA recibieron la secuencia iTNF-ilL17 como primer y
segundo FAMEDb. En nuestra cohorte, los pacientes con DM-OMA eran
mas frecuentemente mujeres (71,4%) con mayor frecuencia de formas
no radiograficas (42,9%), fibromialgia (28,6%) y suspension del primer
FAMED por ineficacia primaria (42,9%) y menor frecuencia de HLA-
B27 positivo (57,1%), respecto a los BR y DM-MMA, aunque sin dife-
rencias significativas. Ademas, en ambos grupos DM (MMA y OMA),
existia mas frecuencia de afectacion periférica (97,1% y 100%), princi-
palmente por mayor frecuencia de entesitis (94,3% y 100%) respecto
alos BR (86,1% y 74,3%), siendo las diferencias entre DM-MMA y BR
significativas. Ademas, la duracién de la enfermedad hasta el inicio
de terapia avanzado en los dos grupos DM fue menor que en los BR
(2,2,2,4y 77 afios). La prescripcién de FAME convencionales (FAMEc)
fue mayor en los BR (45,8%) y DM-MMA (45,7%) que en los DM-OMA
(14,3%) aunque sin diferencias significativas. Respecto a las medi-
das de actividad (tabla 2), antes de iniciar el primer FAMEDb, el grupo
DM-MMA puntué mas alto en la pregunta de BASDAI sobre duracién
de la rigidez matutina y el recuento de articulaciones dolorosas, y
el DM-OMA tenia mayor valoracién global de la enfermedad por el
médico, no encontrandose diferencias significativas en el resto de los
indices de actividad. A los 6 meses de tratamiento, ambos grupos DM
puntuaron significativamente mas alto que los BR en la mayoria de
las medidas de actividad. Sin embargo, el grupo DM-MMA tendia a
mayores puntuaciones de ASDAS y el grupo DM-OMA a mayores pun-
tuaciones de BASDAI, especialmente en la pregunta 4 sobre entesitis,
aunque sin diferencias significativas.

Conclusiones: Para la definicién de EspAax-DM seria factible incluir
el fracaso a 2 FAMEDb con mismo o diferente mecanismo de accién.
Sin embargo, podria existir un subgrupo de pacientes con activi-
dad no inflamatoria, especialmente dentro de los DM-OMA, lo cual
deberia tenerse en cuenta en las futuras recomendaciones para el
manejo de estos pacientes.

P223. SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA Y SU RELACION
CON LA ACTIVIDAD Y COMORBILIDAD

Esther Toledano Martinez!, Carolina Cristina Chacén Vélez?,

Cristina Hidalgo Calleja? Belén Miguel Ibafiez?, Laura Blanco Ramis?,
Ana Turrién?, Olga Compan?, Manuel Martin Martinez?,

Susana Gémez de Castro? y Carlos Montilla Morales??

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario San
Carlos. Madrid. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
de Salamanca. *Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
es un trastorno respiratorio crénico en el que se produce un colapso
intermitente de las vias respiratorias superiores durante el suefio.
Este mecanismo puede desencadenar inflamacién sistémica y dis-
regulacién metabdlica. La artritis psoridsica (APs) se asocia con
el sindrome metabdlico y con trastornos de la esfera emocional,
comorbilidades clasicamente asociadas con el SAOS. Dada la rela-
cion establecida entre la APs y el sindrome metabdlico, seria espe-
rable una asociacion entre la artritis psoriasica y esta comorbilidad,
a pesar de lo cual no existen estudios que hayan explorado esta
potencial asociacién.

Objetivos: Evaluar la presencia de SAOS y su asociacién con carac-
teristicas clinicas, inflamatorias, funcionales y con la calidad del
suefio en una cohorte de pacientes con APs.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional transversal con
247 pacientes con APs, clasificados segtin la presencia (n = 22) o
ausencia de SAOS (n = 225). Se recogieron variables demograficas,
clinicas, funcionales, de actividad, funcionalidad, impacto de la
enfermedad, calidad del suefio y comorbilidades. Se realiz6 un ana-
lisis de regresion logistica con el fin de identificar factores asociados
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con el SAOS. Los pacientes firmaron un consentimiento informado
para participar en el estudio. El estudio fue aprobado por el comité
de ética del hospital (EO 20/19).

Resultados: Los pacientes con SAOS presentaron una edad media
superior (58 vs. 54 afios; p = 0,02), y un mayor indice de masa cor-
poral (IMC) (29,7 vs. 25,4 kg/m?; p = 0,02. En cuanto a parametros de
inflamacién, presentaron mayor actividad de la enfermedad (DAPSA
13,2 vs. 10,6; p = 0,09) y un mayor ntimero de entesitis segin el
mMASES (0,7 vs. 0,0; p = 0,3), aunque sin alcanzar la significaciéon
estadistica. Funcionalmente, los pacientes con SAOS tuvieron un
mayor deterioro segtin el HAQ-DI (HAQ-DI: 1,1 vs. 0,3; p =0,002) y
un mayor impacto de la enfermedad (PsAID-12: 3,8 vs. 2,8; p = 0,04)
de forma estadisticamente significativa. Los pacientes con SAOS
también tuvieron mayores niveles de fatiga (FACIT-F: 30,5 vs.
38; p = 0,04), ansiedad (HAD-A: 7 vs. 5; p = 0,02), depresién (HAD-
D: 3,5 vs. 7; p = 0,005), y una peor calidad del suefio (ISI 9,3 vs.
7,0; p =0,001). En el analisis de regresion logistica, el IMC fue la
Ginica variable que demostré una asociacién significativa con el
SAOS (OR: 1,1; IC95%: 1,01-1,2; p = 0,04).

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y relacionadas con la enfermedad
en pacientes con artritis psoridsica

Total SAOS No SAOS
Variable (n =247) (n=22) (n=225) p
Edad* 55 (14) 58 (18) 54(12,0) 0,02
Duracién enfermedad (afios)** 8(9) 10,5 (8) 8,0 (9) 0,1
Tabaquismo n (%) 0,4

Fumador 72 (29) 4 (18) 68 (30)

Exfumador 102 (41) 11 (50) 91 (41)

No-fumador 73 (30) 7 (32) 66 (29)
Tabaquismo, paquetes-afio 13(25,2) 28,5(50,1) 12,8(252) 0,1

scFAMEs, n (%) 146 (59) 16 (72) 130 (58) 01

Metotrexato 107 (73) 12 (76) 95 (73)

Sulfasalazina 30(21) 2(12) 28 (22)

Leflunomida 9(6) 2(12) 7(5)
sdFAMEs o bFAMEs, n (%) 64 (26) 6(27) 58 (26) 0,8

i-TNF 44 (69) 5(83) 39 (67)

i-IL17 7(11) 0(0) 7(12)

Ustekinumab 3(4) 1(17) 2(3)

Guselkumab 2(3) 0(0) 2(3)

iJAKs 3(5) 0(0) 3(6)

Apremilast 5(8) 0 (0) 5(9)

Fallo a sdDMARDs o 25 (39) 3 (50) 22 (38) 0,6
bDMARDs, n (%)
Forma de presentacion, n (%) 0,2

Periférica 206 (82) 21(92) 185 (72)

Mixta 34 (15) 1(8) 33(22)

Axial 73) 0(0) 7 (6)
Afectacién cervical (%) 8(3,2) 1(4,5) 7(3.1) 0,5
Dactilitis (%) 40 (18) 5(12) 35(22) 0,07
mMASES 0,5(1,2) 0,7 (3) 0(2) 0,3
PASI 0,4 (2,6) 1(3,0) 02(26) 05
FACIT-F 38 (18) 30,5 (22) 39 (17) 0,04
PCR (mg/dL) 0,2 (0,4) 0,2 (0,7) 02(04) 01
Dolor (EVA)* 4 (4) 4,5 (4) 4(4) 0,2
Actividad (EVA)* 4(4) 4(4,2) 4(4) 0,7
NAD* 1(2) 1,(1,0) 1(2) 0,02
NAT* 1(2,1) 2(2,0) 1(2) 0,8
cDAPSA* 11(8,7) 132(92) 10,6(9,3) 0,09
ASDAS-PCR** 2(0,8) 2,4 (1,6) 2(1,8) 06
HAQ-DI* 0,5 (1) 1,1(0,9) 0,3(0,8) 0,002
BASFI** 2,6 (4,5) 5,2 (6,2) 25(43) 01
PsAID-12 3,1(37) 3,8 (4,8) 28(36) 0,04
IMC (kg/m?) 26(58) 297(81)  254(56) 0,02
IL-6 (ng/mL) 2(3.6) 3(4,8) 232 01
TNF 77 (5) 8.8(47) 75(,2) 03
HADS-A 5 (6) 7(6.,5) 5 (6) 0,02
HADS-D 3,5 (6) 7(6.0) 3(6) 0,005
ISI 8,1+4,7 93+49 7+43 0,001

Conclusiones: EI SAOS se asoci6 con la obesidad, un mayor impacto
funcional, mayores niveles de fatiga, ansiedad, depresién y una peor
calidad del suefio en pacientes con APs. Estos hallazgos destacan
la importancia de establecer estrategias de deteccion precoz de
comorbilidades y un enfoque multidisciplinar en la evaluacién de
pacientes con APs, incluyendo el SAOS.
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Introduction: Bimekizumab (BKZ) is a monoclonal IgG1 antibody
that selectively inhibits interleukin (IL)-17F in addition to IL-17A.
BKZ was generally well tolerated by patients (pts) with axial spon-
dyloarthritis (axSpA) and psoriatic arthritis (PsA) in phase 2b/3
studies, according to previous pooled safety data'. We present
updated pooled safety data across integrated phase 2b/3 studies,
with an additional one year of BKZ exposure from the ongoing
phase 3 open-label extension (OLE) studies.

Methods: Safety data are reported for 2 pools, each comprising 3
phase 2b/3 studies and their OLEs, in patients with active axSpA
(non-radiographic and radiographic) and active PsA, respectively
(Figure)'. Exposure-adjusted incidence rates per 100 pt-years
(EAIR/100 PY) are reported for treatment-emergent adverse events
(TEAEs) among those who received > 1 dose of BKZ 160 mg every
four weeks (wks) (Q4W). The n (%) of pts experiencing TEAEs are
also presented. Data are reported to the data-cut (July 2023) across
all treatment periods. All phase 2b/3 studies were complete by the
data-cut, except the BE MOVING and BE VITAL OLEs, in which ongo-
ing patients had reached ~ 104 wks of total study participation (Fig-
ure).

Results: The axSpA and PsA safety pools included 848 pts (2,513.8
PY) and 1,409 pts (3,655.9 PY), respectively. Since the previous data-
cut,' the EAIR for the majority of TEAEs remained stable with longer
exposure to BKZ.The 3 most frequently reported TEAEs in pts with
axSpA and PsA were SARS-CoV-2 (COVID-19) infection, nasophar-
yngitis and upper respiratory tract infection (Table). Safety topics of
interest are reported in Table. The EAIR/100 PY of serious infections
was 1.4 in pts with axSpA and 1.3 in pts with PsA. For fungal infec-
tions, the EAIR/100 PY was 8.4 in pts with axSpA and 7.9 in PsA.
Most fungal infections were mucocutaneous and mild/moderate in
severity, including oral candidiasis infections. Permanent discontin-
uation of BKZ due to oral candidiasis was infrequent (axSpA: 0.2/100
PY; PsA: 0.4/100 PY). No systemic fungal infections were reported.
The EAIR/100 PY of hepatic events was 5.3 in pts with axSpA and
5.0 in PsA; most were transient liver enzyme abnormalities (Table;
no confirmed cases of Hy’s law). For adjudicated definite/probable
inflammatory bowel disease (IBD), the EAIR/100 PY was 0.7 in axSpA
and 0.2 in PsA, consistent with the higher background comorbidity
of IBD often seen in axSpA compared with PsA.? Uveitis occurred
at an EAIR/100 PY of 1.3 in axSpA and 0.1 in PsA. No cases of active
tuberculosis or completed suicide were reported in any study; rates
of suicidal ideation/behaviour and major adverse cardiac events are
shown in Table. During the studies, there were 3 deaths reported
among pts with axSpA and 5 deaths among pts with PsA (further
details in Table). No deaths were considered drug-related by the
investigators.

359

Summary of TEAEs reported up to the phase 3 data-cut (July 2023)

axSpA PsA
TEAEs BKZ 160 mg Q4W BKZ 160 mg Q4W
n (%) [EAIR/100 PY] (N = 848; (N = 1,409;
exposure exposure
2,513.8 PY) 3,655.9 PY)
Any TEAE 772 (91.0) [129.6] 1.239 (87.9)
[126.9]
Severe TEAEs 78 (9.2) [3.2] 121 (8.6) [3.5]
Study discontinuations due to TEAEs 59(7.0) [2.4] 104 (7.4) [2.9]
Drugrelated TEAEs? 410 (48.3)[25.2] 574 (40.7) [22.4]
Serious TEAEs 123 (14.5)[5.3] 197 (14.0) [5.8]
Deaths 3(0.4)[0.1] 5(0.4) [0.1]°
Most common TEAEs, by preferred terme<d
SARS-CoV-2 (COVID-19) infection 197 (23.2)[8.6] 294 (20.9) [9.0]
Nasopharyngitis 182 (21.5) [8.4] 221 (15.7) [6.8]
Upper respiratory tract infection 1]4 (13.4) [5.0] 191 (13.6) [5.7]
Oral candidiasis 83(9.8) [3.5] 132 (9.4) [3.8]
Headache 62 (7.3) [2.6] 87 (6.2) [2.5]
Diarrhoea 55 (6.5) [2.3] 86 (6.1) [2.5]

Safety topics of interest

Fungal infections 179 (21.1) [8.4] 253 (18.0) [7.9]
0

Systemic infections 0
Fungal infections NEC 82 (9.7) [3.5] ]11 (7.9)[3.2]
Tinea infections 20(2.4)[0.8] 21 (1.5) [0.6]
Candida infections 100 (11.8) [4.3] 161 (11.4) [4.7]
Oral candidiasis? 83(9.8) [3.5] 132 (9. ) [3.8]
Serious infections 34 (4.0) [1.4] 46 (3.3) [1.3]
Active tuberculosis 0 0
Hepatic events® 119 (14.0) [5.3] 167 (11.9) [5.0]
Elevated liver enzymes’ 91(10.7) [3.9] 133 (9.4) [3.9]
>3x ULN ALT or AST® 48 (5.7) [2.0] 68 (4.8) [1.9]
> 5x ULN ALT or AST® 21(2.5)[0.8] 22 (1.6) [0.6]
Adjudicated MACE 4(0.5) [0.2] 12 (0.9) [0.3]
Malignancies (excluding NMSC)" 9(1.1) [0.4] 19 (1.3) [0.5]
Neutropenia' 12 (1. ) [0.5] 42 (3.0)[1.2]
Adjudicated SIB/ 3(0.4) [0.1] 2 (0.1) [0.1]
Serious hypersensitivity reaction 0 0
Administration/injection site reaction 27 (3.2) [1.1] 33(2.3)[0.9]
Adjudicated definite or probable IBD 18 (2.1) [0.7]¢ 8(0.6) [0.2]'
With prior history™ 3 (20.0) [6.6] 1(7.7)[2.9]
Without prior history” 5(1.8) [0.6] 7(0.5)[0.2]
Uveitis® 31(3.7)[1.3] 3(0.2)[0.1]
With prior history? 8(13.8) [4.8] 1(4.8)[2.4]
Without prior historyd (1 8) [0.6] 2(0.1)[0.1]

Data to the most recent data-cut (July 2023) shown; includes all patients who received
> 1 dose of BKZ 160 mg Q4W. [a] Per investigator assessment; [b] By MedDRA v19.0
preferred term, axSpA: cardiac arrest, cardio-respiratory arrest, and road traffic acci-
dent; PsA: acute myocardial infarction, cardiac arrest, hepatobiliary neoplasm, sudden
death, and traumatic shock (from a motorcycle accident). No deaths were considered
drug-related by the investigator in any study; [c] TEAEs occurring in > 6% of patients
in both the axSpA and PsA patient pools; [d] MedDRA v19.0 preferred term (except
SARS-CoV-2 [COVID-19] infection); [e] Includes events described as drug-related he-
patic disorders, excluding liver neoplasms; [f] Elevated liver enzymes include the fo-
llowing preferred terms reported as adverse events: increased/abnormal levels of ALT,
AST, blood bilirubin, gamma-glutamyltransferase, hepatic enzyme, liver function test,
total bile acids, or transaminases; [g] axSpA: n = 847; PsA: n = 1,407; [h] Includes all
TEAEs identified using the SMQ = “Malignant tumours (SMQ)”; [i] Neutropenia inclu-
des additional preferred terms identified based on UCB-defined search criteria; [j] All
patients had a history of psychiatric disorders or ongoing traumatic and stressful cir-
cumstances; [k] 9 (1.1%) patients with Crohn’s disease, 6 (0.7%) ulcerative colitis,
4 (0.5%) unclassified; [1] 2 (0.1) patients with Crohn’s disease, 2 (0.1) ulcerative coli-
tis, 4 (0.3) unclassified; [m] axSpA, n =15; PsA, n =13; [n] axSpA, n =833; PsA,
n = 1,396; [o] Includes the preferred terms autoimmune uveitis, uveitis, iridocyclitis
and iritis; [p] axSpA, n = 130; PsA, n = 21; [q] axSpA, n = 718; PsA, n = 1,388. ALT: ala-
nine transaminase; AST: aspartate aminotransferase; axSpA: axial spondyloarthritis;
BKZ: bimekizumab; EAIR: exposure-adjusted incidence rate; IBD: inflammatory
bowel disease; MACE: major adverse cardiovascular event; NEC: not elsewhere clas-
sifiable; NMSC: non-melanoma skin cancer; PsA: psoriatic arthritis; PY: patient-years;
Q4W: every four weeks; SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus
2; SIB: suicidal ideation or behaviour; SMQ: Standardised MedDRA Query; TEAE:
treatmentemergent adverse event; ULN: upper limit of normal.

Conclusions: With an additional year of exposure, the long-term
safety profile of BKZ in pts with axSpA and PsA remained consistent
with prior studies; no new safety signals or concerns were raised.!
Funding: UCB. Editorial support: Costello Medical. Previously pre-
sented at ACR 2024.
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Figure. The two safety pools (axSpA, PsA) of patients treated with BKZ 160 mg Q4W across six phase 2b/3 studies

and their open-label extensions
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Introduction: Psoriatic arthritis (PsA) is characterised by joint and
skin inflammation, and associated with debilitating symptoms of
pain and fatigue'. Previous research has shown that pain and fatigue
in patients (pts) with PsA may be driven by inflammatory symp-
toms?>3. Consequently, understanding the association between clin-
ically-assessed inflammatory features and ptreported symptoms
is of interest. We investigated the association between achieving
stringent control of swollen joint count (SJC) and reductions in
ptreported pain and fatigue severity in pts with PsA up to 2 years,
using data from two phase 3 studies.

Methods: We analysed the association between SJC (0 [complete
resolution], 1-3, > 4) and improvements in pt-reported pain and
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fatigue, assessed using the arthritis Pain Visual Analog Scale
(Pain VAS) and Functional Assessment of Chronic Illness Therapy
(FACIT)Fatigue (observed case). Pts with SJC 1-3 were pooled due
to low pt numbers in these groups. Pts with PsA from two clini-
cal studies evaluating subcutaneous bimekizumab (BKZ) 160 mg
every 4 weeks (Q4W), BE OPTIMAL (NCT03895203; biologic
DMARD [bDMARD]-naive) and BE COMPLETE (NCT03896581;
TNF inhibitor inadequate response/intolerance [TNFilR]), were
included. Both had a 16-week (wk) double-blind, placebo-con-
trolled period; BE OPTIMAL included a reference arm (adalim-
umab 40 mg Q2W). Pts completing Wk 52 of BE OPTIMAL or Wk
16 of BE COMPLETE were eligible for BE VITAL (NCT04009499;
open-label extension), in which all pts received BKZ. Data are
reported here for all pts, pooled regardless of treatment arm.
Associations are reported at Wks 16, 52 and 104 for BE OPTIMAL;
Wks 16, 52/40 and 100/88 for BE COMPLETE (FACIT-Fatigue col-
lected at Wks 40 and 88).

Results: Overall, 710/852 (83.3%) bDMARD-naive and 322/400
(80.5%) TNFi-IR pts completed Wk 104/100. At baseline, b(DMARD-
naive pts had slightly lower SJC and pain and fatigue scores com-
pared with TNFi-IR pts: bDMARD-naive/TNFi-IR mean (standard
deviation) SJC 9.2 (6.7)/9.9 (7.7), Pain VAS 55.2 (23.9)/59.5 (24.3),
FACIT-Fatigue 37.0 (9.7)/35.6 (10.3). Pts achieving lower SJC demon-
strated greater improvements in Pain VAS from baseline at Wk 16;
these trends persisted through Wk 52/40 and Wk 104/100 (Fig-
ure). Similarly, greater proportions of pts with lower SJC achieved
> 50% improvement in Pain VAS (substantial improvement in pain)*
or Pain VAS score < 15 at Wks 16 and 52; both were sustained to
Wk 104/100 (Table). A similar trend emerged for FACITFatigue
improvements, though these results were less pronounced than
Pain VAS, possibly due to the multifaceted nature of fatigue in PsA
(Table)>.

Conclusions: Attaining stringent control of SJC was associated with
greater improvements in ptreported pain and fatigue, sustained up
to 2 years in pts with PsA. Notably, the most substantial improve-
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Table P225
Association of SJC with Pain VAS < 15, Pain50 and FACIT-Fatigue at Weeks 16, 52/40 and 104/100/88 (OC)
BE optimal (bDMARD-naive) BE complete (TNFi-IR)
N[ N
0 1-3 >4 0 1-3 >4
> 50% improvement in Pain VAS (Pain50; OC),* n/N (%)
Week 16 170/319 (53.3) 103/241 (42.7) 50/255 (19.6) 92/138 (66.7) 43/107 (40.2) 25/137 (18.2)
Week 52 356/510 (69.8) 87/158 (55.1) 35/87 (40.2) 159/225 (70.7) 31/71 (43.7) 18/46 (39.1)
Week 104/100° 355/503 (70.6) 64/120 (53.3) 19/61 (31.1) 169/224 (75.4) 35/54 (64.8) 10/35 (28.6)
Pain VAS <15 (0C), n/N (%)
Week 16 145/320 (45.3) 73/241 (30.3) 38/255 (14.9) 74/138 (53.6) 34/107 (31.8) 16/137 (11.7)
Week 52 303/510 (59.4) 70/158 (44.3) 25/87 (28.7) 123/225 (54.7) 26/71 (36.6) 11/46 (23.9)
Week 104/100° 313/503 (62.2) 50/120 (41.7) 12/61(19.7) 136/224 (60.7) 19/54 (35.2) 5/35(14.3)
FACIT-Fatigue score change from baseline (OC), mean (95%CI)
Week 16 6(3.7,5.4) 3.2(2.2,4.2) 0 (1.0, 3.0) 6.1 (4.5, 7.6) 3.6(1.9,5.3) 1.6 (-0.1,3.2)
Baseline score, mean (SD) 37 9(8.6) (n=318) 36.9 (9.8) (n = 240) 36 5(10.3) (n = 255) 36.8(9.9) (n = 138) 36.3(10.0) (n = 107) 34.3(10.8) (n = 137)
Week 52/40¢ 4(5.7,7.2) 4.5(3.2,5.8) 2(1.6,4.8) 6.3(5.1,7.5) 6.3 (4.3,8.4) 3.6(1.4,5.8)
Baseline score, mean (SD) 37 6(9.3) (n=510) 36.3(9.9) (n=158) 35 8(10.2) (n = 87) 36.9(9.8) (n =212) 33.0(11.2) (n = 76) 34.5 (10.5) (n = 67)
Week 104/88¢ 5.5(4.8,6.3) 4.4(2.7,6.1) 5.2(2.4,8.0) 6.1(5.0,7.3) 6.2 (3.9,8.4) 5.9(2.6,9.3)
Baseline score, mean (SD)  38.0 (9.4) (n = 502) 35.5(9.6) (n = 120) 31.6 (11.0) (n = 61) 37.0(10.2) (n = 216) 33.8(9.2)(n=61) 33.5(12.2) (n = 45)
FACIT-Fatigue MCID (OC),d n/N (%)
Week 16 158/318 (49.7) 105/240 (43.8) 99/255 (38.8) 79/138 (57.2) 48/107 (44.9) 52/137 (38.0)
Week 52/40¢ 285/510 (55.9) 76/158 (48.1) 46/87 (52.9) 129/212 (60.8) 42/76 (55.3) 28/67 (41.8)
Week 104/88¢ 284/502 (56.6) 58/120 (48.3) 30/61 (49.2) 122/216 (56.5) 40/61 (65.6) 23/45 (51.1)

Randomised set. Pain VAS was assessed using the Patient’s Assessment of Arthritis Pain. Pain VAS scores range from 0-100; higher scores indicate worse status. FACIT-Fatigue
scores range from 0-52, lower scores indicate worse status. [a] > 50% improvement in Pain VAS represents a substantial improvement in pain;? [b] Pain VAS collected at Week 100
in BE Complete; [c] FACIT-Fatigue collected at Week 40 and Week 88 in BE COMPLETE; [d] FACIT-Fatigue MCID defined as change from baseline > 4 in patients with FACITFatigue
<48 at baseline. bDMARD: biologic disease-modifying antirheumatic drug; CI: confidence interval; FACIT: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy; MCID: minimal
clinically important difference; OC: observed case; Pain50: > 50% improvement in Pain VAS; SD: standard deviation; SJC: swollen joint count; TNFi-IR: tumor necrosis factor in-
hibitor inadequate response or intolerance; VAS: visual analogue scale.

Figure. Association of 5JC with improvement from baseline in Pain VAS at Weeks 16, 52, and 104/100 (OC)
Week 16 : Week 52 : Week 104
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Sin sindrome Con sindrome
Variable metabélico metabdlico B
N92 N=64
Edad (afios). Media (DE) 51.3(10.7) 58,9 (11.7) <0,001
Sexo. N (%) 0,140
Mujer 44 (47,8%) 29(45,3%)
Hombre 48 (52.2%) 35 (54.7%)
Tiempo evolucién de enf. Mediana (RIC) 7.0(8) 7.0(8) 0,360
Habito tabaquico. N (%) 0,300
Fumador 18 (19,6%) 12(19.0%)
Exfumador 18 (19,6%) 19 (30.2%)
Hipertension arterial, N (%) 15(16,3%) 37(57.8%) <0.001
Dislipemia. N (%) 21(22.8%) 51(79.7%) <0,001
Diabetes mellitus. N (%) 0(0.0%) 16(25.0%) <0,001
Grado de obesidad. N (%) 0,001
Sobrepeso 40 (44,0%) 27 (42,2)
Grado| 8(8.8%) 22(34.4%)
Gradolll 1(1,1%) 6(9.4%)
Grado ll 1(1,1%) 4(6,3%)
IMC (kg/m2). Mediana (RIC}) 254(4.9) 30,2(58) <0,001
Perimetro abdeminal (cm). Mediana (RIC) 93 (15) 105 (11) 0,001
Antecedentes ECV. N (%) 0,001
Cardiopatia isquémica 0(0.0%) 8(12.5%)
lctus/AIT 0(0,0%) 1(1,6%)
Afectacion cutanea. N (%) 88 (95,7%) 59 (92.2%) 0.114
BSA. N (%) 0.005
Leve (<3%) 84(91,3%) 42 (71.2%)
Moderada (3-10%) 8(8.7%) 15(23.8%)
Grave (>10%) 0(0%) 2(3.2%)
Tipoafectacionarticular. N (%) 0,024
Periférica 75(81.5%) 47 (73.4%)
Axial 11 (12,0%) 4(6,3%)
Mixta 6 (6.5%) 13(20.3%)
Patron de la artritis periférica. N (%) 0,525
Monearticular 17 (18,5%) 11(17,2%)
Oligoarticular 51 (55,4%) 38(59,4%)
Poliarticular 13 (14,1%) 11(17.2%)
Afectacion ungueal, N (%) 50 (54.3%) 42 (65,6%) 0,159
Dactilitis. N (%) 25 (27.2%) 21(32,8%) 0.447
Entesitis. N (%) 23 (25,3%) 8(12.5%) 0,05
Enfermedad Inflamatoria intestinal. N (%) 2(2.2%) 1(1.6%) 0.782
Uveitis. N (%) 4(4,3%) 2(3,1%) 0,693
Nivel DAPSA. N (%) 0,058
Remision (=4) 41 (46,6%) 23(406%)
Actividad Baja (=14) 32 (36,4%) 17 (26 6%)
Actividad Moderada (=28) 15 (17,0%) 19(29.7%)
Actividad alta (>28) 0(0%) 2(31%)
MDA N (%) 0,158
No 36 (41,4%) 32(50.8%)
MDA 24(27,6%) 20(31,7%)
Remision (VLDA) 27 (31,0%) 11(17,5%)
HAQ. Mediana (RIC) 0,250 (0.750) 0.375 (0,875) 0.141
Tratamiento con FAMEsc. N (%) 0,19
Metotrexato 38 (41,3%) 34(53.1%)
Sulfasalazina 1(1,1%) 2(3.1%)
Leflunemida 1(1,1%) 2(3.1%)
Tratamiento con FAMBde/sd 0,649
Apremilast 13(14,1%) 7(10,9%)
Jkinibs 3(3.3%) 1(1,6%)
Tratamiento con FAMBS. N (%) 0,086
Anti-TNF 35 (38,0%) 17 (26.6%)
Anti-IL12/23 3(3.3%) 8(12.5%)
Anti-IL23 3(3.3%) 1(1.6%)
Anti-IL 17 5(5.4%) 8 (12.5%)

DE: desviacion estandar, RIC: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; BSA: body surface area (superficie de area corporal),
DAPSA: Disease Activity in Psoriatic Arthritis, MDA: Minimal Disease Activity, HAQ: Health Assessment Questionnaire; FAME: farmaca
modificador de enfermedad; sc: sintético convencional, de: diana especifica; sd: sintético dirigido; b: bioldgico, PCR: proteina C reactiva;

VSG: volumen de sedimentacion globular.

Diferencias clinicas entre paciente con artritis psoridsica sin y con sindrome metabélico.

Introduccion: Es conocida la importante comorbilidad cardio-
vascular y metabdlica asociada a la artritis psoridsica (APs). Aparte
de la inflamacién propia de la enfermedad, la obesidad y el sindrome
metabdlico (SM) también producen un estado inflamatorio crénico de
bajo grado, debido a la produccién de citocinas proinflamatorias por
el tejido graso visceral, siendo, ademas, un predictor negativo de res-
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puesta al tratamiento. Son pocos los estudios acerca de cémo el pro-
pio SM puede afectar a la actividad inflamatoria de la enfermedad.
Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de pacientes con
APs con y sin sindrome metabélico asociado y evaluar la influen-
cia sobre la determinacién de la actividad inflamatoria medida por
DAPSA y MDA.
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Métodos: Estudio observacional transversal de pacientes diagnos-
ticados de APs en tres areas hospitalarias de Badajoz. Se recogieron
variables clinicas y de laboratorio, se estudi6 si cada paciente reunia
criterios para SM, de acuerdo con los criterios de ATP IlI revisados
en 2005 por la NHLBI/AHA, y evaluamos la actividad de la enferme-
dad mediante DAPSA (Disease Activity in Psoriatic Arthritis) y MDA
(Minimal Disease Activity). De forma inicial se realizé un analisis
univariable para valorar la relacién entre la presencia o no de SM y
el DAPSA, con posterior ajuste de las variables de confusién y reali-
zacion de un andlisis de regresion lineal multivariable.
Resultados: Se incluyeron 156 pacientes, 73 mujeres (46,8%) y
83 hombres (53,2%). Se clasificaron a los pacientes en dos grupos:
con SM (41%) y sin SM (59%). La edad media en el grupo con SM es de
58,9 afios (DE 11,7) y en el grupo sin SM de 51,3 afios (DE 10,7). En la
tabla se reflejan las caracteristicas de los pacientes estratificadas en
funcién de la presencia de SM. Se estudi6 la relacién entre sindrome
metabdlico y la actividad inflamatoria medida por DAPSA y por
MDA. En el andlisis univariable, el SM se relaciona con DAPSA, y los
pacientes con SM tienen 2,7 puntos mas de DAPSA que los pacientes
sin SM, coeficiente B: 2,7, 1C95%: 0,3 a 5,1, p = 0,029. Tras ajustar por
las variables de confusion en el analisis de regresion lineal multiva-
riable, el SM, por el contrario, no influye en el DAPSA: coeficiente
B 1,6, 1C95%: - 0,6 a 3,7, p = 0,145. Por otro lado, aunque habia un
mayor porcentaje de pacientes que alcanzaron remisién o minima
actividad medida por MDA en pacientes sin SM, no era estadistica-
mente significativo (p = 0,158).

Conclusiones: En este estudio se puede observar la tendencia exis-
tente entre presentar SM y una mayor actividad inflamatoria en la
APs, especialmente mediante DAPSA, pudiéndose explicar por la
mayor carga cardiometabélica de la enfermedad y una mayor per-
petuacion del estado inflamatorio. Es fundamental en los pacientes
con APs, independientemente del tratamiento inmunosupresor, rea-
lizar un control estricto sobre los factores de riesgo cardiovascular.
El disefio del estudio no permite establecer esta relacién de con-
fianza y no se pueden extraer conclusiones de causalidad, siendo
necesarios estudios con mayor potencia y tamafio muestral para
establecer dicha relacién.

P227. WHY DO SOME PSORIATIC ARTHRITIS PATIENTS
FAIL TREATMENT? EXPLORING THE PROFILE
OF DIFFICULT-TO-TREAT PATIENTS

Laia de Daniel Bisbe, Jests Rodriguez Moreno, Laura Berbel Arcobé,
Joan Miquel Nolla Solé, Marti Aguilar Coll, Montserrat Roig
and Diego Benavent Nifiez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Bellvitge.
Barcelona.

Introduction: Psoriatic arthritis (PsA) is a chronic inflammatory
disease combining psoriasis (Pso) and arthritis. Despite the avail-
ability of multiple therapeutic options, many patients experience
residual disease activity and fail to achieve remission or low disease
activity. Similar to rheumatoid arthritis, where the concept of “dif-
ficult-to-treat” (D2T) has emerged as defined by EULAR, studies are
exploring its application to PsA.

Objectives: This study compared the characteristics of D2T PsA
patients with those of “good responders” to biologic disease-modi-
fying antirheumatic drugs (bDMARDSs).

Methods: A retrospective analysis was conducted on PsA patients
treated with at least one bDMARD for two or more years between
2010 and 2024 at Bellvitge University Hospital. Patients were strat-
ified into two groups: D2T-PsA and Good Responders. D2T was
defined as failure to > 1 conventional synthetic DMARD (csDMARD)
and > 2 bDMARDs, while “good responders” failed > 1 csDMARD
and < 2 bDMARDs used for at least two years. Demographic, clini-
cal, diagnostic, disease activity scores (DAPSA, PASI) at baseline, 6,

363

and 12 months, and therapeutic data were collected. The number
of bDMARDs and reasons for discontinuation were also recorded.
Data were presented as frequencies and percentages for qualitative
variables, and as mean and standard deviation (SD) for quantitative
variables. Comparisons used chi-squared or Fisher’s exact tests for
qualitative data and Student’s t-tests for quantitative data.
Results: Among 103 PsA patients, 40 (38.8%) were categorized
as D2T. Clinical characteristics of both groups are summarized
in the table. Gender distribution was similar (47.6 vs. 51.5%), but
D2T patients were significantly younger than good responders
(p =0.022). Mean Pso duration was around 28 years, and PsA ranged
16-17 years in both groups. Cardiovascular risk factors, including
smoking, hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus, and body
mass index, showed no differences between groups. However,
fibromyalgia (FM), diagnosed by a rheumatologist, was more prev-
alent in the D2T group (p = 0.006). No differences were observed in
peripheral or extra-musculoskeletal manifestations, nail involve-
ment, or serological features, including HLA-B27 positivity. Baseline
DAPSA scores were similar, but at 6 and 12 months post-bDMARD
initiation, DAPSA scores were significantly higher in the D2T group
(p=0.010 and 0.048, respectively). Baseline PASI scores were higher
in the D2T group (15.58 + 8.45, p = 0.017), though no differences
were noted at 6 and 12 months. Tumor necrosis factor inhibitors
were the most used bDMARDs in both groups, with adalimumab
most frequent in good responders and etanercept in D2T patients.
As shown in the figure, primary inefficacy (52%) was the main rea-
son for discontinuation in good responders, while secondary ineffi-
cacy (40%) was predominant in the D2T group.

Table 1. Comparison of demographic, clinical and therapeutical characteristics of good
responders and D2T PsA patients

Variables Good 2T p-value
responders =40
n=63
Women (n,%) 30 (47.6) 21(52.5) 0.688
Age, years, mean £ SD 58.1£125 S14£12 0.022
Cardiovascular risk factors
Smoker (ever) (n,%) 49 (T8) 30(75) 0.661
Hypertension (n,%) 17 (28) 12 (30) 1
Dyslipidemia (n,%) 26 (43) 17 (42.5) 1
Diabetes (n,%) 10(17) 5(12.5) 0.776
BMI (kg/m2), mean £ SD 262+£39 27756 0.206
PsA discase duration, year, median 15.7+10.5 169+ 10.9 0.730
Psoriasis duration, year, median 26.7+13.5 278%15 0.837
PsA types
Axial involvement, n (%) EXE)) 3(8) 0.675
Polyarticular involvement, n 31(49) 18 (45) 0.683
(%)
Oligoarticular, n (%) 25 (40) 18 (45) 1
Distal interphalangeal, n (%) 26 (36) 10 (28) 0516
Enthesitis, ever, n (%) 32(52) 21 (52) 1
Dactylitis, ever, n (%) 28 (45) 14 (36) 0.410
Nail involvement, ever, n (%) 40 (68) 25 (68) 1
Serological features
RF positivity, n (%) 6(10) 4(10) 1
Anti-CCP positivity, n (%) 35 0(0) 0.262
HLA-B27 positivity, n (%) 4(7) 4(11) 0.707
Prezence of fibromyalgia 5(8) 12 (30) 0.006

ANA: antinuclear antibody; Anti-CCP: anti-cyclic citrullinated peptide; BMI: Body Mass
index; DIT: Difficult-to-treat; RF: rheumatoid factor; PsA: psonatic arthnitis; HLA-B27:
human leukocyte antigen B27; SD: standard deviation. n: number of patients.

Bold valucs arc significant at p<0.05.

Conclusions: Approximately one-third of PsA patients requir-
ing bDMARDs met D2T criteria. This subset was characterized by
younger patients with higher disease activity, more severe Pso, and
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Table 2. Comparison of discase activity characteristics of good responders and D2T PsA patients

Variables Good responders D2T p-value
n=63 n=40
DAPSA
Before bDMARDs 28594+ 12.64 30.79+£9.73 0.628
Adter 6 months 11.08 + 8,82 17.9 + §.40 (LX)
Adfter 12 months T7.31 + 545 1747 + 13.96 0048
PASI
Before bDMARDs 947+ 591 1558 + §.45 0017
After 6 months 312+413 3,264+ 185 0.967
Adfter 12 months 0.98 + 1,39 144 + 216 0.530
CPR (mg/L)
Before bDMARDs £91 £11.50 T7.54 + 7.09 0.824
After 6 months 5.15+6.79 Jb6+ 617 0.142
After 12 months 2.76 £ 3.00 6.01 + 8.36 0416

ASDAS: Ankylosing Spondylitis Discase Activity Score; BDMARD: biologic discasc-modifying antichcumatic
drugs; CRP: C-reactive prolein; DAPSA, Discase Activity Score for Proniatic Arthntis; PASI: Pronasis Area Severity

Index

Baold values are significant at p<0.05. All values are expressed as mean and standard deviation

P227 Table 2.

a higher prevalence of FM, with no baseline differences in DAPSA or
other variables. Further research is needed to identify predictors of
refractory disease to improve management.

Cause of discontinuation
D2T

= Primary inefficacy

= Secondary inefficacy
= Side effects

= Remision

= Drop-out

= Others

Figure 1: Comparison of the cause of discontinuation of the first bDMARD of
good reponders and D2T

P228. JAKINHIBS EN LA ENFERMEDAD PSORIASICA: ANALISIS
DEL PERFIL DE EFICACIA/SEGURIDAD EN LA PRACTICA CLINICA
REAL

Francesco Fulvio Bizzarri', Lucia Menéndez Muros',
Isabel Maria Madrofal Garcia!, Pilar Morales Garrido!,
Ricardo Ruiz Villaverde? y Enrique Raya Alvarez'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Clinico San Cecilio.
Granada. *Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Clinico San
Cecilio. Granada.

Introduccion: La enfermedad psoriasica (Epso) es una condicién
inflamatoria heterogénea que afecta multiples dominios, incluidos
la piel, las articulaciones y las entesis, con comorbilidades sistémicas
y cardiovasculares significativas. Entre los avances terapéuticos, los
inhibidores de la quinasa Janus (JAKinhibs) han surgido como agen-
tes prometedores debido a su eficacia rapida, administraciéon oral y
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modulacién de mdltiples vias proinflamatorias. Sin embargo, la evi-
dencia proveniente de la practica clinica real sigue siendo limitada.
Objetivos: Este estudio evalda la eficacia y seguridad de tofacitinib
y upadacitinib en pacientes con EPso refractaria a firmacos anti-
rreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME) biolégicos (b)
en un entorno multidisciplinario.

Métodos: Este estudio observacional, retrospectivo y unicén-
trico incluyé a 32 pacientes con EPso tratados con JAKinhibs entre
diciembre de 2021 y diciembre de 2023. Todos los pacientes cum-
plieron los criterios CASPAR, fallaron al menos un FAMEb y no
presentaban contraindicaciones mayores para los JAKinhibs. Se
administr6 tofacitinib (5 mg BID o 11 mg QD) o upadacitinib (15 mg
QD). Los resultados clinicos, incluidos el indice de actividad de la
enfermedad para la artritis psoriasica (DAPSA), el indice de areay
gravedad de la psoriasis (PASI) y las tasas de respuesta del Cole-
gio Americano de Reumatologia (ACR), se evaluaron al inicio y a los
tres meses. Los analisis estadisticos incluyeron pruebas t pareadas
o pruebas de rango con signo de Wilcoxon.

Resultados: De los 32 pacientes (24 mujeres; edad media de
45,25 afios), el 75% recibi6 tofacitinib. La actividad de la enferme-
dad al inicio era moderada para la artritis (DAPSA medio 24,56)
y leve para la psoriasis (PASI mediano 3,7). A los tres meses, se
observaron mejoras significativas en el DAPSA (reduccién media:
11,02 puntos, p < 0,001), PASI (reduccién mediana: 2,9, p < 0,001),
recuentos de articulaciones dolorosas/inflamadas y niveles de
proteina C reactiva. Las tasas de respuesta ACR20, ACR50 y ACR70
fueron del 66,66%, 50% y 26,66%, respectivamente, y el PASI75 se
alcanzé en el 58,33%. Upadacitinib demostré tasas de respuesta
PASI75 ligeramente superiores (80%) en comparacién con tofaciti-
nib (52,63%). Las tasas de retencién fueron altas (93,75%), con solo
dos pacientes interrumpiendo el tratamiento debido a eventos
adversos leves, incluyendo reflujo gastroesofagico y diarrea. No
se reportaron eventos adversos graves, infecciones significativas
o complicaciones cardiovasculares.

Conclusiones: Los JAKinhibs, particularmente tofacitinib y upadaci-
tinib, demostraron perfiles de alta eficacia y seguridad en pacientes
con EPso refractaria a FAMED, logrando mejoras rapidas y clinica-
mente significativas en la enfermedad articular y cutanea. Estos
hallazgos respaldan su papel como opciones terapéuticas efectivas
en la practica clinica real.
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Baseline Month 3
RESULTADQS TOTAL(n=32) UPADACITINIB (n=8)  TOFACITINIB [n=24)  TOTAL (n=30) UPADACITINIB (n=8)  TOFACITINIB (n=22)
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::um:r:!:::m s@-738) 42245 6084359 ACRS0" response, n (%) 15 j46.88) a(s0) 1150}
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WAS activity TS 215,70 613021753 TLON 21502 PASITS', n (%} = - 14 (58.33) 4(80) 10 [52.63)
WAS doctor 1703 5715041669 BEET 168D
CRP, mg/L A7[148-129] 9IRII-J4T]  4I[13-87) 'I'Wll.oowmnommmod-wIMI&M:DE_‘ptﬂDsllwululefmalPusin’oﬂwswuondw,lwﬁlmm.mmm:hmu
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P229. EFICACIA 'Y SEGURIDAD CON BIMEKIZUMAB EN VIDA
REAL EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA: ESTUDIO
DE PERSISTENCIA A 6 MESES

José Antonio Pinto Tasende!, Carlos Garcia Porra?,

Francisco J. Maceiras Pan?, Angeles Hernandez del Rio?, Sara Alonso?,
Rafael Melero Gonzalez, Evelin Cecilia Cervantes Pérez’,

Carlota Ifiiguez Ubiaga®, Maria Caeiro Aguado’,

David Fernandez Fernandez?®, Victor Quevedo®, Norma Calleja®,
Ivonne Mamani®, Lara Davila Seijo' y Rubén Queiro Silva®

IServicio de Reumatologia del CHU A Corufia-INIBIC. 2Servicio

de Reumatologia del Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.
3Servicio de Reumatologia. CHU de Vigo. “Servicio de Reumatologia.
CHU Arquitecto Marcide de Ferrol. 5Servicio de Reumatologia.

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. °Servicio

de Reumatologia. CHU de Ourense. “Servicio de Reumatologia. CHU

de Pontevedra. 8Servicio de Reumatologia. CHU de Ponferrada. *Servicio
de Reumatologia. Hospital de Monforte de Lemos.

Introduccién: El bimekizumab (BKZ) es un anticuerpo monoclonal
disefiado para inhibir dos citocinas clave implicadas en la inflama-
cién crénica asociada a enfermedades como la artritis psoriasica
(APs), IL-17A e IL-17F.

Objetivos: Realizar un estudio descriptivo retrospectivo de pacien-
tes con APs que iniciaron tratamiento con BKZ en practica clinica
real y analizar su persistencia en el mismo a los 6 meses.

Métodos: Se trata de un estudio multicéntrico, observacional, des-
criptivo y no intervencionista realizado en pacientes con APs (cum-
plian criterios CASPAR) que iniciaron tratamiento con BKZ entre
el 1 de febrero de 2024 y el 1 de diciembre de 2024, en el que se
recogieron datos demograficos, clinicos, biolégicos y radiolégicos.
Se evaluaron mediante el indice DAPSA en el momento de iniciar
el tratamiento, y su estado de cumplimiento del MDA. Se recogie-
ron los acontecimientos adversos ocurridos durante el periodo de
seguimiento. Se realiz6 un estudio de persistencia (curva de Kaplan-
Meier) del tratamiento en los primeros 6 meses de seguimiento.
Para el andlisis se utiliz6 el programa SPSS 23.0. Los pacientes fir-
maron un consentimiento informado para permitir la recogida y
el analisis anonimizados de datos y su inclusién en un registro de
estudio de pacientes con APs (c6digo de registro: 2015/671).
Resultados: El nimero total de pacientes con APs incluidos fue de
103, 56,3% mujeres, con una edad media de 54 afios, (DE 11), sin
diferencias entre sexos (p = 0,754). Habia 50 pacientes con afecta-
cion articular periférica (48,5%) y 45 con afectacion mixta, perifé-
rica y axial (43,7%). El 26% tenia 1 o mas entesitis y el 11% dactilitis.
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P229 Figura. Tasas de retencién con bimekizumab a los 6 meses en pacientes con artritis psoridsica, y en funcion género y del tratamiento previo con otro inhibidor de la IL17.



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

El 27,1% presentaba erosiones en las radiografias de la articulacién
mano-pie y el 29,2% neoformaciones 6seas. A nivel axial, el 16,5%
tenia sindesmofitos y el 32,6% afectacién de articulaciones sacroilia-
cas. El 21,4% eran fumadores, el 36% dislipidemias, el 31% hiperten-
sion arterial, el 9,7% diabetes mellitus, el 9,9% sindrome metabdlico,
el 14,6% esteatosis hepatica, el 16,5% fibromialgia y el 34% sindrome
depresivo. El 4,9% tenia antecedentes de uveitis (no activa actual-
mente), y ninguno tenia antecedentes conocidos de enfermedad
inflamatoria intestinal. Ocho pacientes no habian recibido previa-
mente terapia avanzada; en 21 (20,4%) era su segundo biolégico;
en 21 su tercer biolégico y en 18 su cuarto biolégico (17,5%). El 29%
restante habian recibido 5 o mas tratamientos avanzados. El 24%
tenia un FAME asociado. Ninguno de los pacientes cumplia el MDA
basal, y la media de DAPSA era de 25 (DE 8). Hubo 3 acontecimientos
adversos que condujeron a la retirada del tratamiento (1 candidiasis
grave, 1 estomatitis oral grave y 1 enfermedad inflamatoria intes-
tinal). Hubo 8 fracasos primarios (6 articulares y 2 cutaneos) y 7
secundarios. A los 6 meses de seguimiento, el 82,5% de los pacientes
continuaron con el tratamiento, sin diferencias significativas entre
los pacientes naive a los inhibidores de la IL17 (85,5% continuaron)
y los pacientes que ya habian sido tratados con otro inhibidor de la
IL17 (76% continuaron), p = 0,348. Tampoco se observaron diferen-
cias con respecto al género (fig.).

Conclusiones: Este estudio complementa el conocimiento sobre
bimekizumab en APs, demostrando su alta persistencia en pacientes
con o sin experiencia previa con inhibidores de IL17, sin diferencias
géneros, y con efectos adversos como los observados en los ensayos
clinicos.

P230. COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA INFILTRACION
ECODIRIGIDA DE TRIAMCINOLONA Y LA IONTOFORESIS

EN EL MANEJO SINTOMATICO DE LA RIZARTROSIS: RESULTADOS
DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARATIVO MULTICENTRICO

Olga Rusinovich Lovgach’, A. Liso Andrino’,

M.C. Sanchez Fernandez', P. Navarro Alonso?, M. Cantalejo Moreira?,
A. Diaz Oca?, P. Navarro Palomo’, M. Machattou!,

M. Alonso de Francisco’, C. Navarro Joven', A. Martinez Rodado’,

L. Ramos Ortiz de Zarate', A. Martin Bescos!, P. Mozo Amoros!,

M. Fernandez Castro', H. Godoy Tundidor’, N. de la Torre Rubio',

C. Merino Argumanez', B. Garcia Magallon’, C. Barbadillo Mateos',
J. Sanz Sanz'y ].L. Andréu Sanchez!

'Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.
2Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Introduccion: La artrosis trapeciometacarpiana es una patologia
degenerativa de alta prevalencia que se asocia a dolor crénico y pér-
dida progresiva de la funcionalidad de la base del pulgar. Se estima
que afecta entre el 16 y el 25% de la poblacion, siendo mas frecuente
en mujeres de mediana edad. El tratamiento inicial consiste medi-
das conservadoras, como el uso de analgésicos, ortesis e infiltracio-
nes intraarticulares con corticoides o acido hialurénico, ademas de
medidas terapéuticas como la iontoforesis. En pacientes refractarios
se recurre a cirugia.

Objetivos: Comparar el efecto sobre el dolor de la infiltracién intra-
articular (IIA) eco-dirigida de triamcinolona aceténido con el de la
iontoforesis en pacientes con artrosis trapeciometacarpiana sinto-
matica.

Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo comparativo de dos bra-
zos en pacientes diagnosticados de rizartrosis sintomatica, consecu-
tivos, atendidos en las consultas externas de Reumatologia de dos
centros de Madrid. Se realiz6 evaluacién basal, seguida de aplicacién
de iontoforesis o realizacion de IIA eco-dirigida de triamcinolona
acetdnido, segtn el criterio del médico, y de revisién posterior a los
3 meses. Se recogieron las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes, asi como los valores de la escala anal6gica visual
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(EVA), tanto basal como en la revisién a los 3 meses. Se utilizo la
prueba de Chi-cuadrado para analizar la diferencia de distribucién
por sexos. Se empled la prueba t de Student no pareada para evaluar
la diferencia de edad entre los grupos y la eficacia (EVA basal - EVA
posintervencién) comparativa, y la prueba t pareada para analizar la
diferencia de EVA en cada grupo (basal-posintervencién).

Resultados: En el estudio se incluyeron 56 pacientes (47 mujeres
(83,9%) y 9 varones (16,1%)) con una edad media de 64 afios (46-
85), siendo la mediana de duracién de la enfermedad de 3 afios. En
2 pacientes (3,57%) se ha produjo una mejoria espontanea del dolor
y no se realiz6 ninguna intervencion. Se recomendé el uso de férula
para rizartrosis en ambos grupos. Los dos grupos (iontoforesis e IIA)
eran comparables en edad (p = 0,718), duracién de la enfermedad
(p=0,548) y EVA basal (p = 0,205), pero no en sexo (p = 0,015). Los
resultados de la aplicacion de iontoforesis e infiltracion eco-dirigida
de triamcinolona acet6nido se muestran en la tabla. La infiltracién
eco-dirigida de triamcinolona aceténido ha demostrado ser signi-
ficativamente mas eficaz que la iontoforesis (p = 0,003). No se han
reportado efectos adversos en ninguno de los dos grupos.

—a—Infiltradén GC

EVA b lontoforesis

EVA basal y posintervencion.

EVA 3 meses

Conclusiones: La infiltracion eco-dirigida de triamcinolona acet6-
nido es Gtil en pacientes con rizartrosis sintomatica y ha demos-
trado ser mas eficaz que la iontoforesis en nuestro medio. Se
necesitan estudios con un mayor tamafio muestral para confirmar
estos resultados.

P231. VALORACION DE RESPUESTA TERAPEUTICA EN PACIENTES
TRATADOS CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS INTRAARTICULAR
ADMINISTRADO EN RODILLA CON GONARTROSIS

Miguel Medina Malone!, Laura Lazaro' y Belén Arroyo Vicelis?
"Hospital de Calahorra. ?Osasunbidea.

Métodos: Se realiza estudio retrospectivo en forma de recogida
directa de la historia clinica de los pacientes de La Rioja baja atendi-
dos en el hospital de Calahorra en el afio 2023. Se evalian paciente
> 18 afios con diagnéstico de OAR por radiografia simple grado 2-4
de la Escala de Kellgren y Lawrence, siendo refractarios a infiltra-
ciones con corticoides, acido hialurénico de elevado peso molecular
(AHEPM) en dosis tnica (preparado comercial), y también pacien-
tes previamente tratados con PRP con buena respuesta anterior. La
extraccion de sangre se realizara por parte del personal de enfer-
meria y se extraen 6 tubos de hemograma para un resultado, con
un resultado de media de 1 ml, para el final del proceso de 6 ml.
Envio de los tubos a Laboratorio para su posterior centrifugado
durante 8 minutos a 1.800 rpm. El pipeteado debe realizarse inme-
diatamente después de la centrifugacion de los tubos de coagula-
cion. Para la activacién del PRP se afiade previo a la infiltracién, 0,30
ml de citrato cdlcico, para posterior por facultativo especialista de



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

Tabla P231
<30% 30-49% 50-89% >90% Total p

OAR 2 3,57% (5) 2,14% (3) 42,14% (59) 7,14% (10) 55% (77) 0,0001
3 4,99% (7) 5,71% (8) 21,4% (30) 0 32,1% (45)
4 4,3% (6) 2,87% (4) 5,73% (8) 0 12,9% (18)

Sexo H 2,85% (4) 5,71% (8) 34,97% (49) 3,57% (5) 47,1% (66) 0,158
M 10,01% (14) 5% (7) 34,31% (48) 3,57% (5) 52,9 (74)

N° rodillas 1 9,28% (13) 8,57% (12) 47,12% (66) 6,43% (9) 71,4% (100) 0,427
2 3,33% (5) 2% (3) 20,62% (31) 0,67% (1) 26,6% (40)

Infiltracién Si 9,28 (13) 8,57% (12) 59,4% (79) 2,86% (4) 77,1% (108) 0,027
No 3,58% (5) 2,15% (3) 12,88% (18) 4,29% (6) 22,9% (32)

IMC Normal 0,71% (1) 2,86% (4) 15,71% (22) 0,71% (1) 20% (28) 0,611
18,5-24,99
Sobrepeso 6,42% (9) 4,28% (6) 32,11% (45) 4,28% (6) 47,1% (66)
25-29,99
Obesidad 5,72% (8) 3,58% (5) 21,46% (30) 2,15% (3) 32,9% (46)
>30

Edad <55 1,4% (2) 2,15% (3) 13,6% (19) 0,72% (1) 17,9% (25) 0,706
55-64 5,71% (8) 2,14% (3) 25,7% (36) 2,14% (3) 35,7% (50)
> 65 6,1% (8) 6,96% (9) 32,4% (42) 4,64% (6) 46,4% (65)

*Entre paréntesis nimero de pacientes.

area, en receso lateral de la rodilla. Se realiza 3 infiltraciones de PRP.
Se determina la respuesta terapéutica por la Escala visual anal6-
gica (EVA). Se evaltia a las 4 semanas tras PRP. Se registraron datos
demogrificos, lateralidad, Indice de masa corporal (IMC), respuesta
valorada por EVA.

Resultados: Se incluyeron un total de 140 pacientes con diagnéstico
de OAR grado II-1V, con una media de 16,7 dias entre el total de las
infiltraciones de PRP, de los cuales 108 recibieron infiltracién previa,
de los cuales 52 fueron con AHEPM. El 52,9% eran mujeres. La edad
mas prevalente fue del > 65 afios en un 46,4%. El 80% presentaba
algln tipo de sobre peso siendo un 32,9% de obesidad. Eran fumado-
res el 14,3%. E1 47,9% estaba jubilado al momento del procedimiento.
No se encontraron ningin efecto adverso asociado a la administra-
cion del PRP. Se realizaron infiltracién bilateral de rodilla en en el
28,8% de los casos. El porcentaje de los pacientes segin el grado de
gonartrosis era grado I un 55%, Il un 32,1% y IV 12,9% respectiva-
mente. El 60% de los pacientes presento un EVA pre-PRP entre 6-7.
El 87,1% presento respuesta favorable tras procedimiento completo,
siendo buena en 69,3% y total en el 7,1% de los casos. En el cuadro se
observa la respuesta comparativa con el sexo, IMC, edad, lateralidad,
grado de OAR e infiltracién previa.

Conclusiones: En nuestro estudio hemos observado una buena
respuesta a la infiltracién con PRP en paciente con OAR, incluso en
paciente con respuesta parcial o nula a infiltraciones previas con
corticoides y AHEPM. Es importante comentar, el mayor porcentaje
de respuesta terapéutica segiin a menor grado de OAR y si ha sido
infiltrado previamente. También cabe recalcar la buena respuesta
analgésica, valorado por mejoria del EVA inicial, independiente de
su edad, IMC e infiltraciones previas. El tratamiento con PRP se
muestra como una alternativa terapéutica, rapida y muy econémica
en los pacientes con OAR, incluso en grado avanzado de la enfer-
medad.

P232. USO DE NANOPARTICULAS DE
POLI(3-HIDROXIBUTIRATO-CO-3-HIDROXIVALERATO)

COMO SISTEMA DE LIBERACION SOSTENIDA DEL FACTOR

DE CRECIMIENTO TRANSFORMANTE $3 EN LA REGENERACION
DEL CARTILAGO

Ana Isabel Rodriguez Cendal’, Maria Pifieiro Ramil’,

José Sefiaris Rodriguez?, Tania Maria Sampayo Roca’,

Loreto Cabarcos Mouzo?, Maria del Carmen Veiga Barbazan?,
Francisco Javier de Toro Santos*, Isaac Manuel Fuentes Boquete®
y Silvia Maria Diaz Prado®

IGrupo de Investigacion en Terapia Celular y Medicina Regenerativa.
Fundacion Piiblica Galega de Investigacion Biomédica-CHUAC-SERGAS.

Centro Interdisciplinar de Quimica y Biologia CICA- Universidade

da Corufia. °Grupo de Investigacion en Terapia Celular y Medicina
Regenerativa. Fundacion Piiblica Galega de Investigacion
Biomédica-CHUAC-SERGAS. Servicio de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia. CHUAC-SERGAS. Centro de Interdisciplinar

de Quimica y Biologia CICA-Universidade da Corufia. 3Grupo

de Investigacién en Bioingenieria Ambiental y Control de Calidad.
Facultad de Ciencias y Centro de Interdisciplinar de Quimica

y Biologia CICA-Universidade da Corufia. Grupo de Investigacion

en Terapia Celular y Medicina Regenerativa. Fundacién Piiblica
Galega de Investigacion Biomédica-CHUAC-SERGAS. Servicio

de Reumatologia. CHUAC-SERGAS. Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Bioingenieria, Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN).
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Introduccion: El poli(3-hidroxibutirato-co-3-hidroxivalerato) (PHBV)
es un biopolimero biodegradable y biocompatible. El factor de creci-
miento transformante B3 (TGFB3) es clave para la diferenciacién con-
drogénica de células madre mesenquimales (MSCs). Su combinacién
podria restaurar la funcién articular y regenerar cartilago.
Objetivos: Evaluar la citotoxicidad, perfil de liberacion, viabilidad
celular, proliferacién, diferenciacién y formacién de matriz extrace-
lular (ECM) en cultivos 2D, 3D y un modelo de reparacién in vitro de
las nanoparticulas (NPs).

Métodos: Se realizaron ensayos de citotoxicidad segtin ISO 10993-
12:2021. La liberacién de TGFB3 se evalu6 durante 28 dias en medio
de diferenciacién condrogénica sin células. En cultivos 2D, se ana-
lizaron viabilidad, proliferacion y diferenciacién mediante inmu-
nofluorescencia para colageno I (COLI) y II (COL II). En cultivos 3D
y el modelo de reparacioén, se usaron tinciones de tricrémico de
Masson (TM) para colageno y safranina O (SO) para proteoglicanos,
junto con inmunohistoquimica para COL I, COL II, agrecano (ACAN)
y el antigeno nuclear de células en proliferacion (PCNA). La calidad
del tejido se valor6 con la escala modificada de la Sociedad Interna-
cional de Reparacién de Cartilago (ICRS II).

Resultados y conclusiones: El biomaterial purificado con cloro-
formo y etanol, ya sea por precipitacién simple (85,69% + 14,17%)
o segunda precipitacion (87,71% * 3,58%), no mostré citotoxicidad
(fig. 1). La liberacién de proteinas fue sostenida, con un promedio
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diario de 143,21 £ 41,07 pg/ml y un maximo el dia 4 (235 pg/ml)
(fig. 2). En cultivos 2D, el analisis de inmunofluorescencia mostré
que las células tratadas con NPs de TGF-B3 tuvieron mayor intensi-
dad integrada normalizada en unidades arbitrarias (u.a.) para COL
Il (3,07 £ 0,33 u.a.) frente al control positivo con TGF-p3 libre (1,38
+ 0,07 u.a.). Para COL I, el control positivo mostré valores mayores
(1,38 £ 0,20 u.a.) comparado con las NPs de TGF-p3 (0,77 £ 0,07 u.a.)
(fig. 3). La tincién con TM indicé mas areas tefiidas con colageno
en micromasas tratadas con NPs de TGF-B3 (36,20 + 4,01%) frente
a las NPs vacias (10,54 * 2,83%), mientras que la safranina SO evi-
denci6é una mayor produccién de proteoglicanos con NPs de TGF-p3
(45,66 + 3,70%) frente a NPs vacias (10,40 + 0,61%) (fig. 4). Ademas, se
observaron lagunas pericelulares (fig. 5) y mayor presencia de pro-
teoglicanos y coldgeno, incluyendo COL II y ACAN, con menor for-
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Figura 1. Viabilidad celular (%) en presencia de diferentes
concentraciones de extracto. [(a) biomateral purificado por
precipitacidn dnica con cloroformo y etanol al B86%; (b)
biomaterdal purificade por una segunda precipitacidn con
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Figura 2. Perfil de liberacién del TGF-B3 durante 29 dias.

macién de COL I asociado al fibrocartilago (figs. 6 y 7). En el modelo
in vitro, la puntuacién ICRS II fue superior en micromasas tratadas
con NPs de TGF-B3 (62%) frente al control positivo (53%) y las NPs
vacias (48%) (tabla). Las NPs de PHBV no fueron citot6xicas y permi-
tieron la liberacién sostenida de TGFB3, promoviendo diferenciacién
condrogénica y formacién de ECM con caracteristicas de cartilago.
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Figura 5. La laguna pericelular de las células en micromasas cultivadas
en diferentes condiciones: tratamiento con TGF-B3 libre, NPs vacias y
NPs cargadas con TGF-B3.
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Tabla 1. Evaluacién obtenida en el modelo de reparacién in vitro basado en diferentes condicionas: lesidn de control, tratamients con

en la escala ICRS llmodificada.
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P233. CONSERVACION DE LOS PERFILES PROTEICOS
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Introduccion: La osteoartritis (OA) es una enfermedad articular
crénica marcada por la degradacion del cartilago en un microam-
biente proinflamatorio. Las vesiculas extracelulares (SEVs) derivadas

369

de células madre mesenquimales (MSCs) son investigadas para tera-
pias en OA, pero su aplicacion esta limitada por la variabilidad del
donante, disponibilidad restringida y capacidad proliferativa finita.
Las MSCs derivadas de células madre pluripotentes inducidas (iPSC),
conocidas como células similares a mesenquimales (MLCs), ofrecen
una fuente celular ilimitada con caracteristicas similares.
Objetivos: Explorar el potencial terapéutico de las sEVs derivadas de
MLCs en el tratamiento de OA.

Métodos: Se utilizaron dos lineas de iPSC, una de un paciente con
OA y otra de un donante sano, diferenciadas hacia MLCs mediante
formacion de cuerpos embrionarios. Las sEVs se caracterizaron
mediante microscopia electrénica de transmision (TEM), Western
blot para marcadores de superficie, andlisis de seguimiento de
nanoparticulas (NTA) y analisis proteémico.

Resultados y conclusiones: Las sEVs de MLCs tenian forma esférica
y en copa (fig. 1A), y expresaron los marcadores CD9 y CD63 (fig. 1B).
Su tamafio fue mayor en las sEVs de OA (145 nm) frente a las de
donantes sanos (125 nm) (fig. 1C). El andlisis de red STRING revel6
que 20 de 25 proteinas estaban estrechamente interconectadas
(fig. 1D). De estas proteinas, algunas de ellas que se muestran en rojo
en la figura 1D han sido previamente asociadas con la OAy la degra-
dacion del cartilago: proteina relacionada con pentraxina (PTX3),
subcomponente del complemento C1r (C1R), cadena alfa-3(VI) del
coldgeno (COL6A3), cadena alfa-1(VI) del colageno (COL6A1), meta-
loproteinasa de matriz 2 (MMP2) y subunidad alfa-4 de laminina
(LAMA). Por otro lado, otras proteinas marcadas en ptarpura en la
figura 1D también se han descrito como sobreexpresadas en OA,
pero exhiben efectos condroprotectores o procondrogénicos: Inhi-
bidor de la metaloproteinasa 2 (TIMP2), decorina (DCN), biglicano
(BGN), clusterina (CLU) y nid6geno-2 (NID2). También se muestran
en verde en la figura 1D proteinas con actividad antiinflamatoria y
anticatabélica y en blanco, proteinas relacionadas con la formacién
6sea y, potencialmente, con la formacién de osteofitos. Finalmente,
tres proteinas con efectos desconocidos o inciertos sobre el carti-
lago se muestran en color gris. Las MLCs y sEVs derivadas de iPSC
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retienen los perfiles proteicos especificos de la OA del donante, lo
que podria limitar su eficacia terapéutica. Evaluar cuidadosamente
los perfiles especificos de la enfermedad en los sEVs es clave para
aplicaciones regenerativas.
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Introduccion: Los microARN (miARN) han emergido como bio-
marcadores prometedores para la identificacién de enfermedades
de forma minimamente invasiva, asequible y fiable. Actualmente
no existen medidas disponibles efectivas para el diagnéstico pre-
coz de artrosis (OA), antes de que se detecten cambios radiograficos
irreversibles. La dieta puede ser un factor ambiental importante en
la prevencién o el tratamiento de la OA y, concretamente, existen
evidencias de que la dieta mediterranea (DM) esta asociada con una
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menor prevalencia de esta enfermedad. Por otra parte, se ha visto
que la dieta puede modular la expresién endégena de miARN. En
este estudio se analiz6 si la adherencia a la DM y los miARN son
biomarcadores ttiles para predecir el riesgo de incidencia de OA de
rodilla.

Métodos: Se examiné de forma prospectiva la asociacién entre los
niveles de expresién de miARN en la visita inicial y el riesgo de OA de
rodilla utilizando datos disponibles de forma piblica de la cohorte
Osteoarthritis Initiative, incluidos los niveles de cumplimiento de la
DM. En estas muestras se analizé un panel de 14 miARN especifi-
cos relacionados con la OA. Se definieron dos grupos de la siguiente
manera: el grupo incidente (n = 27) y el grupo no incidente (n = 139),
ambos sin OA radiografica clinicamente relevante al inicio del estu-
dio (KL = 0-1) en ambas rodillas. La incidencia radiografica de la OA
de rodilla se defini6 por la adquisicién de un grado KL > 2 durante el
seguimiento. Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo mediante
el software SPSS.

Resultados: Una mayor adherencia a la DM disminuye el riesgo de
incidencia de OA de rodilla (p = 0,011) (fig. 1A). Después de cate-
gorizar todos los niveles de expresion de miARN en tertiles, los
principales hallazgos mostraron que miR-140-5p se asoci6 signifi-
cativamente con el riesgo de desarrollar OA de rodilla incidente. El
modelo que incluia edad, sexo e IMC mostré que los participantes
incluidos en el tertil mas bajo tenian el mayor riesgo de desarrollar
OA de rodilla incidente. El modelo exclusivamente clinico arrojé
un area bajo la curva (AUC) de 0,713; sumando la puntuacién de
adherencia a la DM, el modelo aumenté la capacidad de predic-
cién (AUC: 0,737). El modelo completo después de la adicién de los
niveles de expresiéon de miR-140-5p mejoré significativamente la
capacidad de predecir kOA incidente, arrojando un AUC de 0,781
(fig. 1B).

Conclusiones: Nuestros hallazgos revelaron un modelo clinico que
incluye covariables clinicas junto con niveles de adherencia a la DM
mas niveles de expresion de miR-140-5p, que tiene potencial para
mejorar la capacidad de predecir la incidencia de OA de rodilla en la
practica clinica (fig.).
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P234 Figura. A. Valor pronéstico de la adherencia a la DM en la de OA de rodilla. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier estimada durante el periodo de seguimiento de 96 meses. La
linea azul representa el grupo de pacientes con baja adherencia a la DM y la linea roja el grupo de pacientes con alta adherencia a la DM. *Nivel de significancia inferior a 0,05 segiin la
prueba log-rank. B. Curvas caracteristicas operativas del receptor y drea bajo las curvas (AUC) para los diferentes modelos predictivos del riesgo de incidencia de OA de rodilla. Solo
covariables clinicas (linea azul), covariables clinicas en combinacién con la puntuacién aMED (linea roja) y covariables clinicas en combinacion con la puntuacion aMED y niveles de

expresion de miR-140-5p (modelo completo) (linea verde).
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Introduccion: La artrosis (OA) en fases tempranas no se conoce
bien, ya que la mayoria de los estudios se han realizado en pacien-
tes con OA en fase terminal. La artroscopia detecta lesiones articu-
lares con mayor precision que la resonancia magnética (RMN) en
fases tempranas!, aunque la RMN es necesaria para detectar otras
lesiones como las de la médula 6sea. Ambas técnicas son esenciales
para el diagnéstico de la artrosis de rodilla (KOA) de inicio. También
es importante conocer la contribucién de la membrana sinovial en
el inicio de la enfermedad. Quisimos caracterizar clinicamente un
grupo de pacientes con sintomas iniciales de KOA basandonos en
los resultados de la artroscopia, la RMN y la histopatologia sinovial.
Métodos: Reclutamos 80 pacientes mayores de 18 afios con dolor de
rodilla de mas de tres meses de duracién, recomendados para artros-
copia diagndstica. Se excluy6 a pacientes con enfermedades muscu-
loesqueléticas, trastornos reumaticos o rotura aguda de menisco. No
hubo otros criterios de exclusién. Se recopilaron datos demograficos
y clinicos de los pacientes, evaluando el dolor con la escala analégica
visual y el WOMAC. Se realizaron radiografias en bipedestacion con
las rodillas en ligera flexién. La RMN se realiz6 con escaneres de 1,5T
y 3T, y se analiz6 con el WORMS (Whole-Organ Magnetic Resonance
Imaging Score). Durante la artroscopia se evaluaron (score Outer-
bridge) las lesiones del cartilago del céndilo femoral medial (CFM).
Se tomaron biopsias sinoviales de la zona patelar medial y grasa de
Hoffa, y se evalud la fibrosis (tincién de tricromico de Masson) y el
infiltrado macréfagico (inmunohistoquimica CD68), que se cuantifi-
caron con el programa Image]. Las medias de las variables continuas
se analizaron mediante la prueba t de Student.
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Resultados: Ningin paciente tuvo una puntuacién de Kellgren-
Lawrance mayor a 2. Segin la artroscopia, 25 pacientes se clasifi-
caron como KOA de inicio (EKOA, Outerbridge 0-2), y 55 como KOA
moderada (MKOA, Outerbridge 3-4). No hubo diferencias significa-
tivas en el WOMAC entre los grupos (EKOA: 51,8 + 21,7 vs. MKOA:
57,0 £ 20,6, p = 0,309). La valoraci6on WORMS de la RMN no detect6
diferencias en lesién del cartilago CFM (EKOA 2,2 + 4,2 vs. MKOA:
2,0 £ 3,1, p = 0,845) ni en otros compartimentos entre los dos gru-
pos. La fibrosis sinovial fue mayor el grupo MKOA (EKOA: 26,0 +
22,1 vs. MKOA: 38,8 £ 23,6; p = 0,034), y también la infiltracién de
macréfagos en las zonas analizadas (patelar medial: EKOA: 0,93
+0,78 vs. MKOA: 2,3 + 2,1, p = 0,004; Hoffa: EKOA: 0,38 + 0,42 vs.
MKOA: 2,1 + 1,8, p < 0,001). Se observaron asociaciones estadistica-
mente significativas entre la infiltracién de macréfagos sinoviales y
las puntuaciones WOMAC de dolor (p = 0,020, R = 0,226) y WOMAC
total (p = 0,05, R = 0,187) en los pacientes.

Conclusiones: Nuestros datos indican que la artroscopia es mas
sensible que la RM para detectar lesiones tempranas del cartilago
en KOA. La fibrosis sinovial y el infiltrado inflamatorio son aprecia-
bles en las fases iniciales de la enfermedad. Los estudios en las fases
iniciales de la OA deberian considerar la inclusion de la artroscopia,
la RM y la histopatologia sinovial como métodos gold-standard fia-
bles, sobre todo en los estudios clinicos que estudien el efecto de
farmacos modificadores de la enfermedad en la OA.
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Introduccion: La osteoartritis (OA) es la enfermedad articular cré-
nica mas frecuente, caracterizada por dafio estructural en el car-
tilago y huesos, produciendo dolor y discapacidad. No existe un
vinculo claro entre el dafio estructural articular y el nivel de dolor
experimentado. Se proponen tres subgrupos de pacientes con OA:0A
con progresion estructural, OA con progresion de dolor, OA con pro-
gresion dolor + estructural. La falla de intervenciones terapéuticas
puede deberse a la dificultad para identificar a los pacientes con alto
riesgo tanto de dolor como de progresion estructural. Distinguir
entre progresion estructural rapida (PER) y no rapida podria mejo-
rar el manejo del dolor. El aprendizaje automatico genera mode-
los predictivos precisos, legibles y faciles de automatizar. En este
caso los datos clinicos y de imagen, han permitido definir un panel

de candidatos a biomarcadores (20 proteinas, 8 SNP nucleares y 3
haplogrupos mitocondriales) relacionados con la artrosis. Pudiendo
facilitar el desarrollo de algoritmos que identifiquen patrones vin-
culados a diferentes subgrupos dentro de la cohorte.

Objetivos: Desarrollar un modelo predictivo para la progresion
estructural rapida de la osteoartritis mediante la integracion de datos
clinicos, genémicos, proteémicos y epigenéticos utilizando técnicas
de machine learning en una cohorte prospectiva, como la OAIL
Métodos: La progresion estructural rapida se defini6 segtn los cri-
terios GIR, en pacientes con un aumento en la puntuacién de Kell-
gren-Lawrence (KL) de <1a>3,0de KL=2 aKL=4, oreemplazo
articular durante un periodo de seguimiento de 48 meses. Filtrando
los datos obtenidos utilizando una estrategia de seleccion de carac-
teristicas para construir los modelos. Se incluyeron SNP significati-
vos (p < 107) resultantes de GWAS. También se defini6 el puntaje de
riesgo poligénico (PRS). Se estudiaron seis modelos de aprendizaje
automatico, dividiendo 75% para entrenamiento y 25% para pruebas,
e identificar el mejor modelo (fig. 1).
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Figura2. Importancia de variables en modelo GLMnet
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Abbreviations: PO2IKPRISK (Either knee symptom status at IEIy, ZA2G.norm.log (normalized values of
protein ZA2G (Alpha-2-Glycoprotein 1, Zinc- Binding); POTXRKOA (Baseline radiographic knee OA status by
person); VOOKNINJ (Either knee, injections for treatment of arthritis, past 6 months); VO0OAGE (Age when
entering study); A2AP.norm.log (normalized values of protein AZAP (Alpha 2-antiplasmin); VOOBPSYS (Blood
pressure: systolic); VOOKOOSKPR (Right knee, KOOS Pain Score); P01SXKOA (Baseline symptomatic knee
OA status by person); VOOKOOSQOL (KOOS Quality of Life Score); COMP.norm.log (normalized values of
protein COMP (Cartilage oligomeric matrix protein), APOA4.norm.log (normalized values of protein APOA4
(Apolipoprotein Ad); VOOKOOSYML (KOOS Symptoms Score); POTLHBE (Left hand exam: total number of
bony enlargements); VOOCOXIBS (Used COXIBS for joint pain or arthritis more than half the days of the month,
past 30 days). SAMP.norm.log (normalized values of protein SAMP (Small Archaeal Modifier Protein).
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Figura 3. Comparacion del curvas ROC entre los diferentes modelos.

Resultados: El analisis GWAS en el OAI mostré los cinco SNP mas
significativos: rs34968734 en el gen CPNE4, rs143480123 en NPCC,
rs151232509 en CTD-2015G9,2, rs117288372 en RP11-324L3,1 y
rs149600528 en ZNF823. Utilizando el método de validacién dividida
de Lassosum, separando la cohorte original del OAI en dos para la
validacién y el clculo del PRP. Los puntajes fueron significativos en el
modelo que incorporaba el SRP, asi como edad (AUC 0,552, p < 0,001),
sexo (AUC 0,541, p < 0,001) e IMC (AUC 0,575, p < 0,001), con un AUC
global de 0,694. Mediante la técnica de Eliminacién de Caracteristi-
cas Recursivas (RFE) y, después del preprocesamiento, redujimos el
ntmero de variables a 44 con potencial para proporcionar mas infor-
macion, obteniendo una base de datos con 2812 individuos, 240 pro-
gresores rapidos. Se aplicaron diferentes algoritmos de aprendizaje
automatico, identificamos 16 variables predictivas (fig. 2). El algoritmo
de mejor rendimiento tanto en el entrenamiento como en la prueba fue
GLMnet, con un AUC de 0,760 y 0,67 respectivamente (fig. 3).
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Conclusiones: Si bien el modelo es prometedor, su potencial com-
pleto requiere validacién con cohortes adicionales para garantizar
su fortaleza. Esta herramienta podria ser crucial para identificar de
manera temprana los pacientes con alto riesgo de PER, facilitando
intervenciones oportunas que mejoraren los resultados y la efecti-
vidad de estrategias de tratamiento.

Premios Pfizer Grand ADVANCE N Grand Agreement NPM/64122119.

P237. APRENDIZAJE AUTOMATICO APLICADO AL ANALISIS
DE DATOS PROTEOMICOS PARA DEFINIR NUEVOS ENDOTIPOS
DE ARTROSIS DE RODILLA

Patricia Quaranta’, Patricia Fernandez-Puente'?,

Diego Fernandez-Edreira®, José Linares-Blanco?®, Lucia Lourido’,
Cristina Ruiz Romero’-, Natividad Oreiro®, M. Teresa Silva Diaz’,
Mercedes Freire Gonzélez®, Alfonso Soto Gonzalez®, Marisa Crespo’,
José Luis Diaz Diaz?, Enrique Miguez Rey?, Alvaro Mena de Cea®,
Guillermo Vazquez', Francisco J. Blanco-Garcia'-*

y Valentina Calamia’

!Instituto de Investigacion Biomédica de A Corufia. >Centro
Interdisciplinar de Quimica y Biologia. Universidad de A Coruiia.
3Machine Learning in Life Sciences Lab. Dept. of Computer Science
and Information Technologies. Universidade da Corufia. “‘CIBER-BBN.
SReumatologia. Hospital Universitario A Corufia. °Endocrinologia.
Hospital Universitario A Corufia. “Cardiologia. Hospital Universitario
A Corufia. 8Medicina Interna. Hospital Universitario A Corufia.
9Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario A Corufia. '?’Avances
en Telemedicina e Informdtica Sanitaria. Hospital Universitario

A Corufia.

Introduccion: La integracién de datos protedmicos con enfoques
computacionales representa una poderosa herramienta para avan-
zar en la comprension de la heterogeneidad de la artrosis, definir
nuevos endotipos de artrosis de rodilla (OAr) y promover el desa-
rrollo de terapias dirigidas.
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Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es identificar distin-
tos endotipos de OAr asociados con perfiles proteicos especificos
mediante el andlisis de datos protedmicos y el uso de aprendizaje
automatico.

Métodos: Las muestras analizadas en este estudio pertenecen a
la cohorte PIE (proyecto financiado por el ISCIII, cédigo 16/00054)
conformada por 4.262 pacientes que proceden de diferentes colec-
ciones: enfermedades reumadticas (osteoartritis), insuficiencia car-
diaca avanzada y trasplante cardiaco (cardiomiopatia isquémica
o cardiomiopatia dilatada idiopatica), enfermedades metabélicas
(dislipidemia), diabetes/obesidad y factores de riesgo cardiovascular
(diabetes tipo II) y enfermedades infecciosas (VIH). 44 pacientes con
diagndstico radiografico de OAr con grado K/L< 2 fueron seleccio-
nados para el andlisis proteémico. El perfil proteico del plasma se
obtuvo mediante un andlisis protedmico al azar por espectrome-
tria de masas (EM). Se aplicaron técnicas de aprendizaje automatico
no supervisado por k-means para la clusterizacién del proteoma de
las muestras. Para la caracterizacién de los endotipos se emplearon
las proteinas diferencialmente expresadas (p valor-ajustado < 0,05;
log?2 fold change > 1). A continuacién, se llevo a cabo la seleccién de
las proteinas candidatas para la validacién mediante un analisis
de caracteristicas operativas del receptor (curvas ROC). Posterior-
mente, se realizaron inmunoensayos convencionales (ELISA) para
validar los resultados obtenidos por EM.

Resultados: Se identificaron 1075 proteinas en el plasma de los
pacientes artrésicos analizados. Tras el filtrado de los datos, se selec-
cionaron 395 proteinas para su inclusién en el analisis de clusteriza-
cion. El andlisis del nimero 6ptimo de cldsteres indic6 la presencia
de tres grupos (o endotipos) claramente diferenciados: endotipo 1 (n
=20), endotipo 2 (n = 9)y endotipo 3 (n = 15) (fig. 1). El endotipo 1 se
caracteriza por 43 proteinas, de las cuales 29 proteinas se encuen-
tran significativamente aumentadas (fig. 2A). Estas proteinas estan
involucradas en distintos procesos: glucélisis aerébica, activacion
plaquetariay sefializacién. En el endotipo 2, se identificaron 32 pro-
teinas con niveles significativamente reducidos relacionadas con
procesos metabdlicos y plaquetarios (fig. 2B). El endotipo 3 se define
por la presencia de 24 proteinas, de las cuales 23 estan significati-
vamente aumentadas y se asocian principalmente con el sistema
inmunolégico (fig. 2C). Cuatro proteinas biomarcadoras del endo-
tipo 1 fueron validadas mediante inmunoensayo en la misma subco-
horte: TSP1 (p = 0,0036; AUC = 0,77), SPARC (p = 0,0047; AUC = 0,78),
PLF4 (p = 0,0015; AUC = 0,79) y CXCL7 (p = 0,0001; AUC = 0,878).
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Figura 1. Visualizacion de los 3 endotipos (o cliisteres) mediante el andlisis de compo-
nentes principales (PCA).
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Conclusiones: Nuestros hallazgos ponen de manifiesto la exis-
tencia de posibles biomarcadores proteicos para la estratificacion
de pacientes con OA de rodilla temprana (KL < 2). Este estudio
marca un significativo avance en la comprension de la heteroge-
neidad de la OAr favoreciendo el desarrollo de terapias dirigidas
para cada endotipo de pacientes: su relevancia traslacional se
podria traducir en la optimizacién del disefio de futuros ensayos
clinicos.

P238. EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA INYECCION
INTRAARTICULAR DE GLUCOCORTICOIDES GUIADA

POR ECOGRAFIA EN ARTICULACIONES INTERFALANGICAS
DE PACIENTES CON ARTROSIS DE MANO

David Lobo Prat!, Emma Brugarolas'?, Teresa Clavaguera'?,
Marta Valls? y Patricia Reyner'?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta.
Girona. ?Servicio de Reumatologia. Hospital Santa Caterina.
Girona.

Introduccidén y objetivos: Segin las Gltimas recomendaciones
EULAR para el manejo de la artrosis de mano, las inyecciones intra-
articulares de glucocorticoides no deben usarse de manera ruti-
naria. Sin embargo, su uso puede considerarse en pacientes con
afectacion de articulaciones interfalangicas cuando estas son dolo-
rosas'. Este estudio tiene como objetivo principal evaluar la efica-
cia y seguridad de la inyeccion intraarticular de glucocorticoides
guiada por ecografia en articulaciones interfalangicas de pacientes
con artrosis de mano sintomatica.

Métodos: Estudio observacional descriptivo unicéntrico en pacien-
tes diagnosticados de artrosis de articulaciones interfalangicas
segln los criterios EULAR 20232 con un EVA de dolor basal > 5.
Se realiz6 una inyeccién intraarticular ecoguiada de aceténido de
triamcinolona 40 mg/mL (0,8 mL) + mepivacaina 2% (0,2 mL) en
la articulacién interfaldngica mas sintomatica. Los pacientes fue-
ron evaluados a las 6 semanas tras el procedimiento, analizando
las siguientes variables: EVA dolor, EVA movilidad, percepcién de
mejora (mucha mejora, poca mejora, sin cambios, un poco peor,
mucho peor) y efectos adversos de la inyeccién.

Resultados: Se incluyeron un total de 24 pacientes (22 mujeres y
2 hombres) con edad media de 62,4 + 9,1 DE afios. En el 70,8% de
los casos, la articulacion infiltrada fue la interfalangica distal (IFD).
La EVA de dolor inicial media fue de 7,17 £ 1,0 DE, reduciéndose de
manera estadisticamente significativa a 3,54 + 1,9 DE tras la inyec-
cion (p < 0,001). La EVA de movilidad inicial media fue de 4,71 £ 2,1
DE, disminuyendo de manera estadisticamente significativa a 3,46
+ 1,72 DE. La mejora en la movilidad fue significativamente mayor
(p =0,022) en los pacientes en que se infiltré la articulacién IFP
(mejora media de 2,71 £ 1,8 DE) en comparacién con los que se infil-
tré la IFD (mejora media de 0,65 + 0,86 DE). En cuanto a la percep-
cién de mejora de los pacientes a las 6 semanas del procedimiento,
el 54,2% (13 pacientes) reporté “mucha mejora”, el 25% (6 pacientes)
“poca mejora” y el 20,8% (5 pacientes) no observé cambios. Ningin
paciente refiri6 empeoramiento después del procedimiento. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en la percepciéon
de mejora entre los infiltrados en IFP e IFD (p = 0,428). Respecto a
los efectos adversos, 3 pacientes (12,5%) presentaron atrofia subcu-
tanea.

Conclusiones: La inyecci6n intraarticular de glucocorticoides
guiada por ecografia en articulaciones interfalangicas resulta en
una mejora significativa del dolor y la movilidad de los pacientes
con artrosis de mano con afectacion sintomatica de articulaciones
interfalangicas, ademas de ser una técnica segura. Sin embargo, se
requieren ensayos clinicos aleatorizados con muestras mas amplias
para confirmar estos hallazgos.
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P237 Figura 2. Volcano plots con las proteinas aumentadas (rojo) y disminuidas (azul) en cada endotipo: Endotipo 1 (panel A); Endotipo 2 (panel B) y Endotipo 3 (panel C).
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P239. IMPACTO DEL DOLOR Y LAS LIMITACIONES FUNCIONALES
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN FASE TEMPRANA:
UN ESTUDIO CUALITATIVO

Laura Cano Garcia'?, Maria Gamez-Guijarro?, Eva Lopezosa-Reca?,
Ana Belén Ortega-Avila2?, Andrés Reinoso-Cobo?,

Salvador Diaz-Miguel3, Gabriel Gijéon-Noguer6n?3

y Laura Ramos-Petersen?

"Hospital Regional Universitario de Mdlaga *Instituto de Investigacion
Biomédica de Mdlaga. *Departamento de Enfermeria y Podologia.
Universidad de Mdlaga.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria crénica que afecta a las articulaciones periféricas, con
impacto significativo en la funcionalidad y calidad de vida de los
pacientes. Los sintomas en los pies, como dolor y deformidades, son
frecuentes y limitan actividades cotidianas incluso en etapas tem-
pranas de la enfermedad.

Objetivos: Explorar como los pacientes con AR de reciente diagnos-
tico perciben el dolor en los pies y su impacto en la realizacién de
actividades diarias.

Métodos: Se realiz6 un estudio cualitativo mediante entrevistas
estructuradas utilizando la versién espafiola del Foot Function
Index (FFI-Sp). Se reclutaron 25 pacientes con AR diagnosticada en
menos de 5 afios desde el Servicio de Reumatologia del Hospital Vir-
gen de las Nieves (Granada). El andlisis tematico siguié el marco de
Braun y Clarke, asistido por el software MAXQDA.

Resultados: Se identificaron cuatro temas principales: Limitacio-
nes en actividades diarias: Los pacientes informaron dificultad para
caminar, estar de pie prolongadamente y realizar tareas domésticas,
lo que impacta negativamente su vida social y emocional. Descrip-
cion del dolor: El dolor se describié mayoritariamente como pun-
zante y quemante, con mayor intensidad por la mafiana y al final
del dia. Respuestas emocionales: El dolor y las limitaciones fun-
cionales generaron frustracion, tristeza y sentimientos de depen-
dencia, mientras que algunos pacientes reportaron estrategias de
adaptacién. Cambios en movilidad y fuerza: Se observaron pérdidas
progresivas en el equilibrio y la fuerza muscular, aunque algunos
pacientes notaron mejoras con tratamientos farmacolégicos y orto-
podolégicos.

Conclusiones: El dolor y las limitaciones funcionales en los pies tie-
nen un impacto significativo en la calidad de vida de pacientes con
AR temprana. Es fundamental implementar un enfoque multidis-
ciplinario que combine tratamiento farmacolégico, intervenciones
ortopédicas y apoyo psicosocial para optimizar la funcionalidad y el
bienestar emocional en estos pacientes.

P240. SATISFACCION DEL PACIENTE CON LAS CONSULTAS
DE ENFERMERIA EN REUMATOLOGIA

Silvia Garcia Diaz!, D. Roig-Vilaseca?, P. Estrada-Alarcén?,
D. Cerda-Gabaroi2, V. Navarro-Angeles?, S. Heredia-Martin?,
0. Camacho-Armando?, M. L6pez-Gémez? y D. Reina-Sanz?

!Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi. Barcelona. *Servicio
de Reumatologia. Complex Hospitalari Universitari Moisés Broggi.
Barcelona.

Introduccion: La satisfaccion es uno de los elementos clave des-
tacados para evaluar la calidad asistencial y la perspectiva en los
pacientes con enfermedades reumaticas',

Objetivos: Evaluar la satisfaccién de los pacientes atendidos en las
consultas de enfermeria en el servicio de reumatologia de nuestro
hospital.

Métodos: Estudio descriptivo transversal, en pacientes con enfer-
medades reumaticas. La recogida de datos se realiz6 a través de un
cuestionario de satisfaccion, desarrollado para dicho propésito y
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compuesto por 18 items, con posibilidad de respuesta de 1 “total-
mente de acuerdo (TA)” a 5 “totalmente desacuerdo (TD)” (Escala
Likert 5 puntos). Dichos items se seleccionaron conjuntamente con
el equipo de reumatologia, extrayendo del cuestionario de satis-
faccion de Leeds los elementos mas relevantes aplicables a nuestro
entorno. Se incluyen aspectos relacionados con el trato y la amabi-
lidad, accesibilidad, informacién al paciente, decisiones comparti-
das con el paciente, resolucién de dudas, facilidad para contactar
telefénica/telematicamente, y satisfaccién general, entre otros. El
acceso al cuestionario fue de 2 maneras: 1) presencial en la consulta
externa posvisita por la enfermera de Reumatologia, depositando
el cuestionario en un buzén fuera de la consulta. 2) telematico,
enviado via WhatsApp a todos los pacientes registrados en nuestra
linea telefénica. Ambos de forma anénima. El estudio fue llevado a
cabo en las consultas externas de enfermeria de nuestro hospital
durante el periodo de cuatro semanas en noviembre 2024. Para el
analisis estadistico se utiliz6 el paquete SPSS 26.00.

Resultados: Se incluyeron n = 317 cuestionarios (9 fueron descarta-
dos por falta de documentacién), de los cuales 97% fueron online y
92% cumplimentados por el propio paciente. El 68% fueron mujeres,
con un nivel de estudios secundarios mayoritariamente (44%) y con
una edad media de 56,8 + 13,4afios. En la mayoria de los items los
pacientes seleccionaron estar de acuerdo o totalmente de acuerdo
con el buen trato y la buena satisfaccién con la atencién en general.
Sin embargo, en algunas preguntas, como la facilidad en conseguir
una cita, el acceso telefénico/telematico y el impacto de los consejos
en habitos de vida, mostraron un porcentaje de indecisién o des-
acuerdo (tabla).

Cuestionario de satisfaccién sobre la consulta de enfermeria, n = 317

En la consulta de enfermeria: TA (%) DA (%) NS(%) D (%) TD (%)
Q1: Estoy en buenas manos 74 24 2 0 0
Q2: Obtengo informacién sobre mi 69 27 3 1 0
enfermedad y medicaciéon

Q3: Me solucionan mis dudas r/c mi 62 32 5 1 0
enfermedad y medicacién

Q4: La duracion de la visita es adecuada 62 35 2 1 0
Q5: Es facil conseguir una visita 33 38 22 5 2
Q6: Estoy satisfecho/a con el acceso 59 32 5 3 1
telefonico/telematico

Q7: Se considera mi opinién 54 38 7 1 0
en las decisiones sobre mi tratamiento

Q8: Se me anima a contactar 63 29 6 1 1
telefonica/telematicamente

si problemas

Q9: Se me proporcionan consejos 50 34 12 3 1
saludables r/c la dieta

Q10: Se me proporcionan consejos 51 35 10 3 1
saludables r/c el ejercicio fisico

Q11: Se me proporcionan consejos 63 26 8 1 2
saludables r/c el consumo de tabaco

Q12: Se me proporcionan consejos 61 27 8 1 3
saludables r/c el consumo de alcohol

Q13: He hecho cambios en mis habitos 36 42 14 7 1
de vida (dieta, ejercicio fisico, tabaco,

alcohol) gracias a la consulta

con enfermeria

Q14: Se me ayuda al control de mis 43 34 17 3 3
comorbilidades: tensién arterial

Q15: Se me ayuda al control de mis 36 38 19 4 3
comorbilidades: obesidad

Q16: Se me ayuda a mejorar 45 41 10 3 1
el automanejo (control)

de mi enfermedad reumadtica

Q17: El trato que recibo es correcto 79 19 1 1 0
Q18: En general, estoy satisfecho/a 72 24 3 1 0

con la atencién que recibo

TA: Totalmente de acuerdo; DA: De acuerdo; NS: No estoy Seguro; D: Desacuerdo; TD: To-
talmente en desacuerdo.

Conclusiones: La satisfaccion general de los pacientes atendidos
en la consulta de enfermeria en reumatologia fue valorada posi-
tivamente en la mayoria de los aspectos estudiados, aunque en
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algunos items, como la facilidad en conseguir una cita, el acceso
telefénico/telematico y el impacto de los consejos en habitos de
vida, podria haber oportunidades de mejora. En global, nuestro
estudio indica que los pacientes valoran positivamente el papel de
la enfermeria en la gestién integral de su enfermedad (control de
comorbilidades, automanejo, etc.) y estan altamente satisfechos con
el trato y la atencion recibida en la consulta de enfermeria.
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P241. ENFERMERA DE ATENCION ESPECIALIZADA
EN REUMATOLOGIA: ENLACE CLAVE ENTRE LA ATENCION
PRIMARIA Y EL HOSPITAL

Maria Angels Sendra Lluis!, Susana Ferndndez Sanchez'?,
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Hey Sang Park?, Luis Sainz Comas?, Cristina Rios Balada',
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Introduccion: Las enfermedades reumaticas son el principal pro-
blema crénico de salud en Catalufia, afectando a personas de todas
las edades. La deteccién precoz y el inicio temprano del tratamiento
son esenciales para prevenir dafios irreversibles. La enfermera de
Atencién Especializada en Reumatologia cumple un rol crucial
como enlace entre atencion primaria y hospitalaria, gestionando de
manera eficiente los procesos de derivacion para evitar retrasos en
el circuito asistencial.

Objetivos: Evaluar el papel de la enfermera de atencién especiali-
zada en Reumatologia como enlace estratégico en la coordinacién
entre atencién primaria y hospitalaria para asegurar una atenciéon
integral y efectiva de los pacientes con enfermedades reumaticas.
Disefiar y evaluar el circuito de derivacion de pacientes que tras ser
visitados por el reumatélogo en atencién primaria requieren control
y seguimiento en el hospital, con el propdsito de garantizar que lle-
guen con las pruebas necesarias completadas.

Métodos: Estudio descriptivo y observacional, realizado el dltimo
trimestre del afilo 2024 en el que se disefia de forma integral junto
a los equipos de reumatologia hospitalaria, un circuito para optimi-
zar la coordinacién de la derivacién y preparacién de pacientes con
enfermedades inmunomediadas. Se incluyen 20 pacientes afectos
de artritis reumatoides, artritis psoridsica y otras patologias inmu-
nomediadas que requieren ser visitados en el hospital para control
seguimiento o inicio del tratamiento. Se describe la cartera de servi-
cios de la consulta enfermera de atencién especializada en Reuma-
tologia poniendo especial atencién en la educacién de los pacientes
con patologias reumaticas y el manejo de tratamientos farmacol6gi-
cos y no farmacolégicos. También se realiza un registro de las pato-
logias y de las actividades enfermeras realizadas en dicha consulta.
Resultados: Se adjunta el diagrama de la nueva ruta de enlace asis-
tencial para la agilizacién en inicios de tratamientos avanzados en
el anexo (fig.). En el Gltimo trimestre de 2024, 20 pacientes fueron
derivados mediante la nueva ruta asistencial creada. En un 90%
(18 pacientes) se consigui6 llegar a la primera visita hospitalaria
con todas las pruebas necesarias realizadas. La mayor parte de la
actividad efectuada en la consulta enfermera de atencién especia-
lizada reumatolégica se centra en la educacién de los pacientes en
su enfermedad y en la administracioén del tratamiento asi como en
la capacitacién de los enfermos para administrarse la terapia de
manera auténoma. La fibromialgia y la osteoporosis son las pato-
logias mas frecuentes en la consulta enfermera especializada y a
estas enfermedades dedica gran parte de su tiempo el profesional
encargado de esta consulta.
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P241 Figura. Circuito de derivacion de pacientes de Atencion primaria Especializada a Hospitalaria.
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Conclusiones: El circuito de derivacion de pacientes es efectivo para
optimizar para garantizar un inicio rapido control, seguimiento e
inicio de tratamiento si asi lo requiere. La enfermera de atencion
especializada facilita la integracion de la atencion primaria y hos-
pitalaria, optimizando el flujo de informacién entre niveles asisten-
ciales. Asegura que los pacientes lleguen al hospital con las pruebas
y los diagnosticos necesarios, lo que reduce los tiempos de inicio
del tratamiento. Ademads, su papel en la educacién y adherencia
terapéutica mejora la calidad de vida de los pacientes. Este rol inte-
grador no solo garantiza una atencién coordinada y personalizada,
sino que también mejora la eficiencia del sistema sanitario y los
resultados en salud.

P242. LA FATIGA RESIDUAL EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE EN REMISION: UNA REALIDAD CLiNICA FACIL
DE MEDIR. ESTUDIO MULTICENTRICO

Niria Sapena Fortea', Yolanda Romero Hidalgo',
Imma Pérez Nadales?, Anna Roig Izquierdo?,
Lola Tobalina Maestre! José A. Gémez-Puerta’

y Rosa M. Morla Novell'

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona. 2Hospital
Miitua de Terrassa. *Hospital de la Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion: La fatiga es un sintoma frecuente y molesto en
pacientes con artritis reumatoide (AR) que a menudo no se evalia
en las visitas de seguimiento. Se ha descrito una fatiga residual
en pacientes en remision o con baja actividad clinica, medida con
la Escala Visual Analégica (EVA) de fatiga, utilizando puntos de
corte de 2 (presencia) y 5 (nivel alto).1-2. Este estudio analiza la
prevalencia y las caracteristicas clinicas, sociodemograficas, de
laboratorio, obtenidas de cuestionarios y las terapias asociadas
a la fatiga en pacientes con AR establecida en remision clinica,
comparando si estos factores difieren segin la gravedad de la
fatiga.

Métodos: Se incluyeron pacientes con AR (criterios ACR, 2010),
excluyendo aquellos con Sindrome de Fatiga Crénica, reclutados

consecutivamente durante visitas periddicas en diferentes Servi-
cios de Reumatologia de Catalufia (grupo de estudio ARCat) durante
6 meses. Los pacientes en remision clinica estricta (DAS28 < 2,6)
se dividieron en dos grupos: grupo F2 (EVA_Fatiga > 2) y grupo
F5 (EVA_Fatiga > 5). Se estudiaron variables sociodemograficas,
variables de la enfermedad (erosivas, evolucion de la enfermedad),
comorbilidades, actividad clinica de la enfermedad (T]C28, SJC28,
CDAI, SDAI y DAS28CRP), marcadores de laboratorio (FR, ACPA, ESR
y CRP), farmacoterapia (glucocorticoides o FAME) y datos obtenidos
de los cuestionarios: MDHAQ (incluyendo PGA, VAS_Pain, VAS_Fati-
gue, ROS60 y los indices integrados RAPID3, FAST3, FAST4 y MSD2),
FACIT-Fatiga Global y RAID global.

Resultados: De 243 pacientes reclutados, el 39,1% (n = 95) esta-
ban en remisién clinica (DAS28ESR < 2,6). La prevalencia de
fatiga residual fue del 55,4% (n = 51) en el grupo F2 y del 19,5%
(n =18) en el grupo F5. La mayoria de las variables asociadas a
la fatiga fueron similares en ambos grupos. Las diferencias esta-
disticas entre sexos (mujeres mas afectadas) se observaron solo
en el grupo F2. Se encontraron tasas mas altas de osteoartritis
y depresién en pacientes con fatiga en el grupo F2, pero no en
el grupo F5. Se observé una asociacién positiva entre los dife-
rentes indices de actividad clinica y la fatiga en ambos grupos.
Sin embargo, el recuento de articulaciones (TJC28 y SJC28) y la
VSG se asociaron con fatiga solo en el grupo F5. La EVA_dolor fue
mayor en pacientes fatigados de ambos grupos. Se encontraron
diferencias significativas en todos los items del MDHAQ (inclu-
yendo RAPID3, FAST3, FAST4 y MSD2), RAID global y FACIT-Fatiga
global en ambos grupos (tablas 1y 2; tnicas variables con dife-
rencias estadisticamente significativas).

Conclusiones: La fatiga residual es una realidad a tener en cuenta
en pacientes con artritis reumatoide debido a su alta prevalencia.
Los factores clinicos asociados a esta fatiga son similares, ya sea
moderada o severa, pero la actividad inflamatoria parece desem-
peflar un papel importante en los casos de fatiga residual severa.
Bibliografia

1. Tournadre A, et al. Sarcopenia. Joint Bone Spine. 2019;86:309-14.
2. Pollard LC, et al. Fatigue in rheumatoid arthritis reflects pain, not
disease activity. Rheumatology. 2006;45:885-9.

EVA_Fatiga

Variables <2 22 p-valor OR (ICsx)

{N=41) (N =51)
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo femening, n (%) 27 (65,9) 43(84,3) 0,039 2,79(1,03;7,52)
ENFERMEDADES
CONCOMITANTES
Artrosis, n(36) 3(7.3) 12(23.5) 0,048 3,90 (1.02: 14.91)
Depresion, n (%) - 8(15.7) 0,008
ACTIVIDAD CLINICA
DAS28PCR, mediana (RIQ) 1,6920,29 2,002 0,55 0,002 5,69 (1,74; 18,57)
CDAIZ2.8 T(17.1) 34 (67.8) <0,001 9,71 (3,57; 26,42)
SDAIz 3.3 8(19.5) 32(62.7) <0,001 6.95 (2,66: 18,12)
CUESTIONARIOS, n (%)
EVA Dolor 2 2,5, n (%) 42 (9.8) 32(62.7) <0,001 15,58 (4,80; 50,57)
PGA =z 2,5, n (%) 2(4.9) 38(74.5) <0,001 57,0(12,05; 269,7)
RAPID 3 = 10,n (36) - 22(43.1) <0,001 -
ROS6E0 26,5, n (%) 13(31,7) 32 (64,0 0,003 3,83(1.60;9,19)
ROS60 _Depression+, n (%) 2(4.9) 18 (36.0) <0,001 10,97(2,37; 50.,85)
ROSE0 Fatiga+, n (%) 3(7.3) 24 (48,0 <0,001 11,69 (3,19; 42,89)
MDS2 + , n (%) 4(9.8) 22 (44.9) <0,001 7.54(2,33; 24,41)
FAST3 Dolor +, n (%) - 9{17.8) 0,004
FAST3 Fatiga + . n (%) 9{17.6) 0,004
FAST4 Fatiga +, n (%) - 519,8) 0,063
FACIT global, mediana (RIQ) 457245 328:10,2 <0,001 0,79(0,71; 0.87)
RAID global, mediana (RIQ) 0909 38219 <0,001 4,83 (2.51;9.31)

P242 Tabla 1. Factores asociados a la fatiga (EVA_ fatiga> 2) en pacientes con AR en remision.
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EVA_ Fatiga

Variables <5 25 p-valor OR (ICssx)

(N=74) (N =18)
ACTIVIDAD CLINICA
TIC28 >0, n (%) 6(8.1) 5(27,8) 0,036 436 (1,16 16,43)
SJC28 >0, n (%) 4 (5,4) 4(22,2) 0,044 500 (1,12 22 41)
VSG €12, n (%) 46 (62,2) 17 (94,4) 0,009 10,35 (1,31; 82,07)
DAS28PCR, mediana(RIQ) 1,79 £ 0,42 2,170,556 0,002 462 (1,60: 13,36)
CDAI 2 2.8, n (%) 27 (36,5) 14 (77.8) 0,003 6,09 (1,82: 20,39)
SDAI 2 3.3 n (%) 27 (36,5) 13(72,2) 0,008 453 (1,46 14.08)
CUESTIONARIOS
EVA_Dolor 2 2,25 n (%) 22 (29.7) 14 (77,8) <0,001 827 (2,45 27.96)
VGP 225, n(%) 24 (32.4) 16 (88.9) <0,001 16,67 (3,54; 78,40)
RAPID3 2 10, n (%) 9(12,2) 13(72,2) <0,001 18,78 (5,41; 65,21)
ROS60 2 6,5, n (%) 29(39,7) 16 (88.,9) <0,001 12,14 (2,60; 56,78)
ROS60_Depresion+,n (%) 11 {15.1) 9 (50,0} 0,003 564 (1,83 17,36)
ROS60_Fatiga +, n (%) 16 (21.9) 11 (61,1} 0,003 560 (1,87 16,78)
MDS2 +, n (%) 16 (22.2) 10 [55,6) 0,009 438 (1,48: 12.92)
FAST3_Dolor 4, n{%) 3 (4.1) 6(33,3) 0,001 11,83 (2,60; 53,83)
FAST3_F atiga +, n (%) 3(4.1) 6(33,3) 0,001 11,83 (2,60; 53,83)
FAST4_Fatiga +, n (%) - 5 (27.8) <0,001
FACITglobal mediana (riq) 422470 242494 <0,001 0,78 (0,70; 0,88)
RAID global, mediana(riq) 18+16 50418 <0,001 2,49 (1,66; 3,74)
TRATAMIENTO
FAME biolégico, n (%) 36 (48,6) 14 (77.8) 0,035 3,69 (1,11:12.28)

P242 Tabla 2. Factores asociados a la fatiga (EVA_ fatiga> 5) en pacientes con AR en remision (DAS28VSG < 2,6); solo resultados con diferencia significativa (p < 0,05).

P243. EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL PROGRAMA
DE DETECCION DE CANCER DE CERVIX EN MUJERES CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO EN EDAD REPRODUCTIVA

Carolina Aguirre Portilla’, Virginia Portilla Gonzalez?,
Carmen Bejerano Herreria', Carmen Lasa Teja?,
Alfonso Corrales Martinez? y Ricardo Blanco Alonso?

!Grupo de Inmunopatologia. IDIVAL Instituto de Investigacion
Valdecilla. Santander. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion: Las mujeres con lupus eritematoso sistémico (LES)
presentan un riesgo elevado de infeccién persistente por el virus
del papiloma humano (VPH) y de desarrollar lesiones cervicales pre-
malignas y cancer de cuello uterino. Los genotipos de VPH de alto
riesgo oncogénico, especialmente el 16 y el 18, estan causalmente
implicados en la mayoria de los casos. El cribado cervical mediante
pruebas de VPH y citologias permite identificar tempranamente las
lesiones precursoras y prevenir su progresién a formas de cancer
invasivo.

| Variable
Edad (afios)

| Evolucién del LES (afios)

| Fumadoras activas
Exfumadoras
| Nunca fumadoras
| Citologia no realizada
Citologia realizada
Una vez

Dos o mas veces sin periodicidad establecida

| Cada 3 o menos afios

| Citologia y/o test VPH positivos

[ Lesiones en cérvix debidas al VPH
Lesiones de alto grado (HSIL)
Lesiones de bajo grado (LSIL)

| Cancer de cérvix

Objetivos: Evaluar la adherencia al programa de cribado de cancer
de cuello uterino en mujeres con LES en edad reproductiva. Identifi-
car los genotipos del VPH de alto riesgo mas prevalentes.
Meétodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo y observacional en
una cohorte de 128 mujeres con LES entre 20 y 50 afios, seguidas en
la consulta externa de Reumatologia de un hospital de tercer nivel
del norte de Espaiia.

Resultados: Se estudiaron 128 mujeres, con una edad media de
39,11 £ 7,91 afios, y un tiempo medio de evolucién de la enfermedad
de 11,16 = 7,53 afios (tabla). Se observé que el 19,53% nunca habia
realizado citologias ni pruebas de deteccién de VPH. Del 80,46% que
si particip6 en el cribado, solo el 34,37% cumplié con los interva-
los de tiempo recomendados por el programa regional (cada 3 afios
o menos), mientras que el resto lo hizo de forma esporadica o sin
adherirse a la periodicidad establecida. El 22,65% se la realiz6 al
menos en una ocasion y el 23,43% en dos o mas ocasiones. En cuanto
a las infecciones por VPH, se detect6 un 18,75% de resultados positi-
vos, predominando los genotipos de alto riesgo (17,18%) (fig. 1), con
una coinfeccién del 8,59% con genotipos de bajo riesgo (fig. 2). El

[MediasDE | n(%)
39,114+7.91

(11,16 £ 7,53

27(21,09)
34(26,56)
67 (52,34)
25(19,53)
103 (80,46)
29 (22,65)
30 (23,43)
44 (34,47)
24(18,75)
18 (14,06)
12 (9,37)
6 (4,68)

9(7,03)

P243 Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y resultados de las mujeres con LES (n = 128).
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genotipo 16 fue el mas frecuente en infecciones de alto riesgo. Se
identificaron lesiones cervicales relacionadas con VPH en el 14,06%
de las mujeres, de las cuales el 9,37% correspondi6 a lesiones de alto
grado (HSIL) y el 4,68% a lesiones de bajo grado (LSIL). La progre-
sién a cancer de cérvix se observé en el 7,03% de los casos, y en dos
pacientes se encontraron neoplasias intraepiteliales asociadas de
vagina y vulva. En relacion con el habito tabaquico, el 21,09% de las
mujeres eran fumadoras activas, el 26,56% exfumadoras y el 52,34%
nunca habian fumado. No se encontré una asociacién estadistica-
mente significativa entre el consumo de tabaco y el cancer cervical
en esta muestra (p = 0,0735).

Conclusiones: Los datos obtenidos revelan una alta prevalencia de
infeccién por el VPH de alto riesgo en mujeres con LES, asociada
a un riesgo considerable de progresion a lesiones premalignas y
cancer cervical. Sin embargo, se evidenci6é una baja adherencia al
programa de cribado, lo que subraya la necesidad de implemen-
tar estrategias que promuevan una mayor participacion activa en
estos programas.
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P244. EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
ORAL EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:
IDENTIFICACION DE PERFILES DE RIESGO

Carolina Aguirre Portilla’, Virginia Portilla Gonzalez?,
Carmen Bejerano Herreria’, Carmen Lasa Teja?,
Alfonso Corrales Martinez? y Ricardo Blanco Alonso?

IGrupo de Inmunopatologia. IDIVAL Instituto de Investigacion
Valdecilla. Santander. 2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario
Marqueés de Valdecilla. Santander.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmune crénica y compleja que requiere una adecuada
adherencia al tratamiento para controlar su actividad y prevenir
complicaciones. No obstante, las tasas de adherencia al tratamiento
en estos pacientes son bajas, influenciadas por mdltiples factores.
Objetivos: Evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico
oral en pacientes con LES, analizar los factores asociados al nivel
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n=115), variables estudiadas y resultados del andlisis estadistico.

Variable media + DE n (%) Adherencia CQR 2 80 (n, %) | p-valor
Edad (afios) 53,35 £ 14,27
Evolucidn del LES (afios) 14,27 £ 14
Adherencia global 67 (58.26)
Sexo 0,0278
Mujeres 105 (91,30) 77 (73,33)
Hombres 10(8,70) 7 (60,0)
Nivel educativo 0,0439
Sin estudios 1(0,87) a(0)
Primaria 18 (15,65) 9 (50,0)
Secundaria 69 (60,0) 44 (63,77)
E. Universitarios 27 (23,48) 22 (81,48)
Estado civil 0,0944
Solteros 30 (26,09) 16 (53,33)
Casados 69 (60,0) 52 (75,36)
Divorciados 12 (10,43) & (50,0)
Viudos 4 (3,48) 1(25,0)
Situacién laboral 0,0316
Con empleo 55 (47,83) 44 (80,0}
Sinempleo - Jubilados 60 (52,17) 39 (65,0)
Comorbilidades 0,0402
Con comorbilidades 99 (86,09) 70 (70,71)
Sin comorbilidades 16 (13,91) 13 (81,25)
N firmacos orales para LES 0,2959
1 73 (53,48) 55 (75,34)
2 28 (24,35) 20 (71,43)
3 13 (11,30) 8 (61,54)
4 1(0,87) o0}
P244 Tabla.

de cumplimiento terapéutico e identificar perfiles de pacientes con
baja adherencia.

Métodos: Estudio observacional transversal analitico realizado en
una cohorte de 115 pacientes con LES, seguidos en la consulta de
Reumatologia de un hospital de tercer nivel en el norte de Espafia.
La adherencia al tratamiento oral se evalué mediante el cuestiona-
rio CQR (Compliance Questionnaire on Rheumatology), instrumento
validado para evaluar el cumplimiento terapéutico en enfermedades
reumatolégicas. La buena adherencia se definié como un puntaje
CQR > 80. El analisis estadistico incluy6 estadistica descriptiva y
pruebas de chi-cuadrado para identificar asociaciones significativas
entre la adherencia y las variables.

Resultados: Se incluyeron 115 pacientes con LES, de los cuales 105
eran mujeres (91,30%). La edad media fue de 53,35 + 14,27 afios, y
la evolucién promedio de la enfermedad fue de 14,27 + 14 afios. Se
analizaron variables sociodemograficas y clinicas para evaluar su
asociacion con la adherencia al tratamiento oral prescrito para el
LES (tabla), y para identificar perfiles de riesgo con menor nivel de
cumplimiento terapéutico. El nivel global de adherencia fue bajo,
alcanzando un CQR > 80 solo el 58,26% de los pacientes. Las muje-
res mostraron mayor adherencia (73,33%) respecto a los hombres
(60,0%). Los pacientes con un mayor nivel educativo presentaron una
mejor adherencia (81,48%) en contraste con aquellos con estudios
primarios (50,0%). En relacién al estado civil, los pacientes casados
presentaron las tasas mas altas de adherencia (75,36%), seguidos por
los solteros (53,33%), mientras que los divorciados y viudos mostra-
ron las tasas mas bajas (50,0% y 25,0% respectivamente). En cuanto
a la situacion laboral, los pacientes empleados mostraron una mayor
adherencia (80,0%) en comparacién con los que no trabajaban
(65,0%). Los pacientes sin comorbilidades presentaron una mejor
adherencia (81,25%) respecto a quienes las presentaban (70,71%).
Ademas, aquellos que tomaban uno o dos farmacos alcanzaron
mayores tasas de adherencia (75,34% y 71,43% respectivamente)

que los que utilizaban tres o mas. Se identificaron asociaciones
estadisticamente significativas entre la adherencia y las variables
sexo (p = 0,0278), nivel educativo (p = 0,0439), situacion laboral
(p=0,0316) y presencia de comorbilidades (p = 0,0402). El estado
civil (p = 0,0944) y el nimero de farmacos prescritos (p = 0,2959) no
mostraron significancia estadistica. Los perfiles menos adherentes
se caracterizaron por bajo nivel educativo (sin estudios o primaria),
estado civil divorciado o viudo, ausencia de empleo, presencia de
comorbilidades y pertenencia al sexo masculino.

Conclusiones: Este estudio evidencia que el nivel de adherencia al
tratamiento en pacientes con LES es bajo, influenciado por factores
sociodemograficos y clinicos. Los hallazgos destacan la necesidad de
implementar estrategias de intervencién dirigidas a los subgrupos
mas vulnerables, como hombres, pacientes con bajo nivel educativo,
desempleados y aquellos con comorbilidades.

P245. SINDROME POLIADENOPATICO EN EL LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO: CARACTERISTICAS Y DESARROLLO DE UN MODELO
DE RIESGO PREDICTIVO

Helena Falcé Gandia', Tarek Salman-Monte?,
Blanca Sdnchez Gonzalez3 e Irene Carrién Barbera?

"Facultad de Medicina. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.
2Servicio de Reumatologia. Hospital del Mar. Barcelona. 3Servicio
de Hematologia. Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccién: El sindrome poliadenopético (SP) es una manifesta-
cién comdun del lupus eritematoso sistémico (LES), que afecta hasta
el 25% de los pacientes en etapas tempranas o durante recaidas. El
diagnéstico diferencial incluye enfermedades infecciosas, autoin-
munes y condiciones malignas como el linfoma. Identificar a los
pacientes con mayor riesgo de SP es crucial para el diagnéstico y el
tratamiento.
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Objetivos: Determinar prevalencia de SP en LES, identificar factores
asociados y desarrollar un modelo predictivo de riesgo. Describir
prevalencia del linfoma y sus caracteristicas en pacientes con SP.

Métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles donde se revi-
saron 688 historias clinicas. Los casos (LES con SP) fueron empare-
jados por edad y por sexo con 2 controles (LES sin SP). Se realizaron
dos analisis univariantes mediante pruebas no paramétricas con
ajuste de Bonferroni. Desarrollamos un modelo predictivo de riesgo
de SP mediante un andlisis de regresién logistica con variables con
diferencias en el andlisis univariante y utilizando un conjunto de
datos dividido en un 70% de entrenamiento y un 30% de pruebas. El
rendimiento del modelo se valid6 con varias métricas, como la AUC.

Tabla 1. Caracteristicas de los casos y controles

Casos Controles
Variables (N =30) (N =60) p
Mujeres 27 (90%) 55(92%) 1
Grupo étnico 0,129
Blanco 16a (53%) 443 (73%)
Negro 1a (3,3%) 0a (0%)
Latinoamericano 8a (27%) 13a(22%)
Asiatico 1a (3,3%) 2a(3,3%)
Arabe 3a (10%) 1a(1,7%)
Edad actual 52 (42,75, 63,25) 0,236
Edad al diagndstico 39,71 (31,46, 52,43) 0,026*
Tiempo (afios) desde el diagnéstico 10,63 (6,19, 14,85) 0,026*
Edad a la adenopatia (afios) 42,92 (34,25, 52,75)
Fumador 0,001*
Nunca 18a (60%) 42a (70%)
Activo 6a (20%) 1Sa (307)
Exfumador 6b (20%) 0a (0%)
Erupcién cutanea’ 16 (53%) 41 (68%) 0,164
Lupus discoide! 3 (10%) 7(12%) 1
Fotosensibilidad! 17 (57%) 39 (65%) 0,442
Aftas orales! 20 (67%) 4(57%) 0,361
Artritis' 29 (97%) (934) 0,661
Serositis' 6 (20%) 5(8,3%) 0,111
Renal' 6 (20%) 20(33%) 0,188
Neurolégico! 4 (13%) 6 (10%) 0,726
Hematolégico' 24 (80%) 40 (67%) 0,188
Inmunolégico' 26 (87%) 40 (67%) 0,05
ANA! 29 (97%) 59 (98%) 1
Cumple criterios ACR97! 28 (93%) 53 (90%) 0,712
Puntuacién ACR97 23 (20, 25) 20 (18,26) 0,34
Cumple criterios EULAR/ACR 2019 29 (97%) 56 (93%) 0,661
Puntuacién EULAR/ACR 23 (20, 25) 20 (18,26) 0,34
Otras enfermedades autoinmunes 22 (76%) 29 (48%) 0,014*
asociadas
Portador de anticuerpos (38%) 19a (66%)
antifosfolipidos
Sindrome antifosfolipido clinico 1a (4,2%) 0a (0%)
Sindrome de Sjogren 2a(8,3%) 2a(6,9%)
Artritis reumatoide 8a (33%) 6a (21%)
Esclerodermia 1a (4,2%) 1a (3,4%)
Miositis 1a (4,2%) 1a (3,4%)
Otros 1a (4,2%) 0a (0%)
Anti-dsDNA+§ 23 (77%) 30(50%) 0,015*
Anti-Ro60+§ 18 (60%) 19 (32%) 0,010*
Anti-Ro52+§ 12 (40%) 11(18%) 0,026
Anti-Sm+§ 7 (23%) 13 (22%) 0,858
Anti-RNP+§ 12 (40%) 21(35%) 0,643
Anti-La+§ 12 (40%) 8(13%)  0,004*
Anticardiolipina IgM+§ 3 (10%) 9 (15%) 0,547
Anticardiolipina IgG+§ 4(14%) 6 (10%) 0,722
§b-2-glicoproteina IgM+§ 4 (14%) 4(6,7%) 043
§b-2-glicoproteina IgG+§ 2 (6,9%) 5(8,3%) 1
Anticuerpo anticoagulante ldpico+§ 10 (34%) 15(25%) 0,351
Cualquier anticuerpo 14 (48%) 23(38%) 0,372
antifosfolipido+§
C3 bajo§ 19 (63%) 27 (45%) 0,101
C4 bajo§ 13 (43%) 10 (17%)  0,006*
CH50 bajo§ 11 (37%) 50(83%)  0,000*
Cualquier complemento bajo§ 24 (80%) 28 (47%)  0,003*
Leucopeniad 20 (67%) 29 (48%) 0,100
Linfopenia§ 22 (73%) 35(58%) 0,164
Trombocitopeniag 1(3,4%) 16 (27%)  0,009*

*p < 0,05. Variables categéricas se expresan como frecuencia absoluta (frecuencia relativa)
y las variables continuas como mediana (rango intercuartilico). §Variable medida en cual-
quier momento desde el inicio del LES. 1 Criterio de ACR97. A,b indica el resultado del
analisis post hoc, hay diferencias estadisticamente significativas si letras son diferentes.
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Tabla 2. Variables incluidas en el modelo predictivo para presentar SP

Limite Limite

inferior superior
Variable Coeficiente  Odds ratio 1C95% 1C95% p
anti-dsDNA+# -1,06 3,47e-01 3,82 2,73 0,310
Anti-Ro60+# -3,38 3,4e-02  1,03e-03 0,32 0,017
Anti-Ro52+# -1,03 3,57e-01  1,01e-02 6,53 0,497
CH50 bajo# 3,59 3,61e+01  3,88e 996,91 0,007
Plaquetopenia# 19,52 2,99e+08  4,16e-99 NA 0,994
Enfermedad asociada -1,26 2,84e-01 1,51e-02 344 0,335
Fumador 0,03 1,03e+00  7,63e-02 1714 0,980
Edad al diagnéstico 0,17 1,18e+00  1,07e+00 1,4 0,007

Resultados: Se incluyeron 30 casos y 60 controles, con una pre-
valencia de SP del 4,4%. Los casos presentaron una frecuencia sig-
nificativamente mayor de exfumadores (mas de 1 afio sin fumar)
(p=0,001), enfermedades autoinmunes asociadas (p = 0,015), anti-
dsDNA+ (p = 0,015), anti-Ro60+ (p = 0,01), anti-Ro52+ (p = 0,026),
anti-La+ (p = 0,004), niveles bajos de C4 (p = 0,006), niveles bajos
de CH50 (p = 0,000), cualquier hipocomplementemia (p = 0,003) y
trombocitopenia (p = 0,009) en algin momento desde el inicio de
la enfermedad, como se muestra en la tabla 1. La prevalencia de lin-
foma fue del 0,3% en la cohorte de LES y del 6,7% en los pacientes
con SP. Se encontraron diferencias significativas entre los grupos
con y sin linfoma en relacién con los exfumadores (50 vs. 5,7%, p
=0,041) y anti-La+ (100 vs. 20,5%, p = 0,041). El modelo predictivo de
SP se compuso de 8 variables: anti-Ro60+, bajo CH50, edad al diag-
noéstico, anti-dsDNA+, anti-Ro52+, trombocitopenia, enfermedades
autoinmunes asociadas y tabaquismo (tabla 2). Aunque solo anti-
Ro60+, bajo CH50 y la edad al diagndstico fueron estadisticamente
significativos, incluir las demas variables mejoré el rendimiento del
modelo. El modelo alcanzé una precision del 90,2%, una exactitud
del 91%, una sensibilidad del 91%, una especificidad del 88,2%, una
tasa de falsos positivos del 11,8%, una tasa de falsos negativos del
9%, una tasa de falsas alarmas del 4% y un AUC del 97% (fig.).
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Curva caracteristica operativa del receptor (ROC). Andlisis del modelo predictivo.

Conclusiones: El SP en el LES esta asociado con factores clinicos y
seroldgicos, incluyendo el antecedente de tabaquismo, enferme-
dades autoinmunes asociadas, varios autoanticuerpos, tromboci-
topenia e hipocomplementemia. El riesgo de linfoma en pacientes
con SP es poco frecuente, pero esta relacionado con el tabaquismo
y anti-La+. El modelo predictivo que incluyé 8 variables mostré un
rendimiento excelente y ofrece una herramienta valiosa para la
estratificacion del riesgo y la intervencién temprana en el SP.
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P246. FENOTIPOS CLINICOS EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
CON ANTICUERPOS ANTI-NUCLEOSOMA: CLUSTERING COMO
HERRAMIENTA PARA LA ESTRATIFICACION DE PACIENTES
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Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad autoinmune compleja con presentaciones clinicas heterogéneas.
Los anticuerpos antinucleares (ANA) son clave en su diagnéstico y
seguimiento, aunque su relevancia clinica no estd completamente
definida. Este estudio emplea aprendizaje automatico (ML) para
identificar subgrupos clinicos en pacientes con anticuerpos antinu-
cleosoma positivos, proporcionando una herramienta para la estra-
tificacién y manejo personalizado del LES.

Objetivos: Identificar subgrupos clinicos entre pacientes con LES y
anticuerpos antinucleosoma positivos mediante andlisis de datos
clinicos y de laboratorio. Estratificar a los pacientes segtin la grave-
dad del prondstico para optimizar su evaluacién clinica y su segui-
miento.

Métodos: Se recopilaron datos retrospectivos de un hospital ter-
ciario en Barcelona (2009-2024). Incluyendo 111 pacientes con
anticuerpos especificos de LES, se analizaron parametros epidemio-
l6gicos, clinicos y de laboratorio, centrandose en el anticuerpo anti-
nucleosoma. Los datos se normalizaron con z-score e imputacion
por mediana. El clustering se realizé con K-Means, determinando
el nimero 6ptimo de clisteres con el método del codo y analisis de
silueta. La visualizacién de resultados utilizé graficos t-SNE.
Resultados: En la cohorte (84,68% mujeres, edad media 32,5 afios)
predominaron los sintomas articulares: artralgia (54,05%) y artri-
tis (35,14%). El anticuerpo antinucleosoma se hallé en 39 pacientes.

El clustering identificé dos subgrupos (fig.): Claster 0 (CO): sinto-
mas mas leves y menor afectacién sistémica, con prevalencia nota-
ble de fendmeno de Raynaud. Claster 1 (C1): mayor actividad de la
enfermedad, afectacion sistémica y marcadores inmunes elevados,
como anticuerpos anti-Ro52 y anti-C1q. Se observé una relaciéon
entre el fenémeno de Raynaud y menor progresién sistémica, sugi-
riendo un posible papel protector que requiere mayor investiga-
cion (tabla).

Variable _ Media (Co) Media (CT)
Fiobre | -0.34 0.10
Linfadenopatias -0.34 0.10
Sindrome seco | -0.43 0.13
Artralgia .7 0.51
Artritis | -0.93 0.28
Fandmano de Raynaud 1.10 =0.33
Lupus cutdneo | -0.33 0.1
Alopecia -0.51 0.15
Aftosis | -0.02 0.01
Glomerulonelritis LW -0.38 0.12
Glomerulonelritis NLAV | 0.69 -0.21
Pleuritis -0.16 0.05
Puricarditis | -0.16 0.05
Trombopania 0.76 -0.23
Neutropenia | -0.23 0.07
Linfopenia -0.05 0.02
Leucopenia | -0.18 0.05

Valores medios de caracteristicas clinicas por cliisteres. Valores medios de las caracteris-
ticas clinicas segtin el andlisis de agrupamiento en los cliisteres identificados: C0O y C1.
Valores negativos reflejan menor asociacion o prevalencia, mientras que valores positivos
indican mayor asociacion. Aunque las diferencias entre cliisteres son en general sutiles, el
sindrome de Raynaud destaca en CO (media: 1,10) como un posible marcador distintivo.

Conclusiones: El clustering ha demostraron su potencial para
identificar fenotipos clinicos distintos en pacientes con enferme-
dades heterogéneas como el LES. Este estudio mostré una asocia-
cién entre el fendmeno de Raynaud y una enfermedad mas leve,
resaltando la necesidad de validar estos hallazgos en cohortes
multicéntricas mas amplias. Importancia del estudio: El valor del
trabajo reside en compartir la metodologia, destacar el potencial
de herramientas innovadoras para clasificar pacientes con preci-
sién y optimizar seguimientos. Ademas, este estudio busca ins-
pirar a reumatélogos jovenes y experimentados a adoptar este
cambio de paradigma cientifico y colaborar para avanzar en la
Reumatologia.

Silhouette Score for Optimal Clusters

0.16 -

0.14 4

0.12

Silhouette Score

0.10

0.08 -

—&— Silhouette Score

5

6

Number of Clusters

Este grdfico muestra los valores del coeficiente de silueta calculados mediante el andlisis de cliisteres, usando el método del codo como referencia. Esta métrica cuantitativa evaliia
la cohesion interna de los datos y su separacion respecto a otros. Segtin los resultados, el valor mdximo del coeficiente de silueta se alcanza con dos clilsteres, indicando que esta

configuracion es éptima para el conjunto de datos analizado.
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P247. PREVALENCIA E INCIDENCIA DEL LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO EN CATALUNA. ESTUDIO POBLACIONAL
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Introduccion y objetivos: Segiin estudios epidemiol4gicos recien-
tes basados en datos administrativos, la prevalencia del lupus erite-
matoso sistémico (LES) en los paises del norte de Europa varia entre
45 y 75 por cada 100.000 habitantes'3. En la regién mediterranea
europea, la mayoria de los estudios provienen de cohortes en cen-
tros académicos, pero los datos basados en poblacién son limitados.
Nuestro objetivo fue determinar las tasas de prevalencia e inciden-
cia de LES en Catalufia entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciem-
bre de 2021.
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Figura 2.

Métodos: Realizamos un estudio de cohorte basado en la pobla-
cién de casos diagnosticados con LES entre 2006 y 2021, utilizando
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c6digos ICD-10-CM de la base de datos del Sistema de Informacién
para el Desarrollo de la Investigacién en Atencién Primaria (SIDIAP).
Esta base de datos incluye registros electréonicos de 328 centros de
atencién primaria, cubriendo a 5,8 millones de personas, el 75% de
la poblacién catalana. La prevalencia se definié como el nimero de
casos en la poblacién en un momento especifico, dividido por la
poblacién total. El numerador incluyé personas diagnosticadas con
LES entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2021, vivas
y registradas en SIDIAP al 31 de diciembre de 2021. Las tasas de
incidencia por edad y sexo se calcularon para el periodo de un afio
entre 2011 y 2021. Se excluyeron casos diagnosticados entre 2006 y
2010 como parte de un periodo inicial de 5 afios.

Resultados: Identificamos 10.687 casos prevalentes de LES, con
una edad media de 47,3 afios (DE 16,3). De estos, 8.924 (83,5%) eran
mujeres, y 6.943 (64,9%) tenian nacionalidad espafiola. Otros orige-
nes incluyeron 531 personas (4,9%) de América Latina, 280 (2,6%)
de Europa y 159 (1,5%) de Africa. La prevalencia global fue de 92,3
por 100.000 habitantes (155,2 en mujeres y 27,9 en hombres). Por
edad identificados 1.608 (15,0%) casos entre los 18-29 afios, 2.350
(21,9%) en 30-39 afios, 2.416 (22,6%) en 40-49 afios, 1.948 (18,2%) en
50-59 afios, 1.182 (11,0%) en 60-69 afios, 802 (7,5%) en 70-79 afios,
y 381 (3,5%) en mayores de 80 afios. Durante el periodo de estudio,
hubo 5,173 casos incidentes, con una incidencia global de 8,51 por
100.000 personas-afio (13,6 en mujeres y 3,25 en hombres) (fig. 1).
Las tasas de incidencia global del LES aumentaron de forma significa-
tiva durante los dltimos 10 afios (de 7,47 en 2011 a 10,43 por 100.000
habitantes en 2021), Modelo de Poisson, 1,025 (IC95% 1,01-1,03), p
<0,0001). En un andlisis por grupos de edad, las tasas de incidencia
fueron mas altas en los grupos de 40-50 y 50-64 afios (fig. 2).
Conclusiones: Este es el primer estudio que eval(a la prevalencia
e incidencia de LES en Catalufia a nivel poblacional. Mas de una
cuarta parte de los pacientes con LES no son de origen espaiiol, lo
que podria afectar la evaluacién de la carga de la enfermedad y la
asignacién de recursos. La prevalencia de LES en Catalufia es menor
que en los paises del norte de Europa (1-3). Las tasas de incidencia
aumentaron significativamente durante los Gltimos afios, siendo de
4-5 veces mas altas en mujeres.
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Introduccién y objetivos: Anifrolumab, recientemente comercia-
lizado en Espafia, ha demostrado su eficacia en ensayos clinicos
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en pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) con actividad
moderada/grave. Los registros como BIOBADASER aportan informa-
cion sobre efectividad y respuesta al tratamiento de firmacos anti-
rreumaticos modificadores de la enfermedad biol6gicos (FAMEDb)
en condiciones de practica clinica habitual. Este estudio tiene por
objetivo analizar las caracteristicas de los pacientes en tratamiento
con anifrolumab, estratificando por linea de tratamiento, incluidos
en BIOBADASER.

Meétodos: Se identificaron pacientes con LES que inician trata-
miento con anifrolumab incluidos en BIOBADASER. Se analizaron
datos demograficos, clinicos y de tratamiento concomitante al inicio
de la terapia por grupo de linea de tratamiento. Las caracteristicas
de los pacientes se expresaron mediante frecuencias relativas para
las variables categéricas, y como medias o medianas para las varia-
bles continuas.

Caracteristicas de los pacientes con LES que inician tratamiento con anifrolumab,
estratificado por linea de tratamiento

Bioldgico
Biol6gico en 2.2 linea
en 1.2 linea o0 posterior Total
Nimero de pacientes, n 7 19 26
Mujer (%) 6(85,7) 18 (94,7) 24(92,3)
Edad al iniciar anifrolumab, 41,4 (13,5) 46,6 (12,4) 45,2 (12,7)
media (DE)
Duracién de la enfermedad 6,1[2,8-10,4] 12,1[56-20,6] 9,5[4,9-16,7]
al iniciar anifrolumab,
mediana [RIQ]
SLEDAI al inicio de terapia, 6,9 (3,8) 5,9 (5,3) 6,2 (4,9)
media (DE)
Nimero de tratamientos - 2 [1-3] -
FAMED previos, mediana
[RIQ]
FAMED previos, n (%)
Anti 12/23 - 1(5,3) 1(3,8)
Anti CD20 - 8(42,1) 8(30,8)
Anti TNFs - 2(10,5) 2(7,7)
Inhib Blys - 17 (89,5) 17 (65,4)
Inhib JAK - 1(5,3) 1(3,8)
Factores de riesgo y comorbilidades
Fumador, n (%)
No 3(42,9) 11 (57,9) 14 (53,9)
Si 4(571) 2(10,5) 6(23,1)
Exfumador 0(0,0) 4(21,1) 4(15,4)
Desconocido 0(0,0) 2(10,5) 2(7,7)
Indice de masa corporal, n (%)
Bajo peso 1(14,3) 4(21,1) 5(19,2)
Normopeso 4 (57,1) 4(21,1) 8(30,8)
Sobrepeso 0(0,0) 3(11,5) 3(11,5)
Obesidad 1(14,3) 4(21,1) 5(19,2)
Desconocido 1(14,3) 4(21,1) 5(19,2)
Hipertension arterial 1(14,3) 6(31,6) 7 (26,9)
Hipercolesterolemia 1(14,3) 1(5,3) 2(77)
Nefritis ldpica 0(0,0) 2 (10,5) 2(7,7)
Indice de comorbilidad de Charlson, n (%)
1 6(85,7) 17 (89,5) 23(88,5)
2 1(14,3) 2(10,5) 3(11,5)
Infarto 1(14,3) 0(0,0) 1(3,9)
Accidente cerebrovascular 0(0,0) 2 (10,5) 2(77)
Tratamientos concomitantes
GC 2(28,6) 12 (63,2) 14 (53,9)
MTX 1(14,3) 3(15,8) 4(15,4)
Leflunomida 1(5,3) 1(3,9)
Azatiopirina 1(5,3) 1(3,9)
Antimalaricos 1(14,3) 11 (57,9) 12 (46,2)

DE: desviaci6n estandar; RIQ: rango intercuartilico; FAMED: farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad biolégicos; SLEDAI: Systemic Lupus Erythematosus
Disease Activity Index.

Resultados: Un total de 26 pacientes iniciaron terapia con anifro-
lumab en BIOBADASER entre abril 2023 y octubre 2024, el 92,3%
son mujeres con una edad de 45,2 afios (desviacién estandar 12,7)
al inicio del tratamiento y una duracién de la enfermedad de
9,5 afios (rango intercuartilico 4,9-16,7 afios (tabla). Anifrolumab se
utiliza como segunda linea de tratamiento o posterior en el 73,1%
de pacientes, con una mediana de 2 tratamientos FAMEb previos.
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La actividad de la enfermedad al inicio del tratamiento medida
mediante SLEDAI es de 6,2 de media, discretamente superior en
pacientes con anifrolumab de primera linea respecto a lineas pos-
teriores (6,9 versus 5,9). Respecto a los factores de riesgo y comor-
bilidades, los pacientes en los que anifrolumab se emplea como
tratamiento de segunda linea tienden a ser obesos o con sobrepeso
con mayor frecuencia (32,6 versus 14,3%) asi como hipertensos (31,6
versus 14,3%), pero con menor habito tabaquico (31,6% fumadores
o exfumadores versus 57,1%). La frecuencia de hipercolesterole-
mia y nefritis lGpica es relativamente baja en ambos grupos. Todos
los pacientes tenian al menos una puntuacion de 1 en el indice de
comorbilidad de Charlson, y un 11,5% tenian alguna comorbilidad
adicional (puntuacién de 2). La medicacién mas comtinmente uti-
lizada de forma concomitante al tratamiento con anifrolumab son
los glucocorticoides con un mayor porcentaje de uso en pacientes
con anifrolumab en segunda linea (63,2% versus 28,6%), asi como los
antimalaricos (57,9% versus 14,3%).

Conclusiones: Anifrolumab se utiliza principalmente como
segunda linea en pacientes con LES incluidos en BIOBADASER. El
perfil de pacientes es principalmente mujeres con una duracién
de la enfermedad de unos 10 afios y actividad moderada de la
enfermedad. Se utiliza principalmente en combinacién con otros
FAMESc, con un porcentaje mas alto de uso de glucocorticoides en
pacientes en los que se utiliza como segunda linea o posterior. Los
resultados preliminares de este estudio pueden ayudar a caracte-
rizar los pacientes en tratamiento con anifrolumab en condiciones
de vida real.

P249. EL ANALISIS DE LA ORINA MEDIANTE PROTEOMICA
MUESTRA DIFERENTES PATRONES ENTRE PACIENTES

CON Y SIN NEFRITIS LUPICA: RESULTADOS DE UN ESTUDIO
MULTICENTRICO EN 124 PACIENTES

Esther Ruiz Lucea’, N. Rivera-Garcia?, A. Inchaurbe?, J. Calvo?,

E. Aurrecoechea?, A. de Diego-Sola’, L. Riancho?, M. Diaz®,

E. Galindez!, I. Torre!, R. Expésito’, M. Allande?, M. Enjuanes’,

E. Abad-Plou’, G. Gonzilez?, J. Alvarez!, M. Gonzilez!, D. Martinez',
E. Barahona', L. Vega', O. Fernandez' y M.L. Garcia-Vivar?
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Introduccion: La nefritis lGpica (NL) es una causa importante de
morbimortalidad en pacientes con lupus eritematoso sistémico
(LES). La biopsia es el patrén oro para identificar diferentes sub-
grupos de la enfermedad, prueba no siempre accesible y que no
esta exenta de riesgos. Es necesario identificar biomarcadores que
reflejen la alteracién patolégica de la enfermedad de una forma no
invasiva. El andlisis protedmico de la orina podria mostrar utilidad
para identificar nuevos biomarcadores para clasificar y tratar mejor
a estos pacientes.

Objetivos: Identificar perfiles de proteinas diferenciadoras en
pacientes con LES con o sin NL mediante andlisis proteémico que
pudieran ser utilizadas como biomarcadores de la enfermedad.
Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo y multicéntrico de ana-
lisis prote6émico en orina de 24 horas de pacientes diagnosticados
de LES de acuerdo a los criterios de clasificacion EULAR/ACR 2019
cony sin NL. El andlisis se realiz6 mediante el método label free nLC
MS/MS en 2 lotes, que incluia pacientes con nefritis clases[aVy
pacientes sin enfermedad renal. Los andlisis estadisticos se realiza-
ron mediante Prostar v. 1.34.6.

Resultados: Se recogieron 124 muestras de 5 hospitales de las cua-
les pudieron ser analizadas 109. No hubo diferencias entre los gru-
pos en cuanto a raza, género, y edad (tabla 1). Se identificaron 803
proteinas: 178 de ellas estaban aumentadas en pacientes sin nefritis
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SLE With Renal SLE Without Renal
N2 Samples  Males Females Involvement Involvement
Basurto University
Hospital 85 8 77 57 28
Donostia University
Hospital 14 2 12 6 8
Araba University Hospital 8 1 7 0 8
Sierrallana Hospital 10 1 9 6 4
Fundacio Pu i!Vel"t 7 2 5 3 4
124 14 110 72 52
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.
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Tabla 2. Descripcion comparativa de proteinas entre grupos de pacientes.

y 190 en pacientes con nefritis. Haciendo un andlisis diferente por
lotes, se observa una correlacién lineal entre proteinas en pacien-
tes con y sin afectacién renal. (fig.). Las proteinas aumentadas en
la orina de pacientes con nefritis incluyen proteinas de transporte
como la afamina, pero también otras implicadas en la activaciéon
de linfocitis B como Fc receptor-like proteina 5, enzimas como la
beta-ala-his dipeptidasa e immunoglobulin heavy constant gamma 4
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(IGHG4), involucrada en respuesta antibacteriana humoral y activa-
cién del complemento.

Conclusiones: Este estudio muestra diferentes patrones prote6mi-
cos en pacientes con y sin nefritis ltipica y abre un campo de inves-
tigacion para mejor comprension de la enfermedad e identificacion
de futuros biomarcadores que clasifiquen mejor la gravedad y res-
puesta a tratamiento de esta enfermedad.
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P250. REGISTRO LONGITUDINAL AMBISPECTIVO DE PRACTICA
CLINICA DE TRATAMIENTO CON ANIFROLUMAB EN PACIENTES
CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO EN SEGUIMIENTO EN
SERVICIOS DE REUMATOLOGIA ESPANOLES (ANIFRO-REU):
EFICACIA Y SEGURIDAD A LOS 3 Y 6 MESES DE SEGUIMIENTO
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Introduccién y objetivos: Anifrolumab es un tratamiento biolégico
con reciente aprobacién para el lupus eritematoso sistémico (LES),
avalado por su eficacia en ensayos clinicos. Sin embargo, faltan
datos de su uso en practica clinica real. El objetivo de este trabajo es
evaluar la eficacia y seguridad a los 3 y 6 meses (m) en pacientes con
LES en condiciones de practica clinica real, seguidos en los servicios
de reumatologia del territorio nacional.

Meétodos: Estudio observacional, no controlado, ambispectivo y
multicéntrico de una cohorte de pacientes con LES (segiin criterios
EULAR/ACR 2019), tratados con anifrolumab en 29 servicios de reu-
matologia. Se incluyeron solo pacientes que completaron las visitas
alos 0, 3 y 6 m. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas,
analiticas y de tratamiento. Ademads, se recogieron indices de activi-
dad (SLEDAI-2k, SLE-DAS, physician global assessment (PGA)), dafio
organico (SLICC/ACR/DI), remisiéon (DORIS-21), baja actividad de la
enfermedad (LLDAS), reactantes de fase aguda (PCR, VSG), respuesta
al tratamiento y disminucién de la medicacién concomitante basal, a
los 3 y 6 m. Se realizaron andlisis de eficacia y seguridad comparando
las 3 visitas mediante el test de Friedman para variables numéricas
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Figura 1: Diferencias estadisticamente significativas en los indices de eficacia entre la visita basal y las visitas a los 3 y 6 meses después del inicio de anifrolumab.

*Mivel de significacidn p valor
sistémico (n
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58); e: LLDAS: baja actividad de la enfermedad del lupus (n
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Figura 2: Diferencias estadisticamente significativas en los indices de eficacia entre la visita basal y las visitas a los 3 y b meses tras el inicio de anifrolumab,
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con valores p ajustados por el método de Holm y el test Q de Cochran
seguido de una comparacion miltiple con el test chi-cuadrado de
McNemar con la correccién de Bonferroni para las variables binarias.
Las variables categdricas se expresaron mediante frecuencia abso-
luta (frecuencia relativa) y las variables continuas mediante mediana
(rango intercuartilico). Cédigo del Comité de Etica: 2023/10814.

Resultados: Se incluyeron 124 pacientes con LES, de los cuales 89
habian completado la visita de los 3 m y 67 la de los 6 m. La mediana
de edad de la cohorte fue de 47 (36-53) afios, con 13 (6-21) afios desde
el diagndstico de LES hasta el inicio del tratamiento con anifrolumab.
El 86,7% eran mujeres, el 77,1% caucasicos, el 15,2% hispanos, el 2,9%
asiaticos, el 1,9% arabes y el 0,9% de otras etnias. El 55,8% tenian una
vida laboral activa en el momento de inclusién. Encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas en el SLEDAI, SLEDAS, PGA,
el porcentaje de pacientes en remision DORIS-21 y LLDAS, tanto a los
3 como a los 6m, en comparacién con la visita basal y en aquellos
que recibieron glucocorticoides 6m después del inicio de anifrolumab
vs. la visita basal (39/64 (60,9%) vs. 51/64 (79,7%); p = 0,018) (fig. 1).
Hubo una reduccién estadisticamente significativa en el nimero de
inmunosupresores concomitantes tomados y el niimero de brotes
en las visitas de 3 y 6m en comparacién con la visita basal (fig. 2).
Un total de 39/45 (86,7%) y 37/45 (82,2%) mostraron una respuesta
global segtin la opinién del médico del 20%, 33/52 (63,5%) y 37/52
(71,2%) una respuesta global segiin la opinién del médico del 50% y
21/52 (40,4%) y 19/52 (36,5%) una respuesta serol6gica a los 3 y 6m,
respectivamente (fig. 2). Se produjeron 13 ingresos hospitalarios
durante esos 6m: 7 debido a actividad del LES, 4 debido a infeccio-
nes (2 respiratorias, 1 urinaria, 1 otra) y 4 debido a otras razones.
Cinco (4,7%) pacientes presentaron una infeccién por COVID-19 y 2
(1,9%) una infeccién por herpes zdster (leve y no diseminada) desde
el inicio de anifrolumab. Ninguno presenté nueva depresion y solo 2
tuvieron que iniciar un nuevo farmaco psicotrépico. Ninguno de los
pacientes falleci6 desde el inicio de anifrolumab. No hubo diferencias
en el SDI al inicio vs. 6m (1 (1) vs. 0 (1); p = 0,143), titulos anti-dsDNA
al inicio vs. 3m (20,8 Ul/ml (93,8) vs. 19,5 Ul/ml (139); p = 1,00) o al
inicio vs. 6m (20,8 Ul/ml (93,8) vs. 14,8 Ul/ml (106); p = 0,689), PCR
al inicio vs. 3m (1,4 (4,9) vs. 2,4 (5,4); p = 1,00) o al inicio vs. 6m (1,4
(4,9) vs. 1,5 (3,8); p = 1,00) o dosis de glucocorticoides al inicio vs. 3m
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(7,5 mg (5) vs. 5 mg (2,5); p=0,289) o al inicio vs. 6m (7,5 mg (5) vs.
5mg (6); p=0,784).

Conclusiones: Se presentan datos de vida practica clinica real de
anifrolumab, mostrando una mejoria significativa en diferentes
variables de eficacia a los 3 y 6 m desde el inicio, con un porcentaje
relevante de remisién por LLDAS y DORIS, una reduccién significa-
tiva en el uso de inmunosupresores concomitantes y sin alarmas de
seguridad grave.

P251. REMISSION AND LOW DISEASE ACTIVITY PREVALENCE
IN MODERATE-SEVERE PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS
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Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic
disease characterized by the combination of flares, and remission
periods or persistent activity. According to EULAR recommenda-
tions, achieving remission should be the therapeutic target in SLE,
or Lupus Low Disease Activity State (LLDAS) when remission is not
attainable. However, these outcomes are challenging to achieve. The
international SLE Prospective Observational Cohort Study (SPOCS) is
a longitudinal study following up moderate-to-severe SLE patients.
This analysis aims to describe the evolution of disease activity in
terms of remission, and LLDAS over the 36-month follow-up period
in the SPOCS Spanish sub-cohort.

Methods: The Spanish cohort of the SPOCS includes 99 patients
with moderate-to-severe SLE recruited from 2017 to 2019 from 18

sites and followed for 3 years, at 6-month intervals. Remission was
defined, according to the 2021 DORIS criteria: clinical SLEDAI = 0,
PGA < 0.5 (0-3), irrespective of serology, the use of antimalarials,
low-dose glucocorticoids (GC) (prednisolone < 5 mg/day), and/or
stable immunosuppressants, including biologics. LDAS was defined
according to the LLDAS: SLEDAI-2K < 4, no major organ activity, no
new SLEDAI-2K items since the preceding visit, PGA < 1, oral cor-
ticosteroids < 7.5 mg/day and maintenance dose of immunosup-
pressants not exceeded. Flares were reported using SELENA-SLEDAI
Flare Index. Absolute and relative frequencies were calculated for
remission or LLDAS at each timepoint.

Results: Among the whole cohort, there were 91 females, mean (SD)
age was 45.0 (12.0) years. According to treatment at baseline, 87.9%

Figure 1. Remission and LLDAS in the Spanish population of SPOCS.
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Percentages indicate the proportion of patients achieving remission or LLDAS at each time point,

with the corresponding values expressed as (n/N),

where n is the number of patients achieving

the outcome and N is the total number of patients assessed.
Abbreviations: LLDAS, Lupus Low Disease Activity State; SPOCS, SLE Prospective Observational

Cohort Study.

Table 1. SLEDAI-2K score over time in the Spanish population of SPOCS

During the follow-up, months (m)

SLEDAI-2K score has’:ina ::t=65;1: ‘:‘Llig; ’:‘Lli{;‘; ‘:‘r:i:;‘ ‘:‘Ligé’; ‘:‘ng?";
(N=82)
Mean (SD) 10.8(5.4) 4.8(6.1) 55(4.4) 6.6(6.9) 46(44) 51(39 6.3(12.2)
By categories, N (%)
<6 1(1.2)  3B(64.4)  15(50)  23(57.5) 23(65.7) 22(61.1) 26(70.3)
26and <10 42(51.2) 13(22.0) 8(26.7)  8(20.0)  8(22.9) 11(30.6)  4(10.8)
210 39(47.6) 8(136)  7(23.3)  9(22.5)  4(11.4)  3(8.3) 7(18.9)

Abbreviations: SD, standard deviation; SLEDAI-2K, Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index 2000;

SPOCS, SLE Prospective Observational Cohort Study.
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Figure 2. Percentage of patients presenting at least one flare during the study.
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of patients received antimalarials, 71.7% oral GC (mean daily dose
was 5.4 mg), 50.5% immunosuppressants and 17.2% biologic treat-
ment (belimumab or rituximab). Considering disease activity, mean
(SD) SLEDAI-2K scores were 10.8 (5.45) at baseline, and during the
follow-up, mean (SD) scores ranged between 4.6 (4.4) and 6.6 (6.9)
(Table). Additionally, the percentage of patients with high disease
activity (SLEDAI-2K > 10) decreased over time, from 47.6% at baseline
to 18.9% at 36 months (Table). However, at any evaluated timepoint,
less than 15% (range: 5.3%-12.7%) of patients achieved remission and
less than 25% (range: 6.1%-23.5%) of patients achieved LLDAS (Fig-
ure 1). The percentage of patients experiencing at least one flare dis-
played from 41% at baseline to 14% at 12 months, 3% at 24 months,
and 7% at 36 months (Figure 2). Among the 41 patients with any flare
at baseline, 14.6% presented more than one severe flare.

Conclusions: In the Spanish SPOCS cohort achieving remission and
LLDAS remained a significant challenge, despite consistent improve-
ments in disease activity and flares over time. To achieve these goals,
clinicians should encourage adherence to SLE treatments that avoid
the use of GC and consider step up therapies at an early point to max-
imize the proportion of patients controlling the disease.

P252. LOS NIVELES SERICOS DE 3-NITROTIROSINA,

UN MARCADOR DE LA PRODUCCION DE PEROXINITRITO,

SE RELACIONAN CON LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

Y EL PERFIL LIPIDICO EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO
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Introduccion y objetivos: 3-Nitrotirosina (3-NT) es un producto de la
nitracién de la tirosina que se considera un marcador de estrés oxida-
tivo. El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoin-
mune caracterizada por un aumento del estrés oxidativo. El objetivo de
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este estudio es investigar la asociacion entre los niveles séricos de 3-NT
y las caracteristicas de la enfermedad incluyendo su comorbilidad CV.
Métodos: Se reclutaron un total de 214 pacientes con LES. Se eva-
luaron los niveles séricos de 3-NT, indices de actividad (SLEDAI),
perfil lipidico, indices de resistencia a la insulina y aterosclerosis
carotidea mediante ecografia. Se realiz6é un analisis de regresion
lineal multivariable para estudiar la relacién entre 3-NT y las carac-
teristicas de la enfermedad. Dada la distribucién no normal de 3-NT
los coeficientes beta se deben interpretar acorde a la transforma-
cién 1/(ng/mL) x 1.000.

Resultados: Los niveles de 3-NT se correlacionaron con el indice de
masa corporal pero no mostraron relacién con las caracteristicas
demograficas o los factores de riesgo CV. En lo que se refiere a las
caracteristicas de la enfermedad se observé, en muchos casos, aso-
ciaciones significativas con los valores de 3-NT. Asi pues, la dura-
cién de la enfermedad demostré una asociacién significativamente
positiva con los valores de 3-NT (coef. beta 0,93, IC95%: 0,09-1,77, p
=0,030). Este fue el caso también para el indice SLEDAI, que tanto de
forma continua (coef. beta 6,44, 1C95%: 2,61-10,28, p = 0,001) como
categérica mostro relacién significativa con valores superiores de
3-NT. Igualmente, la presencia de anticuerpos extraibles del ntcleo,
y la positividad para anti-RNP, antirribosoma y antinucleosoma, se
asocié a niveles elevados de 3-NT. Especificamente en el caso de
los autoanticuerpos anti-DNA, la relacién no alcanzé la significacién
estadistica (coef. beta 18, IC95%: -3-40, p = 0,089). Contrariamente,
la positividad para anticoagulante lipico y para los anticuerpos
antifosfolipidicos (IgM e IgM anticardiolipina y anti beta2 glicopro-
teina) se relacion6 de forma negativa y estadisticamente significa-
tiva con los valores de 3-NT. El perfil lipidico mostré una relacién
positiva con los niveles de 3-NT. Especificamente, se demostré una
relacién positiva entre los niveles de 3-NTy triglicéridos, colesterol
no HDL, apolipoproteina B e indice aterogénico. En cambio, los indi-
ces de resistencia a la insulina o la ateromatosis subclinica medida
mediante ecografia, estas no mostraron asociacion con los niveles
de 3-NT. En lo que respecta a la calculadora de riesgo CV SCORE2,
esta mostré que los pacientes que tenian un riesgo elevado, tenian
niveles de 3-NT significativamente mayores comparados con los de
bajo riesgo (coef. beta 44, 1C95%: 6-83, p = 0,025). No obstante, tras
ajuste multivariable esta relacién no se confirmé aunque se man-
tuvo una tendencia a la significacién (p = 0,060).
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Conclusiones: Los niveles de 3-NT se asocian de forma estadistica-
mente significativa con maltiples caracteristicas de la enfermedad,
incluyendo los indices de actividad y el perfil de autoanticuerpos.
Por el contrario, la presencia de anticuerpos antifosfolipidicos
muestra una relacién significativa pero negativa con los niveles de
3-NT. El patrén lipidico también muestra asociaciones estadisti-
camente significativas positivas con los valores de 3-NT. Nuestros
hallazgos resaltan el rol fisiopatoldgico de 3-NT especificamente, y
de la peroxidacion en general, en pacientes con LES.

P253. RELACION ENTRE INDICES HEMATOLOGICOS, ACTIVIDAD
Y DANO ORGANICO EN EL LES: ANALISIS EN 319 CASOS

Beatriz Tejera Segura’, Ivan Ferraz Amaro?,

Adrian Quevedo Rodriguez?, Maria Garcia Hernandez?,
Marta Hernandez Diaz?, Doryan Garcia Olivas’,

Judith Hernandez Sanchez', Luis Bausa Gimeno',

Patricia Gonzélez Terrats', M. Angeles Acosta Mérida’,
Daniel Batista Perdomo’, Diana Botello Corzo’,

José Angel Hernandez Beriain', Sergio Machin Gonzalez',
F. Javier Névoa Medina' e [fiigo Ria-Figueroa de Larrinoa?

"Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Hospital Universitario
de Canarias. Tenerife. *Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas
de Gran Canaria.

Introduccioén: El ratio neutréfilo-linfocito (RNL) y plaqueta linfocito
(RPL) se ha asociado con la actividad en el lupus eritematoso sisté-
mico (LES), sin embargo, en la mayoria de los estudios no se tiene
en cuenta el tratamiento inmunosupresor como factor de confusiéon
y no se ha investigado la relacién con otros desenlaces relevantes
como el dafio organico.

Objetivos: El objetivo primario fue evaluar la relacién del RNL y
RPL con la actividad de la enfermedad medida por el SLEDAI-2K y
el dafio organico medido por SLICC/SDI. Los objetivos secundarios
fueron estimar la relacion de estos indices con las distintas mani-
festaciones clinicas y mortalidad en el LES.

Métodos: Estudio multicéntrico de cohortes retrospectivo de
319 pacientes con LES que cumplen > 4 criterios ACR-97. Se reco-
gieron datos demograficos, caracteristicas de la enfermedad, acti-
vidad (SLEDAI-2K), dafio (SLICC/ACR/SDI) y tratamiento. La tabla 1
muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.
La tabla 2 muestra las diferentes correlaciones del RNL y RPL con
el dafio y la actividad de la enfermedad. Para las variables cuanti-
tativas se calcularon la media, la desviacién tipica, la mediana y el
rango intercuartil. Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar la normalidad de los datos. Para las variables cualitati-
vas se calcularon la frecuencia y el porcentaje. Se utilizé la prueba
de correlacion de Pearson y la prueba de U de Mann-Whitney para
evaluar la relacién entre las diferentes variables, en funcion del tipo
de las mismas. Se realizaron analisis de regresion logistica y lineal
multivariante para explorar las relaciones de los indices hematol6-
gicos con la presencia de dafio y actividad medida por SLEDAI-2K
(variable dependiente). Los valores p inferiores a 0,05 se considera-
ron significativos. El programa estadistico utilizado fue STATA MP-
Parallel Edition 17.0.

Resultados: De los 319 pacientes con lupus, el 91,5% eran mujeres con
una edad media de 37 (+ 13,5) afios en el momento del diagnéstico.
Los datos demograficos, clinicos, de laboratorio y tratamiento se des-
criben en la tabla 1. Se observa una correlacién positiva estadistica-
mente significativa entre el RNL y el SLEDAI-2K (p = 0,009) asi como
con el RPL y SLEDAI-2K (p = 0,032). Asimismo, se encontrd una corre-
lacién negativa entre la cifra de linfocitos y el SLEDAI-2K (p = 0,001).
No se encontré relacion de los indices RNL y RPL con la presencia
de dafio organico (tabla 2). En términos de actividad serolégica, se
objetiva una relacién del RNL con la hipocomplementemia (p = 0,002)
pero no con la positividad de anti-DNA (tabla 2). Sin embargo, no se
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evidencia relacién de los diferentes indices hematol6gicos con las dis-
tintas manifestaciones clinicas del LES al diagnéstico. Se observ6 una
relacion con tendencia a la significacion estadistica entre el RPL Yy el
SAF (z=-1,79, p = 0,073). Tanto el RNL como el RPL se relacionaron con
mortalidad (p = 0,033; p = 0,028) (tabla 2). En el analisis multivariante
ajustado por factores de confusién se continué observando asociacién
de las ratios con el SLEDAI-2K (tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la cohorte

Demografia

Género (mujer) 292 (91,5)
Edad al diagnéstico (afios) 374 (£ 13,5)
Duracién de la enfermedad (afios) 11 (12)
Laboratorio (momento del estudio)

Neutrofilos (x 10%) 2,9(1,8)
Linfocitos (x 10°) 1,6 (1)
Plaquetas (x 10%) 2321 (£ 75)
Ratio neutréfilo linfocito 1,8 (1,42)
Ratio plaqueta linfocito 143,6 (109,8)
Hipocomplementemia 89 (30,7)
Ac-DNA positivo 122 (43,4)
Manifestaciones clinicas asociadas a LES (al diagnéstico)

Afectacién cutdnea 200 (63,1)
Enfermedad musculoesquelética 203 (64,2)
Afectacion renal 67 (21,1)
Afectacion neuropsiquiatrica 17 (5,4)
Afectacion gastrointestinal 11 (3,5)
Serositis 29 (10)
Afectacién hematolégica 102 (32,2)
Sindrome antifosfolipico 30(15,9)
Sindrome seco 63 (19,9)
SLEDAI-2K (momento de estudio) 2,1(x£2,52)
Daflo organico (momento del estudio) 173 (54,2)
Tratamiento inmunosupresor (momento del estudio)

Hidroxicloroquina o cloroquina 250 (78,4)
Prednisona 87 (27,3)
Inmunosupresores 147 (46,1)
*Ciclofosfamida 27 (8,5)
Mortalidad 6(2,8)

*Ciclofosfamida en cualquier momento a lo largo de la enfermedad. **Variables con-
tinuas: se calculan medias y desviacién estandar para variables con distribucién nor-
mal. Medianas y rango intercuartil para que no sigan distribucién normal. Variables
categéricas: n y porcentajes (%).

Tabla 2. Relacién de los indices hematoldgicos con el dafio y SLEDAI-2K

Relacién de indices hematolégicos con actividad y dafio

p
RNL con SLEDAI-2K *r=0,14 0,009
RPL con SLEDAI-2K r=0,13 0,032
RNL con SLICC/SDI z=-0,58 0,113
RPL con SLICC/SDI =-0,96 0,337
Relacién de serie blanca y plaquetas con actividad y dafio

p
Neutroéfilo con SLEDAI-2K *r=-0,004 0,947
Linfocito con SLEDAI-2K *r=-0,19 0,001
Plaqueta con SLEDAI-2K *r=-0,05 0,350
Neutréfilo con SLICC/SDI z=-037 0,712
Linfocito con SLICC/SDI z=1,37 0,171
Plaqueta con SLICC/SDI z=-0,89 0,373
Relacién de indices hematolégicos con morbimortalidad
RNL con mortalidad z=-2,93 0,033
RPL con mortalidad z=-2,15 0,028
Correlacién indices hematolégicos con actividad serolégica

p
RNL con hipocomplementemia z=-313 0,002
RPL con hipocompelementemia z=-1,13 0,260
RNL con acDNA =-0,75 0,453
RPL con acDNA z=-1,32 0,186

*r: coeficiente de correlacién de Spearman. **z: prueba de U de Mann-Whitney.
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Tabla 3. Asociacién del RNL y RPL con la actividad medida por SLEDAI-2K

Asociacion RNL/SLEDAI-2K

Coef B(IC95%) 9

RNL 0,11 (-0,01-0,21) 0,037
Prednisona 1,26 (-0,64-1,88) < 0,001
Tratamiento IS -0,44 (-0,99-0,1) 0,108
Asociacion RPL/SLEDAI-2K

RPL 0,003 (0,001-0,01) 0,017
Prednisona 1,4 (0,77-2,04) < 0,001
Tratamiento IS -0,38 (-0,95-0,18) 0,185

Conclusiones: Se encontré una asociacion significativa entre los
indices hematolégicos y la actividad de la enfermedad, incluso al
ajustar por el tratamiento inmunosupresor. No se observé una aso-
ciacién con el dafio organico, pero si con la mortalidad. Este es el
primer estudio que explora esta relacién con una muestra de este
tamafio en una poblacién caucasica.

P254. ;PODEMOS DEFINIR MEJOR EL PRONOSTICO
DE LOS PACIENTES CON NEFRITIS LUPICA DE ACUERDO
CON LA HISTOLOGIA?

Isabel Hernandez Rodriguez', Maria Galindo Izquierdo’,
Elena Gutiérrez Solis?, Enrique Morales? y Marina Alonso?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. ?Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. 3Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid.

Introduccion: La nefritis Iapica (NL) es una de las manifesta-
ciones mas frecuentes y graves del lupus eritematoso sistémico,
afectando al 40-65% de estos pacientes de los que el 10-20%
avanzara a enfermedad renal terminal. El desarrollo de un indice
prondstico fiable de evolucién renal podria tener utilidad en la
practica clinica para ayudar con la deteccién precoz y el manejo
de esta patologia.

Objetivos: Identificar factores demograficos, clinicos, histol6gicos
e inmunocitoquimicos que puedan ayudar a predecir la respuesta
y el pronéstico de pacientes con NL en la practica clinica. Como
objetivo secundario se plantea desarrollar, en base a estos facto-
res, un modelo predictivo de la evolucién renal en una cohorte de
pacientes con NL y analizar coémo varian estos factores e indices
prondsticos en funcién de la definicion de la variable de respuesta
renal.

Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo incluyendo
pacientes diagnosticados de NL en nuestro centro entre enero de
2014 y mayo de 2024, confirmado con biopsia renal. Se recogid
informacion clinica y analitica de estos pacientes asi como datos
histolégicos, de inmunofluorescencia (IFI) e inmunohistoquimica
(IHQ) de las biopsias renales. Se han propuesto dos definiciones
diferentes de mala evolucién a nivel renal: la primera combina datos
de funcién renal (tasa estimada de filtrado glomerular eGFR < 60
mL/min/1,73 m? o deterioro de la funcién renal > 25%) y proteinuria
(> 1 g/24 horas o aumento de > 50% respecto a la basal), mientras
que la segunda incluye ademas el sedimento de orina (> 10 hema-
ties/campo). A partir de un andlisis de regresién logistica univa-
riante se seleccionaron posibles variables predictoras que fueron
incluidas en un andlisis de regresién logistica multivariante cons-
truyendo sucesivos modelos predictivos. La seleccion de los mejo-
res modelos predictivos, uno con datos clinicos y otro con datos de
biopsias renales para cada una de las dos variables respuesta, se
realiz6 segin indices de bondad de ajuste y su capacidad discrimi-
nativa.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes, de los cuales el 84,2%
eran mujeres con una edad media de 39,5 + 14,4 afios en el
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momento del diagnéstico de NL y tiempo medio de seguimiento
en el estudio de 4,57 + 2,81 afios. La afectacién renal mas fre-
cuente eran las formas proliferativas (81,6%), con valores basa-
les de proteinuria de 2,6 + 3,3 g/24h. Los andlisis multivariantes
han permitido identificar como factores predictores de mala
evolucién renal variables clinicas (edad, raza, sexo, recuento de
plaquetas, filtrado glomerular basal o hematuria) e indices his-
tolégicos de actividad (inflamacidn intersticial) y de cronicidad
(atrofia tubular o fibrosis intersticial). Las caracteristicas IHQ de
las biopsias sefialan el posible papel de la infiltracién por macré-
fagos CD68+ y de productos de distintas vias de activacién del
complemento como el complejo de ataque a membrana C5b-9+.
En las tablas 1 y 2 se muestran los modelos predictivos de mala
evolucién renal obtenidos para cada variable respuesta (donde
HL: Hosmer-Lemeshow prueba de bondad de ajuste, AUC: area
bajo la curva, S: sensibilidad, E: especificidad, CC: clasificaciones
correctas, **: estadisticamente significativo).

Tabla 1. Modelo predictivo de mala evolucién renal al final del seguimiento cuando
el criterio de respuesta renal se define en base a datos de funcién renal y
de proteinuria

Modelo 1
Variables OR [95%] p
Clinicas
Edad debut NL (afios) 1,11 [1,02-1,22] 0,019**
Raza hispana 1,44 [0,61-3,37] 0,401
Sexo femenino 3,83 [0,17-840,60] 0,626
Plaquetas 0,99 [0,99-0,99] 0,040**
Titulo anticardiolipinas IgG 0,82 [0,64-1,05] 0,108
HL 0,650
AUC 0,922 (0,757-0,981)
Mejor punto de corte S=281,8%, E=90,9%, %CC = 87,9
Histolégicas, IFI e [HQ
Inflamacion intersticial 0,31 [0,03-3,17] 0,325
Atrofia tubular/Fibrosis intersticial 5,36 [0,74-38,70] 0,096
Necrosis fibrinoide 0,47 [0,15-1,45] 0,188
C5b-9+ 0,06 [0,01-0,85] 0,041**
Macréfagos CD68+ 2,68 [1,04-6,88] 0,038**
HL 0,650
AUC 0,816 (0,648-0,920)

Mejor punto de corte S=61,5%, E=91,7%, %CC = 81,1

Tabla 2. Modelo predictivo de mala evolucién renal al final del seguimiento cuando
el criterio de respuesta renal se define en base a datos de funcién renal,
de proteinuria y del sedimento de orina

Modelo 2
Variables OR [95%] p
Clinicas
Edad debut NL (afios) 1,27 [1,01-1,61] 0,044**
Raza hispana 2,23[0,86-5,76] 0,100
Sexo femenino 8,94 [0,18-452,18] 0,224
eGFR (mL/min/1,73 m?) 1,10 [1,01-1,19] 0,033**
Hematuria (N.® hematies/campo) 1,03 [1,00-1,08] 0,030**
HL 0,304
AUC 0,955 (0,796-0,999)
Mejor punto de corte S =92,3%, E = 100%, %CC = 96,0
Histolégicas, IFI e [HQ
Inflamacién intersticial 0,18 [0,04-0,88] 0,035**
Necrosis fibrinoide 0,58 [0,22-1,49] 0,257
Hipercelularidad endocapilar 0,49 [0,20-1,15] 0,101
Macréfagos CD68+ 2,99 [1,17-7,66] 0,022**
HL 0,371
AUC 0,827 (0,680-0,938)

Mejor punto de corte S =85%, E=82,4%, %CC = 83,8

Conclusiones: Junto con las variables clinicas e histolégicas, la
inclusién de datos inmunocitoquimicos de las biopsias renales de
pacientes con NL podria ser ttil en el desarrollo de indices pronds-
tico para predecir en la practica clinica qué pacientes tendran una
peor evolucién renal.
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P255. ¢ES UTIL LA MONITORIZACION DE LOS ANTICUERPOS
ANTI-DSDNA EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO CON UN VALOR BASAL NEGATIVO?

Maria del Carmen Raya Santos, J.M. Senabre-Gallego, ]. Rosas,

A. Pons-Bas, R. Gallego-Campuzano, J.A. Bernal, M. Ibafiez-Martinez,
L. Canet-Pons, A. Sanchez-San Martin, ]. Femenia-Pellicer y Grupo
AIRE-MB

Seccion de Reumatologia. Hospital Marina Baixa de la Vila Joiosa.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de
los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) con valor basal
de anticuerpos anti-DNA de cadena doble (anti-dsDNA) negativos.
Analizar el porcentaje de estos pacientes que positivizaron el anti-
dsDNA durante su evolucién y su relacién con la actividad clinica.
Métodos: Estudio retrospectivo transversal, de pacientes con LES
en seguimiento en la Seccién de Reumatologia del Hospital Marina
Baixa. Se recogieron, de la historia clinica, datos epidemiolégicos,
forma de debut, tiempo de evolucién, datos clinicos, presencia de
autoanticuerpos, y tratamiento. Andlisis estadistico descriptivo. Se
realiz6 un analisis estadistico utilizando la prueba de chi-cuadrado
para las variables categoéricas y la prueba de T-Student para las
variables continuas.

DNA Porcentajes DNA Porcentajes p-valor
positivo FLELT negativo y Rango
Total 108 63,2 63 36,8
Mujeres 98 90,7 62 98,4 <0,05
Edad 36 10-71 44,3 1317 <0,01
Tiempo 16,3 0-51 13,4 1-38 NS

evolucioén,
meses

HipoC3/C4 87 82,1 46 73 NS
Leucopenia 42 39,3 23 36,5 NS
Trombopenia 26 24,3 10 15,9 NS
Anemia 20 18,7 6 9,5 NS
Articular 83 76,9 49 77,8 NS
Renal 35 324 6 9,5 <0,001
Exantema 56 51,9 30 47,6 NS
Alopecia 13 12 7 11,1 NS
Aftas 32 29,6 15 23,8 NS
Pleuritis 10 93 5 7,9 NS
Pericarditis 17 15,7 5 7,9 NS
| | E
HTA 44 41,1 24 38,1 NS
DM2 7 6,5 5 7,9 NS
DLP 31 29 21 33,3 NS
Angor 7 6,5 4 6,3 NS
Obesidad 4 3,7 5 7,9 NS
Fumador 18 17,8 19 32,2 <0,05
| S —" | ———— —
Anti-Ro 46 43 25 39,7 NS
Anti-Sm 18 17,1 6 9,5 NS
Anti-RNP 13 12,4 3 4,8 NS
AAF s7 53,8 18 28,6 <0,01

Caracteristicas de la poblacion segtin anti-dsDNA positivo o negativo.

Resultados: Se incluyeron 171 pacientes con LES: 160 (93,5%)
mujeres, 39 afios de edad media al diagnéstico. El 100% cumplen
criterios EULAR/ACR 2019 para ser clasificados como LES teniendo
ANA positivo como criterio de entrada. De estos, presentaban
anti-dsDNA positivo 108 (63,2%) pacientes, y 63 (36,8%) eran sero-
negativos. Ademas, 133 (78%) pacientes en alguna ocasién habian
tenido C3-C4 bajo y 75 pacientes (44%) antifosfolipidos positivos.
Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
segin el resultado de los anti-dsDNA se muestra en la tabla 1. Los
pacientes con anti-dsDNA tuvieron mayor edad media al diagnés-
tico (44,3 vs. 36,0; p < 0,01) y fueron mujeres en mayor proporcién
(98,4 vs. 90,7%; p < 0,05). No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas para las manifestaciones clinicas del LES,
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excepto menos proporcién de afectacion renal en el grupo de anti-
dsDNA negativo (9,5 vs. 32,4%; p < 0,001) y menor proporcién de
anticuerpos antifosfolipidos (28,6 vs. 53,8%; p < 0,01). Tampoco se
encontraron diferencias en la presencia de comorbilidades, excepto
una mayor proporciéon de fumadores activos en el grupo de anti-
dsDNA negativo (32,2 vs. 17,8%; p < 0,05). De los 63 pacientes con
anti-dsDNA basal negativo, 6 (9,38%) presentaron seroconversion a
anti-DNA positivo a titulos bajos siendo el rango 12-19 UI/L, durante
un seguimiento medio de 23 meses. Las caracteristicas de estos
pacientes con seroconversién fueron: 3 antifosfolipidos, 1 anti-Ro,
4 hipocomplementemia, al diagnéstico 15 puntos de media segin
los criterios EULAR/ACR 2019, 4 en tratamiento con hidroxicloro-
quina, 2 micofenolato, y 4 prednisona siendo la dosis media 2,7 mg.
5 pacientes en alguna ocasién habian alcanzado la remisién y todos
baja actividad alguna vez segiin los criterios DORIS y EULAR 2023.
En 3 de los pacientes la seroconversion se relacioné con brote de la
enfermedad: 2 brote articular y 1 brote neurolégico en forma de
cefalea ltpica. Ademas, esto implicé cambios en el tratamiento afia-
diendo o aumentando dosis de prednisona o inmunosupresor.
Conclusiones: 1. Los pacientes con LES y anti-dsDNA negativo tiene
mayor edad media al diagnéstico, mayor porcentaje de mujeres,
menor afectacién renal y menor proporcién de anticuerpos anti-
fosfolipidos. 2. Existe mayor proporcion de fumadores activos entre
los LES con anti-dsDNA negativo. 3. En un 9,6% de los LES con anti-
dsDNA negativo se observé seroconversiéon a anti-dsDNA positivo
durante el seguimiento, que se relacion6 con un brote de LES en la
mitad de los pacientes. 4. La monitorizacién con anti-dsDNA puede
ser ttil para predecir brotes de LES, también en pacientes con resul-
tado basal negativo.

P256. ;LA FATIGA SE RELACIONA CON LA ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD EN LOS PACIENTES CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO?

S. Rodriguez-Muguruza', S. Castro’, N. del Castillo', C. Veloza!,
M. Lépez Dupla?, J.A. Porras? y R. Fontova'

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.
2Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Joan XXIII
Tarragona.

Introduccion: La fatiga es un sintoma frecuente y relevante en los
pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES). Diversos estudios
han sefialado su vinculo con factores sociales, emocionales, propios
de la enfermedad y derivados del tratamiento. Sin embargo, la rela-
cién entre la fatiga y la actividad lGpica sigue siendo controvertida.
Objetivos: Conocer si existe correlacién entre la fatiga y la actividad
de la enfermedad, asi como su relacién con los niveles de depresién,
ansiedad y discapacidad en pacientes con LES.

Métodos: Estudio observacional transversal realizado en las con-
sultas externas de reumatologia y de medicina interna del Hospi-
tal Universitari Joan XXIII de Tarragona, de mayo a diciembre de
2024. Se invité a participar a pacientes mayores de 18 afios, que
cumplian los criterios diagnésticos de LES, excluyendo aquellos con
diagnostico de fibromialgia o con incapacidad para comprender el
cuestionario. La fatiga se evalué mediante el cuestionario FACIT-F
(puntuacién de 0 a 52, donde 0 indica mayor fatiga y 52 ausencia de
fatiga) y la actividad de la enfermedad se midi6 utilizando el indice
SLEDAI. Ademas, se evaluaron la discapacidad (medida por el cues-
tionario HAQ), ansiedad y depresién (medidas a través de la Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale [HAD]). Se empleé la correlaciéon de
Spearman para determinar la relacion entre la fatiga y las variables
mencionadas. Se consideré estadisticamente significativo un valor
de p <0,05.

Resultados: Un total de 36 pacientes participaron en el estudio, el
91,7% eran mujeres, el 5,6% eran fumadores. La media de edad fue de
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51,6 afios (+ 13,2). Los valores medios de SLEDAI, FACIT, HAD ansie-
dad, HAD depresién y HAQ fueron 1,5 (£ 2,4), 31,8 (+ 13,6), 8,3 (+ 4,9),
5,3 (+4,2)y 0,6 (+ 0,6), respectivamente. El analisis de correlacion
reveld una relacion positiva significativa entre el grado de fatiga y
los valores de ansiedad y discapacidad (HAD y HAQ p < 0,001). No se
observé una relacién significativa con el indice de actividad SLEDAI
(p =0,07) (tabla).

Correlacion entre fatiga y variables estudiadas

Correlacion p
Edad 0,07 0,64
SLEDAI 0,30 0,07
HAD ansiedad 0,64 <0,001
HAD depresi6én 0,86 < 0,001
HAQ 0,72 <.001

Conclusiones: Este estudio demuestra que, en los pacientes con LES,
un mayor grado de fatiga se asocia con mayores niveles de ansie-
dad, depresién y discapacidad. Sin embargo, no se encontr6 una
relacion significativa entre la fatiga y la actividad lGpica, medida
por el indice SLEDAL. Esto sugiere que la fatiga podria estar influen-
ciada por factores adicionales, mas alla de la actividad clinica de la
enfermedad.

P257. POSITIVIDAD AISLADA PARA ANTICUERPOS
ANTI-RIBOSOMAL P Y SU UTILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA:
REVISION DE LA LITERATURA Y DESCRIPCION DE 16 CASOS

Teresa Blazquez-Sanchez', Maria Begoiia Just-Balerdi?,

Karina Guzman-Lépez?, Arantxa Torres-Rosell6’,

Elena Heras-Recuero!, Antia Garcia-Fernandez!,

Miguel Alvarez-Rubio', Mariam Belhaj-Gandar,

Maria José Martinez-Becerra?, Maria del Carmen Vegas-Sanchez?
y Miguel Angel Gonzalez-Gay'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Fundacién Jiménez
Diaz. Madrid. *Servicio de Inmunologia Clinica. Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion: Los anticuerpos antirribosomal P (aRibP) han sido
asociados con el lupus eritematoso sistémico (LES) como un marca-
dor de alta especificidad, particularmente en casos con afectaciéon
renal, psiquidtrica o hepatica. Incluso se le ha identificado su papel
como marcador pronéstico, asociandose a nefritis ldpica de buen
pronéstico. Sin embargo, su presencia como anticuerpo aislado no
estd ampliamente descrita en la literatura, lo que plantea su rele-
vancia clinica y su valor en el diagnéstico y seguimiento de enfer-
medades autoinmunes sistémicas.

Objetivos: El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas de
una cohorte de pacientes con positividad aislada para anticuerpos
antirribosomales P (aRibP) analizados en el laboratorio de autoin-
munidad de un hospital terciario.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de las muestras
con resultado positivo para aRibP procesadas en el laboratorio de
autoinmunidad del Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz
entre el 28/12/2018 y el 29/05/2024. El criterio de positividad para
aRibP incluy6 la observacién de un patrén compatible mediante
inmunofluorescencia indirecta sobre células HEp-2 (AC-19) y la
confirmacién mediante al menos dos técnicas de inmunoensayo en
fase sélida (immunoblot [Euroimmun® DTEK®] y Biorad-Bioplex® o
ELiA-Thermofisher). Se excluyeron pacientes con anticuerpos con-
currentes (anti-SSA/Ro52, anti-SSA/Ro60, anti-SSB/La, anti-CENPB,
anti-Sm, anti-UTRNP, anti-dsDNA, antinucleosomas y antihisto-
nas). Paralelamente, se realiz6 un estudio descriptivo retrospec-
tivo de las historias clinicas de estos pacientes definiendo sus
caracteristicas e identificando a qué patologias y manifestaciones
se asociaban.
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Resultados: De un total de 404.599 determinaciones de aRibP, 172
resultaron positivas para los criterios de inclusién del estudio. De
estos, 141 estaban asociadas a otros anticuerpos, y 31 correspondie-
ron a aRibP aislado. De estas tltimas, se revisaron 16 historias clini-
cas, correspondientes a 16 pacientes. El andlisis clinico se resume en
la tabla. De los seis pacientes diagnosticados con lupus eritematoso
sistémico (LES), cuatro presentaron manifestaciones cutaneas, tres
artralgias o artritis, uno nefritis lapica, uno afectacién del sistema
nervioso central, incluyendo psicosis lapica y convulsiones ténico-
clénicas generalizadas, uno mostré linfopenia y otro neutropenia.
En cuatro de los seis pacientes con LES en quienes estos anticuerpos
fueron evaluados de manera prospectiva, los niveles de anticuerpos
aRibP fluctuaron sin correlacién con recaidas clinicas o con la acti-
vidad de la enfermedad (fig.).

Grupo Casos, n (%) Edad en afos, mediana
(rango)
Enfermedades autoinmunes
LES 6 (37.5) 49 (49-65)
PTI 1(6.25) 29
Hipotiroidismo autoinmune 1(6.25) 69
IPAF 1(6.25) 76
Crioglobulinemia mixta por VHC 2(12.5) 76.5 (76-77)
Otras entidades
Neumonia 1(6.25) 49
Céancer de péncreas 1(6.25) 60
Sin enfermedad* 3(18.75) 57 (49-57)
Total 16 (100) 57 29-76.5)
1. Lupus eritematoso sistétmico (LES) 2. IPAF (Interstitial p ia with

Jfeatures) 3. Plrpura trombocitopénica autoinmune 4. Virus hepatitis C (VHC)
*Los pacientes sin enfermedad se¢ definicron como aquellos sin evidencia clinica de

enfermedad inflamatoria o0 autoinmune después de un seguimiento medio de 14,5 meses
(rango: 7-143 meses).

Andlisis clinico de los pacientes incluidos en el estudio.
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Conclusiones: La presencia aislada de aRibP es infrecuente, y su
relevancia clinica sigue siendo poco clara, ya que se encuentra pre-
dominantemente en asociacién con otros anticuerpos. La mayoria
de los pacientes con aRibP aislado no presentaron enfermedades
autoinmunes sistémicas durante el periodo de seguimiento, excepto
en el caso del LES. En esta cohorte, solo se observé un caso de psi-
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cosis lapica con crisis tonico-clénicas generalizadas y un caso de
nefritis lGpica. No se documentaron casos de hepatitis. Aunque los
niveles de aRibP fluctuaron en algunos pacientes, no se identifico
una relacion clara con las recaidas clinicas en el LES. El tamafio de la
muestra no permite sacar conclusiones definitivas sobre la utilidad
clinica de la monitorizacién de aRibP.

P258. IMPACTO PRONOSTICO DE LA FIBROSIS INTERSTICIAL
Y LA ATROFIA TUBULAR EN LA NEFRITIS LUPICA: FACTORES
ASOCIADOS Y DESENLACES CLINICOS

Paola Vidal-Montal', Javier Narvaez', Xavier Fulladosa?,
Francesca Mitjavila®, Olga Capdevila®, Joan Torras?,
Montserrat Goma“y Joan M. Nolla'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Bellvitge. Bellvitge
Biomedical Research Institute. Barcelona. *Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario de Bellvitge. Bellvitge Biomedical Research
Institute. Barcelona. 3Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario
de Bellvitge. Bellvitge Biomedical Research Institute (IDIBELL). Barcelona.
“Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario de Bellvitge.
Bellvitge Biomedical Research Institute. Barcelona.

Introduccion: La nefritis lGpica (NL) es una de las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad en pacientes con lupus eritematoso

sistémico (LES). Aunque se han logrado avances significativos en
la supervivencia renal, entre el 10% y el 20% de los pacientes con
NL progresan a enfermedad renal crénica terminal (ERCT) en los
10 afios posteriores al diagnéstico. En este contexto, la evidencia
creciente vincula el compromiso tubulointersticial con la supervi-
vencia renal, consoliddndolo como un factor pronéstico clave cuya
inclusion en la evaluacién histolégica resulta fundamental. Dada la
relevancia de este hallazgo histopatoldgico, es crucial comprender
su prevalencia, los factores asociados con su aparicién y su implica-
cién pronéstica.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron
135 pacientes distintos con NL confirmada por biopsia renal, resul-
tando en un total de 195 episodios renales. Las lesiones tubuloin-
tersticiales se evaluaron segtn la gravedad de la fibrosis intersticial
(FI) y la atrofia tubular (AT), clasificandolas como ausentes, leves
(< 25% de la muestra), moderadas (25-50% de la muestra) o graves
(> 50% de la muestra). Para los pacientes con mas de un episodio
renal, se utilizé6 como desenlace el FG medido antes del episodio
subsecuente. En los pacientes sin recurrencia posterior, el desenlace
se defini6 como el FG registrado en la Gltima visita de seguimiento
o en la fecha en que se alcanz6 la ERCT. Se realizaron andlisis de
regresion de Cox y modelos de regresion logistica multivariable para
identificar factores asociados con la ausencia de respuesta al trata-
miento y la progresién a ERCT.

Absent/mild IF/TA Moderate/Severe IF/TA
N=164 N=31 pvalue
Age at biopsy, years, median (IQR 25 -75) 35 (26-44.75) 38 (32-52) 0.022
i . : i 9
ime s-ncezsl_E?sd;asnos-s. years, median (IQR 3(0-11) 14 (8-20) «0.001
Women / Men 20(14.6%)/ 190(85.4%) | 5 (16 19)/26 (83.9%) 0.787
SLE onset, N (%) 48 (29.3%) 2 (6.5%) 0.006
Previous use of HCQ, N (%) 83 (50.6%) 19 (61.3%) 0.275
Previous episode of LN, N (%) 57 (34.8%) 18 (58.1%) 0.014
Number of previous LN episodes, median (IQR 0(0-1) 1{02) 0.002
25 -75)
Histological class
s (Class| ; E::;: g
« Gl 39 (23.8%) 5 (16.1%) 0.246
& Class Il (pure or mixed 1ll+V) 76 (46.3%) 20 (64.5%)
o (Class IV (pure or mixed IV+V) 34 (20.7%) 6(19.4%)
Activity index, median (IQR 25 -75) 7(3-11) 5(3-12) 0.637
Chronicity index, median (IQR 25 -75) 1{0-2) 5 (4-6) <0.001
Moderate/Severe TiI, N (%) 11 (6.7%) 11 (35.5%) <0.001
Serum creatinine at LN onset, umal/L, median
{10R 25 -75) 80 (65-98.75) 122 (74.75-238.5) <0.001
Serum creatinine before LN onset, umol/L,
median (IR 25 -75) 69 (60-76.75) 80 (69-97.5) 0.001
Proteinuria at LN onset, g/24h, mean + SD 2900 (1263-4045) 2470 (1300-4000) 0.990
Nephrotic syndrome at LN onset, N (%) 81 (49.4%) 12 (38.7%) 0.275
Acute renal failure at LN onset, N (%) 44 (26.8%) 15 (48.4%) 0.017
Hypertension at LN onset, N (%) 37 (22.6%) 9 (29%) 0.436
Induction immunosuppressive therapy
¢ Cyclophosphamide (CYC) 40 (24.4%) 4(12.9%) 0.161
+  Mycophenolate (MMF) 93 (56.7%) 23 (74.2%) 0.069
*  Azathioprine (AZA) 19 (11.6%) 2 (6.5%) 0.538
Maintenance immunosuppressive therapy
+  Mycophenolate (MMF) 100 (61%) 23 (74.2%) 0.162
s Azathioprine (AZA) 29 (17.7%) 2 (6.5%) 0.178
*»  IS+CNI 11 (6.7%) 2 (6.5%) 0.999
*«  [S+RTX/BEL 18 (11%) 2 (6.5%) 0.746
Baseline Hypertension, N (%) 83 (50.6%) 17 (54.8%) 0.666
Diabetes, N (%) 5 (3%) 2 (6.5%) 0.308
Antiphospholipid syndrome [APS), N (%) 10 (6.1%) 4 (12.9%) 0.245
Renal response:
«  Complete renal response 135 (82.3%) 16 (51.6%)
+  Partial response 19 (11.6%) 6(19.4%) <0.001
*  Moresponse 10 (6.1%) 8(25.8%)
Progression to ESRD 8 (4.9%) 7 (22.6%) 0.001

P258 Tabla 1. Factores de riesgo para fibrosis intersticial y atrofia tubular en la biopsia renal.
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Univariable analysis Multivariable analysis
HR (95% C1) pvalue HR (5% CI) Gk

Age at biopsy, years 1.004 (0.960-1.048) 0.861 1.056 (0.982-1.135) 0.140
T'"‘“'”“::sdi"gm“' 1.04 (0.987 -1.096) 0.140 1.016 (0.912-1.132) 0.767
Male sex 1.22 (0.65-2.29) 0.540 2.551 (0.578-11.236) 0.216
Previous episode of LN 6,33 (1.97-20.41) 0.002 9.804 (2.208-43.478) 0.003
Proliferative class 1.567 (0.743-3.300) 0.238 1.263 (0.257-6.211) 0.774
Moderate/severe Tl 1.84 (0.40-8.33) 0.432

Moderate/severe IF/TA 7.46 (2.60-21.74) <0001 8.850 (2.358-33.333) 0.001
ThA 6.06 (1.34-27.42) 0.019 11.628 (1.945-66.667) 0.007
Baseline HTA 3.46 (0.97-12.35) 0.055 4.566 (1.147-18.182) 0.031
Acute renszga;l'ure at LN 2.9 (1.08-8.26)) 0.034 1,357 (0.410-4,484) 0.619

P258 Tabla 2. Andlisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox univariable y multivariable de los factores predictivos de ERCT.

Resultados: Los pacientes con FI/TA moderada/grave, en compara-
cién con aquellos con FI/TA ausente/leve, presentaron (tabla 1): mayor
edad al momento de la biopsia (38 vs. 35 afios, p = 0,022). Mayor
tiempo desde el diagndstico de lupus (14 vs. 3 afios, p < 0,001). Mayor
frecuencia de episodios previos de NL (58,1 vs. 34,8%, p = 0,014). Crea-
tinina sérica mas elevada durante el brote renal (122 vs. 80 pmol/L,
p <0,001) y en el periodo previo a su aparicién (80 vs. 69 pmol/L, p
=0,001). En términos de desenlaces, la FI/TA moderada/grave se aso-
ci6 con: mayor frecuencia de ausencia de respuesta al tratamiento
(25,8 vs. 6,1%, p < 0,001). Mayor progresion a ERCT (22,6 vs. 4,9%, p
=0,001). En el analisis multivariable, FI/TA moderada/grave fue un
predictor independiente de ausencia de respuesta renal (OR: 3,91,
1C95%: 1,11-13,70, p = 0,034) y de progresion a ERCT (HR: 8,85, IC95%:
2,36-33,33, p = 0,001) (tabla 2). Otros predictores de ERCT incluye-
ron episodios previos de NL (HR: 9,80, IC95%: 2,21-43,48, p = 0,003),
microangiopatia trombética (HR: 11,63, 1C95%: 1,95-66,67, p = 0,007)
e hipertensién basal (HR: 4,57, IC95%: 1,15-18,18, p = 0,031).

Conclusiones: La Fl y la TA moderada/severa son factores pronds-
ticos esenciales en la NL, asociados con peores respuestas al trata-
miento y mayor progresiéon a ERCT. Dada su implicacién pronéstica,
la evaluacién detallada de la fibrosis intersticial y la atrofia tubular
se debe tener en cuenta a la hora de tomar decisiones terapéuticas.

P259. ESTUDIO MULTICENTRICO DE PRACTICA CLINICA REAL:
COMPARACION DE LA TRIPLE TERAPIA CON BELIMUMAB
FRENTE AL TRATAMIENTO ESTANDAR EN LA NEFRITIS LUPICA
PROLIFERATIVA

Aina Fabregat Escafiuela’, Javier Narvdez Garcia', Sergi Heredia?,
Berta Paula Magallares?, Julia Bernardez?, José A. Gomez-Puerta?,
Beatriz Frade-Sosa? Joan M. Nolla' y Paola Vidal-Montal'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge.
Universitat de Barcelona. L'Hospitalet de Llobregat. *Servicio

de Reumatologia. Hospital Moisés Broggi. Barcelona. 3Servicio

de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
“Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona.
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Introduccion: Las guias de 2024 de la ACR recomiendan la triple
terapia como estrategia inicial para la nefritis Iapica (NL) prolife-
rativa. Sin embargo, los datos sobre su efectividad en la practica
clinica real siguen siendo limitados. Segin EULAR 2023 y KDIGO,
el tratamiento debe cumplir los objetivos de EULAR/ERA-EDTA
2019: reduccién de proteinuria en > 25% (3 meses), > 50% (6 meses)
y < 500-700 mg/dia (12 meses), con eGFR dentro del 10% del valor
basal. El objetivo principal es lograr una respuesta renal completa
(RRC) dentro de los 12 meses de tratamiento. Ademads, subrayan la
importancia de lograr estos objetivos con la dosis mas baja posible
de glucocorticoides (GC), reduciendo progresivamente a una dosis
de mantenimiento de < 5 mg/dia de prednisona, y eventualmente
suspendiéndolos.

Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico en hospitales de Bar-
celona con 34 pacientes con NL proliferativa confirmada por biopsia
renal (clases III/IV ISN/RPS, con o sin clase V) diagnosticados desde
2017. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: SoC (MMF o CYC
mads GC; n = 17) y BEL+SoC (BEL afiadido en los primeros 6 meses;
n=17).

Resultados: Las caracteristicas basales de los pacientes fueron
comparables entre ambos grupos, sin diferencias estadistica-
mente significativas, como se detalla en la tabla. Sin embargo, el
indice de cronicidad fue levemente superior en el grupo BEL+SoC
(2,33 vs. 1,83), presentaron mayor actividad serolégica (ADNdc:
600 vs. 279) y una mayor proporcion de pacientes recibié bolos de
GC (52,9 vs. 35,3%). Aunque no se observaron diferencias signifi-
cativas, la proporcién de pacientes que cumplieron los objetivos
de reduccién de proteinuria a los 3, 6 y 12 meses fue mayor en
el grupo BEL+SoC (fig. 1). A las 52 semanas, un mayor porcentaje
de pacientes del grupo BEL+SoC alcanzé la RRC (64,7 vs. 58,8%),
aunque la diferencia no alcanzé significacién estadistica. La
reduccién en la dosis de GCS fue significativamente mayor y mas
temprana en el grupo BEL+SoC (fig. 2). A los 6 meses, el 64,7% de
BEL+SoC requeria < 5 mg/dia, frente al 29,4% en SoC (p = 0,04).
Alos 12 meses, el 84,2% alcanzé < 5 mg/dia, comparado con el
41,2% en SoC (p = 0,016). Aunque no se obtuvieron diferencias
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Figura 2 Dosis de glucocorticoides.

significativas, el grupo SoC presenté un mayor nimero de brotes
en comparaciéon con BEL+SoC (47,1 vs. 29,4%, p = 0,29), siendo los
brotes graves mas frecuentes en SoC (35,3 vs. 17,6%, p = 0,244).
Al analizar Gnicamente el grupo de triple terapia, se observé que
el inicio temprano de BEL (en los primeros 3 meses) mostré un
HR de 4,34 para alcanzar RRC (IC95%: 1,06-17,76; p = 0,041) en
comparacién con aquellos que lo iniciaron entre los 3 y 6 meses.
Ademas, la mediana de tiempo para lograr RRC fue significati-
vamente menor en el grupo de inicio temprano (6 meses vs.
13 meses).
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Conclusiones: Pese al reducido tamafio de la muestra, se observa-
ron diferencias significativas en el descenso mas rapido y sostenido
de las dosis de GC, junto con una clara tendencia (aunque no signifi-
cativa) hacia una mayor eficacia en términos de reduccién de protei-
nuria, consecucién de RRC y control de brotes en el grupo BEL+SoC
en comparacion con SoC. Estos hallazgos respaldan el uso de BEL
como parte del tratamiento para la NL proliferativa, particular-
mente de forma temprana. No obstante, se requieren estudios mas
amplios y de seguimiento a largo plazo para confirmar y consolidar
estos resultados.
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Variable Tratamiento Triple terapia p-valor
i L SoC
convencional So BEiiase
Género: mujer 12 (70.6%) 14 (82.4%) 0.419
Edad biopsia renal 44.5x15.3 39.7+14.1 0.347
Etnia 0.241
Caucésica 13 (76.5%) 9(56.3%)
Africana 1(5.9%) 0
Hispana 3(17.6%) 5(31.3%)
Asiatica 0 2(12.5%)
Episodio de NL previo 9(52.9%) 6(35.3%) 0.30
Tratamiento de induccién 0.420
cYc 3(17.6%) 4(23.5%)
MMF 14 (82.4%) 13 (76.5%)
Mantenimiento 0.368
MMF 17 (100%) 16 (94.1%)
AZA 0 1 (5.9%)
Clase renal histolégica 0.723
Clase lll 4(23.5%) 4(23.5%)
Clase IV 4(23.5%) 6(35.3%)
Clase mixta (lII/IV+V) 9 (52.9%) 7 (41.2%)
1A (media = DE) 7.29+4.1 8.1+3.3 0.415
IC (media * DE) 1.82x1.6 2.33£2.3 0.428
Microangiopatia 0 1(6.3%) 0.295
trombética
Valor anti-DNA al brote 279 (81.5-950.5) 600 (144-843) 0.602
Creatinina al brote 89.0[75-115.0] 90.0[61.8-116.5] 0.946
Proteinuria (mg) 24h brote 1810 2070.0 0.892
[1345-3640] [1047.5-3803.8]
FG brote 69 [54-90] 73[56.3-90.0] 0.873
Bolus MPDN al brote 6 (35.3%) 9(52.9%) 0.30
PDN oral inicial (mg) 30[30-55] 30 [30-55] 0.734

Caracteristicas basales de los grupos.

P260. ANIFROLUMAB EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
CON AFECTACION RENAL. REGISTRO MULTICENTRICO
NACIONAL EN PRACTICA CLINICA

Vanesa Calvo-Rio’, Blanca Garcia Magall6n?,

Deseada Palma Sanchez?, Andrea Garcia-Valle?,

Irati Urionaguena Onaindia®, Adridan Mayo-Juanatey®,

Patl Hernandez Velasco’, Guillermo Gonzalez Arribas?,

Ana Pareja Martinez®, Montserrat Corteguera',

Guillén Sada Urmeneta™, Paz Collado', José Luis Tandaipan®,
Juan Roberto Miguélez Sanchez™ y Ricardo Blanco'

'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Grupo

de Inmunopatologia IDIVAL. Santander. 2Hospital Universitario

Puerta de Hierro. Madrid. *Hospital Rafael Méndez. Lorca. “Hospital
General Rio Carrion. Palencia. >Hospital Galdakao. Vizcaya. ®Hospital
Universitario Doctor Peset. Valencia. “Nefrologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid. *Hospital Universitario de A Corufia. °Hospital
Universitario Infanta Leonor. Madrid. °Complejo Asistencial de Avila.
""Hospital Reina Sofia. Tudela. ?Hospital Universitario Severo Ochoa.
Madrid. PHospital Universitario de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
“Hospital Universitario de Méstoles.

Introduccion: La nefritis lipica (NL) es una complicacion grave del
lupus eritematoso sistémico (LES) presente hasta en el 50% de los
pacientes. Con las guias terapéuticas actuales persiste una necesi-
dad no cubierta de farmacos que controlen la actividad del LES y
preserven la funcién renal. Actualmente el anifrolumab (ANI) esta
indicado en LES moderado-grave, sin disponer de indicacién espe-
cifica en NL. El ANI es un anticuerpo monoclonal IgG1x humano
dirigido a la subunidad 1 del receptor de interferén (IFN) tipo I. En
pacientes con NL, la firma genética elevada de IFN tipo I (IFNGS) se
asocia a mayor actividad, proteinuria elevada y fracaso terapéutico.
Objetivos: En pacientes con NL tratados con ANI en practica clinica
en Espafia, describimos, a) el perfil clinico de los pacientes, b) la
efectividad y la seguridad del ANI.
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Meétodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, multicéntrico de
pacientes diagnosticados de LES segin criterios diagnosticos
EULAR/ACR 2019, SLICC y/o ACR 1997 que presentaban afectacion
renal (insuficiencia renal y/o hematuria y/o proteinuria). Los datos
se recopilaron de la historia clinica hasta enero 2025. Se evaluaron
variables demograficas, clinicas y de laboratorio, terapia previa y
concomitante, indices de actividad (SLE-DAS, SLEDAI-2k, PGA),
indice de dafio organico (SLICC SDI) y seguridad.

Resultados: Estudiamos 18 pacientes (16 mujeres/2 hombres), edad
media 38,16 + 10,35 afios (rango 20-63 afios) (14 hospitales). Las
caracteristicas basales de los pacientes y el tratamiento previo al
ANI se resumen en la TABLA. El principal motivo de inicio de ANI
fue clinica/actividad: cutdnea (n = 10; 55,5%), renal (n = 7; 38,9%)
articular (n = 7; 38,9%), inmunoldégica (n = 4; 22,2%), hematol6gica
(n =3; 16,6%) y serositis (n = 3; 16,6%). Los subtipos mas frecuentes
de NL fueron el tipo IlI (n = 7, 38,9%) y el tipo IV (n = 6, 33,3%). La
clinica renal mas frecuente al inicio del ANI fue: proteinuria (n =9,
50%), hematuria (n = 5; 27,8%) e insuficiencia renal (n = 2;11,1%). La
media de inmunosupresores (sintéticos/biolégico) recibidos antes
de ANI fue de 4,3 + 2,4 (rango 1-12). La pauta de ANI fue la estan-
dar de 300 mg/4 semanas excepto en dos pacientes que recibieron
dosis de carga (900 mg/4 semanas x 3 meses y después de 300 mg/4
semanas). El ANI se paut6 concomitantemente con esteroides (n
=16), antipalidicos (n = 16), micofenolato mofetilo (n = 11), tacroli-
mus (n = 4), azatioprina (n = 2), metotrexato (n = 1), y voclosporina
(n=1). Se observ6 una mejoria rapida (desde el 1. mes) y mantenida
significativa en a) actividad (SLE-DAS, SLEDAI-2k, PGA) (fig. 1); b)
seroldgica (descenso del titulo de anticuerpos anti-DNAn y mante-
nimiento de los niveles de C3 y C4) (fig. 2) y renal (descenso de la
proteinuria y aumento del Filtrado Glomerular) (fig. 3). El indice de
dafio organico permanecio estable. Tras un seguimiento medio de
8,8 = 5,5 meses se observé una disminucién en el nimero de recai-
das desde una mediana [IQR] de 2 [0-3] a 0 [0-0]. Los 18 pacientes
permanecian con ANI y los efectos secundarios mas relevantes fue-
ron: herpes zéster (n = 1) e hidradenitis supurativa (n = 1).

Manifestaciones clinicas en el momento del inicio de anifrolumab y tratamientos
recibidos previamente

Manifestaciones clinicas antes de ANI N (%)
Articulares 17 (94,4%)
Cutaneas 15 (83,3%)
Hematoldgicas 13 (72,2%)
Alopecia 6 (33,3%)
Serositis 6 (33,3%)
Ulceras orales 5 (27,8%)
Neuropsiquiatricas 1(5,5%)
Digestivas 1(5,5%)
Manifestaciones renales
Proteinuria 9 (50%)
Hematuria 5(27,8%)
Insuficiencia renal 2 (11,1%)
Subtipos de NL
Tipo 11T 7 (38,9%)
Tipo IV 6 (33,3%)
Tipo I 1(5,6%)
Tipo II+V 1(5,6%)
Tratamientos previos al ANI
Esteroides orales 17 (94,4%)
Antipaladicos 17 (94,4%)
BLM 18 (100%)
MMF 15 (83,3%)
AZA 8 (44,4%)
CYM 8 (44,4%)
MTX 8 (44,4%)
RTX 7 (38,9%)
Tacrolimus 4(22,2%)
Tratamiento concomitante con ANI
Esteroides orales 16 (88,9%)
Antipaladicos 16 (88,9%)
MMF 11 (61,1%)
Tacrolimus 4(22,2%)
AZA 2 (11,1%)
MTX 1(5,5%)
CYM 1(0,9%)
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Conclusiones: En nuestro conocimiento, este es el primer estudio
en vida real de ANI en NL. En pacientes refractarios a varios inmu-
nosupresores, observamos una efectividad rapida y mantenida en
la actividad global del LES y en las manifestaciones renales con un
buen perfil de seguridad. Estos datos preliminares deben ser ratifi-
cados en ensayos clinicos.

Indices de actividad y dafio organico

10

3

B

4 e —

2 - .

0

Basal 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
= SLE- DAS == SLEDAJ-2k — PGA SUCC 501
*p<0.05

Figura 1. Evolucion de los indices de actividad y dafio orgdnico tras el inicio de anifro-
[umab.

Niveles de C3, C4 y anti-DNA
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Figura 2. Evolucion de los niveles de C3, C4 y anti-DNA tras el inicio de anifrolumab.
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Valores de creatinina, FGE, proteinuria
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Figura 3. Evolucion de los valores de creatinina, filtrado glomerular y proteinuria
(g/24h) tras el inicio de anifrolumab.

P261. COMPARACION DE INDICES DE ACTIVIDAD Y REMISION
EN EL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: UTILIDAD CLINICA

Julia Bernardez Moreno', B. Magallares'¢, H. Codes-Méndez',

L. Martinez-Martinez?$, 1. Gich?>#3, I. Castellvi'®, P. Moya's,

J. Tandaipan', H.S. Park’, C. Diaz-Torné's, L. Sainz'¢, A. Garcia-Alija',
A. Laiz's, S. Fernandez', S. Ros' y H. Corominas'®

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari de la Santa Creu

i Sant Pau. Barcelona. *Servicio de Inmunologia. Hospital Universitari
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. 3CIBER Epidemiologia y Salud
Prtiblica (CIBERESP). “Departamento de Epidemiologia Clinica. Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. >Instituto de Investigacion
Biomédica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. ®Universitat
Autonoma de Barcelona.

Introduccion: La evaluacién de la actividad en el lupus eritematoso
sistémico (LES) es fundamental para optimizar el manejo de los
pacientes, y para ello utilizamos diferentes indices como el SLEDAI-
2Ky el SLE-DAS. Para definir el estado de baja actividad y remision,
usamos LLDAS y DORIS respectivamente.

Objetivos: Valorar la utilidad de los indices de actividad y remisién
del LES mediante su analisis y comparacién entre ellos, y comparar-
los también con biomarcadores analiticos e inmunolégicos.
Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo transversal realizado en
una cohorte de pacientes con LES visitados entre septiembre 2022 y
noviembre 2023 en un hospital de tercer nivel. Los pacientes debian
cumplir Criterios Clasificatorios EULAR/ACR 2019. Se recogieron
variables demograficas, clinicas, analiticas, e indices. Se realizaron
anadlisis de las variables con los coeficientes de correlacién Kappay
Spearman y la U Mann-Whitney.

Resultados: Se incluyeron 117 pacientes. Las caracteristicas de estos
se encuentran en la tabla 1. En la tabla 2 se muestran valores y rela-
ciones entre SLEDAI-2K y SLE-DAS segtn categorias de actividad.
No hubo pacientes con SLEDAI-2K grave (> 10). La correlacién entre
ambos indices fue buena (coeficiente Spearman 0,869, p < 0,001).
En cambio, cuando las variables se evalian en categorias (remision,
leve, moderado, grave), esta relacién desaparece (Kappa de 0,084, p
=0,062). El 82,9% de los pacientes se encontraban en remisién segin
SLE-DAS, y el 32,5% segtin SLEDAI-2K. El 86,3% cumplia criterios
LLDAS y el 79,5% se encontraba en remisién por DORIS. En la tabla 3
se muestran las relaciones entre sendos indices de actividad y LLDAS
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y DORIS. Para evaluar la relacion entre los distintos indices de activi-
dad y remision, se calculd la diferencia de las medias. La diferencia en
el grupo LLDAS vs. el grupo con actividad fue estadisticamente sig-
nificativa (ES) tanto en el caso de SLEDAI-2K (1,76 vs. 3,88; p < 0,001)
como SLE-DAS (1,39 vs. 5,82; p < 0,001). La diferencia de medias en
el grupo remisién DORIS vs. no remisién, fue ES tanto en SLEDAI-2K
(1,75 vs. 3,25; p <0,001) como en SLE-DAS (1,29 vs. 4,75; p < 0,002).
La evaluacién de la relaciéon de SLEDAI2K con las distintas manifes-
taciones clinico-serolégicas mediante la diferencia de medianas fue
ES para artritis (p = 0,047), afectacién cutanea (p = 0,014), hipocom-
plementemia (p < 0,001) y DNA (p < 0,001). En el caso de SLE-DAS, la
diferencia de mediana fue ES para todas las variables clinico-anali-
ticas (linfopenia p = 0,015, leucopenia p = 0,019, trombocitopenia p
< 0,001, proteinuria p < 0,001, artritis p < 0,001, cutaneo p = 0,003,
hipocomplementemia p < 0,001 y DNA p < 0,001).

Tabla 1
Sexo femenino, n (%) 110 (94)
Edad (afios), media (DE) 50,58 (14,7)
Evolucién LES (afios), media (DE) 15,8 (14,3)
Manifestaciones clinicas, n (%)
Artralgias 39(33,3)
Artritis 6(5,1)
Afectacién cutdnea activa 5(4,3)
Aftas orales 2(1,7)
Serositis 0
Fiebre 0
Miositis 0
Afectacién 6rgano mayor (SLEDAI 8) 0
Afectacién renal, n (%)
Proteinuria > 500 mg/24h 4(3,4)
Brote renal 1(0,9)
Manifestaciones hematolégicas, n (%)
Leucopenia < 3.000 2(1,7)
Linfopenia < 1.000 19 (16,2)
Trombocitopenia < 100.000 4(3,4)
Trombocitopenia < 30.000 1(0,9)
Manifestaciones seroldgicas, n (%)
Hipocomplementemia C3 37 (31,6)
Hipocomplementemia C4 46 (39,3)
DNA elevado 45 (38,5)
Tabla 2
SLE-DAS SLE-DAS leve SLE-DAS Total
remision (2,09-7,64) moderado/ n (%)
(£2,08)n (%) n (%) grave (> 7,65)
n (%)
SLEDAI-2K 37 (31,6) 1(0,9) 0 38 (32,5)
remision (= 0) n (%)
SLEDAI-2K 60 (51,3) 9(7.7) 5(4,3) 74 (63,2)
leve (1-5) n (%)
SLEDAI-2K moderado 0 4(3,4) 1(0,9) 5 (4,3)
(6-10) n (%)
Total n (%) 97 (82,9) 14 (12) 6(5,1) 117 (100)
Tabla 3
Media SLEDAI-2K SLEDAI-2K  SLEDAI-2K
SLEDAI-2K  remisién n (%) leve n (%) moderado n (%)
No cumple LLDAS 3,88 1(0,9) 10 (8,5) 5 (4,3)
Cumple LLDAS 1,76 37 (31,6) 64(547) O
No cumple DORIS 3,25 4(3,4) 15(12,8)  5(4,3)
Cumple DORIS 1,75 34(29,1) 59 (50,4) 0
SLE-DAS
Media SLE-DAS SLE-DAS moderado/grave
SLE-DAS remisién n (%) leven (%) n(%)
No cumple LLDAS 5,82 3(2,6) 9(7,7) 4(3,4)
Cumple LLDAS 1,39 94 (80,3) 5(4,3) 2(1,7)
No cumple DORIS 4,75 7(6) 13(111)  4(34)
Cumple DORIS 1,29 90 (76,9) 1(0,9) 2(1,7)

Conclusiones: Tanto SLEDAI-2K como SLE-DAS son ttiles para eva-
luar la actividad del LES, aunque pueden tener diferencias cuando
se categorizan. Ambos indices muestran asociacién estadistica-
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mente significativa con LLDAS y DORIS, a pesar de que SLE-DAS no
forma parte de la definicién de ambos, y la proporcién de pacientes
en remisién segtin SLE-DAS es mas cercana a las proporciones de
LLDAS y DORIS. Los datos obtenidos sugieren que SLE-DAS podria
ser un mejor indicador para evaluar la actividad clinica en pacien-
tes con afectacién hematolégica y renal. Nuestro estudio sugiere la
posible relevancia de la linfopenia como un marcador subrogado
de actividad del LES. El buen control de la enfermedad reflejado
en nuestra poblacién segin LLDAS y DORIS sugiere que el manejo
actual de la enfermedad es efectivo.

P262. ANALISIS COMPARATIVO DE BELIMUMAB, ANIFROLUMAB
Y RITUXIMAB EN EL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: ESTUDIO
RETROSPECTIVO SOBRE RESULTADOS CLINICOS Y ANALITICOS

Pablo Martinez Calabuig, Jorge Juan Fragio Gil,

Roxana Gonzélez Mazario, Mireia Lucia Sanmartin Martinez,
Laura Salvador Maicas, Ivan Jests Lorente Betanzos,

Clara Molina Almela, Amalia Rueda Cid, Juan José Lerma Garrido,
Isabel Martinez Cordellat, Isabel Balaguer Trull
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Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Valencia.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad autoinmune heterogénea que afecta multiples sistemas y se
caracteriza por alta actividad inflamatoria y manifestaciones clinicas
diversas. Las terapias bioldgicas han supuesto un avance significativo
en su manejo. Segln las recientes guias ACR/EULAR 2023, belimumab
y anifrolumab son opciones de primera linea para pacientes con acti-
vidad moderada o alta, mientras que rituximab se reserva para casos
refractarios. Sin embargo, las respuestas clinicas son heterogéneas,
subrayando la necesidad de un seguimiento estrecho de parametros
clinicos y analiticos para optimizar el tratamiento.

Objetivos: Evaluar los resultados clinicos y analiticos en pacientes
con LES tratados con belimumab, anifrolumab y rituximab durante
un afio, analizando parametros analiticos: hemoglobina (Hb), leu-
cocitos, linfocitos, plaquetas, complemento (C3 y C4) y anticuerpos
anti-ADN de doble cadena (dsDNA).

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo en un hospital uni-
versitario, incluyendo pacientes diagnosticados con LES entre 2010-
2024 segin los criterios ACR/EULAR 2019. Se recopilaron datos
demograficos, manifestaciones clinicas y parametros de laboratorio
durante el primer afio de tratamiento con belimumab, anifrolumab
o rituximab.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes: 25 tratados con belimu-
mab, 14 con anifrolumab y 6 con rituximab. La edad media al diag-
noéstico fue de 34,3 afos (IC: 16-60); el 93,3% eran mujeres. El 95,6%
recibié tratamiento concomitante con hidroxicloroquina (media:
355,81 mg/dia). Los fenotipos clinicos incluyeron afectacién ar-
ticular (95,6%), cutanea (71,1%), hematolégica (84,4%), neurolégica
(46,7%) y renal (33,3%). La duracién media del tratamiento fue de
18 meses con belimumab, 6 con anifrolumab y 14 con rituximab. Las
tasas de discontinuacién fueron mas altas con belimumab (n = 10)
y anifrolumab (n = 5) en comparacién con rituximab (n = 3), prin-
cipalmente por infecciones, falta de eficacia y efectos adversos. El
uso de corticosteroides fue del 88% con belimumab (con una media
de 7,5 mg/dia), 78% con anifrolumab (con una media de 5 mg/dia)
y 83,3% con rituximab (con una media de 10 mg/dia). Anifrolumab
mostré un control mas consistente en Hb y leucocitos (> 4.000/uL),
linfocitos (> 1.500/uL) y plaquetas (> 150.000/pL). Aunque los niveles
de C3 y C4 permanecieron estables, los de dsDNA aumentaron (fig.),
sugiriendo actividad persistente. Belimumab logré estabilidad en
la Hb y los leucocitos, pero con ocasionales descensos en comple-
mento y fluctuaciones en el dsDNA, reflejando actividad intermi-
tente. Y finalmente, rituximab mostré una mayor variabilidad en
la Hb, leucocitos y linfocitos, con episodios de anemia y descensos
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dsDNA Levels with Median and Interquartile Range (IQR) at Specified Time Points
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P262 Figura. Niveles de DNAds y sus intervalos de confianza a lo largo de 1 afio de tratamiento.

en plaquetas y complemento. Los niveles de dsDNA permanecieron
elevados, indicando actividad continua.

Conclusiones: Anifrolumab logré mejor control en parametros
hematoldgicos y niveles de complemento, aunque no redujo dsDNA,
dejando incierto su impacto clinico. Belimumab y rituximab mos-
traron mayor variabilidad hematolégica, pero mayor estabilidad en
el control del complemento y del dsDNA. Estos hallazgos resaltan la
necesidad de personalizar el tratamiento para maximizar eficaciay
minimizar actividad en LES.

P263. EVALUACION DEL RIESGO DE HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR (HAP) ASOCIADA A ENFERMEDADES DEL TEJIDO
CONECTIVO VS. OTROS SUBTIPOS

Laura Blanco Ramis, C. Hidalgo Calleja, B. Miguel Ibaiiez,

C. Chacén Vélez, S. Cimadevila Santiago, O. Compan Fernandez,
S. Gémez Castro, O. Martinez Gonzalez, C. Montilla Morales,

A. Turrién Nieves, M. Martin Martinez y S. Cadenas Menéndez

Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion: La hipertensién arterial pulmonar (HAP) es una
enfermedad grave. Dentro del grupo 1 de clasificacion, la HAP aso-
ciada a enfermedades del tejido conectivo (ETC) es notablemente
prevalente, caracterizandose por un pronéstico mas desfavorable.
Este estudio se centra en las diferencias en la evaluacién del riesgo
y la evolucién clinica en pacientes con HAP asociada a ETC en com-
paracién con otros subtipos de HAP.

Objetivos: Comparar la evolucién del riesgo inicial y durante el
seguimiento, entre pacientes con HAP asociada a enfermedades del
tejido conectivo (HAP-ETC) y el resto de subgrupos de HAP.
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, prospec-
tivo y correlacional, en el que se reclutaron pacientes del Hospital de
Salamanca seguidos en la consulta multidisciplinar de Neumologia
y Cardiologia de HAP; con diagndstico de HAP confirmado mediante
cateterismo cardiaco derecho, entre 2012 y 2017. Todos los pacien-
tes con diagndstico previo de esclerosis sistémica o formas relacio-
nadas fueron sistematicamente evaluados para HAP. Se clasificé a
los pacientes en riesgo bajo, intermedio o alto. Para ello, se eligié
un sistema de estratificacién que incluia al menos una variable de
riesgo de cada categoria: clinica, ejercicio, biomarcadores, imagen
cardiaca y hemodindmica, tanto al inicio como durante el segui-
miento. Cada variable se puntu6 de 1 a 3 (1 bajo riesgo, 2 riesgo
intermedio y 3 alto riesgo). La suma de las puntuaciones se dividio
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por el nimero de variables disponibles para cada paciente, regis-
trandose el promedio, lo cual se us6 para definir el grupo de riesgo
de cada paciente.

Resultados: Se analizaron 55 pacientes con edad media de 59 afios
(61,8% mujeres y 38,2% hombres). El tiempo medio desde el pri-
mer sintoma hasta el diagnéstico fue de 13,5 meses, con un segui-
miento promedio de 41 meses. En la evaluacién inicial, el 60,1% de
los pacientes con HAP-ETC presentaron riesgo intermedio-alto,
comparado con el 71,9% en el grupo no HAP-ETC. Los pacientes con
HAP-ETC tuvieron un tiempo al diagndstico mas corto (8,4 frente a
17,2 meses); asi como una capacidad de difusién pulmonar (DLCO)
significativamente menor (48,2% frente a 60,1%). El 65% de los
pacientes con HAP-ETC presentaban diagndstico de esclerodermia
(60% forma limitada y 40% difusa). En el seguimiento, 47,8% de los
pacientes con HAP-ETCy 50% sin HAP-ETC permanecieron en riesgo
intermedio-alto. Se registraron 8 fallecimientos, principalmente en
el grupo HAP-ETC, debido a enfermedades pulmonares, infecciones
oportunistas y patologias hepaticas. Ademas, fueron mas frecuen-
tes las hospitalizaciones relacionadas con HAP en el grupo HAP-ETC
(34,8% frente 28,1%).

Evaluacién basal con variables medidas

HAP-ETC HAP-no ETC
N 23 32
Edad (afios) 58 +17 58 +15
Riesgo: Bajo/Intermedio/Alto 9/12/2 9/22/1
Tiempo para el diagnéstico (meses) 84+84 17,2 £ 16,5
DLCO% 48,2 £18,5 60,1+17,8
Test de la marcha-6 minutos (metros)  358,7 + 124,7 333,4+110,6
NT-proBNP (pg/ml) 3.112,8 £9.850,5 1.128,6 £ 1.222,1
Area auricula derecha (cm?) 232+6,4 224+4,6
Derrame pericardico (%) 7 (30,4) 3(9,4)
Presion media auricula (mmHg) 99+4,1 11,1+£4,9
Indice cardiaco 24106 2,3+0,8
Sv02 (%) 66,2 + 8,2 63,6 + 7,46
Pacientes con HAP y ETC
Enfermedad de tejido conectivo N
Esclerosis sistémica limitada 9
Esclerosis sistémica difusa 6
Lupus eritematoso sistémico 4
Artritis reumatoide 1
Sindrome de Sjégren 1
Enfermedad mixta del tejido conectivo 1
Sindrome antisintetasa 1
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Conclusiones: La evaluacion sistematica de HAP en pacientes con
ETC permite un diagndstico mas precoz, significativamente dife-
rente al de otros subgrupos. Los pacientes con HAP-ETC presentan
al diagnéstico menor DLCO, pero no se encontraron diferencias sig-
nificativas en otros parametros de estratificaciéon de riesgo basal.
Predominan las formas idiopaticas de HAP y aquellas asociadas a
ETC. Esto se debe a la implementacion sistematica del cribado de
HAP en estos pacientes. Es necesario un abordaje multidisciplinar,
asi como un cribado sistematico para mejorar la morbi-mortalidad
de los pacientes con HAP y ETC.
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Introduccion: Este estudio analiza la sarcopenia y composicién
corporal (CC) mediante absorciometria de rayos X de energia dual
(DXA) en pacientes con esclerosis sistémica (SSc) y los factores aso-
ciados.

Métodos: Estudio transversal en una cohorte prospectiva unicén-
trica de pacientes con SSc (criterios ACR/EULAR 2013), reclutados
en nuestras consultas. Se recopilaron datos clinicos, analiticos y
farmacolégicos mediante un protocolo especifico. Ademas, se rea-
lizaron cuestionarios estandarizados, mediciones antropométricas,
andlisis de muestras biolégicas y estudios de CC por DXA de cuerpo
entero. Las principales variables fueron indice de masa grasa (IMG),
indice de masa magra (IMM), indice de masa muscular esquelética
relativa (RSMI) y sarcopenia definida segtn criterios EWGSOPII.
Se evaluaron el estado nutricional (Mini Nutritional Assessment,
MNA), funcionalidad fisica (Short Physical Performance Battery,
SPPB), adherencia a la dieta mediterranea (Predimed) y la calidad de
vida mediante EQ-5D (EuroQol-5D) y su escala visual analoga (EVA
EQ-5D). Los analisis estadisticos incluyeron descripciones, analisis
bivariados y cuatro modelos multivariantes (tres de regresion lineal
y una de regresién logistica). El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica del hospital (cédigo: 0343-N-22).

Resultados: Se incluyeron 82 pacientes, 79 (96,3%) mujeres, con una
edad media (DE) de 58,5 (10,7) afios. La tabla 1 resume las carac-
teristicas epidemiol6gicas y de la enfermedad y la tabla 2 muestra
los resultados de CC y sarcopenia. En el analisis multivariante, el
IMG se asoci6 independientemente con la PCR promedio (b = 0,135,
p = 0,030), escala Rodnan (b =-0,131, p = 0,007) y capacidad fisica
muy baja (SPPB < 3; b = 3,78, p = 0,017). El IMM se relacioné con
duracién de la enfermedad (b = -0,06, p < 0,001). El RSMI se asocid
con duracién de la enfermedad (b = -0,029, p = 0,001) y poca adhe-
rencia a la dieta mediterranea (Predimed < 9; b = -0,422, p = 0,011).
La sarcopenia se asocié de forma independiente con la PCR prome-
dio (OR [IC95%], 1,094 [1,006-1,189]; p = 0,035) y la calidad de vida
medida por EVA EQ-5D (OR [IC95%], 0,966 [0,936-0,997]; p = 0,030)
(R2=0,198).

Conclusiones: En pacientes con SSc, la baja capacidad fisica y la
inflamacién se asocian con un mayor indice de masa grasa, mientras
que la duracién de la enfermedad y la escasa adherencia a la dieta

mediterranea se relacionan con un menor indice de masa muscular
esquelética relativa. Ademas, nuestros hallazgos indican que la sar-
copenia se asocia de forma independiente con mayores niveles de
PCR promedio y con una peor calidad de vida. Por ello, estrategias
terapéuticas integrales que incluyan intervenciones nutricionales y
el manejo adecuado de la inflamacién son importantes como parte

del tratamiento multidisciplinario en estos pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas basales y de la enfermedad

Variable N =282
Edad, media (DE), afios 58,5 (10,7)
Mujeres, n (%) 79 (96,3)
Tabaquismo, n (%)
No fumador 52 (63,4)
Fumador actual 6(7,3)
Exfumador 24 (29,3)
Osteoporosis, n (%) 8(9,8)
Indice CCI ajustado por edad, mediana (RIC) 3,0(2,0)
Clasificacion de la enfermedad, n (%)
SSc localizada 67 (79,3)
SSc difusa 14 (17,1)
Duracién de la enfermedad, mediana (RIC), afios 9,5(12,0)
Hipertensién pulmonar (HAP), n (%) 7 (8,5)
Pericarditis, n (%) 1(1,2)
Enfermedad pulmonar intersticial, n (%) 27 (32,9)
Artritis, n (%) 14 (17,1)
mRSS, mediana (RIC) 8,0 (11,0)
Microstomia, n (%) 45 (54,9)
Reflujo gastroesofagico, n (%) 31(37,8)
Disfunci6n esofagica, n (%) 8(9,8)
PCR, mediana (RI), g/L 4,0 (2,3)
SCTC-DI, mediana (RIC) 3,0 (6,0)
Perfil de autoanticuerpos, n (%)
Anticuerpos antinucleares 79 (96,3)
Proteinas anticentroméricas 47 (57,3)
Anti-Scl70+ 18 (22,0)
Tratamiento, n (%)
Hidroxicloroquina 15 (18,3)
Metotrexato 39 (47,6)
Micofenolato mofetilo 22 (26,8)
Ciclofosfamida 4 (4,9)
Rituximab 4 (4,9)
Tocilizumab 2(2,4)

DE: desviacién estindar; RIC: rango intercuartilico; CCI: Indice de Comorbilidad de Charl-
son; SSc: esclerosis sistémica; NINE: neumonia intersticial no especifica; TCAR: tomogra-
fia computarizada de alta resolucion; NIU: neumonia intersticial usual; mMRSS: Modified
Rodnan Skin Score; PCR: proteina C reactiva; SCTC-DI: Scleroderma Clinical Trials Consor-

tium Damage Index.

Tabla 2. Resultados de composicién corporal y sarcopenia en 82 pacientes
con esclerosis sistémica

Variable N =82
Medidas antropométricas

IMC, media (DE), kg/m? 25,4 (4,4)
Bajo peso, n (%) 2(2,4)
Peso normal, n (%) 37 (45,1)
Sobrepeso, n (%) 32(39,0)
Obesidad, n (%) 11 (13,4)
Composicién corporal

Masa magra total, kg, media (DE) 35,42 (4,8)
Indice de masa magra (IMM), kg/m?2, media (DE) 14,1 (1,6)
Masa grasa total, kg, media (DE) 24,9 (8,5)
Indice de masa grasa (IMG), kg/m?, media (DE) 10,0 (0,4)
Masa muscular apendicular (ALM), kg, media (DE) 14,6 (2,4)
Indice de masa muscular esquelética relativa (RSMI), kg/m?, 5,9 (0,8)
media (DE)

Masa magra de los brazos, kg, media (DE) 3,4(0,7)
Masa magra de las piernas, kg, media (DE) 11,3 (1,8)
Masa magra del tronco, kg, media (DE) 17,5 (2,6)
Masa grasa de los brazos, kg, media (DE) 2,5(0,9)
Masa grasa de las piernas, kg, media (DE) 9,0 (3,0)
Masa grasa del tronco, kg, media (DE) 12,7 (5,1)

Sarcopenia segiin EWGSOP2, n (%) 15 (18,3)

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal.
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P265. ASOCIACION DE AUTOANTICUERPOS ESPECIFICOS
Y/O ASOCIADOS DE MIOSITIS CON INFECCION POR SARS-CoV-2
Y/O POSVACUNACION

Juliana Ochoa Grullén', Angela Villegas Mendiola’,
Laura Garcia Bravo', Gloria Candelas Rodriguez?,
Cristina Hormigos Martin? y Cristina Vadillo Font?

IServicio de Inmunologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. *Servicio
de Reumatologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccién: Las miopatias inflamatorias idiopaticas (MII) constitu-
yen un grupo heterogéneo de enfermedades autoinmunes caracteri-
zadas por inflamacién muscular y afectacién multisistémica, donde
el 70% de los pacientes presentan autoanticuerpos especificos y/o
asociados de miositis (MSA y MAA, respectivamente). En los Gltimos
afios, se ha sugerido que el SARS-CoV-2, un virus RNA responsable
de la pandemia de COVID-19, podria inducir la aparicién de enfer-
medades autoinmunes, incluidas las MII, y favorecer el desarrollo de
autoanticuerpos tanto tras la infeccién como después de la vacuna-
cion. Esta hipétesis surge de la observacién de casos en los que el
SARS-CoV-2 parece desencadenar fenémenos autoinmunes, lo que
motiva la necesidad de explorar esta relacién en mayor detalle.
Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de
pacientes con autoanticuerpos especificos y/o asociados de miosi-
tis en relacién con la infeccién por SARS-CoV-2 y/o la vacunacioén,
evaluando su posible papel en el desarrollo o exacerbacién de MII.
Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyé
126 pacientes con positividad de MSA y/o MAA detectados mediante
Immunoblot (EUROIMMUN, Lubeck, Alemania) durante el afio 2022.
Se recopilaron datos clinicos y de laboratorio, incluyendo antece-
dentes de infeccion por SARS-CoV-2 confirmada por PCR y/o sero-
logia, asi como informacién sobre la vacunacién contra COVID-19
(nimero de dosis y cronologia respecto al inicio de sintomas aso-
ciados a MII). Las manifestaciones clinicas se categorizaron en pul-
monares, musculares, cutaneas y sistémicas. El andlisis estadistico
incluy6 frecuencias, medianas y rangos intercuartilicos (IQR).
Resultados: La mediana de edad fue de 66 afios (IQR: 58-74) y pre-
dominé el sexo femenino (63,49%). El MSA mas frecuente fue anti-
PL7 (14,28%), mientras que el MAA mas prevalente fue anti-Ro52
(20,63%). Del total, el 93,65% de los pacientes recibié al menos una
dosis de la vacuna contra COVID-19; de estos, el 59,32% fue vacu-
nado antes del inicio de los sintomas asociados a MII. Ademas, el
61,90% report6 infeccién por SARS-CoV-2, siendo el 51,28% de estos
casos previos al inicio de sintomas relacionados con MII. Las mani-
festaciones clinicas mas comunes incluyeron afectacién pulmonar
(47,06%) y miopatia (43,65%). En cuanto al diagnéstico, el 53,17% de
los pacientes cumpli6 criterios para MII, siendo el sindrome anti-

sintetasa el mas prevalente (26,98%). Un 15,87% fue diagnosticado
con una enfermedad autoinmune sistémica diferente a las MII, lo
que indica la posibilidad de un trasfondo autoinmune compartido.
Ademas, el 62,69% de los pacientes presentaron positividad para
anticuerpos antinucleares (ANA), reforzando la asociacién con una
predisposicién autoinmune.

Conclusiones: Estos hallazgos preliminares sugieren una posi-
ble asociacién entre la infeccién y/o vacunacién por SARS-CoV-2
y la presencia de autoanticuerpos de miositis, ademas de un tras-
fondo autoinmune en una proporcién significativa de los pacientes
estudiados. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales para
confirmar estas observaciones, establecer una relacién causal y
comprender los mecanismos inmunol6gicos subyacentes que pue-
dan vincular al SARS-CoV-2 con el desarrollo de MII y otras enfer-
medades autoinmunes.

P266. EPIDEMIOLOGIA DE LA ESCLEROSIS SISTEMICA
EN EL NORTE DE ESPANA: DATOS DE UN PERIODO
DE 23 ANOS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA

Carmen Secada G6émez, Belén Atienza-Mateo,

Rafael Galvez-Sanchez, Ligia Gabrie, Maria Pilar Ortiz-Lavin,
ffiigo Gonzalez-Maz6n, Fabricio Benavides-Villanueva

y Ricardo Blanco

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

Introduccion: La incidencia y prevalencia de la esclerosis sistémica
(SSc) varian considerablemente entre estudios y paises. Se estima
que su incidencia oscila entre 4 y 43/10° personas/afio, mientras que
su prevalencia se sitia entre 88 y 443/10°. La SSc se asocia con una
morbilidad y mortalidad significativa, presentando un espectro cli-
nico heterogéneo que va desde formas limitadas y localizadas hasta
manifestaciones potencialmente mortales.

Objetivos: Nuestro objetivo fue evaluar la epidemiologia y la super-
vivencia de la SSc y sus subtipos en una poblacién bien definida del
norte de Europa en un hospital de referencia.

Métodos: Estudio poblacional de pacientes con SSc diagnosticados
entre enero de 2000 y diciembre de 2023 en un Gnico hospital de
referencia para enfermedades autoinmunes sistémicas en el norte
de Espaiia. Los pacientes fueron clasificados segiin los criterios del
ACR de 1980 y/o ACR/EULAR de 2013 y subdivididos en SSc difusa
(dSSc) o SSc limitada (ISSc). Se estimaron las tasas de incidencia
anual y mortalidad en casos por 10° habitantes por afio (IC95%), asi
como la tasa de letalidad expresada como porcentaje (IC95%). Los
datos poblacionales fueron obtenidos de los informes anuales del

Tabla P266
Tasas de prevalencia e incidencia de la SSc reportadas en diferentes estudios en Europa
Prevalencia Incidencia
SSc/106 SSc/10%/afio
Autor, afio Pais Periodo Criterios diagnésticos n casos (IC95%) (IC95%)
Allcock R], 2004 UK 1991-2000 ACR 1980 147 880 (680-1.080) -
Le Guern V, 2004 Francia 1991-2001 ACR 1980 119 158 (129-187) -
Le Roy Medsger 2001
Alamanos Y, 2005 Grecia 1981-2002 ACR 1980 109 154 (120-188) 11 (9-13)
Airé P, 2007 Italia 1999-2016 ACR 1980 65 586 (448-766) 27 (17-45)
Le Roy Medsger 2001
Arias Nunez MC, 2008 Esafia 1988-2006 ACR 1980 78 277 (211-358,4) 23 (16-25)
Le Roy Medsger 2001
Lo Monaco A,2011 Italia 1999-2007 Le Roy Medsger 88 254 (22-286) 32 (20-44)
2001
El Adssi H, 2013 Francia 2006 ACR 1980 105,4 (91-121,4) -
Le Roy Medsger 2001
Andreasson K, 2014 Suecia 2006-2010 ACR 1980/EULAR 2013 302 305 19
Garcia Rodriguez LA, 2018 UK 2000-1012 - 1321 171,3 (149,7-195,1) 20 (18,7-21,7)
Royle ]G, 2018 UK 1994-2013 - 1327 307 (290-323) 23 (22-24)
Secada Gémez C, Estudio actual Espafia 2000-2023 ACR 1980/EULAR 2013 139 234,4 (230,5-238,2) 12,1 (8,3-16)
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P266 Figura 1. Tasas de incidencia ajustadas por edad y sexo (IC95%) por 1.000.000 de habitantes en periodos de 5 aiios.

Servicio Regional de Salud, y la supervivencia se calculé mediante
curvas de Kaplan-Meier. Ademas, se realizé una revision bibliogra-
fica sobre la epidemiologia de la SSc en otros paises de Europa.
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Figura 2. Probabilidad de supervivencia de los pacientes con esclerosis sistémica desde el
momento del diagnostico hasta la muerte segtin A) sexo; y B) subtipos de SSc (1SSc y dSSc).

Resultados: Identificamos un total de 139 pacientes con SSc
(94 mujeres/45 hombres), con una edad media de 52,2 + 14,7 afios.
Fueron clasificados en dSSc (n = 60; 43,2%) y 1SSc (n = 79; 56,8%). La
incidencia anual global de la SSc fue de 12,15 (8,3-16) por 10° per-
sonas-afio, con diferencias segin el sexo: mujeres 15,5 (10,7-20,3) y
hombres 7,8 (4,8-10,8), p = 0,03. La incidencia anual de la dSSc fue
de 5,2 (3-7,5) y la de la ISSc de 6,9 (4,4-9,4) por 10° personas-afio. Las
tasas de incidencia ajustadas por edad y sexo en periodos de 5 afios
se muestran en la figura 1. La prevalencia anual de la SSc fue de 234,4
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(230,5-238,2) por 10° personas, con valores de 359 (354,2-363,8) en
mujeres y 165,8 (162,8-168,8) en hombres, p = 0,04. La prevalencia
anual de la dSSc fue de 99,3 (97,0-101,5) y la de la ISSc de 135 (132,5-
137,6) por 106. La tabla representa estudios epidemiol6gicos previos
sobre la SSc en diferentes paises de Europa. Durante 24 afios de segui-
miento, se reportaron 21 muertes (15,1%), de las cuales seis (28,6%)
estuvieron directamente relacionadas con la SSc. La EPID fue la causa
mas frecuente de muerte (n = 3), seguida de la hipertensién pulmo-
nar (n = 2). La tasa de mortalidad fue de 1,4/10¢ habitantes por afio
(IC95%: 0,5-2,2), similar en la dSSc (1,0; 1C95%: 0,3-1,6) y en la 1SSc
(0,9; 1C95%: 0,2-1,6). La tasa global de letalidad de la SSc fue del 13%
(IC95%: 3-22,9), con una letalidad del 16% (IC95%: 3,3-28,6) en la dSSc
y del 12% (1C95%: 2,5-21,3) en la ISSc. Se observé que la probabilidad
de supervivencia era menor en la dSSc en comparacién con la ISSc, asi
como en hombres respecto a mujeres (fig. 2).

Conclusiones: Segtin nuestros resultados, la ISSc es mas frecuente
que la dSSc y, como era de esperar, mas comin en mujeres. Obser-
vamos un incremento progresivo de la incidencia durante la Gltima
década aunque persiste una gran heterogeneidad entre los estudios
epidemiolégicos realizados en diferentes paises de Europa. En nues-
tra serie, las tasas de mortalidad de la SSc parecen ser relativamente
bajas, independientemente del sexo y el subtipo de la enfermedad.
Ademas, se evidencia una tendencia hacia una menor mortalidad en
los tltimos afios. No obstante, las complicaciones cardiopulmonares
contintan siendo la principal causa de muerte relacionada con la
SSc, por lo que su monitoreo cercano sigue siendo fundamental.

P267. TIME-COURSE OF INTERSTITIAL LUNG DISEASE IN SYSTEMIC
SCLEROSIS: INCIDENCE, PREVALENCE, AND PROGNOSTIC TIMING

Francisco Javier Narvdez Garcia', Laura Triginer?,
Lidia Valencia Muntala’, Alfredo Guillén del Castillo?, Laura Tio?,
Anna Pros?, Carmen Pilar Simeén? and Irene Carrién Barbera*

"Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona. ?Hospital del Mar
Research Institute. Barcelona. *Hospital Universitario Vall d’Hebron.
Barcelona. “Hospital del Mar. Barcelona.

Objectives: To analyze the chronological pattern of interstitial lung
disease (ILD) in patients with systemic sclerosis (SSc) and to assess
whether the timing of ILD onset (early vs. late) impacts prognosis.
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Methods: A total of 313 patients with SSc from a multicenter ambi-
spective study were included. We evaluated the incidence and
prevalence of ILD based on annual diagnoses of new cases and their
cumulative evolution over the first 10 years following SSc diagnosis.
The mean annual incidence proportion (MAIP) and overall preva-
lence of ILD in the cohort were calculated. We also characterized
the distribution of cases at specific time intervals and their cumu-
lative progression. A comparative analysis was performed between
early and late ILD, using 3-year and 5-year cut-offs from SSc diag-
nosis.

Results: Among the 313 patients, 116 (37.1%) developed ILD during
follow-up. The MAIP was 6.45 cases per 100 person-years. In 27.6%
(32/116) of these ILD patients, ILD was either the presenting feature
or the main clinical manifestation leading to SSc diagnosis. Overall,
35.3% (41/116) of ILD cases were diagnosed in the first year, with
27.6% (32/116) identified in the first 6 months and 7.7% (9/116) in
the subsequent 6 months. Of the 240 patients without ILD at the
end of the first year, 17.9% (43/240) developed ILD later. Beyond

Table 1: Incidence of ILD in 55¢ over time

the first year, the incidence rate of ILD in SSc patients declines and
remains relatively stable (Table 1 and Figure), except for a marked
peak in the eighth year, after which it returns to average levels.
When comparing early ILD onset (< 3 years) to late onset (> 3 years)
[Table 2], the only notable difference was a lower %pFVC at study
inclusion in early cases (mean 79.8 vs. 93; p = 0.006). No significant
differences were observed in %pDLCO, the distance covered in the
6MWT, or other variables, including the development of type 3 pul-
monary arterial hypertension (PAH), lung transplant, mortality, or
treatment needs (cyclophosphamide and biologics). Using a > 5-year
cut-off similarly revealed no statistically significant between-group
differences.

Conclusions: The prevalence of ILD in our cohort was 37.1%, with a
MAIP of 6.45 cases per 100 person-years. ILD can occur at any time
after SSc diagnosis, with a relatively consistent incidence during the
disease course, emphasizing the importance of continued screening
for new onset SSc-ILD over time. The timing of ILD onset does not
appear to significantly influence its prognosis.

Pirriod Miow Cases | Cumulathve | Cumulative Percentape | Incidends Rate (100 Tetal patients Missing patients InEdendE rate
| Cases L] due ta insufficient per 100 perian-
| fodlow-up VAL

P.rlnrln_ur at iz | a2 10.2% [32/1186) 10.22 113 an 10,22

diagrosis

First year 41 | 3 2L3% [TH/116) 13.1 241 15 17,00

SN yead E) l 8 14.9% [TAS116) L& l 17 15 130

Third year 3 | 81 2%.9% [817116) 0.9% | 199 17 1.51

Fourth year i | 84 26.8% [(B4/116) 0.56 1M 17 1,68

Filth year I 85 IT.2% (B5/116) 0.32 1 161 13 062

Sith year 4 | &S JBA% (E9/116) 118 144 23 178

Seventh year 1 | a0 2BA% [S0/1165) 0.3 120 20 083

Eighth year 7| e 3L0% (97/116] 224 ) 1 7,53

Himh year 3 | 100 320 (1004 116) 0.96 Fi-] 17 180

Tenith year 1 | 101 32.3% (101/115) 0.32 61 11 1,64

After 10 years 1% ] 116 37.1% (116/116) 4.79 50 30,00

—e— Cumulative Cases
100 [-mmm- New Cases
L4}
@
S
e
=]
@
E=I
E
S
=
20¢
116 43 43 38 35 32 31 27 19 16
Number of patients at risk:
& F & F F F s FF S
& 4 . A -] ,c;k A 5]
o & &H H HF Ly P pHoFH oy F
& & o 45 & < By & sl - pr>
& = ,_j;‘“ &
o
=
Q-\p‘
Period
Figure.



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espariola de Reumatologia

Table 2: Comparative study of prognostic variables between patients with early versus

late ILD.

2A: using a diagnostic cut-off point within the first 3 years from disease diagnosis

Early ILD (2 3 years) Late ILD (> 3 years) | Pvalue
N=81 N=35
Syrptomatic ILD at diagnosis 39 (48.1%) 10 (28.6%) 0.050
Increased fibrosis on HRCT 26 (32.1%) 7 (20%) 0.350
Physiological evidence of disease 25 (30.9%) 8(22.9%) 0.680
progression
Fulfilment of PPF criteria 23 (28.4) 5 (14.3%) 0,103
%pFVC at study inclusion, mean5D, 79.8+20 (64-92) 93 +29 (70-115) 0.006
(IQR 25"-75 th)
Percentage of patients with %pFVC<70 25 (30.9%) 8 (22.9%) 0.528
at study inclusion
%pDLCO at study inclusion, mean5D, 59 £15 (46-69) 64420 (45-84) 0.126
(IQR 25"-75 th)
Percentage of patients with 46 (56.8%) 17 (48.6%) 0.302
%pDLCO<60 at study inclusion
Distance covered in 6BMWT at study 392+108 (347-450) 406488 (360.5-468) 0526
inclusion, meant SO, (IQR 25™-75 th)
Need for cyclophosphamide treatment 10 (12.3%) 3 (B.6%) 0.554
Need for biologic therapy 30 (37%) 11 (31.4%) 0.562
Lung transplant £ (9.9%) 4(11.4%) 0.905
Development of type 3 PAH 8 (9.9%) 1(2.8%) 0.274
Death 6 (7.4%) 0 (0%} 0.178
28: using a cut-off point of 5 years.
Early ILD (£ 5 years) Late ILD (> 5 years) P value
N=86 N=30

Syrptomatic ILD at diagnosis 40 (46.5%) 9 (30%) 0.115
Increased fibrosis on HRCT 26 (30.2%) 7(23.3%) 0.663
Physiological evidence of disease 26 (30.2%) 71(23.3%) 0.504
progression
Fulfilment of PPF criteria 23 (26.7%) 5(16.7%) 0.267
%pFVC at study inclusion, mean50, 81221 (64-94) 90£29 (68-116) 0.104
(IQR 25'-75 th)
Percentage of patients with %pFVC<70 25(29.1%) 8(26.7%) 0.805
at study inclusion
%pDLCO at study inclusion, mean15D, 59+15 (46.5-71) 63420 (45-83) 0.361
(IQR 2575 th)
Percentage of patients with 47 (54.7%) 16 (53.3%) 0.790
%pDLCO<60 at study inclusion
Distance covered in BMWT at study 395108 (352-450) 398189 (358-450) 0.910
inclusion, means SO, (IQR 25™-75 th)
Need for cyclophosphamide treatment 10 (11.6%) 3 (10%) 0.808
Meed for biologic therapy 32 (37.2%) 9 (30%) 0.477
Lung transplant 8 (9.3%) 4(13.3%) 0.617
Development of type 3 PAH 8 (9.3%) 1(3.3%) 0.443
Death & (7%) 9 (30%) 0.206

P267 Table 2.

P268. PAPEL DE LOS ANTICUERPOS PM-SCL DETECTADOS
POR IMMUNOBLOT EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES
AUTOINMUNES SISTEMICAS

Anahy Maria Brandy Garcia, Elisa Garcia Fanjul,
Carmen Ordas Calvo, Francisco Ortiz San Juan, Jests Babio Herraiz
y Edilia Garcia Fernandez

Hospital Universitario de Cabauefies. Gijon.

Introduccion: Los autoanticuerpos PM-Scl se asocian a un fenotipo
variado, que incluye caracteristicas clinicas clasicamente asociadas
a las miopatias infamatorias idiopaticas (MII) y a la esclerosis sisté-
mica (ES). Se han asociado también con la presencia de enfermedad
pulmonar intersticial o sindrome de Sjogren primario, entre otros.
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Las principales proteinas autoantigénicas son PM/Scl-75 y PM/Scl-
100, en funcién de su peso molecular aparente.

Objetivos: Evaluar el fenotipo clinico-analitico asociado con la posi-
tividad para estos anticuerpos.

Métodos: Revisamos los immunoblot relacionados con la ES y las
MII realizados desde enero del 2020 a diciembre 2023 en nuestro
centro, examinando los aspectos clinicos y analiticos de los pacien-
tes. Seguimiento al menos de 1 afio tras determinacion. El creciente
debate de la escleromiositis como entidad independiente motivd
dicho estudio.

Resultados: Se realizaron 1.902 immunoblot en el tiempo esta-
blecido. La positividad para PM-Scl se encontré en 34 pacientes
(1,8%). El motivo mas frecuente de solicitud fue el fenémeno de
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Raynaud (32,4%), seguido de las lesiones en piel (23,5%). El mas
frecuente encontrado fue el PM-Scl-75 (67,7%). La positividad para
ambos (75 y 100) se encontré en el 17,7% de la cohorte. El diagnds-
tico final mas frecuente fue el de ES (50%), seguido de MII (31,35).
Los diagndsticos de MII se realizaron mediante biopsia + EMG. Hay
que destacar que el 52,9% de los pacientes con positividad débil
para PM-Scl no presentaron diagnostico final de EAS. La positi-
vidad para ambos anticuerpos presenté una tendencia a ser mas
frecuente en mujeres (p = 0,057), y se asoci6 con el diagnéstico de
escleromiositis (p = 0,008). Ademas de asociarse a la presencia de
calcinosis (p = 0,015), afectacion cardiaca (p = 0,015), esclerodac-
tilia (p = 0,007) y debilidad (p = 0,037). Al comparar PM-Scl-75 y
PMR-Scl-100 se observé que el primero se relacioné con mayores
valores de AST (p = 0,045; 43 + 38 vs. 24 + 8 U/L); mientras que el
segundo con menores niveles de Hb (p = 0,017.13 £ 1 vs. 14 + 1 g/dl)
y con tendencia a mayores niveles de CK (p = 0,085. 372 + 502 vs.
120 + 77 mg/dL) y de LDH (p = 0,059. 374 + 223 vs. 237 + 107 UI/L).
En cuanto a los patrones de capilaroscopia, lo mas frecuente fue el
patrén inespecifico, Gnicamente se observé patron patologico en los
pacientes con diagnostico final de ES. Al ser el diagnéstico mas fre-
cuente la ES, comparamos el perfil de pacientes con ES diagnostica-
dos en este periodo de tiempo segtn los anticuerpos. En los 4 afios
de seguimiento se diagnosticaron 38 pacientes, con una incidencia
calculada en nuestra area de 20 casos al afio por millén de habitan-
tes. De estos hay que destacar que los 8 positivos para PM-Scl se
asociaron con mayor riesgo de artritis (p = 0,003) y una tendencia
a crisis renal esclerodérmica (p = 0,066). No se encontré asociacién
con la presencia de EPID ni riesgo de HAP. No diferencias en la mor-
talidad segtin el immunoblot.

Conclusiones: De acuerdo con la bibliografia la positividad para los
PM-SCL es baja (menos del 4%). No se puede definir un claro feno-
tipo asociado a estos anticuerpos, aunque parece que se relacionan
con mayor afectacién muscular y articular. La elevada asociaciéon
con el no diagnéstico de EAS hallada en nuestro centro, nos hace
plantearnos que son anticuerpos aun inespecificos en titulos bajos
o bien que los immunoblot adn no estan bien desarrollados, siendo
necesario una mejor valoracién y estudio de estas cohortes.
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Introduccion: Los indices hematol6gicos como la ratio neutré-
filo/linfocito (RNL) y plaquetas/linfocito (RPL) han demostrado ser
un buen indicador de inflamacién y actividad en las patologias
inmunomediadas como el lupus eritematoso sistémico, sin embargo,
su relacién con la actividad de la enfermedad en la esclerosis sisté-
mica (ES) es limitada.

Objetivos: Primario: evaluar la relacién entre los indices hema-
tolégicos y las manifestaciones clinicas cardiopulmonares en una
cohorte de pacientes ES. Secundarios: evaluar la relacién entre
los indices hematoldgicos con otras manifestaciones clinicas de la
enfermedad; y comparacién de los indices hematolégicos con un
grupo control sano.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que se incluyeron
106 pacientes con diagnéstico de ES (segin criterios ACR/EULAR
2013). Se recogen variables clinicas y pruebas complementarias
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en relacion con patologia pulmonar (pruebas de funcién respira-
toria y tomografia computarizada pulmonar de alta resolucién), y
con la patologia cardiaca (se evalu6 el riesgo de desarrollar hiper-
tension arterial pulmonar (HAP) mediante el algoritmo DETECT).
Los indices hematolégicos se calcularon en el momento basal y de
inclusién en el estudio. Se realizo analisis estadistico mediante
programa SPSS, utilizando la regresién lineal multivariable para
evaluar la relacién entre los indices hematoldgicos y la afectacion
cardiopulmonar. Los resultados se consideraron significativos si el
valor p < 0,05.

Resultados: El 81% eran mujeres, con una media de edad de 64 +
17 afios. La evolucién de la ES desde el inicio de sintomas hasta diag-
nostico fue de 30 + 35 meses. El 36% eran de larga evolucién (mas
de 6 afios de seguimiento desde diagndstico). Las caracteristicas
basales de la cohorte se muestran en la tabla. El perfil de anticuer-
pos mas frecuente fue anticentrémeros (60%) y de capilaroscopia
el precoz (54,5%). Se encontré una relacion entre la RNL y la pre-
sencia de EPID (p = 0,038, coef g 0,332, R 0,282), siendo mayores los
valores de RNL en aquellos pacientes con EPID (4,67 + 5,8 vs. 1,99 +
0,77; p = 0,013). E1 31,9% de la cohorte present6 diagndstico de EPID.
Por otro lado, el 73,6% presentaron valores de DETECT mayores de
300. Los pacientes con valores elevados de DETECT presentaron
asociacién con mayores niveles de RNL (p = 0,037, Coef p 0,162. R
0,106). La RPL se correlacioné con el NTproBNP (r = 0,762; p = 0,006)
y troponina (r = 0,717; p = 0,020). Tanto RNL como RPL se correlacio-
naron con la PCR (r = 0,316, p = 0,002 y r = 0,240, p = 0,022 respecti-
vamente). En nuestra cohorte no hubo diferencias en las ratios entre
pacientes y controles, aunque si en los valores de la DLCO (79,5
18,4 vs. 89,5 £ 10,2; p = 0,002).

Manifest clinicas
Telangiectasias n(%) 61(57.5)
Ulceras digitales n(%) 26 (24.5)
Clinica gastrointestinal n(%) 58 (54.7)
EPID n(%) 23(31.9)
Artritis n(%) 25(23.6)
Acroostedlisis n(%) 4(3.8)
Crisis renal esclerodérmica n(%) 3(2.8)
Afectacion cutdnea:

- Difusa n(%) 23(22.3)

- Limitada n(%) 73 (70.9)

- Sine n(%) 7(6.8)
indice de Rodnan media +DE 8+7
Pruebas de laboratorio
Creatinina (mg/dL) (Media + DE) 0.81+0.24
FGE (ml/min/1,73 m?) (Media + DE) 83.11:21.24
PCR (mg/L) (Media + DE) 2.6544.11
VSG (mm) (Media + DE) 19.77+15.74
NTproBNP (pg/mL) (Media + DE) 14194351
Troponinas (ng/mL) (Media + DE) 3.3743.55
DETECT(Media + DE) 309+20
RNL (Media + DE) 2.59+2.48
RPL (Media + DE) 142.27+70.04

Caracteristicas clinicas y de laboratorio basales.

Conclusiones: Se encontré una relacién significativa entre los valo-
res de la RNL y RPL y la afectacién cardiopulmonar, pudiendo ser
atiles como biomarcadores que ayuden a estimar el riesgo de desa-
rrollar EPID e HAP en pacientes con ES. Este es el primer estudio en
evaluar la asociacién de las ratios y la afectacién cardiopulmonar
en una cohorte espafiola. Los datos arrojados en el presente estudio
parecen esperanzadores en cuento al papel predictor que pueden
tener la RNL y RPL en los pacientes con ES, por ello nos planteamos
continuar con la recogida de pacientes con el objetivo de aumentar
el tamafio muestral, incluso realizando una evaluacién prospectiva.
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Introduccion: La dermatomiositis (DM) es una enfermedad auto-
inmune sistémica caracterizada por debilidad muscular y manifes-
taciones cutaneas especificas. La activacion aberrante de la via del
interferén tipo I (IFN-I) desempefia un papel clave en su patogéne-
sis. Anifrolumab (ANI), un anticuerpo monoclonal dirigido contra el
receptor de IFN-I (IFNART1), representa una potencial opcién tera-
péutica para enfermedades autoinmunes mediadas por IFN-I.
Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de ANI en pacientes con
DM refractaria.

Métodos: Estudio multicéntrico, multidisciplinar, observacional y
retrospectivo de 15 pacientes con DM tratados con ANI bajo uso
compasivo. Se recopilaron datos demograficos y clinicos y sobre tra-
tamientos previos. La eficacia se evalué mediante el Cutaneous Der-
matomyositis Disease Area and Severity Index (CDASI) y el Manual
Muscle Test 8 (MMTS). La seguridad se analizé mediante la docu-
mentacién de eventos adversos (EA).

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes, 80% mujeres, edad media
al diagnéstico y al inicio de ANI de 51,2 + 22,8 y 56,2 + 20,8 afios
respectivamente. 73,3% caucasicos, 13,3% sudamericanos y 13,3%
arabes. En cuanto al tipo de DM, 7 pacientes presentaban DM cla-
sica, 5 DM amiopética, 2 DM juvenil (DMj) y 1 sindrome antisinte-
tasa; ademas, el 26,7% eran paraneoplasicas. Los anticuerpos mas
prevalentes fueron anti-TIF1y (5/15), anti-Ro52 (5/15) y anti-SAE
(3/15). Las manifestaciones cutdneas mas comunes fueron papulas
de Gottron, prurito, eritema en heliotropo y eritema periungueal.
A nivel sistémico, 9 pacientes presentaron afectacién muscular,
4 disfagia, 8 afectacién articular y 4 pulmonar. La mayoria habia
recibido tratamiento tépico. En cuanto a la terapia sistémica pre-
via, todos habian sido tratados con corticoides orales, el 87% con
hidroxicloroquina, el 87% con metotrexato, el 60% con micofe-
nolato, el 20% con tacrolimus, el 13% con azatioprina, el 20% con
rituximab, el 53% con inhibidores de JAK (6 tofacitinib, 1 tofaci-
tinib y baricitinib, y 1 ruxolitinib) y el 87% con inmunoglobulinas
intravenosas (IVIG). La principal indicacién para iniciar ANI fue
refractariedad cutdnea. La dosis estandar fue de 300 mg/4sem,
excepto en un paciente con DMj que recibi6 150 mg/4 sem. Las
estrategias terapéuticas incluyeron combinacién con FAMEsc en
7 pacientes (4 con metotrexato, 2 con micofenolato y 1 con tacroli-
mus) y monoterapia en 8. Todos los pacientes recibian corticoides
al inicio de ANI y el 53% hidroxicloroquina. 5 pacientes recibian
IVIG mensuales, lograndose espaciar en 2 de ellos. Después de un
seguimiento de 6,5 + 4,4 meses, se observé una mejoria cutanea,
medida por CDASI, y estabilidad muscular, medida por MMTS8. Un
paciente con DMj experimenté un brote muscular (CK 450 UI/L y
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signo de Gowers positivo) tras suspender metotrexato. En cuanto
a los eventos adversos (EA), se documentaron impétigo (1), artro-
mialgias (1), pielonefritis (1) y herpes zoster (1). Ningin EA motivo
la suspensién de ANI; se interrumpid un tratamiento debido a pér-
dida de seguimiento.

Caracteristicas clinicas y tratamientos previos de 15 pacientes con dermatomiositis
tratados con ANI

n15
Afectacion cutdnea
Papulas de Gottron 15 (100%)
Eritema en heliotropo 14 (93%)
Calcinosis 6 (40%)
Eritema periungueal 14 (93%)
Prurito 15 (100%)
Manos de mecdnico 2 (13%)
Signo del chal 5(33%)
Eritema cuero cabelludo 3 (20%)
Alopecia 6 (40%)
Eritema generalizado 6 (40%)
Ulceras cutaneas 2 (13%)
Afectacién muscular 9 (60%)
Disfagia 6 (40%)
Afectacién pulmonar 4 (27%)
Afectacién articular 8 (53%)
Anticuerpos especificos de miositis
Anti-TIF1y 5 (33%)
Anti-SAE 3 (20%)
Anti-PL12 1(7%)
Anti-MDA5 2 (13%)
Anticuerpos relacionados con miositis
Anti-Ro52 5 (33%)
Dermatomiositis paraneopldsica 4(27%)
Tratamientos previos
Tratamiento tépico (CE y/o ICN) 13 (87%)
Corticoesteroides orales 15 (100%)
Hidroxicloroquina 13 (87%)
Metotrexato 13 (87%)
Azatioprina 2 (13%)
Micofenolato de mofetilo 9 (60%)
Tacrolimus 3 (20%)
Ciclofosfamida 1(7%)
Rituximab 3 (20%)
Inhibidores de JAK 8 (53%)
IVIG 13 (87%)
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Figura 1. Evolucion del CDASI y MMTS tras el inicio de anifrolumab durante 6 meses
de seguimiento.

Conclusiones: ANI demostro eficacia cutdnea y muscular desde el
primer mes de tratamiento, con un perfil de seguridad favorable.
Estos hallazgos respaldan su potencial como una opcién terapéutica
prometedora para pacientes con DM refractaria. Este estudio repre-
senta la serie mas extensa publicada hasta la fecha de pacientes con
DM tratados con ANI.
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P270 Figura 2. Impacto de anifrolumab en las diferentes manifestaciones cutdneas a lo largo de 6 meses de seguimiento.
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Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad autoin-
mune crénica con compromiso multiorganico, incluido el corazén. La
afectacién cardiaca, subclinica hasta etapas avanzadas, impacta sig-
nificativamente en el pronéstico. Este estudio evalta las manifesta-
ciones cardiacas y su progresién durante un afio en pacientes con ES.
Métodos: Estudio retrospectivo en una cohorte de pacientes con
ES en seguimiento activo en 2024. Se recopilaron datos clinicos y
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demograficos, incluyendo tipo de ES, diagndsticos cardiacos, bio-
marcadores (troponina, NT-proBNP, CK), hallazgos ecocardiografi-
cos, electrocardiograma (ECG), capacidad de difusiéon de CO (DLCO)
y tratamientos. La afectacién cardiaca se clasificé en valvular, peri-
cardica, arritmias o fibrosis miocardica. Se analizaron la mortalidad
y progresion de hallazgos cardiacos.

Resultados: De 9 pacientes, 5 (56%) eran mujeres, 7 (78%) presenta-
ban ES limitada y 2 (22%) ES difusa. La afectacion cardiaca se identi-
ficé en todos los pacientes: valvular (56%), pericardica (22%), arritmias
(11%) y fibrosis miocardica (11%). La troponina estuvo elevada en 33%,
NT-proBNP en 44% (asociado a disfuncién ventricular izquierda) y CK
en 22%. Durante el seguimiento, el 50% de los pacientes con elevacio-
nes iniciales de NT-proBNP mostraron mejoria significativa, mientras
que troponina y CK permanecieron sin cambios en el 78%. El ecocar-
diograma mostré deterioro de la fraccién de eyeccién en el 33%, y el
ECG present6 alteraciones en el 67%, incluyendo bloqueo de rama,
fibrilacién auricular y un caso de bloqueo AV completo que requi-
ri6 marcapasos. La DLCO estuvo disminuida en el 55% inicialmente,
mejorando en el 22%. El 78% contaban con ecocardiograma, el 89%
con ECG y el 55% con mediciones de DLCO. Solo un paciente realizé
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resonancia magnética cardiaca y Holter de 24 horas; ninguno tuvo
SPECT-TAC, limitando la evaluacién precisa de fibrosis, inflamacién
miocardica y arritmias. El tratamiento incluy6é inmunosupresores en
el 67% (micofenolato 33%, metotrexato 11%, hidroxicloroquina 33%),
terapias para vasculopatia (bosentan, sildenafilo), anticoagulantes
(56%), betabloqueantes (22%), diuréticos de asa (33%), antagonistas
de aldosterona (22%) e IECA/ARA (33%). Un paciente fallecié por com-
plicaciones renales agudas.

Caracteristicas de los pacientes, tratamiento, y resultados

Variables %
Sexo (mujeres) 5(56%)
Sexo (hombres) 4 (44%)
ES limitada 7 (78%)
ES difusa 2 (22%)
Enfermedad valvular 5(56%)
Enfermedad pericardica 2 (22%)
Arritmias 1(11%)
Fibrosis miocardica 1(11%)
Troponina elevada 3(33%)
NT-proBNP elevado 4 (44%)
CK elevada 2 (22%)
Reduccion significativa de NT-proBNP 50%
Fraccion de eyeccién deteriorada 3 (33%)
Alteraciones en el electrocardiograma 6 (67%)
DLCO disminuida 5 (55%)
Mejoria en DLCO 2 (22%)
Resonancia magnética cardiaca realizada 1(11%)
Holter de 24 horas realizado 1(11%)
SPECT-TAC realizado 0
Pacientes con tratamientos inmunosupresores 6 (67%)
Micofenolato 3(33%)
Metotrexato 1(11%)
Hidroxicloroquina 3(33%)
Anticoagulantes 5 (56%)
Betabloqueantes 2(22%)
Diuréticos de asa 3 (33%)
Antagonistas de la aldosterona 2(22%)
Inhibidores de la ECA/ARAs 3(33%)
Mortalidad 1(11%)

Conclusiones: El manejo de la afectacién cardiaca en ES enfrenta
desafios debido a la falta de consenso en EULAR 2024. Herramien-
tas como ecocardiogramas, ECG y biomarcadores son ttiles para la
deteccioén temprana, pero el seguimiento es limitado sin pruebas
avanzadas como resonancia magnética cardiaca, Holter de 24 horasy
SPECT-TAC. Estas permitirian una mejor evaluacion de fibrosis, infla-
macioén y arritmias, optimizando el manejo. Es crucial desarrollar
estrategias estandarizadas y explorar nuevas herramientas diagnos-
ticas y terapéuticas para mejorar los desenlaces en esta poblacién.

P272. INDICE DE MASA CORPORAL ELEVADO EN PACIENTES
CON ESCLEROSIS SISTEMICA

Ana Maria Ruiz Bejerano, Carlos de la Puente Bujidos,
Francisco Javier Bachiller Corral y Ménica Vazquez Diaz

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion: El bajo indice de masa corporal (IMC) en contexto de
malnutricién en pacientes con esclerosis sistémica (ES) es un fac-
tor que se ha relacionado tradicionalmente a afectacién visceral y a
mayor morbimortalidad'. Sin embargo, el efecto de un IMC elevado,
clasificado como sobrepeso u obesidad ha sido poco explorado.
Objetivos: Describir caracteristicas clinicas y analiticas de pacien-
tes con esclerosis sistémica e indice de masa corporal elevado
(= 25 kg/cm?) y evaluar la posible asociacién entre la obesidad o el
sobrepeso y estas caracteristicas.

Métodos: Estudio analitico, retrospectivo y unicéntrico. Se revisaron
los registros electronicos de pacientes de nuestro centro seguidos
entre 2018-2025 con diagnéstico de ES segiin criterios ACR/EULAR
2013. Se registraron edad actual y al diagnéstico, duracién de la enfer-
medad, sexo, perfil inmunolégico, caracteristicas clinicas y analiticas
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de la enfermedad (afectacién pulmonar, cardiaca, articular, muscular,
etc.) y tratamiento. A su vez se notific6 peso, talla, IMC, exposicién
al tabaco, hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo II,
hipotiroidismo, trastornos del estado de &nimo, sedentarismo y dieta
mediterranea. Se distinguieron tres categorias: IMC< 25, sobrepeso
(IMC 2 25 - < 30) y obesidad (> 30). Utilizamos un andlisis bivariante
y test chi?/prueba exacta de Fisher para evaluar la asociacion entre
las categorias de peso y el resto de caracteristicas. Ademas, se realizé
una comparaciéon por pares y un analisis de residuos. Por Gltimo, se
ponderaron las variables de mayor correlacién bivariada con la varia-
ble obesidad (dicotomizada) mediante un andlisis de regresion logis-
tica binaria (método hacia atras) con propésito explicativo.
Resultados: Se incluyeron datos de 170 pacientes. La tabla 1 muestra
las caracteristicas basales y los resultados del analisis bivariado, que
identificaron asociaciones estadisticamente significativas (p < 0,05)
entre el IMC y variables como afectacion cardiaca, pulmonar, muscular,
Glceras digitales, afectacién GI superior e inferior, tratamiento inmu-
nosupresor, hipotiroidismo, sedentarismo y dieta mediterranea. Los
analisis post hoc (tabla 2) indicaron asociaciones positivas entre IMC
<25y la afectacion pulmonar, muscular, Glceras digitales, tratamiento
inmunosupresor y dieta mediterranea. La variable obesidad mostré
una asociacién positiva con reflujo gastroesofagico, hipotiroidismo y
sedentarismo. En el analisis multivariante (tabla 3), la obesidad se aso-
ci6 con mayor de probabilidad de padecer reflujo gastroesofagico (OR
2,94, p = 0,005; 1C95%: 2,42-149,91). Por otro lado, los pacientes obesos
presentaron con menor frecuencia afectacién pulmonar (OR -1,62, p
=0,006; 1C95%: 0,062-0,630) y afectacion GI baja (OR -1,17 p = 0,015,
1C95%: 0,119-0,749). El analisis multivariante para los pacientes con
sobrepeso no encontré asociacion significativa.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos. resultados del andlisis bivariado

Obesidad  Sobrepeso IMC < 25
Variable explicativa (N=32) (N =50) (N =288) p
Edad actual (afios) 65,5(14,1) 67,2(11,7) 659(13,7) 0,81
Edad al diagnéstico (afios) 58,8 (14,6) 58,6(11,9) 54,4(15,6) 0,219
Tiempo de seguimiento (afios) 6,8(58) 8,68(58) 11,6 (10) 0,015
Sexo femenino 32 (100) 45 (90) 80(90,9) 0,192
Afectacién cutanea 0,269

Localizada 28 (87,5) 39(78) 67 (76,1)

Difusa 2(6,3) 8(16) 19 (21,6)

Sine 2(6,3) 3(6) 2(2,2)
Anticuerpos 0,702

ACA 24 (75) 29 (58) 49 (55,7)

ATA 4(12,5) 12 (24) 20(22,7)

ANA 3(9,4) 8(16) 11(12,5)

Fib 1(3,1) - 1(1,1)

U1IRNP - 1(2) 1(1,1)

PM-Scl - - 4(4,7)
Afectacién pulmonar 4(12,5) 16(32) 33(37,5) 0,032
Afectacion cardiaca 2 (6,3) 3(6) 17 (19,3) 0,037
Afectacién articular inflamatoria 9(28,1) 12 (24) 26(29,5) 0,781
Afectacién muscular inflamatoria 1(3,1) 1(2) 11 (12,5) 0,047
Calcinosis 2(6,3) 8(16) 13 (14,8) 0,396
Ulceras digitales 6(18,8) 5(10) 32 (36,4) 0,018
Reflujo gastroesofagico 31(97) 34 (68) 63(71,6) 0,006
Motilidad esofagica 9(28,1) 22 (44) 46 (52,3) 0,062
Afectacion GI baja 8(25) 15 (30) 46 (52,3) 0,005
PCR 2 3 mg/dl 14 (43,8) 17 (34) 24 (27,3) 0,223
PCR 2> 8 mg/dl 8(25) 5(10) 15 (17) 0,198
Tratamiento inmunosupresor 10 (31,3) 19 (38) 48 (54,4) 0,036
PDN > 10 mg/d 4(12,5) 8(16) 23 (26,1) 0,167
IMC kg/m? 34,0(52) 271(1,4) 21,1(2,2)
Exposicion tabaco 11 (34,3) 25(50) 31(35,2) 0,189
HTA 17 (53,1) 21 (42) 27(30,7) 0,066
DM tipo II 5(15,6) 3(6) 8(9,1) 0,343
Dislipemia 10 (31,3) 22 (44) 30(34,1) 0,404
Trastornos del estado de animo 5(15,6) 8 (16) 19 (21,6) 0,632
Hipotiroidismo 9(28,1) 15 (30) 11(12,5) 0,025
Dieta mediterranea 6(18,8) 20 (40) 45(51,1) 0,006
Sedentarismo 28 (87,5) 33 (66) 54 (61,4) 0,025

Las magnitudes se expresan como media (desviacién estandar). Las frecuencias se ex-
presan como recuento (porcentaje del total para la correspondiente categoria). El p-
valor corresponde a la prueba estadistica utilizada (Fisher test o chi-cuadrado, segtin
distribucién). PCR: proteina C reactiva; PDN: prednisona; IMC: indice de masa corpo-
ral; HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus; GI: gastrointestinal.
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Tabla 2. Resultados de los p-valores del andlisis de comparacién por pares

IMC < 25 vs. IMC < 25 vs. Sobrepeso vs.

Variable explicativa sobrepeso obesidad obesidad
Afectacion cardiaca 0,033 0,083 0,963
Afectacién pulmonar 0,516 0,009 0,045
Afectacién muscular 0,035 0,130 0,747
Presencia de tlceras digitales 0,011 0,067 0747
RGE 0,657 0,003 0,002
Afectacién GI baja 0,011 0,008 0,005
Tratamiento inmunosupresor 0,062 0,024 0,533
Hipotiroidismo 0,012 0,042 0,856
Sedentarismo 0,588 0,006 0,030
Dieta mediterranea 0,208 0,002 0,044

Modelo de Bonferroni, a < 0,0167. Solamente se han incluido en las comparaciones las
variables explicativas con diferencias significativas detectadas en el analisis bivariado
simple.

Tabla 3. Resultados: del analisis multivariado de regresion logistica binaria,
modelizado hacia atras utilizando como variable desenlace la obesidad (IMC > 30)

1C95% para EXP (B)
Variable Error -
explicativa B estandar p Exp(B) Inferior  Superior
Afectacién -1,621 0,591 0,006 0,198 0,062 0,630
pulmonar
Reflujo 2,948 1,052 0,005 19,060 2,423 149,910
gastroesofagico
Afectacién GI -1,179 0,484 0,015 0,308 0,119 0,749
baja
Constante -2,762 1,035 0,008 0,063

El modelo que incorpora a las variables afectacién pulmonar, RGE y afectacién GI baja
explica (R?) el 0,33 de la asociacion con la obesidad.

Conclusiones: El reflujo gastroesofagico es la Ginica variable que
mostroé fuerza de asociacion significativa positiva con la obesidad en
pacientes con ES, aunque la amplitud del intervalo sugiere variabi-
lidad en los datos. No se observaron efectos significativos de la obe-
sidad sobre otras caracteristicas, lo que sugiere que la obesidad no
influye de manera determinante en otras manifestaciones viscera-
les especificas de la esclerosis sistémica.
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Introduccion: La esclerosis sistémica es una enfermedad autoin-
mune de causa desconocida que afecta varios sistemas, caracteri-
zada por fibrosis en la piel, las paredes vasculares y algunos 6rganos
internos como pulmones, tracto gastrointestinal, corazén o rifiones.
La capilaroscopia permite estudiar la microcirculacion y distinguir
entre el fendmeno de Raynaud primario y secundario. Ademas, puede
predecir y prevenir complicaciones a través de un diagnéstico tem-
prano. Cutolo et al. describieron tres patrones capilaroscépicos aso-
ciados con la esclerosis sistémica: temprano (con microhemorragias
y megacapilares), activo (con anormalidades capilares generalizadas)
y tardio (con disminucién de la densidad capilar, areas vasculares y
neoangiogénesis). Existe controversia sobre si un patrén capilarosco-
pico patolégico se relaciona con manifestaciones clinicas especificas
o si puede servir como marcador de mal prondstico.

Objetivos: Analizar las manifestaciones clinicas de pacientes con
esclerosis sistémica segiin el patrén capilaroscépico que presentan.
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Meétodos: Se realiz6 un estudio transversal monocéntrico, que
incluy6 pacientes que cumplieron los criterios ACR/EULAR 2013
para esclerosis sistémica. Se recopilaron datos demograficos, diag-
noésticos clinicos y manifestaciones clinicas (cutaneas, pulmonares,
digestivas, cardiacas, renales, fendmeno de Raynaud, neoplasias,
infarto de miocardio agudo (IMA), accidente cerebrovascular (ACV)
y trombosis venosa profunda (TVP)), analizando su prevalencia. Se
consideraron patoldgicos los patrones de capilaroscopia descritos
por Cutolo (temprano, activo y tardio). Los patrones con anormalida-
des aisladas, sin cumplir los criterios de Cuotolo, fueron clasificados
como no especificos, y se clasificé como patrén normal si no presen-
taba ninguna anomalia.

Resultados: Se revisaron 120 pacientes diagnosticados con esclerosis
sistémica. La tabla 1 muestra las diferentes variables demograficas
recogidas y la clasificacién de diagndsticos clinicos. El 70% presentd
un patrén capilaroscépico patolégico, mientras que el 30% present6
un patrén no especifico o normal. Entre los pacientes con patrén
patoldgico, el 67% presenté manifestaciones cutaneas, siendo las mas
frecuentes la esclerodactilia (56% de los pacientes con capilaroscopio
patoldgico) y las telangiectasias. Las siguientes manifestaciones mas
frecuentes fueron las digestivas (52%), destacando la disfagia; y las
pulmonares (48%). En los pacientes con patrén no especifico o nor-
mal, las manifestaciones clinicas fueron menos frecuentes, pero las
cutaneas, digestivas y pulmonares fueron igualmente las mas comu-
nes. El fenémeno de Raynaud y las manifestaciones renales fueron
menos frecuentes en este grupo, aunque se observé una mayor pre-
valencia de neoplasias y ACV. La tabla 2 muestra en detalle las mani-
festaciones clinicas segtin patrén capilaroscépico.

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS Y DIAGNOSTICOS

Género Mujer 100 pacientes (83%)
20 pacientes (17)

71 pacientes (59%)
33 pacientes (27%)
14 pacientes (12%)

Hombres

18-65 afios
66-79 afios
80-90 afios

Edad

>90 afios

Sindrome CREST

2 pacientes (2%)

Esclerosis 20 pacientes
sistémica
limitada

Sindrome de
solapamiento con
Sindrome de
Sjogren

8 pacientes
92 pacientes (77%)

Solapamiento
con Lupus
Eritematoso
sistémico

2 pacientes

Sindrome de 1 paciente

Reynolds
(Cirrosis Biliar
Primaria +
Esclerosis
sistémica)

Esclerosis sistémica sin esclerodermia 9 pacientes (7%)

Esclerosis sistémica difusa 15 pacientes (13%)

Escleromiositis 4 pacientes (3%)

Conclusiones: El 70% de los pacientes presentaron un patrén capi-
laroscépico patolégico, y el 30% un patrén no especifico o normal.
Las diferentes manifestaciones clinicas fueron mas frecuentes
en pacientes con capilaroscopia patolégica, siendo las cutaneas,
digestivas y pulmonares las mas frecuentes en ambos casos. En los
pacientes con patrén no especifico o normal, se encontré una mayor
prevalencia de otras manifestaciones asociadas, como neoplasias o
ACV, y una menor frecuencia de manifestaciones renales y fen6-
meno de Raynaud.
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apilaro opla 84 0% apilaro opia 0 b
patolégica espe a 0 norma 0%
Manifestaciones cutaneas 67 (80%) | Manifestaciones cutaneas | 24 (67%
Esclerodactilia 47 (56%) | Esclerodactilia 13 (36%)
Telangieclasias 28 (33%) | Telangiectasias 15 (41%)
Calcificaciones 15 (18%) | Calcificaciones 6 (16%)
| Ulceras 19 (23%) | Ulceras 1 (3%)
Puffy hands 8 (10%) | Puffy hands 2 (6%)
Petequias 0 (0%) | Petequias 1(3%)
Eritema 1 (1%) | Eritema 0 (0%)
Morfea (antebrazo, muslos, 1(1%) | Morfea (antebrazo, muslos, 0 (0%)
abdomen) abdomen)
Endurecimiento tronco y 6 (7%) | Endurecimiento tronco y 1(3%)
muslos muslos
Microstomia 7 (8%) | Microstomia 4 (11%)
Manifestaciones 40 (48%) | Manifestaciones 11 (31%)
_pulmonares pulmonares .
Hipertension pulmonar 19 (23%) | Hipertension pulmonar 4 (11%)
Enfermedad Pulmonar 28 (33%) | Enfermedad Pulmonar 6 (17%)
Intersticial Difusa Intersticial Difusa
Fenémeno de Raynaud 84 (100%) | Fenémeno de Raynaud 33 (92%,;
Manifestaciones digestivas | 44 (52%) | Manifestaciones digestivas | 16 (44%)
Disfagia 23 (27%) | Disfagia 6 (17%)
Reflujo gastroesofagico 19 (23%) | Reflujo gastroesofagico 5 (14%)
Hipomotilidad esoféagica 11 (13%) | Hipomotilidad esofagica 2 (6%)
Hernia de hiato 6 (7%) | Hernia de hiato 3 (8%)
Esofagitis 5 (6%) | Esofagitis 3 (8%)
Dilatacion esofagica 3 (4%) | Dilatacién esofagica 0 (0%)
Hepatitis autoimmune 1 (1%) | Hepatitis autoimmune 2 (6%)
Cirrosis biliar primaria 3 (4%) | Cirrosis biliar primaria 2 (6%)
Hipotonia esfinter esofagico 6 (7%) | Hipotonia esfinter esofagico 2 (%)
inferior inferior
Incontinencia fecal por 3 (4%) | Incontinencia fecal por 0 (6%)
disfuncién de esfinter anal disfuncion de esfinter anal
interno interno
Manifestaciones renales 7 (8%) | Manifestaciones renales 0 (%
Enfermedad renal crénica 7 (8%) | Enfermedad renal crénica 0 (%)
Crisis renales 0 (0%) | Crisis renales 0 (%)
Manifestaciones cardiacas 13 (15%) | Manifestaciones cardiacas | 4 (11%)
Derrame pericardico 7 (8%) | Derrame pericardico 3 (8%)
Insuficiencia cardiaca 5 (6%) | Insuficiencia cardiaca 1(3%)
Fibrosis miocardica 1 (1%) | Fibrosis miocardica 0 (0%
Otras manifestaciones 20 (24%) | Otras manifestaciones 16 (44%)
Neoplasias 12 (14%) | Neoplasias 10 (28%)
Infarto agudo de miocardio 3 (4%) | Infarto agudo de miocardio 1(3%)
Ictus 2 (2%) | Ictus 3 (8%)
Trombosis venosa profunda 1 (1%) | Trombosis venosa profunda 0 (%)
Tromboembolismo pulmonar 1(1%) | Tromboembolismo pulmonar 1(3%)
Cardiopatia isquémica 1(1%) | Cardiopatia isquémica 1(3%)
cronica crénica

P273 Tabla 2. Manifestaciones clinicas segtin patron capilaroscopico.
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Introduccién: La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad auto-
inmune compleja caracterizada por vasculopatia, fibrosis y disfun-
cién inmunolégica. Las pruebas de autoanticuerpos, en particular
los immunoblots especificos, desempefian un papel esencial en su
diagnéstico y pronéstico. Sin embargo, los estudios sobre la sensibi-
lidad y especificidad globales de estos paneles son limitados.
Objetivos: Evaluar la sensibilidad global de una prueba de immuno-
blot para anticuerpos relacionados con SScy determinar la especifi-
cidad individual de los anticuerpos incluidos en el panel.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal en el que se eva-
luaron los anticuerpos relacionados con la SSc mediante el panel
SSc Profile (Nucleoli) de Euroimmun AG (Liibeck, Alemania), que
incluye anticuerpos contra Scl-70, CENP-A, CENP-B, RP11, RP155,
fibrilarina, NOR90, Th/To, PM-Scl100, PM-Scl75, Ku, PDGFR y Ro-52.
Se recopilaron datos de 243 pacientes evaluados entre noviembre
de 2017 y octubre de 2023 en un hospital universitario del norte
de Espaiia. En los casos con multiples pruebas, se consider6 solo el
primer resultado. Los pacientes se clasificaron segtn los criterios
de clasificacién ACR/EULAR 2013 en dos grupos: con SSc y sin SSc.
La sensibilidad se definié como la proporcién de casos positivos
correctamente identificados entre los pacientes con SSc, mientras
que la especificidad de cada anticuerpo se calculé como la propor-
cion de casos negativos entre los pacientes sin SSc.

Resultados: De los 243 pacientes incluidos, 178 (73%) eran muje-
res, con una mediana de edad de 60 afios [IQR 49-70]. Setenta y seis
pacientes (31%) cumplieron los criterios de clasificacion ACR/EULAR
2013 para SSc. Un total de 178 pacientes (73%) fueron positivos para
al menos un anticuerpo, de los cuales 64 (36%) fueron clasificados
como casos de SSc. La relacién entre la positividad de autoanti-
cuerpos y la clasificacién de SSc se resume en la tabla 1. Entre los
pacientes con SSc, los anticuerpos anti-Scl-70 y anticentrémero fue-
ron los mas prevalentes (30% y 33%, respectivamente). En contraste,
el anti-Ro52 fue mas frecuente en los pacientes sin SSc (29% frente a
11,8%, p = 0,003). El immunoblot mostr6 una sensibilidad global del
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Todos s ConSSc|  SinSSc| Valor de
sl n=76 n=167 P
Edad (afios), mediana [IQR] 60 [49-70] 60 [49-68] 60 [49-71] .3692
Hombre/mujer, n (% hombre) 65/178 (27) 17/59 (22)| 48/119 (29) 208
Pacientes con almenos un anticuerpo 178 (73.3) 64 (84) 114 (68) .oogr
paositivo, n (%)
Tipo de anticuerpo
Anti-Ro52, n (%) 58 (24) 9(11.8) 49 (29) 0030
Anticentromero*, n (%) 35(14) 25 (33) 10 (6) .000®
Anti-SCL70, n (%) 30 (12) 23 (30) 7(4) .000°®
Anti- PM-Sclé, n (%) 23 (9.5) 8(10.5) 15(9) .703°
Anti-Nor90, n (%) 19 (7.8) 2(2.6) 17 (10.2) 0420
Anti-Ku, n (%) 12 (5) 2 (2.6) 10 (6) 350
Anti-Th/To, n (%) 11 (4.5) 3 (4) 8(5) 1e
Anti-Polymerasa III', n (%) 9(3.7) 2 (2.6) 7(4) 724¢
Anti-fibrillarina, n (%) 7(3) 3(4) 4(2.4) 681¢

*valor de p segun la prueba U de Mann-Whitney. ®valor de p segln la prueba Chi-cuadrado de
Pearson. “Incluye anti-CENP-A y anti-CENP-B. “Incluye Anti-PM-Scl75 y anti-PM-Scl100. *valor de p
segun la prueba exacta de Fisher's Exact. ‘Incluye anti-RP11 y anti-RP155.

n, nimero. SSc, esclerosis sistémica.

P274 Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y serolégicas de los pacientes con y sin esclerosis sistémica.

Anticuerpo Especificidad (%) | 95% CI 95% CI
Limite Inferior Limite Superior

Anti-Ro52 70.7 63 Fis
Anti-Nor90 89.8 84 94
Anti-PM-Scl® 91.0 86 94
Anticentromero® 94.0 89 97
Anti-Ku 94.0 89 97
Anti-Th/To 95.2 91 98
Anti-SCL70 95.8 92 98
Anti-Polymerasa IlI° 95.8 92 98
Anti-fibrillarina 97.6 94 99

Nota: Los intervalos de confianza (95%) se calcularon utilizando el método de Wilson. “Incluye Anti-
PM-5¢I75 y anti-PM-5¢1100. PIncluye anti-CENP-A y anti-CENP-B. “Incluye anti-RP11 y anti-RP155.

P274 Tabla 2. Especificidad de los autoanticuerpos para el diagndstico de esclerosis sistémica, con intervalos de confianza al 95%.

84,2%, lo que resalta su fiabilidad en la identificacién de casos de
SSc. La especificidad vari6 entre los anticuerpos: el anti-Scl-70 pre-
sent6 una especificidad del 95,8% (IC95%: 92-98), el anti-PM-Scl del
91,0% (1C95%: 86-94) y el anti-Ro52 tuvo una especificidad inferior,
del 70,7% (1C95%: 63-77). El antifibrilarina mostrd la mayor especi-
ficidad con un 97,6% (1C95%: 94-99), mientras que los anticuerpos
anticentrémeros demostraron una excelente especificidad del 94,0%
(IC95%: 89-97), como se detalla en la tabla 2.

Conclusiones: El panel de immunoblot evaluado mostré una alta
sensibilidad global y una especificidad aceptable para la identifica-
cion de casos de esclerosis sistémica. Aunque la sensibilidad general
es s6lida, la especificidad varia considerablemente entre los distin-
tos anticuerpos, lo que resalta la importancia de considerar cada
marcador individualmente en el contexto diagndstico.
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de Reumatologia. Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Madrid.

Introduccién: Los Ac anticentromero (AAC) son considerados
altamente especificos de esclerosis sistémica (ES) con afectaciéon
cutanea limitada. La posible progresion subclinica hace necesario
el cribado periddico. Su alta prevalencia implica un mejor conoci-
miento de la historia natural de los portadores.

Objetivos: Conocer las principales manifestaciones asociadas a los
AAC e identificar factores predictivos del desarrollo de ES a lo largo
del tiempo en una cohorte de sujetos portadores.

Métodos: Revision de historias clinicas de todos los casos con AAC
detectados en el Servicio de Inmunologia del Hospital Universita-
rio Fundacién Jiménez Diaz (2015-2019). Se evaluaron las manifes-
taciones, enfermedades y alteraciones inmunolégicas prevalentes
durante el estudio inicial. En los pacientes con seguimiento se eva-
lué el desarrollo de ES. El andlisis descriptivo de las variables se
expresa en media (error estandar) o en frecuencias (%). Se han
calculado las tasas de prevalencia e incidencia por 100 pacientes-
afio (pa). Los estudios de asociacién y la estimacion del efecto se
expresan mediante odds ratio con intervalo de confianza al 95% (OR
[IC95]). En el andlisis univariante, segiin el caso, se emplearon la t de
Student, el método de chi? o la prueba de Fisher. El tiempo al evento
se estudié mediante curvas de supervivencia. El andlisis multiva-
riante se realizé con modelos de regresion logistica. Se considerd
significativa una p < 0,05 de doble direccién.

Resultados: Hubo un total de 298 casos (260 mujeres, 87,2%) con
AAC. La edad fue de 65,4 + 0,9 afios. El tiempo entre la deteccién
de los Ac hasta la entrada en el estudio fue de 1,6 + 0,2 afios. La
prevalencia de ES fue de 68 casos (22,8%, tasa de prevalencia:
5,6/100 pa). La prevalencia de otras enfermedades del tejido conec-
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tivo (ETC) fue del 21% y la de otras enfermedades autoinmunes
organo-especificas del 25%. En 33 pacientes (11%) hubo coexistencia
con otros Ac asociados a ES, 74 pacientes mostraron Ac de otras ETC.
Hubo seguimiento en 197 pacientes (183 mujeres, 92,9%) con 28
casos incidentes de ES (tasa de incidencia de 3,8/100 pa). El tiempo
desde la deteccién del AAC al diagnéstico fue de 0,6 £ 0,8 afios. En
el andlisis univariante, una mayor edad (dif: 9,9 + 2 afios [IC95: 5,9,
13,9] p < 0,001), un mayor tiempo desde la deteccién del Ac (dif:
2,5 +£0,7 [IC95: 1,2, 3,8] p < 0,001] y el fenémeno de Raynaud (FR)
como sintoma de presentacién (OR: 6,2, [IC95: 3,3, 12,2, p < 0,001] se
asociaron a un mayor riesgo de ES. Respecto a las manifestaciones
“no-criterio”, se observé un aumento del riesgo en pacientes con
dismotilidad digestiva (OR: 6,2 [IC95: 2,7, 14,7] p < 0,001, enferme-
dad cardiaca (p 0,031), sindrome seco (p 0,032), sindrome de Sjogren
(p 0,002), presencia de factor reumatoide (p 0,016), de multiples Ac
(p 0,007), o leucopenia (p 0,017). Tomando como covariables la edad
y el FR el principal predictor del desarrollo de ES fue la dismotili-
dad digestiva (HR: 6, p 0,002). En aquellos sin FR el mayor riesgo
fue para pacientes con telangiectasias y con dismotilidad (HR 14,4
y 13,1, p < 0,001).

Conclusiones: Los AAC se asocian a multiples procesos autoin-
munes. El diagnéstico de ES en el momento del cribado y en los
siguientes meses es elevado; la incidencia tiende a disminuir a lo
largo del tiempo. Ademas de las manifestaciones criterio, la edad
mas avanzada y la dismotilidad predicen el desarrollo de ES. En
pacientes sin Raynaud, tanto la dismotilidad como la presencia de
telangiectasias se asocian al desarrollo de ES.

P276. NECROSIS LINGUAL COMO DEBUT DE ARTERITIS
DE CELULAS GIGANTES. REVISION SISTEMATICA
A PROPOSITO DE UN CASO

Noelia Cabaleiro Rafia, L. Romar de las Heras, S. Marquez Lavado,
P. Garcfa Corgo, D. Santos-Alvarez, E.C. Cervantes Pérez,

C. Alvarez Reguera, M. Caeiro-Aguado, S. Fernindez Aguado,

S. Ant6n Gonzalez, L. Silva Fernandez y S. Romero-Yuste

Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

Introduccion: La necrosis lingual (NL) es una manifestacion clinica
rara, atribuida principalmente a eventos isquémicos secundarios a
la interrupcién del flujo arterial. A pesar de la rica vascularizaciéon
de este 6rgano, proporcionada por la arteria lingual, factores como
el uso de vasopresores, coagulopatias, radioterapia, quimioterapia
y medicamentos como la ergotamina han sido descritos como posi-
bles causas de esta afeccién’. La arteritis de células gigantes (ACG)
es la causa mas frecuente de NL, aunque solo ocurre en el 2-4% de
los casos?. La ACG es la vasculitis mas comtn en adultos del mundo
occidental y se caracteriza por una inflamacién de vasos de mediano
y gran calibre, lo que puede resultar en oclusién arterial e isquemia
tisular. Si bien las manifestaciones clasicas incluyen cefalea, altera-
ciones visuales y claudicacién mandibular, presentaciones atipicas
como la NL pueden dificultar el diagnostico y retrasar el inicio del
tratamiento, aumentando el riesgo de complicaciones severas como
la pérdida visual irreversible.

Caso clinico: Mujer de 59 afios, fumadora (40 paquetes-afio) y con
antecedentes de migrafias, consulté por cervicalgia, dolor severo
lingual con cambios en su coloracién y disfagia. Negaba cefalea,
claudicacién mandibular u otra sintomatologia tipica de ACG. La
exploracién mostré inicamente edema lingual no obstructivo.
Los andlisis revelaron elevacién de la proteina C reactiva (PCR)
(11,5 mg/dL), leucocitosis y trombocitosis. La ecografia doppler de
arterias temporales revel6 signo del halo en la arteria temporal (AT)
izquierda cuya biopsia posterior confirmaria el diagnéstico de ACG
(fig. 1). Se inici6 tratamiento con glucocorticoides (GC) intravenosos
con mejoria clinica significativa; no obstante, tras el cambio a via
oral (prednisona 60mg/dia) la paciente presenté un nuevo empeo-
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ramiento clinico, por lo que se inicié tratamiento con tocilizumab
(TCZ). Al alta, se evidencié una resolucién parcial del cuadro, y a
los 3 meses la recuperacion fue completa, persistiendo una minima
area cicatricial (fig. 2). Revision sistematica. Se realizé una bts-
queda en PubMed, Embase y Web Of Knowledge sobre casos de NL
en ACG (fig. 3).

Resultados: Caracteristicas casos incluidos (42)

Caracteristicas demograficas

Distribucién global
Sexos
Edad (mediana)

Pais con + casos publicados: EE.UU (16,7%)
Relacién mujeres: hombres (36:6)
77,8 £5,95 afios

Caracteristicas clinicas

Factores al debut

NL como debut de ACG
FRCV (HTA, DM, ERC, DLP*) 70,8%

Tabaquismo (exfumadores o fumadores) 50%

*FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial;
DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; DLP: dislipemia.

42,9%

Manifestaciones clinicas

Manifestaciones sistémicas (fiebre, pérdida 50%
de peso, astenia)

Cefalea 64,3%
Claudicacion mandibular 30,95%
Hiperalgesia de cuero cabelludo 4,76%
Cervicalgia 16,7%

Afectacién visual 42,9% (NOIA: 5; OACR: 5; NE:8)*

*NOIA: neuropatia 6ptica isquémica anterior, OACR: obstruccion arteria central retina;
NE: no especificado.

Analitica

RFA (PCR y/o VSG*)

*VSG: velocidad de sedimentacién globular

VSG disponible en 35/42 casos y PCR disponible en 19/42 casos
VSG > 50 mm/h

PCR (media + DE)

88,6%
9,99 + 7,49

Pruebas complementarias

Prueba N® pacientes Resultados: compatibles ACG
Biopsia AT 37 36
Ecografia vascular 14 10

% pacientes con afectacion extracraneal confirmada por PET/AngioTC*: 11,9%. *PET/TC:
tomografia por emisién de positrones; Angio-TC: tomografia computarizada vascular

Evolucién
Resolucién completa 59,5%
Resolucién parcial 38,1%

Discusion: En nuestra revision, la NL afecta principalmente a muje-
res con una edad media de 78 afios y con algtn FRCV, siendo la HTA
el mas frecuente. Aproximadamente el 50% de los pacientes son o
han sido fumadores. Hasta en el 43% de los casos, la NL ha sido la
forma de debut de la ACG, lo que puede retrasar el diagndstico. Los
RFA estan elevados en la mayoria de los casos. Aunque la biopsia
de la AT es el estandar de oro, la ecografia vascular debe conside-
rarse como herramienta inicial diagnéstica. En cuanto al pronéstico,
hasta el 60% de los pacientes presenta resolucién completa del cua-
dro, y el 23,8% requiere tratamiento inmunosupresor adicional a los
GC. EI TCZ puede ser especialmente ttil en pacientes con NL que no
responden a GC o que empeoran al reducir su dosis. Hasta un 38,1%
de los casos presenta resolucién parcial, con autoamputacién de
parte de la lengua o necesidad de desbridamiento quirtrgico, lo que
subraya la necesidad de tratamiento precoz para prevenir secuelas.
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P277. TOCILIZUMAB EN ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
CON MANIFESTACIONES ISQUEMICAS VS. NO ISQUEMICAS

Javier Loricera Garcia!, Clara Moriano?, Santos Castafieda?,

Javier Narvaez?, Vicente Aldasoro®, Olga Maiz®, Rafael Melero’,
Paloma Vela?, Susana Romero-Yuste?, José L. Callejas™,

Eugenio de Miguel", Eva Galindez-Agirregoikoa'?, Francisca Sivera',
Jests C. Fernandez-Lépez', Carles Galisteo®, Ivan Ferraz-Amaro'®,
Julio Sanchez-Martin', Fernando Lépez-Gutiérrez' y Ricardo Blanco!
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de Reumatologia. Hospital Universitario de Donosti. San Sebastidn.
“Servicio de Reumatologia. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
8Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario Dr. Balmis.
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Hospital Universitario de Elda. “Servicio de Reumatologia. Hospital
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Hospital Parc Tauli. Sabadell. "®Servicio de Reumatologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife. ""Servicio
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Introduccion y objetivos: Tocilizumab (TCZ) es el Gnico fairmaco
biolégico aprobado para el tratamiento de la arteritis de células
gigantes (ACG). Sin embargo, no existen estudios comparativos
sobre la eficacia de TCZ en pacientes con ACG con manifestaciones
isquémicas frente a no isquémicas. Nuestro objetivo era comparar la
efectividad de TCZ en pacientes con ACG con manifestaciones isqué-
micas frente a no isquémicas en la practica clinica.

Métodos: Estudio multicéntrico observacional y comparativo de
471 pacientes con ACG tratados con TCZ. La ACG se diagnosticé
mediante: i) criterios ACR 1990, y/o ii) biopsia de la arteria tempo-
ral, y/o iii) técnicas de imagen. En este caso, se realiz6 un subanalisis
comparativo entre pacientes con ACG con manifestaciones isqué-
micas (afectaciéon visual y/o claudicacién mandibular y/o ictus) y
aquellos con ACG con manifestaciones no isquémicas. La remisién
se consider6 segin las definiciones de EULAR, como la ausencia de
signos y sintomas de ACG y la normalizacién de los valores de VSG
y PCR.

Resultados: Los 471 pacientes con ACG se dividieron en 2 subgru-
pos: a) ACG con manifestaciones isquémicas (n = 162), y b) ACG con
manifestaciones no isquémicas (n = 309) (tabla). Los pacientes con
manifestaciones isquémicas eran de mayor edad, cumplian con
mayor frecuencia los criterios ACR1990, tenian biopsia temporal
positiva con mayor frecuencia y el tiempo transcurrido desde el
diagndstico hasta el inicio de la TCZ era mds corto. El fenotipo pre-
dominante en los pacientes con manifestaciones isquémicas fue la
ACG craneal y presentaron con mas frecuencia hipertensién y valo-
res medios de PCR y VSG mas elevados. La dosis media de predni-
sona fue mayor en este grupo, mientras que el uso concomitante
con un FAME sintético convencional fue mas frecuente en el grupo
no isquémico. No se observaron diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a la remisién, excepto en los 6 meses siguien-
tes al inicio de la TCZ, que fue mayor en el grupo no isquémico (fig.).
La dosis de glucocorticoides fue mayor en el grupo de ACG con
manifestaciones isquémicas durante los 3 primeros meses, pero fue
similar en ambos grupos a partir de entonces.

Conclusiones: La efectividad de TCZ parece ser similar en pacientes
con ACG con manifestaciones isquémicas y en pacientes con mani-
festaciones no isquémicas, aunque en este tGltimo grupo el trata-
miento combinado fue mas frecuente.

Bibliografia

1. Dejaco C, et al. Ann Rheum Dis. 2024;83:48-57.

Caracteristicas principales de los pacientes con ACG con y sin manifestaciones isquémicas tratados con TCZ

ACG con manifestaciones ACG sin manifestaciones

Serie (n = 471) isquémicas (n = 162) isquémicas (n = 309) p
Principales caracteristicas demograficas
Edad al diagndstico, afios (media + DE) 72,1 £9,1 75,2 +78 70,5+9,3 < 0,001
Edad al inicio de TCZ, afios (media + DE) 74+9 76,1 £79 72,2+9,3 < 0,001
Sexo, mujeres/varones, n (% mujeres) 342/129 (73) 110/52 (68) 232[77 (75) 0,097
ACG que cumplian criterios de clasificacién ACR1990, n (%) 344 (73) 144 (89) 200 (65) < 0,001
Tiempo desde el diagndstico hasta el inicio de TCZ (meses), mediana [RIC] 6[2-18] 4[1-11,2] 8 [3-24] < 0,001
Biopsia positiva de ACG, n (%) 201 (43) 84 (52) 117 (38) 0,003
Fenotipo de ACG, n (%)
Craneal 217 (46) 109 (67) 108 (35) <0,001
Extracraneal 80 (17) 0 (0) 80 (26) < 0,001
Mixto 174 (37) 53 (33) 121 (39) 0,17
Factores de riesgo cardiovascular, n (%)
Hipertensién arterial, n (%) 272 (58) 110 (68) 162 (52) 0,004
Dislipemia, n (%) 241 (51) 85 (53) 156 (50) 0,98
Diabetes, n (%) 81 (17) 35(22) 46 (15) 0,096
Fumador o exfumador, n (%) 47 (10) 19 (12) 28 (9) 0,41
Manifestaciones sistémicas, n (%)
Fiebre, n (%) 57 (12) 25 (15) 32 (10) 0,12
Sindrome constitucional, n (%) 175 (37) 68 (42) 107 (35) 0,14
PMR, n (%) 284 (60) 97 (60) 187 (60) 0,76
Manifestaciones craneales, n (%)
Afectacién visual, n (%) 81(17) 81 (50) 0(0) < 0,001
Cefalea, n (%) 259 (55) 127 (78) 132 (43) <0,001
Claudicacion mandibular, n (%) 112 (24) 112 (70) 0 (0) < 0,001
Accidente cerebrovascular, n (%) 5(1) 5(3) 0 (0) 0,005
Analitica
VSG, mm/1. hora, mediana [RIC] 32 [12-57] 36 [12-69,5] 27 [11-51] 0,023
PCR, mg/dL, mediana [RIC] 1,5[0,5-3,4] 1,5[0,4-4,7] 1,4[0,4-2,9] 0,005
Hemoglobina (g/L), media + DE 12,6 +1,5 12,5+1,6 12,7+1,5 0,24
Esquema de administracion de TCZ
TCZmono/TCZcombo, n (% TCZ mono) 353/118 (75) 135/27 (83) 218/91 (71) 0,002
Ruta y dosis de administracion de TCZ
Intravenoso (IV) 8 mg/kg/4 semanas/subcutaneo (SC) 162 mg/semana (% V) 238/233 (50) 71/91 (44) 167/142 (54) 0,035

ACG: arteritis de células gigantes; ACR: American College of Rheumatology; DE: desviacién estandar; n: nimero; PMR: polimialgia reumadtica; PCR: proteina C reactiva; RIC: ran-
go intercuartilico; TCZcombo: tocilizumab en combinacién con inmunosupresores sintéticos (ademas de glucocorticoides);TCZmono: tocilizumab en monoterapia (ademas de

glucocorticoides). VSG: velocidad de sedimentacién globular.

416



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

A
Remision ELULAR
% BO - 72 70 i 71
0 B4
&0 53
50
40
30
0
10
o
Mes 6 Mees 12 Mes 24
* p= UD5
A=129 n=281 A=i51

:5 Mediana de la dosis de prednisona (mg/dia)
30
25
0
15
10
5 ____“H
o
Basal Mes 1 Mes 3 Mes & Mes 12 Mes 24
=—{on manifestackones quémicas Sin manifestackones kquémicas
*ps 005

P277 Figura. A) Remision EULAR, y B) dosis mediana de prednisona requerida en los pacientes con y sin manifestaciones isquémicas tratados con tocilizumab.

P278. GRANULOMATOSIS CON POLIANGITIS Y POLIANGITIS
MICROSCOPICA: ;DOS CARAS DE UNA MISMA ENFERMEDAD?
PERSPECTIVAS DE UN UNICO CENTRO DE REFERENCIA

Rafael Galvez Sanchez', Fabricio Benavides-Villanueva',
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Introduccién y objetivos: Las vasculitis asociadas a anticuerpos anti-
citoplasma de neutréfilos (ANCA), como la granulomatosis con polian-
gitis (GPA) y la poliangitis microscépica (PAM), tradicionalmente se
han considerado entidades separadas dentro de las vasculitis asocia-
das a ANCA (VAA). Sin embargo, GPA y PAM comparten caracteristicas
patogénicas, clinicas, analiticas y terapéuticas. Ademas, las recomen-
daciones terapéuticas internacionales (ACR, EULAR y KDIGO) (1) y
ensayos clinicos (RAVE, RITUXVAS o ADVOCATE) (2-4) incluyen a PAM
y GPA en el mismo grupo. El objetivo de este estudio fue analizar las
similitudes y diferencias clinicas y analiticas entre GPA y PAM.
Métodos: Se realiz6 un estudio de 131 pacientes diagnosticados de
VAA (GPA: n = 64; PAM: n = 67) en un tGnico hospital universitario
del norte de Espafia, entre 2000 y 2024. La clasificacién de la vascu-
litis ANCA se basé en los criterios ACR/EULAR 2022. Se compararon
las caracteristicas clinicas y de laboratorio. Los resultados se repre-
sentaron visualmente mediante un diagrama de Venn para ilustrar
la superposicién de manifestaciones clinicas.

Resultados: Se incluyeron 131 pacientes (66 hombres/65 mujeres);
edad media de 63,7 £ 14,6 afios. De ellos, 64 pacientes (48,5%) fueron
diagnosticados de GPA 'y 67 (51,5%) de PAM. Las principales caracte-
risticas clinicas se muestran en la tabla. Los pacientes con GPA eran
significativamente mas jévenes que aquellos con PAM (59,43 + 13,33
vs. 67,58 + 14,43 afios; p = 0,001). Los sintomas constitucionales fue-
ron la manifestacién mas frecuente en GPA, afectando a 41 pacientes
(64%) (p = 0,190), mientras que la afectacioén renal fue la caracteristica
mas frecuente en PAM, afectando a 53 (79,1%) pacientes (p = 0,005).
La afectacién ORL fue mas frecuente en GPA (37, 57,8%) que en PAM
(5, 7,5%), mostrando una diferencia estadisticamente significativa.
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la afectacion
pulmonar. En relacién con los marcadores de laboratorio, la presencia
de anticuerpos PR3-ANCA fue casi exclusiva de GPA (n = 42, 65,6%)
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en comparacioén con PAM (1, 1,5%), y MPO-ANCA fue mas frecuente
en los pacientes con PAM (59, 88,1%) en comparacién con GPA (10,
15,6%). Ambas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p <0,001). Un diagrama de Venn (fig.) demostré que tanto GPA como
PAM comparten la mayoria de las manifestaciones clinicas estudiadas
(sintomas constitucionales, afectacién pulmonar, afectacion articular,
afectacién del sistema nervioso, etc.). GPA mostré una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a niveles mas altos de PCR,
afectacion ORL y asociacién con PR3-ANCA. Los pacientes con PAM
exhibieron una diferencia estadisticamente significativa con mayor
afectacién renal y MPO-ANCA.

CARACTERISTICAS CLINICAS GPA (n=64) PAM (n=67) P values|
Edad media al diagnéstice + SD 59,43+13.33 67,58+14.43 0.001
Varén/Mujer, n (% varén) 34/30 (53.1) 32/35(47.7) 0.540
MANIFESTACIONES CLINICAS AL DIAGNOSTICO
Sintomas Constitucionales, n(%) 41 (64) 50 (74.6) 0.190
Renal, n (%) 36 (56.2) 53 (79.1) 0.005
Pulmonar n (%) 39 (60.9) 42 (62.7) 0.840
Articular, n (%) 29 (45.3) 18(26.9) 0.028
ORL, n (%) 37 (57.8) 5(7.5) <0.001
Abdominal, n (%) 13 (20.3) 13(19.4) 0.900
SNP, n (%) 12 (18.7) 11 (16.4) 0.730
Cutaneo, n (%) 8(12.5) 5(7.5) 0.330
Ocular, n (%) 9(14.1) 3(4.5) 0.057
SNC, n (%) 4 (6.2) 5(7.5) 0.790
HALLAZGOS ANALIITICOS AL DIAGNOSTICO
PCR {mgfdL), mediana [IQR] 8.65 [13.70] 4.95 [9.50] 0.020
VSG (mm/1st hora), mediana [IQR] 57.00 [60.50] 73.00 [63.00] 0.060|
ANCA posilivo, n (%) 53 (82.8) 62 (92.5) 0.090
MPO-ANCA, n (%) 10 (15.6) 59 (88.1) <0.001
PR3-ANCA, n (%) 42 (65.6) 1(15) <0.001
Ambos, n (%) 1(1.5) 2(3) 0.610
Proteinuria n (%) 33 (51.6) 45 (67.16) 0.069
Hematuria n (%) 33 (51.6) 52 (77.6) 0.002
Eosinofilia, n (%) 34.7) 2(3) 0.670
“Valor P con i (p<0.05) segun pruebas de Chi-Cuadrado o Test exacto de Fisher
para variables cualitativas y prueba de Mann-Whitney U para variables cuantitativas.
Abr (en orden ANCA: Ant ar : GPA: Gr is con
poliangeitis; IQR: \ntarquamle range; mg: Mwlwgrame mm: Mulumetlo MPO-ANCA: Myeloperoxidase-specific ANCA;
n: Ndmero; ORL: PAM: P ica; PCR: Proteina C-reactiva; PR3-ANCA:
Proteinase 3- speclﬁc ANCA; SD: Standard deviation; SNC: Sistema Nervioso Central; SNP: Sistema Nervioso
Periférico; VSG: Velocidad Sedimentacién Globular;

Caracteristicas clinicas y analiticas al diagnéstico en 131 pacientes diagnosticados
de granulomatosis con poliangitis (GPA) y poliangitis microscopica (MPA).
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Abreviaturas (en orden alfabético): ANCA-MPQ: Anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilos especificos de la
mieloperoxidasa; ANCA-PR3: Anticuerpos anficitoplasma de neutrdfilos especificos de la proteinasa 3; GPA:
Granulomatosis con poliangitis, ORL: Otorrinolaringologia; PAM: Poliangitis microscépica; PCR: Proteina C reactiva,

SNC: Sistema nervioso central; SNP: Sistema nervioso periférico; VSG: Velocidad de sedimentacion globular

P278 Figura. Diagrama de Venn de la superposicion de manifestaciones clinicas y biomarcadores entre granulomatosis con poliangitis (GPA) y poliangitis microscopica (PAM).

Conclusiones: Los resultados de este estudio sugieren que GPA y
PAM podrian formar parte de un espectro clinico Gnico, lo cual
podria respaldar su clasificacién conjunta. Sin embargo, una mayor
afectacion ORL, menor afectacién renal y la asociacién con PR3-
ANCA siguen siendo caracteristicas distintivas de GPA, lo que res-
palda su diferenciaciéon en escenarios clinicos especificos.
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Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) es una vascu-
litis sistémica de vasos de mediano y gran calibre. Clasicamente
el diagnéstico se centraba en la biopsia de arteria temporal (BAT),
pero recientemente han adquirido mayor protagonismo las prue-
bas de imagen, principalmente la ecografia de AT y axilares
(AAX). Su complicacién mas temida es la ceguera, por lo que es
primordial el inicio precoz de corticoterapia por el alto riesgo de
pérdida visual. Los circuitos Fast Track (CFT) para ACG nacieron
para reducir estas complicaciones isquémicas, realizando una
evaluacion clinica y ecografica rapida e iniciando la terapia si
estd indicada.

Objetivos: Describir nuestra experiencia con la implantacién del
CFT en el Hospital de Valme de Sevilla.

Métodos: Estudio observacional descriptivo. Evaluacién precoz y
realizacién de ecografia a todos los pacientes con sospecha de ACG
desde enero 2024. Analisis mediante SPSS de variables demografi-
cas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas.
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Resultados: Se evaluaron 23 pacientes con sospecha de ACG
cuyas caracteristicas basales y clinicas se muestran en la
tabla 1. Tras la evaluacién por el CFT (tabla 2), se confirmé6 ACG
en 5 pacientes (21,7%). Respecto de la procedencia del paciente:
Neurologia 34,8%, Enfermedades Infecciosas 26,1%, Reumatolo-
gia 26,1% y Urgencias 13%. El tiempo desde el contacto hasta la
evaluacién fue menos de 24 horas en el 73,9%. Todos los pacien-
tes evaluados tras mas de 24 horas tenian una sospecha clinica
baja, sumado el inconveniente de los dias no laborables. Se rea-
liz6 ecografia de AT al 100% (patoldgico mediante signo del halo
y de la compresion positivos en 3) y de AAx al 73,9% (patolédgica
en un paciente). Se realizaron otras pruebas diagnésticas en
el 47,8%: angio-TC o angio-RM 72,7% (patolégica en 2), PET-TC
63,6% (patoldgica en un paciente). No se realizé ninguna BAT. La
sospecha pretest fue baja en el 34,8%, persistiendo baja tras la
evaluacién y descartandose ACG en estos pacientes. La sospecha
pretest fue intermedia en el 34,8%, siendo baja tras la evaluacién
en 6 pacientes e intermedia en 2, y descartandose también ACG
en estos. La sospecha pretest fue alta en el 30,4%, siendo baja tras
la evaluacién y descartindose ACG en un paciente, intermedia en
2 pacientes (descartado 1y confirmado 1), y alta y confirmandose
ACG en 4 pacientes. Se observa correlacién estadisticamente sig-
nificativa entre el grado de sospecha inicial con la probabilidad
tras evaluacién (p = 0,005) y con el diagnéstico final (p = 0,002).
Se instaur6 tratamiento precoz en el 30,4% (confirmados 5, des-
cartados 2): glucocorticoides 100% (pulsos 6, dosis moderadas
1) y FAME 57,1% (metotrexato 4, tocilizumab 2). La respuesta al
tratamiento en pacientes con ACG confirmada fue: total (60%),
parcial (40%). Un paciente present6 secuelas de ACG (ceguera per-
manente). Un paciente present6 secuelas del tratamiento (sepsis
y exitus por inmunosupresion).

Conclusiones: Se demuestra la importancia de la ecografia y de
los CFT para ACG en practica clinica, permitiendo un diagnéstico e
instauracion de tratamiento precoces para evitar las secuelas del
diagnéstico tardio asi como los efectos secundarios de la terapia
en pacientes en que no esta indicada. No obstante, es importante
aplicar mejorias como la incorporacién de la medicién ecografica
del grosor intima-media, y una mayor colaboracién interdiscipli-
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nar para evitar la demora en realizacién de BAT y PET-TC en casos
dudosos.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de pacientes evaluados

ACG ACG
confirmada descartada
Caracteristicas  Total pacientes
basales Sexo 5(21,7%) 18 (78,3%)
Mujeres 2 (40%) 13 (72,2%)
Varones 3 (60%) 5(27,8%)
Edad media (afios) 76,2 +10,9 72,3+9,5
Fumador/exfumador 3 (30%) 7 (38,9%)
Bebedor 2 (40%) 2 (11,1%)
Hipertensién arterial 5 (100%) 12 (66,7%)
Diabetes mellitus tipo 2 2 (40%) 6 (33,3%)
Dislipemia 2 (40%) 11 (61,1%)
Polimialgia reumatica 0 (0%) 1 (5,6%)
Caracteristicas  Sindrome constitucional 3 (60%) 3(16,7%)
clinicas Fiebre 1(20%) 5(27,8%)
Cefalea 4 (80%) 12 (66,7%)
Alodinia en cuero cabelludo 1(20%) 0 (0%)
Claudicacion mandibular 3 (60%) 0 (0%)
Amaurosis fugax o ceguera 3 (60%) 3(16,7%)
Otras alteraciones visuales 3 (60%) 0 (0%)
Clinica vascular craneal 0 (0%) 4(22,2%)
Clinica vascular extracraneal 0 (0%) 1(5,6%)
Debilidad de cinturas 1(20%) 2 (11,1%)
Otro diagndstico alternativo 1(20%) 8 (44,4%)
Exploracién Anomalias en AT 2 (40%) 0 (0%)
fisica Neuritis éptica isquémica 2 (40%) 1(5,6%)
anterior (NOIA)
Debilidad de cinturas 1(20%) 1 (5,6%)
Laboratorio Elevacion de RFA 5 (100%) 10 (55,6%)
VSG (mm/h, media) 99 + 38,2 52,6 + 38,4
PCR (mg/l, media) 85+80,4 27,8 £39,1
Anemia 3 (60%) 6 (33,3%)
Trombocitosis 1(20%) 1 (5,6%)
Alteracion de perfil hepatico 0 (0%) 1 (5,6%)
Tabla 2. Resumen de datos de la evaluacién del Circuito Fast Track
ACG ACG
confirmada descartada
Procedencia Urgencias 2 (40%) 1(5,6%)
del paciente Enfermedades 2 (40%) 4(22,2%)
Infecciosas
Neurologia 1(20%) 7 (38,9%)
Reumatologia 0 (0%) 6(33,3%)
Tiempo <24h 5 (100%) 12 (66,7%)
de contacto >48 h 0 (0%) 6 (33,3%)
hasta
evaluacién
Grado Alto 5 (100%) 2 (11,1%)
de sospecha Intermedio 0(0%) 8 (44,4%)
pretest Bajo 0 (0%) 8 (44,4%)
Ecografia Arterias temporales 5 (100%) 18 (100%)
vascular Signo del halo 3 (60%) 0 (0%)
Signo 3 (60%) 0 (0%)
de la compresién
Arterias axilares 3 (60%) 14 (77,8%)
Signo del halo 1(20%) 0(100%)
Signo 0 (0%) 0 (0%)
de la compresién
Probabilidad Alta 4 (80%) 0 (0%)
de diagnéstico Intermedia 1(20%) 3 (16,7%)
tras evaluacion Baja 0(0%) 15 (83,3%)
Realizacién Angio-TC o angio-RM 5(100%) 3(16,7%)
de otras pruebas No diagnéstico 3(60%) 3 (16,7%)
de imagen Patolégico 2 (40%) 0 (0%)
PET-TC 3 (60%) 4(22,2%)
No diagnéstico 2 (40%) 4(22,2%)
Patoldgico 1(20%) 0 (0%)
Tratamiento Instauracién de 5(100%) 2 (11,1%)
tratamiento precoz
Glucocorticoides 5 (100%) 2 (11,1%)
FAME 4 (80%) 0(0%)
Respuesta al 5(100%) 0 (0%)

tratamiento

P280. IMPACTO DE LOS FENOTIPOS EN EL PRONOSTICO
Y SUPERVIVENCIA DE LA ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
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Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) es la vasculitis
de grandes vasos mas comtn en mayores de 50 afios. Ademas de las
arterias craneales, estudios han confirmado la afectacién frecuente
de arterias extracraneales como la aorta y sus ramas principales, cla-
sificando la enfermedad en fenotipos craneal (C-ACG), grandes vasos
(LV-ACG) y mixto (M-ACG). La tomografia por emisién de positrones
combinada con tomografia computarizada ([18F]-FDG PET/TC) es clave
para detectar inflamacién vascular y distinguir subtipos, aunque no
estd claro si el pronéstico de la ACG se ve influenciado por el fenotipo.
Objetivos: Evaluar los beneficios clinicos del PET/TC en pacientes
con ACG de reciente diagndstico, analizando su impacto en el pro-
néstico segtn los distintos fenotipos de la enfermedad.

Métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo dentro del registro mul-
ticéntrico ARTESER, que incluyé a 348 pacientes diagnosticados de
ACG y con prueba PET realizada entre 2013 y 2019 en 26 hospitales
espaiioles. Los pacientes fueron clasificados seglin su presentacion
clinica y hallazgos en PET/TC: C-ACG (sintomas craneales sin capta-
cién en grandes vasos), LV-ACG (captacién en grandes vasos sin sin-
tomas craneales) y M-ACG (sintomas craneales y extracraneales con
captacion positiva en PET/TC). Las variables analizadas incluyeron
caracteristicas clinicas, comorbilidades, tratamiento, efectos adver-
sos y mortalidad. Las diferencias entre grupos se realizaron mediante
un andlisis bivariante. Se utilizé analisis de regresién de Cox y cur-
vas de Kaplan-Meier para evaluar el impacto en la supervivencia. Las
diferencias entre curvas de supervivencia se evaluaron mediante el
test log-rank. La significacion estadistica se estableci6 en p < 0,05.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con ACG incluidos en el estudio

Abreviacién (N) C-CGA (125) M-CGA (180) LV-CGA (43) Adrtica pura vs. otros, p
Sexo, mujer, n (%) 87 (69,6) 125 (69,4) 34(79,1) 0,197
Edad, media (DE) 76,0 (8,3) 73,1(8,7) 69,7 (9,2) 0,001
Sintomas craneales, n (%)
Cefalea de reciente presentacion 103 (82,4) 147 (82,1) - -
Dolor o disminucién del pulso en arterias temporales 57 (48,3) 70 (42,2) -- -
Claudicacién mandibular 43 (36,1) 60 (35,1) -- -
Hipersensibilidad en cuero cabelludo 30 (27,8) 50 (31,3) - -
Sintomas visuales 53 (43,4) 50 (28,1) - -
Dolor facial 16 (14,8) 22 (14,7) - -
Vértigo 13 (14,1) 18 (12,9%) = ==
Accidente cerebrovascular 6 (5,1) 12 (6,9) - --
Disfagia 7(7,5) 7 (4,8) - -
TIA 3(2,5) 6(3,5) -- --
Pérdida de audicion 2(2,2) 4(2,9) - -
Comorbilidades, n (%)
Hipertension 89(72,4) 107 (60,5) 19 (45,2) 0,012
Dislipidemia 69 (56,1) 91 (52,0) 17 (39,5) 0,082
Enfermedades cardiovasculares 38(31,7) 22 (13,3) 4(10,5) 0,126
Diabetes mellitus 31(25,6) 35(19,7) 2(4,9) 0,01
Obesidad 14 (23,0) 10 (10,1) 4(12,5) 0,715
Osteoporosis 21(19,3) 32(22,4%) 10 (26,3) 0,462
Tabaquismo 0,674
Fumador actual 7 (6,0) 27 (15,9) 3(7,3)
Consumo de alcohol 12 (13,0) 16 (12,9) 2 (6,5) 0,299
Uso de Aspirina 31(25,8) 32(18,7) 5(12,5) 0,179
Enfermedad renal crénica 14 (11,9) 17 (10,0) 1(2,5) 0,099
Cancer 18 (15,0) 24 (14,2) 0(0,0) 0,010
Otros 31(24,8) 48 (26,7) 8(18,6) 0,301
Tratamientos, n (%)
Glucocorticoides 117 (93,6) 172 (95,6) 43 (100,0) 0,124
I\% 40 (32,0) 57 (31,7) 5(11,6) 0,007
Oral 116 (92,8) 172 (95,6) 43 (100,0) 0,112
Metotrexate 27 (21,6) 40 (22,5) 15 (34,9) 0,065
Leflunomida 1(0,8) 0(0,0) 0(0,0) 0,705
Azatioprina 2(1,6) 2(1,1) 0(0,0) 0,449
Ciclofosfamida 1(0,8) 3(1,7) 0(0,0) 0,456
Micofenolato 1(0,8) 3(1,7) 0(0,0) 0,446
Terapia biolégicos
Tocilizumab 5(4,2) 13(7,7) 4(9,3) 0,45
Otros 9(7,2) 5(2,8) 1(2,3) 0,494
Aspirina después del Dx 55 (45,1) 75 (41,7) 2 (4,8) < 0,001
Dx: diagnostico; GC: glucocorticoides; IV: intravenoso; SD: desviacion estandar; TIA: accidente cerebral transitorio.
Tabla 2. Resultados observados en pacientes con ACG incluidos en el estudio
Adrtica pura vs.

Abreviacion (N) C-CGA (125) M-CGA (180) LV-CGA (43) otros; p
Tiempo de seguimiento, meses, mediana (95% IQR) 17,0 (7,6-33,8) 21,0 (10,4-32,8) 14,2 (10,1-23,7) 0,251
Tiempo de seguimiento, meses, media (DE) 20,6 (51 5) 23,8 (17,7) 18,8 (14,3)
Visitas a Urgencias, media (DE) 2,48 (2,2 2,97 (3,3) 2,15 (3,3) 0,472
Ingresos hospitalarios, media (DE) 1,51 (1, 3) 1 87( 5) 1,38 (0,7) 0,488
Relacionados con CV, n (%) 7 (5,6) 1(6,1) 3(7,0) 0,782
Recaidas, n (%) 0(8,0) 2(6,7) 0(0,0) 0,069
Efectos adversos a GCs, n (%) 41 (32,8) 25(13,9) 5(11,6) 0,127
Tiempo entre el inicio de sintomas y el inicio de GCs, dias, media (DE) 72,7 (128,3) 112,0(270,9) 212,2 (269,5) 0,002
Muerte, n (%)

Todas las causas 9(7,2) 7 (3,0) 1(2,3) 0,406

Causas CV 0(0,0) 1(0,8) 0 (0, ) NA

Causas cerebrovasculares 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0 NA
Tiempo de supervivencia, dias, media (DE) 625,97 (472,4) 721,89 (535,88) 565,15 (435,66) 0,164

Resultados: El fenotipo mixto (M-ACG) fue el mas comtn (n:180;
51,7%), seguido del craneal (N: 125; 35,9%) y grandes vasos (N: 43;
12,4%). Los pacientes con C-ACG eran significativamente mayo-
res y presentaban mas sintomas visuales y comorbilidades como
hipertension y enfermedad cardiovascular. Ademas, recibieron
mayores dosis de glucocorticoides, administrados mas rapida-
mente tras el diagnéstico. En contraste, los pacientes con LV-ACG
tuvieron menos efectos adversos relacionados con glucocorticoi-
des, menor uso de aspirina y tasas mas bajas de hipertension y
diabetis (tabla 1). Aunque la mortalidad fue mayor en pacientes
con C-ACG (n:9;7,2%) frente a LV-ACG (n:1; 2,3%), estas diferencias
no fueron estadisticamente significatives (tabla 2). Los analisis de
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supervivencia tampoco mostraron diferencias entre los subtipos,
salvo una supervivencia mas prolongada en pacientes con afecta-
cién de mas de tres segmentos aérticos (fig.). El tiempo promedio
desde el inicio de los sintomas hasta la muerte fue similar entre
los grupos.

Conclusiones: El PET/TC permitié identificar diferencias significa-
tivas entre los subtipos de ACG, particularmente en comorbilida-
des, patrones de tratamiento y efectos adversos. Sin embargo, no se
observaron diferencias significativas en la mortalidad general entre
los fenotipos. Este estudio resalta la utilidad del PET/TC para carac-
terizar la ACG, pero su impacto clinico en el pronéstico a largo plazo
sigue siendo incierto.
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Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) es la forma mas
frecuente de vasculitis sistémica en ancianos y afecta a los gran-
des y medianos vasos sanguineos. Los accidentes cerebrovasculares
(ACV) son una de las complicaciones isquémicas mas temidas, pero
su prevalencia y los factores predictivos siguen estando poco estu-
diados™.

Objetivos: Determinar la prevalencia y los factores predictivos de
los accidentes cerebrovasculares (ACV) en la arteritis de células
gigantes (ACG).

Métodos: ARTESER es un gran registro multicéntrico espafiol que
incluye pacientes con ACG de todo el territorio nacional diagnos-
ticados entre junio de 2013 y marzo de 2019, patrocinado por la
Sociedad Espafiola de Reumatologia. Las variables recogidas en el
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momento del diagnéstico fueron demograficas, manifestaciones
clinicas (incluyendo la aparicién y localizacién del ACV), laborato-
rio, histologia y hallazgos de imagen. Los pacientes con y sin AVC
se compararon en un analisis bivariante. Se realiz6é una regresién
logistica multivariante para determinar los posibles factores pre-
dictivos del ACV.

Resultados: Se incluyeron en el andlisis un total de 1540 pacien-
tes con ACG (edad media 77,1 afios, 70% mujeres) (fig. 1). Se pro-
dujeron 61 ACV (3,96%), de los cuales 38 (62,3%) afectaron al
territorio vertebrobasilar y 21 (34,4%) al territorio carotideo. Los
factores asociados al AVC fueron la aparicién de accidente isqué-
mico transitorio (AIT) (OR 8,63; 1C95%: 2,877-25,86), la afecta-
cién de grandes vasos (GV) (OR 2,79; 1C95%: 1,421- 5,465) y la
presencia de manifestaciones visuales concomitantes (OR 2,73;
1C95%: 1,427-5,235). El riesgo de muerte durante el seguimiento
fue significativamente mayor en los pacientes con ACV (18%
frente a 8,8%; p = 0,014). Los pacientes con ACV recibieron una

dosis media de prednisona (mg) significativamente mayor en el
momento del diagndstico (433,9 vs. 216; p < 0,001) y una dosis
acumulada de prednisona durante el seguimiento (11.203,9 vs.
8.194,1; p < 0,001) (fig. 2).

Conclusiones: La prevalencia de ACV en pacientes con ACG es baja,
pero aumenta el riesgo de mortalidad. La presencia de AIT, afecta-
cién de GV y manifestaciones visuales son factores asociados a un
mayor riesgo de ACV.
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FIGURA 1. Dalos dinicos, de laboratono y de imagen de los pacientes con ACG

includos en ARTESER segin la presencia de accdentes cerebrovasculares.
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Figura 2. Forest plot basado en los resultados del andlisis mullivariante de factores

predictivos asociados con ACV en GCA pacientes.
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P282. EL GROSOR COROIDEO COMO MARCADOR
DE INFLAMACION SISTEMICA EN PACIENTES
CON POLIMIALGIA REUMATICA Y TRATAMIENTO CON ANTI IL-6

Laura Trives Folguera'?, Martina Steiner'?, Tatiana Cobo-Ibafez'?,
Isabel de la CaAmara'?, Ana Victoria Esteban Vazquez'?,

Beatriz Paredes Romero'?, Patricia Richi Alberti'?, Cristina Vergara'?,
Ana Valeria Acosta Alfaro’, Gabriela Cueva Najera’,

Rosa Maria Sanchez Diaz', Encarnacién Puerto Mufioz!

y Santiago Mufioz-Fernandez'?
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Introduccion: Los fairmacos anti IL-6, tratamiento utilizado en
pacientes con polimialgia reumatica (PMR) corticorresistente o con
alto riesgo de efectos secundarios por corticoterapia prolongada,
inhiben la sintesis de reactantes de fase aguda (RFA) anulando su
funcién como marcadores de actividad inflamatoria. El grosor coroi-
deo (GC), ya valorado como marcador de inflamacién en otras pato-
logias inflamatorias, podria ser ttil también en la PMR.

Objetivos: El objetivo principal del estudio es conocer la variacion del
GC en pacientes con PMR desde el inicio de tratamiento con firmacos
anti IL-6, al mes y a los 6 meses después del inicio del tratamiento.
Los objetivos secundarios son: describir las caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas de los pacientes; evaluar la correlacién entre
la variacion del GC y la variacién de los marcadores de inflamacion
basal, al mes y a los 6 meses tras el inicio del anti IL-6; calcular la
concordancia entre el GCy el indice de actividad de la PMR (PMR-AS)
basal, al mes y a los 6 meses del inicio de tratamiento.

Métodos: Se trata de un estudio piloto en pacientes con PMR can-
didatos a iniciar farmacos anti IL-6. Se valor6 la variacién del GC a
lo largo de 6 meses de tratamiento. La correlacion entre GC y los
otros parametros clinicos y de actividad inflamatoria: dosis de
prednisona, escala visual analoga del dolor del paciente (EVAp), EVA
del médico (EVAm), rigidez matutina (RM), datos ecograficos, ele-
vacion de miembros superiores y el indice de actividad de la PMR
(PMR-AS) se estudié mediante el test de correlacién de Pearson. La
concordancia entre GC y el PMR-AS fue calculada mediante test de
Bland-Altman.
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Resultados: Se incluyeron 19 pacientes evaluandose el ojo con
mayor GC de cada uno de ellos. La media de GC al inicio del trata-
miento con anti IL-6 era de 219,31 + 77,7 pum. Se vio una disminu-
cién significativa del mismo al mes (213,52 + 76,54 um; p = 0,02) y a
los 6 meses (185,53 + 76,87 um p < 0,001) del inicio de tratamiento
con anti IL-6. Se encontré una correlacién negativa entre el GCy
la RM al mes y a los 6 meses tras el inicio de anti IL-6 (r = 0,616, p
=0,005; r=0,449, p = 0,05, respectivamente). No se encontrd corre-
lacién entre el GCy el resto de los parametros clinicos o de infla-
macion. Existe una concordancia del 95% entre el GCy el PMR-AS.
Conclusiones: El GC se encuentra aumentado en pacientes con PMR
activa y disminuye tras el inicio del anti IL-6, alcanzando valores
similares a la normalidad para el grupo de edad estudiado a los
6 meses de tratamiento. La concordancia entre el GCy el PMR-AS es
del 9%%. El GC parece ser un biomarcador de inflamacién til en los
pacientes con PMR y tratamiento con anti IL-6.

P283. COMPLETE BLOOD COUNT AND THEIR RATIOS CAN
SUPPORT DIAGNOSIS AND SURVIVAL OUTCOMES IN GIANT CELL
ARTERITIS

Maria Irene Carrién Barbera'?, Christian Lood and Alison M. Bays'

'Rheumatology Department. University of Washington Seattle. USA.
°Rheumatology Department. Hospital del Mar. Barcelona.

Introduction: Diagnosing and treating giant cell arteritis (GCA)
quickly is crucial to prevent irreversible damage. Inflammatory
markers are critical to diagnosis and are included in the classification
criteria but are not specific for GCA diagnosis. Temporal artery biopsy
(TAB) is specific but has low sensitivity. Neutrophil-to-lymphocyte
ratio (NLR) has been shown to predict ANCA-associated vasculitis
activity and relapse. Platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) has been
associated with a TAB in GCA. Prior studies have not correlated blood
count components with diagnosis and outcomes of GCA.
Objectives: To compare NLR, PLR, neutrophil (N), lymphocyte (L)
and platelet (P) count to classic inflammatory markers (CRP and
ESR) for diagnosis of GCA, positive vascular ultrasound (vUS), posi-
tive TAB and death.
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Methods: We retrospectively analyzed GCA patients and controls
ruled out for GCA from the University of Washington GCA fast-track
clinic. Inclusion criteria: all patients who had a vUS, inflammatory
markers and complete blood count (CBC) within 4 weeks of GCA
diagnosis between November 2017 and July 2024. GCA patients had
a GCA diagnosis by a rheumatologist and an ACR classification score
of > 6. Controls were not diagnosed with GCA and had an ACR classi-
fication score < 5. Exclusion criteria include age under 50 years old,
and lack of clinical information. We assessed biomarkers as contin-
uous variables and dichotomized the CBC as high/low according to
both > median of the whole cohort (wc) or median per group (pg).
We transformed L to L inverse count (L_inv = 1/L) as L relationship
with the outcomes is negative. We performed a bivariate analysis
(biomarkers vs. outcomes) through non-parametric tests. Receiving
operating characteristic (ROC) curves with areas under the curve
(AUC) were calculated for each biomarker and outcome and com-

pared to CRP and ESR. Stepwise multiple logistic regression model
was used to assess if a combination of biomarkers improved AUCs.
We used univariate and multivariate proportional hazards models
with stepwise variable selection for the GCA group. Three mortality
prediction models were developed by splitting the sample into 70%
training and 30% test data using three approaches for variable selec-
tion: stepwise regression, Lasso regression with stepwise refine-
ment, and non-parametric bivariate analysis followed by stepwise
regression. After addressing perfect separation and multicollinear-
ity, the third model yielded the best performance. The final model
was validated on the test set.

Results: We included 119 patients with final GCA diagnosis and
131 controls. For GCA patients, the median age (p25-p75) was 68.5
(62.2-74.8), with 74 (62.2%) women. Ethnicity breakdown: 95 (87.2%)
White, 8 (7.3%) Asian, 4 (3.7%) Black, and 2 (1.7%) Other. In the bivar-
iate analysis, all biomarkers (as continuous variables) were signifi-

o B a |
N ) T
3 2 H .
£ S = 2 o . —|
£ : |
2 i
LA 5 =
=1 =
— Shepaiae AUC = D80 Sopene SUC = 518 Stapains AT = D88
= MWLRACs 0T — LR ALC = OB MLR AL = 8
o = PLRAUC = DETE o™ —. PLRAC = 3066
= — | ymphacyies AUC = 585 = Lymptonyies AC = Sl
Pemdpapta MG = QBT Nemdrogtus MG = 0 S50
— Pigdwieiy ALC = 028 W8 Patniels M = G55
- CRP AUC = Dfdd =1 O AUC = 08
= RS A = 0T o SELAUC = QT
1 T T T i f
1.0 0a 0.8 0.4 0z 0.0 0 og 1.0 04 08 04 02 0.0
Soacificity Spacificity
@ o 4
- |d T e
-] L]
o 7 -
z S J | z 3
E = | £ (=]
] B
[ = <
-
& X d3-
— Ghwparne BT = 3 ATE — egraine AUC = 908
— AT e O — LR AD e QTS
. — PR s fEY - — PLRARCs BT
o " — yrphocyies AL = T80 = - — gt MG = 074
Masatrophan LS = 088 Wi pnphie AT = 01 540 0]
— Pl UCE 0BT — Pty MUC » G557
D. -l L b F=R -] -] =1 CRF AUC = 0908
=] et e ESH A = i TP
I T T T T T T
1.0 0.8 [} D4 02 oo 1.0 08 0.6 0.4 0.2 0.0
Spacificity Specificity

Figure 1. ROC of the individual biomarkers and the stepwise model with the combination of biomarkers with their AUC. All are significant except those marked as NS (not significant).
In parenthesis in the following legend, it is specified the best biomarker(s) selected in the stepwise model. a) GCA diagnosis (L_inv + ESR), p-value 0,004 and 0,01); b) Positive vUS (NLR,
p-value 0,01); c) Positive TAB (CRP, p-value 0,08); d) Death whole cohort (NLR + PLR + N + P + CRP; p-value NS; e) Death only in GCA patients (CRP, p-value 0,02).
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Figure 2. Multivariate stepwise logistic regression model for death in the GCA group (2a) with its ROC and AUC (2b).
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cantly associated with GCA diagnosis and positive vUS (except for
N); none were associated with TAB. Biomarkers other than N and P
were associated with death both in the wc and in the GCA group.
We observed significant correlations between blood cell compo-
nents and ESR and/or CRP, but with coefficients < 0.4. Associations
were weaker with dichotomized variables, especially when using
median cutoffs pg rather than the wc. Figure 1 shows the ROC of the
individual biomarkers as well as the stepwise model with the com-
bination of biomarkers that improved the AUC for each outcome.
Blood count components improved the model for GCA diagnosis,
positive vUS and death in the wc, and were not inferior to ESR or
CRP (p-value 0.05 of ESR+L_inv vs. ESR (Figure 1a), non-significant
p-value for the rest vs. ESR or CRP). The univariate COX regression
model showed that NLR (HR 1.09 (95%CI 1.01-1.18), p-value 0.019),
PLR (HR 1.00 (1.001-1.009), p-value 0.07), L (HR 0.17 (0.03-0.81),
p-value 0.026), CRP (HR 1.02 (1.01-1.03), p-value 0.000) and ESR (HR
1.022 (1.00-1.04), p-value 0.029) were associated with death in the
GCA group. The stepwise multivariate proportional hazard model
showed that the combination of CRP (p-value 0.006) and L_inv
(p-value 0.086) had the highest concordance of 0.83, suggesting bet-
ter predictive ability than a model with only CRP. The components
of the multivariate stepwise logistic regression model for death in
the GCA group are shown in Figure 2a while the ROC and AUC in
Figure 2b. It demonstrated strong performance (accuracy 94.44%,
precision 94.29%, sensitivity 100%, F1 97.06%, specificity 33.33%,
false positive rate 66.67%, false negative rate 0%).

Conclusions: Blood count components are associated with GCA
outcomes including diagnosis, positive vUS, and death. Their com-
bination with classic inflammatory biomarkers enhances the per-
formance and predictive value of several models, suggesting their
potential as biomarkers for GCA assessment.

P284. ESTUDIO POBLACIONAL DE POLIMIALGIA REUMATICA
EN CATALUNA (2006-2021)

José Alfredo Gémez!, Juan C. Sarmiento-Monroy', Maria Grau?,
Cristian Tebé?, Cristina Carbonell-Abella**, Daniel Martinez-Laguna®,
Beatriz Frade-Sosa’, Anastasia Mocritcaia’, Andrés Ponce'

y J. Antonio Avifia-Zubieta®

1Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. *Facultad

de Medicina. Universidad de Barcelona. *Instituto de Investigacion
Germans Trias i Pujol. Badalona. “Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Via Roma. Barcelona. *Grup de Recerca en Malalties
Prevalents de I’Aparell Locomotor en Atencié Primaria (GREMPAL).
CAP Sant Marti. ICS. Barcelona. 5Division of Rheumatology. Faculty
of Medicine. University of British Columbia. Vancouver. Canadad.

Introduccion: Existen variaciones en las tasas de prevalencia e inci-
dencia de la polimialgia reumatica (PMR) en Europa, con un gradiente
geografico que muestra una mayor frecuencia en el norte de Europa.
En Noruega y el Reino Unido, la incidencia es de alrededor de 100
por 100.000 individuos mayores de 50 afios, mientras que en Italia es
de 12,7 por 100.000 en el mismo grupo de edad'2. Un estudio pobla-
cional en EE.UU. informé una prevalencia mayor, con 701 casos por
100.000 individuos mayores de 50 afios®. Estas diferencias resaltan
la variabilidad de la PMR en el mundo, subrayando la importancia de
estudios regionales para comprender plenamente su epidemiologia.
Objetivos: Determinar las tasas de prevalencia e incidencia de la
PMR en Cataluiia (Espafia) entre 2006 y 2021.

Métodos: Realizamos un estudio poblacional utilizando el Sistema
de Informacién para la Investigacién en Atencién Primaria (SIDIAP),
una base de datos integral de registros electrénicos de salud que
cubre aproximadamente el 75% de la poblacién catalana. Esta base
contiene datos seudoanonimizados de mas de 8 millones de indi-
viduos, recopilados por mas de 30.000 profesionales de la salud en
328 centros de atencién primaria desde 2006. Identificamos todos
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los casos de PMR diagnosticados en Catalufia entre el 1 de enero de
2006y el 31 de diciembre de 2021, utilizando los cédigos de la Clasi-
ficacién Internacional de Enfermedades, Décima Revision, (CIE-10).
Para este analisis, no incluimos casos con arteritis de células gigan-
tes. La tasa de prevalencia se defini6 como el nimero de personas
afectadas en la poblacién en un momento especifico dividido por el
ntimero total de personas en ese momento. El numerador incluyé
a las personas que cumplian con la definicién de PMR entre el 1 de
enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2021, que estaban vivas y
registradas en SIDIAP al 31 de diciembre de 2021.

Resultados: Identificamos 37.852 casos prevalentes de PMR (tabla).
Una proporciéon muy baja de pacientes eran < 50 afios (n = 944,
2,4%). La tasa de prevalencia global fue de 228,5 por 100.000 habi-
tantes. La prevalencia en mujeres (307,6 por 100.000) fue signifi-
cativamente mayor que en hombres (147,0 por 100.000), con una
relacién mujer:hombre de 2:1. Las tasas de prevalencia aumentaron
de 2006 a 2021, de 85,3 en 2006 a 376,2 por 100.000 habitantes en
2021 (modelo de Poisson; IC95%: 1,096-1,098; p < 0,0001). Las tasas
de prevalencia mostraron un patrén claro relacionado con la edad,
con la tasa mas baja en el grupo de 40-49 afios (35,9 por 100.000)
y alcanzando su punto maximo en el grupo de 70-79 afios (1,273
por 100.000) (fig. 1). Identificamos 24.362 casos incidentes de PMR
durante el periodo de estudio (tabla). La tasa de incidencia global
fue de 39,0 por 100.000 personas-afio (50,7 en mujeres y 27,0 en
hombres) (fig. 2A). Las tasas de incidencia aumentaron de 2011 a
2021 (modelo de Poisson; 1C95%: 1,046-1,050; p < 0,0001), alcan-
zando un maximo en 2021 con 47,8 por 100.000 habitantes. La dis-
tribucién por edad mostré un pico en el grupo mayor de 80 afios
(258), seguido por el grupo de 70-79 afios (197) (fig. 2B).
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Conclusiones: Este estudio revela tasas altas de prevalencia (228,5
por 100.000) e incidencia (39,0 por 100.000 personas-afio) de PMR
en Catalufia. Encontramos un aumento significativo en la prevalen-
cia e incidencia durante el periodo de estudio, con una importante
predominancia en pacientes mayores de 80 afios y mujeres.

Tabla P285
Tabla 1. Cambios de OGUS, OGUS4 y OGUS6 durante 12 meses

Caracteristicas generales de los pacientes con PMR (prevalencia e incidencia)

Casos prevalentes Casos incidentes

N =37,852 % N =24,362 %
Media de edad (DE) 74,9 (10,5) 75,5 (10,2)
afos
Grupos de edad
30-39 180 0,4 66 0,2
40-49 683 1,8 379 1,5
50-59 2.443 6,4 1.478 6,0
60-69 6.679 17,6 4.176 17,1
70-79 14.653 38,7 9.168 37,6
>80 13.133 34,7 9.067 37,2
Sexo femenino 25.000 66,0 15.988 65,6
Nacionalidad 25.633 67,7 17.077 70,1

espafiola

P285. MONITORIZACION ECOGRAFICA EN ARTERITIS DE CELULAS
GIGANTES CON AFECTACION EXTRACRANEAL: ASOCIACION
CON RECIDIVA

Irene Monjo Henry'?, Elisa Fernadndez-Fernandez3,
Maria Eugenia Miranda-Cars'?, Beatriz Nieto-Carvalhal?,
Juan Molina-Collada* y Eugenio de Miguel'?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
?Instituto de Investigacion IdiPAZ. Madrid. 3Servicio de Reumatologia.
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de Reumatologia. Hospital Universitario Gregorio Marafién. Instituto
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Objetivos: Determinar la sensibilidad al cambio del grosor intima
media (GIM) de las arterias temporales (AT) y extracraneales en
pacientes con arteritis de células gigantes con afectacién extracra-
neal (ACG-EC). Explorar la capacidad predictiva de los cambios de
GIM en las recaidas.

Métodos: Estudio longitudinal, observacional y retrospectivo de
pacientes con ACG-EC diagnosticados en la consulta de diagnéstico
rapido del Hospital Universitario La Paz. Se realizaron visitas cada
3 meses (3m) durante el primer aflo y posteriormente al menos cada
6m hasta 24m. Se valoraron datos clinicos, de laboratorio y ecogra-
ficos. Para la monitorizacién ecografica se usé el GIM y se calcul6 el
OMERACT GCA Ultrasonography Score (OGUS) que incluye AT y axi-
lares asi como las variantes OGUS4 y OGUS6 que incluian también
las arterias subclavias y las subclavias y carétidas respectivamente.
Se compar6 el cambio de estos indices entre los pacientes con y sin
recaida a lo largo del seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes con ACG-EC (edad media
75,9 £ 7,8 afios, 48,8% mujeres). 74,4% con afectacion mixta craneal y
extracraneal, y 25,6% con vasculitis aislada extracraneal. A los 12m
de seguimiento el 37,2% de los pacientes tuvo alguna recaida, y el
60,5% a los 24m. El 48,8% alcanzaron la remision clinica a los 12m y
el 30,2% a los 24m. Los sintomas mas frecuentes en la recaida fueron
polimialgia reumatica (41,9%), cefalea (27,9%) y astenia (18,5%). Se com-

Seguimiento 12 meses

Pacientes con recaida

Pacientes sin recaida

Cambio OGUS Mediana (RIC) p Mediana (RIC) p
Basal - 3 meses OGUS -0,0110 (-0,0873-0,3491) 0,646 0,0118 (-0,2203-0,2366) 0,678
0GUS4 0,0675 (-0,0750-0,3035) 0,314 0,0064 (-0,1305-0,1449) 0,889
0GUS6 0,0772 (-0,0972-0,1315) 0,484 0,0358 (-0,0739-0,1101) 0,441
Basal - 6 meses 0GUS 0,0727 (-0,0808-0,2721) 0,260 0,2083 (-0,0933-0,2610) 0,128
0GUS4 0,0197 (-0,1137-0,2182) 0,374 0,1905 (-0,0415-0,2898) 0,036
0GUS6 0,0497 (-0,0368-0,1601) 0,091 0,2787 (0,1285-0,6234) 0,046
Basal - 9 meses 0OGUS 0,0321 (-0,0082-0,4381) 0,575 0,0217 (-0,3575-0,1124) 0,046
0GUS4 0,1017 (-0,1616-0,3128) 0,310 0,0344 (-0,3650-0,0972) 0,043
0GUS6 0,1393 (-0,1544-0,2471) 0,612 0,0979 (-0,2342-0,1645) 0,043
Basal - 12 meses 0OGUS 0,0600 (-0,1352-0,3801) 0,433 0,1450 (-0,0765-0,2935) 0,037
0GUS4 0,1106 (-0,0473-0,3558) 0,386 0,1709 (-0,0195-0,3087) 0,021
0GUS6 0,0859 (-0,0357-0,2497) 0,675 0,1069 (-0,0417-0,2178) 0,019
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Tabla P285
Tabla 2. Cambios de OGUS, OGUS4 y OGUS6 durante 24 meses

Seguimiento 24 meses

Pacientes con recaida

Pacientes sin recaida

Cambio OGUS Mediana (IQR) p Mediana (IQR) p
Basal - 3 meses 0OGUS 0,0083 (-0,0750-0,3381) 0,6587 0,0147 (-0,2893-0,2737) 0,779
0GUS4 0,0841 (-0,0562-0,2803) 0,203 -0,0248 (-0,1325-0,1500) 0,866
0GUS6 0,0671 (-0,0548-0,1182) 0,374 0,0293 (-0,0763-0,1252) 0,484
Basal - 6 meses 0OGUS 0,1143 (-0,0748-0,2768) 0,117 0,1904 (-0,1056-0,2528) 0,273
0GUS4 0,0766 (-0,0900-0,2119) 0,087 0,1972 (-0,0952-0,3100) 0,144
0GUS6 0,0504 (-0,0212-0,2314) 0,037 0,1942 (0,1150-0,5837) 0,109
Basal -9 meses OGUS 0,0146 (-0,0708-0,3649) 0,646 0,0400 (-0,3724-0,1229) 0,068
0GUS4 0,0494 (-0,3070-0,3001) 0,515 0,0608 (-0,4623-0,1977) 0,109
0GUS6 0,0445 (-0,2315-0,2392) 0,767 0,1153 (-0,4478-0,2201) 0,109
Basal - 12 meses 0OGUS 0,0600 (-0,1011-0,2220) 0,496 0,1906 (0,0244-0,3288) 0,028
0GUS4 0,1106 (-0,0601-0,2278) 0,245 0,2312 (0,0151-0,4179) 0,028
0GUS6 0,0662 (-0,0390-0,1474) 0,352 0,1713 (-0,0942-0,3364) 0,028
Basal - 18 meses 0OGUS 0,0097 (-0,1799-0,2946) 0,1815 (-0,0364-0,3468) 0,123
0GUS4 0,00 (0,00-0,00) 0,767 0,00 (0,00-0,00) 0,173
0GUS6 0,0990 (-0,2955-0,4147) 0,374 0,1699 (0,0245-0,3556) 0,036
Basal -24 meses 0OGUS 0,00 (0,00-0,00) 0,917 0,00 (0,00-0,50) 0,043
0GUS4 0,0392 (-0,2058-0,5279) 0,345 0,3888 (0,1317-0,5283) 0,043
0GUS6 0,0401 (-0,1008-0,4024) 0,499 0,2993 (0,1301-0,4732) 0,043

pararon cambios de OGUS, OGUS4 y OGUS6 durante el seguimiento
(tablas 1y 2): OGUS: Los pacientes con recaida en los primeros 12m
y 24m no mostraron mejoras estadisticamente significativas en nin-
guna visita. Sin embargo, los pacientes sin recaida en 12m mostraron
una mejoria significativa a partir de los 9m (p = 0,046), continuando
a los 12m. Los pacientes sin recaida en 24m presentaron disminucién
estadisticamente significativa del OGUS a los 12m y 24m. OGUS4: En
el seguimiento a 12m, la disminucién fue significativa a partir de los
6m (p = 0,035) y persisti6 a los 9 y 12m en los pacientes sin recaida.
Alos 24m, se observaron mejoras significativas desde el 12m, persis-
tiendo a los 18 y 24m. En los pacientes con recaida no hubo mejoria en
ninguna visita. OGUS6: Los pacientes sin recaida en los primeros 12m
mostraron mejorias estadisticamente significativas a partir de los 6m
(p = 0,046) que persistieron a los 9 y 12m, mientras que los pacientes
con recaida no mostraron mejoras significativas en ningin momento.
De igual forma, en el seguimiento a 24m, los pacientes sin recaida pre-
sentaron mejoria estadisticamente significativa desde el 12m que per-
sisti6 en el 24m. Un cambio en OGUS6 entre el momento basal y a los
6 meses menor de 0,467 se estableci6 como el punto de corte 6ptimo
(area bajo la curva de 0,944) para predecir recaidas a un afio de segui-
miento (p = 0,01). No hubo asociacién estadisticamente significativa
entre parametros analiticos basales (PCR, VSG, hemoglobina y plaque-
tas) y valor de OGUS, OGUS4 y OGUS6 basales con las recidivas.

Conclusiones: Los indices ecograficos tienen sensibilidad al cambio y
tiene valor predictivo en las recaidas en ACG-EC. En nuestra cohorte,
un cambio en OGUS6 menor de 0,467 entre el diagnoéstico y los 6m
se asoci6 con recidiva. Los pacientes sin recaidas mostraron mejorias
significativas en OGUS4 y OGUS6 desde el 6m, mientras que en OGUS
esta mejoria aparece al 9m, por lo que incluir arterias subclavias y
carétidas (OGUS6) puede mejorar la prediccién temprana de recidiva.

P286. VASCULITIS ASOCIADA A ANCA EN CANARIAS

Francisco Javier Névoa Medina', Jestis Maria Gonzalez Martin?,
Francisco Rubifio Juarez?, Cristina Luna G6mez?,

Esmeralda Delgado Frias®, Judith Hernandez Sanchez?, Urska Progar?,
Antonio Tugares? e [fligo Riia-Figueroa Fernandez de Larrinoa?

ISeccién de Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario
Insular Materno-Infantil de Gran Canaria. ?Unidad de Investigacion.
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Gran
Canaria. 3Seccion de Reumatologia. Hospital Universitario Dr. Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria. “Seccién de Reumatologia. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Tenerife. SSeccion

de Reumatologia. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.

Introduccion: Las vasculitis asociadas al ANCA (VAA) son un grupo
heterogéneo de enfermedades sistémicas que cursan con infla-
macién necrotizante de la pared vascular de vasos sanguineos de
pequefio y mediano tamaiio. Es necesario un mejor conocimiento y
abordaje de estas enfermedades por la alta mortalidad y dafio orga-
nico que presentan.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con VAA
tratadas en los servicios de reumatologia de los hospitales universi-
tarios de Gran Canaria y Tenerife desde 2011.

Métodos: Se recogieron de manera retrospectiva caracteristicas
demograficas, clinicas y pruebas complementarias de los pacientes
diagnosticados de VAA entre junio del 2011 y diciembre del 2023.
Resultados: Hasta el momento se han incluido 89 pacientes. Las
tablas 1y 2 muestra sus caracteristicas clinicas y demograficas.
40 pacientes (45%) presentan una poliangeitis microscépicas (PAM),
mientras que 32 pacientes (36%)y 17 (19%) presentaron un granulo-
matosis con poliangeitis (GPA) (3 casos asociados a hipereosinofilia)
y granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA), respectiva-
mente. Presentaron un tiempo medio de seguimiento de 58,9 meses
(44,9). 44 pacientes (49,4%) presentaron afectacién renal (13 en
forma de sindrome reno-pulmonar). 19 pacientes (21,3%) presenta-
ron una enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID). La PAM fue
la vasculitis mas asociada a la EPID (n = 17). Estos pacientes presen-
taron mayor elevacién de VSG y PCR. Las formas de presentacién
mas frecuente fueron anterior (n = 8) (media 25,2 meses) o simulta-
neamente (n = 6) a la presentacién de la VAA. La neumonia inters-
ticial usual (NIU) fue el patrén radiolégico mas frecuente (n = 7). Se
consigui6 la estabilizacién o mejoria de los parametros de funcién
respiratoria en 8 pacientes (42%). Se apreciaron 8 episodios com-
patibles con exacerbacién aguda de la EPID. Se observé asociacion
estadisticamente significativa entre mortalidad y edad de presenta-
cién > 65 afios (p = 0,022; OR 8,62), Vasculitis Damage Index (VDI) al
final de seguimiento (p = 0,007; OR 1,74) y patrén radiol6gico de NIU
(p = 0,005; OR 106). Con la afectacién glomerular se observé una
asociacion con tendencia a la significacion estadistica (p = 0,06; OR
8,75). No se observé relaciéon entre mortalidad y exacerbacién aguda
de la EPID. Se determind el factor reumatoide (FR) en 51 pacientes
(valor medio FR 60-85), resultando positivo en 22 (43,1%). No se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el
FR y mortalidad, asi como con las diferentes manifestaciones de la
enfermedad. Se realiz6 la determinacion de crioglobulinas (CG) en
21 pacientes, de los cuales 8 (38,1%) presentaron positividad, siendo
mas frecuente la afectacién glomerular (n = 7) en estos pacientes. Se
registraron 33 infecciones graves (37%) (requerimiento de ingreso).
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22 pacientes (24,5%) presentaron 38 recaidas, 10 (45,4%) en GPA. Se
registraron 6 neoplasias posteriores al diagnéstico de VAA, falle-
ciendo 2 de ellos. Fallecieron 16 pacientes (18%), 13 de ellos durante
el primer afio de tratamiento. Las principales causas fueron la EPID
(6),1a VAA (5) y las infecciones (3).

Tabla 1. Manifestaciones iniciales de las VAA

Frecuencia  Porcentaje

Manifestacién inicial (n=89) (%)
Afectacion general - fiebre, pérdida de peso 42 47,2
Afectacién MSK - artritis, miopatias 29 22,5
Afectacién ocular - escleritis/conjuntivitis/uveitis/ 10 9
granuloma
Afectacion cutdanea -ptrpura 17 19
Afectacion OTR

Condritis nasal 10 11,3

Sinusitis 18 20,2

Hipoacusia 16 8

Estenosis subglotica 3 3,3
Afectacién pulmonar

Hemorragia alveolar difusa 25 61

EPID 17 19,1

Nédulos - infiltrados pulmonares 28 314
Afectacion digestiva - dolor abdominal isquémico 5 5,6
Afectacion renal

Glomerulonefritis 44 49,4

Sindrome renopulmonar 13 14,7
Afectacion cardiaca 10 34
Afectacion sistema nervioso central 6 7.7
Afectacion sistema nervioso periférico 16 18

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas

Sexo (mujer/hombre), n (%)

Fumadores/Exfumadores/No fumadores, n (%)

Edad presentaci6n > 65 afios, n (%)

Meses evolucion enfermedad, media (DE)

Subtipo VAA (GPA/PAM/GEPA), n (%) (

ANCA ELISA (PR3/MPO/negativo), n (%) 25/50/14 (28,1/56,2/15,7)

BVAS inicial, media (DE) 14 7(9,3)

VDI inicial, media (DE) 9(1,8)

VSG (mm/1 hora), media (DE) (media EPID/no EPID) 371 (27) (52,4/32)
(103,8) (89,3/76,8)

63/26 (70,79/29,21)
]1/20/58 (12,4/22,4/65,2)
32(36)
58,9 (44,9)
32/40/17 (35,9/44,9/19,1)

PCR (mg/1), media (DE) (media EPID/no EPID) 80,4

Factor reumatoide (n = 51), n (%)
Negativo (< 14) 9 (
Positivo débil (14-42) 8(
Positivo fuerte (< 42) 14 (27,45)

Crioglobulinas (n = 29), n (%) 8 (

Conclusiones: 1. El dafio acumulado medido por VDI y el patrén
de NIU de la EPID se relacionan con mortalidad. 2. La incidencia de
infeccion grave es alta. 3. La mortalidad en el primer afio de la VAA
es alta. 4. La positividad del FR es frecuente en las VAA, pero en esta
serie no se ha encontrado relacién con mortalidad ni con manifes-
taciones concretas de la enfermedad.

P287. ADMINISTRACION INTRAVENOSA VERSUS SUBCUTANEA DE
TOCILIZUMAB EN AORTITIS ASOCIADA A ARTERITIS DE CELULAS
GIGANTES: ESTUDIO ABIERTO MULTICENTRICO EN 196 PACIENTES

Carmen Secada Gémez', Javier Loricera’, Adrian-Martin Gutiérrez',
Santos Castafieda?y Ricardo Blanco!

'Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
IDIVAL. Grupo Inmunopatologia. Santander. >Reumatologia. Hospital
Universitario La Princesa. IIS-Princesa. Madrid.

Introduccion: La arteritis de células gigantes (ACG) puede presen-
tarse en forma de aortitis como una de sus manifestaciones mas
graves. El tocilizumab (TCZ) ha demostrado eficacia en la vasculitis
de grandes vasos (VGV), incluida la ACG. Sin embargo, no existen
estudios que comparen la administracién intravenosa (IV) frente a
la subcutdnea (SC) de TCZ en la aortitis relacionada con ACG (ACG-
aortitis).
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Objetivos: Nuestro objetivo fue comparar la efectividad del TCZ en
la ACG-aortitis segiin la via de administracién (IV frente a SC) en
una amplia serie de pacientes en la practica clinica real.

Métodos: Estudio multicéntrico de 196 pacientes diagnosticados de
ACG-aortitis mediante técnicas de imagen y tratados con TCZ. Los
pacientes se dividieron en dos grupos segin la via de administra-
cion de TCZ: i) IV y ii) SC. La ACG se diagnosticé segin los criterios
de ACR de 1990, y/o biopsia de arteria temporal y/o técnicas de ima-
gen. La aortitis se diagnosticé principalmente mediante 18F-FDG-
PET/CT. Los resultados principales fueron la definicién de remisién
seglin EULAR (remisién clinica y normalizacién de PCR y VSG),
remisién por imagen (considerada cuando la captacién vascular de
FDG era menor que la captacién hepatica en el 18F-FDG PET/CT) y la
suspensién de glucocorticoides tras el inicio de TCZ.

Resultados: Se incluyeron 196 pacientes (edad media 69,8 +
9,4 afios) tratados con TCZ. 110 recibieron TCZ-1V y 86 TCZ-SC
(tabla). El tiempo entre el diagnéstico de aortitis-ACG y el inicio
de TCZ fue mas corto en el grupo SC, aunque sin alcanzar signifi-
cacion estadistica. Curiosamente, no se observaron diferencias en
los reactantes de fase aguda al inicio del TCZ entre ambos grupos.
Tampoco hubo diferencias entre las dos vias de administracién
de TCZ en el efecto ahorrador de glucocorticoides tras el inicio de
TCZ. De manera destacable, se observaron diferencias estadisticas
en la definicién de remision segin EULAR después de 24 meses de
seguimiento, aunque no hubo diferencias en la remisién por ima-
gen (fig.).

Principales caracteristicas de los 196 pacientes con aortitis-ACG tratados
con tocilizumab intravenoso y subcutdneo

TCZ IV TZC SC
(n=110) (n=86) p
Caracteristicas basales al inicio de TCZ
Edad (afios), media + DE 70,4+9,5 69+9,3 0,34
Sexo, mujer/hombre (% mujer) 81/29 (73,6) 67/19 (77,9) 0,49
Tiempo desde el diagndstico de GCA 9,5[3-21,3] 6 [2-17] 0,26
hasta inicio de TCZ (meses), media [IQR]
ACR 1990 criterios, n (%) 63 (57,3) 41 (47,7)
Fenotipo, n (%) 0,11
Extracraneal 34(30,9) 36 (41,9)
Mixto 76 (69,1) 50 (58,1)
Factores de riesgo cardiovascular, n (%)
Hipertension arterial 0 (54,5) 48 (55,8) 0,85
Dislipemia 2 (56,4) 41 (47,7) 0,22
Diabetes 20 (18,2) 14 (16,3) 0,72
Fumador o exfumador 2(10,9) 8(9,3) 0,71
Manifestaciones sistémicas, n (%)
PMR 73 (66,4) 58 (67,4) 0,87
Sindrome constitucional 48 (43,6) 39 (45,3) 0,81
Fiebre 17 (15,5) 7(8,1) 0,12
Manifestaciones isquémicas, n (%)
Cefalea 43 (39,1) 31(36) 0,66
Claudicacién mandibular 16 (14,5) 11 (12,8) 0,72
Alteraciones visuales 11 (10) 5(5,8) 0,28
Infarto 0 1(1,2) 0,26
Parametros de laboratorio
VSG, mm 1.? hora, media [IQR] 29 [14-54] 32 [14,5-55] 0,72
PCR, mg/dl, media [IQR] 1[0-3] 1[0-3] 0,89
Dosis prednisona, mg/dia, media [IQR] 15 [10-30] 15[9,25-30] 0,37
TCZ monoterapia/TCZ combinado (% 69/41 (62,7) 67/19 (77,9) -

monoterapia)

ACG: arteritis células gigantes; ACR: American College of Rheumatology; DE: desvia-
cion estandar; IQR: rango intercuartilico; IV: intravenoso; PCR: proteina C reactiva;
PMR: polimialgia reumatica; SC: subcutaneo; TCZ: tocilizumab; VSG: velocidad de
sedimentacién globular.

Conclusiones: En la ACG-aortitis, el TCZ-SC podria ser mas efectivo
que el TCZ-1V para alcanzar el objetivo de remisiéon segin EULAR en
la practica clinica real tras 24 meses de seguimiento.

Bibliografia

1. Martin-Gutiérrez A, et al. Eur ] Intern Med. 2024. PMID: 38908981.
2. Loricera J, et al. Clin Exp Rheumatol. 2015. PMID: 25437450.

3. Loricera ], et al.. Clin Exp Rheumatol. 2014. PMID: 24854377.



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

Flgura. Evolecidn de los principalias resultados en pacientes con ACG-aonilis ralados con TCZ. Comparaciin entre TCZ intravenasso y subculineo. (A) Dosis de prednisona (mgfdia). (B,
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DEAFECTACION VASCULAR EN LA ARTERITIS DE CELULAS
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Introduccion: Reconocer las diferencias especificas entre sexos en
las enfermedades es esencial para optimizar las estrategias diag-
nésticas y terapéuticas. La arteritis de células gigantes (ACG) se
ha considerado tradicionalmente una enfermedad de predominio
en mujeres. Sin embargo, esta predominancia podria estar dismi-
nuyendo con la adopcién de nuevos criterios de clasificacion y los
avances en técnicas de imagen, debido a posibles diferencias ligadas
al sexo en los fenotipos craneales y extracraneales.

Objetivos: El objetivo principal fue evaluar las diferencias especifi-
cas entre sexos en la presentacién clinica de la ACG, centrandose en
los patrones de afectacion vascular y la edad al diagndstico.
Métodos: Estudio retrospectivo que incluye casos consecutivos
no seleccionados de pacientes diagnosticados con ACG, de nuestra
cohorte, desde 2017. Todos los pacientes se sometieron a una eco-
grafia bilateral estandarizada (US) de las arterias craneales (arteria
temporal comdn y sus ramas parietal y frontal) y extracraneales
(carétida, subclavia y axilar). La clasificacién en subtipos de afecta-
cién craneal aislada (CA), vasculitis de vaso grande aislada (VGA) o
mixto (craneales y extracraneales) se basé en la presencia de afec-
tacion de los diferentes vasos segin la imagen (US y/o tomografia
computarizada combinada con tomografia por emisién de positro-
nes (PET-TC)). Los datos de edad y sexo se recuperaron de los regis-
tros clinicos. El diagnéstico de ACG fue establecido por los médicos
tras al menos 6 meses de seguimiento. Se obtuvo la aprobacién ética
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correspondiente. El andlisis estadistico se realizé utilizando SPSS
versién 21.0.

Resultados: Recopilamos 250 casos diagnosticados con ACG (tabla).
La media de edad fue de 79,2 + 8,3 afios (rango de 58 a 105 afos)
y la mayoria eran mujeres (134, 53,6%) pero sin significacion esta-
distica (p = 0,12). Se present6 afectacion de arterias craneales en
196/250 casos (78,4%): 98/134 mujeres (73,1%) y 98/116 hombres
(84,5%), con diferencias estadisticas (p = 0,03). Se identificé afecta-
cioén de grandes vasos en 128/250 pacientes (51,2%): 63/134 muje-
res (47,0%) y 65/116 hombres (56,0%) (p = 0,155). El andlisis de los
subtipos de ACG mostré afectaciéon CA en 122 pacientes (48,8%),
VGA en 54 pacientes (21,6%) y patrén mixto en 74 (29,6%). Hubo
diferencias significativas entre los subtipos de afectacién vascular
segin el sexo: el patron mixto fue mas frecuente en hombres
(40,5%) que en mujeres (20,1%) (p < 0,01), y la VGA fue mas fre-
cuente en mujeres (26,9%) que en hombres (15,5%) (p = 0,03).
Ademas, la afectacion CA fue mas frecuente en mujeres (53,0%),
aunque sin diferencias estadisticas. No se encontraron diferencias
significativas en la edad al diagnéstico entre ambos sexos (78,8 +
8,5 afios en mujeres frente a 79,6 + 8,1 en hombres) ni al analizar
cada subtipo, con 80,3 t 7,6 frente a 78,2 = 7,8 en afectacion CA
(p=0,14), 80,9 + 7,2 frente a 81,6 + 7,4 en patrén mixto (p =0,72) y
74,3 £ 9,6 frente a 78,5 + 9,8 afios en VGA (p = 0,13), en mujeres y
hombres, respectivamente.

Sexo, edad y subtipos de ACG

Subtipo de ACG

Vaso
Edad Craneal Patrén grande
Sexo Casos (media + DE) aislada mixto aislada
Todos 250 79,2+8,3 122 (48,8%) 74(29,6%)  54(21,6%)
Mujeres 134 (53,6%) 78,8+8,5 71(53,0%) 27(20,1%)  36(26,9%)
Hombres 116 (46,4%) 79,6 +8,1 51 (44,0%) 47 (40,5%) 18 (15,5%)
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Conclusiones: Este estudio resalta diferencias significativas espe-
cificas entre sexos en la presentacién clinica de la ACG, particu-
larmente en los patrones de afectacién vascular. Mientras que las
mujeres mostraron una mayor prevalencia de VGA, los hombres
presentaron con mayor frecuencia el patrén mixto, asi como una
mayor afectacién de arterias craneales en general. Estos hallazgos
enfatizan la importancia de considerar el sexo en el diagnéstico
de la ACG.

P289. INCREMENTO DE LA INCIDENCIA DE VASCULITIS
ASOCIADA A ANCA DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19:
ESTUDIO EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL NORTE
DE ESPANA

Ligia Gabriela Gabrie Rodriguez’,

Fabricio Benavides-Villanueva'?, Héctor Miguel Ulloa-Alvarado?,
Mbobnica Renuncio-Garcia®#, Diana Prieto-Pefia’?,

Vanesa Calvo-Rio'?, Ivan Ferraz-Amaro®, Santos Castafieda’’,
Marcos Lépez-Hoyos?# y Ricardo Blanco'?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Santander. °Grupo de Inmunopatologia. IDIVAL.
Santander. *Atencién Primaria. Servicio Cdntabro de Salud. Santander.
“Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. *Servicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria. °Servicio

de Reumatologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.
“IIS-Princesa. Madrid.

Introduccion: La vasculitis asociada a anticuerpos anticitoplasma
de neutrofilos (VAA) es una enfermedad autoinmune rara caracteri-
zada por inflamacién necrotizante de vasos de pequefio y mediano
calibre. Estudios recientes sugieren un posible vinculo entre la pan-
demia de COVID-19, incluida la infeccién por SARS-CoV-2 y la vacu-
nacién, y un aumento en la incidencia de VAA.

Objetivos: Evaluar la incidencia, las caracteristicas clinicas y los de-
senlaces de la VAA en los periodos previos y durante la pandemia
de COVID-19.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo en un hospital
universitario del norte de Espafia, con una poblacién de referencia
de 580.000 personas. Se analizaron registros médicos de pacientes
con pruebas positivas de anticuerpos anticitoplasma de neutroéfi-

los (ANCA) en los periodos prepandemia (2019) y pandemia (2021-
2022), excluyendo 2020 debido a posibles retrasos diagndsticos por
confinamientos. Los pacientes se clasificaron como VAA o no-VAA
segtn los criterios ACR/EULAR 2022. Se calcularon tasas de inciden-
cia por millén de habitantes y se analizaron datos clinicos, subtipos
de ANCA y desenlaces terapéuticos. Aunque 2021 y 2022 se analiza-
ron como un periodo combinado, también se exploraron tendencias
anuales.

Resultados: En 2019, 2021 y 2022, se realizaron pruebas de ANCA
en 1.290, 1.434 y 1.687 pacientes, respectivamente. Los nuevos
casos de positividad ANCA fueron 46 en 2019, 45 en 2021 y 55 en
2022, diagnosticandose VAA en 13 pacientes (28%) en 2019, 22 (49%)
en 2021y 14 (25%) en 2022. La incidencia de VAA alcanz6 un pico
en 2021 con 37,9 casos/millén (IC95%: 22,4-55,2), significativamente
superior a 2019 (22,4 casos/millén; 1C95%: 10,3-36,2; p=0,031) y
disminuy6 a 24,1 casos/millén (IC95%: 12,1-37,9) en 2022 (fig.). En la
tabla se resumen los hallazgos demograficos y clinico-laboratoriales
de los pacientes. La fiebre y la afectacién articular, cardiovascular
y pulmonar fueron mas frecuentes durante la pandemia, mientras
que las manifestaciones otorrinolaringolégicas, renales y neurol6-
gicas se mantuvieron estables. Al cabo de un afio de seguimiento,
se observé una reduccién significativa en los titulos de ANCA, asi
como en los niveles de PCR, VSG, BVAS y FFS, logrando la remisién
clinica en todos los pacientes, excepto en uno. Entre los 88 pacientes
con positividad ANCA en 2021-2022, la vacunacién o infeccién pre-
cedi6 a la seroconversién en 75 casos, con un tiempo medio hasta
la seroconversién mas corto en pacientes con VAA (70 dias) frente
a no-VAA (134 dias; p = 0,012). La mayoria de los casos de VAA se
asociaron con la segunda (52%) o tercera (34%) dosis de la vacuna,
sugiriendo una posible asociacién temporal con la vacunacién con-
tra SARS-CoV-2.

Conclusiones: Este estudio revela un aumento temporal en la
incidencia de VAA durante la pandemia de COVID-19, particular-
mente en 2021. Los casos de PR3-ANCA y GPA fueron mas frecuen-
tes, acompafiados de cambios en las caracteristicas clinicas y los
patrones de tratamiento. El menor tiempo hasta la seroconversién
de ANCA tras la vacunacién o infecciéon respalda un posible vin-
culo temporal, especialmente con la segunda y tercera dosis de la
vacuna. Estos hallazgos subrayan la necesidad de mas investigacio-
nes sobre el papel de la vacunacién e infeccién por SARS-CoV-2 en
la patogénesis de la VAA.
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P289 Figura. Incidencia y diagndstico de vasculitis asociada a ANCA.
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PRE-COVID-19 COVID-19 Valor de p
2019 201 2022| En general, 2021 | Comparaciones | PRE-COVID vs
&2022| separadasano |  COVID1S
n=13 n=22 n=14 n=36|  poraio
Edad (afios), mediasDE 67217 6713 8117 85+15 0467 0.650¢
Hombre/muier, n (% hombre) 67 (45) 1111 (50) 117 (50) 1818 (50) 0.972- 057
;gglo de ANCA (mgld), mediana | o7 (igp.718)| 159 (48664)| 475509197398)| 2085(559721) 0,544 0.458¢
Tipo de ANCA, n (%) 0.426¢ 019"
MPO-ANCA 12(82) 14(63) 10() 24.(67)
PR3-ANCA 168 7(32) 3@ 10(28)
Ambos 0 1(8) 1M 205
Tipo de VAR, n (%) 0.5541 0.437¢
MPA 10{T7) 11(50) 8(57) 1953
GPA 2(15) 9(41) 321 12(33)
EGPA 108 1(45 2(14) I®
No clasificada 0 145 10) 24)
PCR {mg/dL), mediana [IGR] 63[0413)  5208108) 48112158 52[1.1-11) 0594 0.666¢
VSG, media+DE 37228 42375 62537 5034 0.161¢ 0.335+
BBVAS, mediana [IQR] 1265-15.5) 125[-165)|  125[11.3-15] 12.5 6.8-16]| 0.922¢ 0.855¢
FFS, mediana [IQR] 3053 2[1-23] 2[1-3] 2013 0.7914 0.4%:
Tratamiento, n (%)
Glucocorticoides 5(35) 9(40) 12 (86) 21(58) 0,015 0.218¢
VIG 0 314 2(14) 5(14) 0.365 0.3065
Plasmaferesis 1(8) 0 10) 13) 0427 0.464s
Ciclofosfamida 431) 3(14) 6(43) 9(25) 0.142 0723
Ritwdimab 4(31) 9 (50) 429 13 (36) 0.706¢ 15
Mepolizumab 1(8) 1(4.5) 2(14) 38 0.580¢ 15
Certolizumab 0 0 1M 10) 0.27% 15
Micofenolato 0 5(23) 10 &1 0111 0.175s
Azatioprina 323 1(45) 2(14) 3@ 0.261¢ 03215
Melotrexato 1(8) 3(14) 2(14) 5(14) 0842 15

*valor de p seqin la prueba de ANOVA. *valor de p segin 1a prueba de t de Student.© valor de p seqin 1a prueba de Chi-cuadrado de
Pearson. ¢valor de p segun la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes. * valor p segun la prueba de U de Mann-Whitneyt
valor de p segin Ia prueba de Chi-cuadrado de Pearson con la correccin de Monte Carlo. 3 valor de p segin Ia prueba exacta de Fisher.

Abreviaturas (en orden alfabético): ANCA: anficuerpos anti citoplasma de neutrdfilos; BVAS: Birmingham Vasculitis Activity Score; COVID-
19: enfermedad por coronavirus-2019; DE: desviacién estandar, EGPA: granulomatosis eosinofilica con poliangeitis; FFS: Five-Factors
Score; GPA: granulomatosis con poliangeitis; IQR: rango intercuartilico; IVIG: inmunoglobulinas humanas intravenosas; MPA: poliangeitis
microschpica; mg: miligramo; MPO-ANCA: ANCA especifico para mieloperoxidasa; n: nimero; PCR: proteina C reactiva; PR3-ANCA: ANCA
especifico para proteinasa 3; VAA® vasculiis asociada a anticuerpos antineutrdfilos citoplasmaticos; VSG: velocidad de sedimentacion

globutar.

P289 Tabla. Nuevas VAA en los periodos pre-COVID-19 (2019) y COVID-19 (2021 y 2022): caracteristicas generales, subtipos de VAA y tratamiento.

P290. IMPACTO DE LA CONSULTA DE TRANSICION
EN EL BIENESTAR FiSICO Y PSICOLOGICO DE ADOLESCENTES
Y ADULTOS JOVENES CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Cristina Vazquez Puente’, Maria del Carmen Pinedo Gago?,
Leire Suarez Zorrilla!, Fernando Pérez Ruiz!
y Consuelo Modesto Caballero!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo.
2Servicio de Reumatologia Pedidtrica. Hospital Universitario de Cruces.
Barakaldo.

Introduccion: La transicion del paciente pediatrico con Artritis
Idiopatica Juvenil (Al]) a las consultas de Reumatologia de adultos
es un momento clave, no solamente para el seguimiento y evolucién
de la propia enfermedad, sino también para el bienestar emocional
y psicolégico del paciente. Desde hace unos afios, numerosos cen-
tros hospitalarios han empezado a ofrecer consultas de transicién,
de forma que se acompaiie al paciente durante este proceso y se le
ofrezcan los mejores cuidados y servicio posible.

Objetivos: Primario: estudiar en qué medida puede influir la con-
sulta de transicion en la salud fisica y mental de pacientes pedia-
tricos y adultos jovenes con AlJ. Como objetivo secundario se
analizaron los resultados de distintos indicadores clinicos, tales
como la adherencia al tratamiento y la satisfaccién con la atencién
recibida.
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Métodos: Se realizé un estudio transversal en 35 pacientes con eda-
des comprendidas entre los 14 y 24 afios, de los cuales 20 habian
pasado por la consulta de transicién y 15 no. Se dispuso de sus datos
demograficos, clinicos y sobre adherencia terapéutica, asi como
de indicadores relacionados con la calidad de vida (test SF-12) y la
satisfaccion con la atencion recibida (test CSQ-8), estos tltimos cal-
culados a partir de las respuestas a dichos test obtenidas mediante
entrevista telefénica. En el estudio estadistico se utilizaron los test
de U de Mann-Whitney, chi-cuadrado y regresion logistica. Este
proyecto fue aprobado por el Comité Etico de nuestro centro.
Resultados: De todas las variables analizadas, solo se encontrd, como
diferencia significativa, una edad ligeramente mayor en los pacientes
que han pasado por la consulta de transicion frente a los que no lo
habian hecho con una mediana * IQ de edad de (17,5 [16,0-20,0] + vs.
16,0 [15,0-17,5] con p = 0,042, respectivamente. Con mayor relevan-
cia para nosotros tampoco se apreciaron diferencias en los resulta-
dos del SF-12 (test para calidad de vida) y CSQ-8 (test de satisfaccion).
Mediante el test de regresion logistica se comprob6 que existe una
correlacion negativa moderada entre el nivel de actividad de enfer-
medad y los resultados para calidad de vida con un valor de R para
estado de salud mental de -0,502 [IC95%: -0,745; -0,175] y de salud
fisica de -0,579 [IC95%: -0,824; -0,254 respectivamente.
Conclusiones: No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos grupos, ni en calidad de vida ni en satisfac-
cién del paciente. En cambio, existe una correlacién negativa entre
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nivel de actividad de la enfermedad y estas dos variables estudiadas.
Teniendo en cuenta los datos para nivel de actividad podemos afir-
mar que la mayoria de los pacientes de ambos grupos se encontra-
ban bien o muy bien. Este hecho puede ser debido a la introduccién
precoz en la infancia de tratamientos biol6gicos, que han cambiado
el espectro de enfermedad de la AlJ. Estos resultados necesitarian
ser confirmados en otros estudios con poblaciones diferentes y con
mayor niimero de pacientes.

P291. FRECUENCIA Y EVOLUCION DE UVEITIS EN PACIENTES
CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL. ESTUDIO RETROSPECTIVO
DE UNA CONSULTA DE TRANSICION

Laura Nufio Nuiio!, Estefani Gullén Urefia?, Susana Noval Martin?,
Maria Granados Fernandez?, Clara Udaondo Gascon?,

Rosa Alcobendas Rueda?, Claudia Millan Longo?,

Blanca Diaz-Delgado Menéndez* y Agustin Remesal Camba*

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Madrid. *Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Leon. *Servicio

de Oftalmologia Pedidtrica. Hospital Universitario La Paz. Madrid. “Servicio
de Reumatologia Pedidtrica. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos: El principal objetivo fue analizar la frecuencia, caracte-
risticas y evolucién de uveitis en pacientes con diagndstico previo
o concomitante de artritis idiopatica juvenil (Al]) en un hospital de
tercer nivel. Por otra parte, esta poco caracterizado si las uveitis que
aparecen en pacientes adultos con AlJ cursan de forma sintomatica
o0 asintomatica, por lo que un objetivo secundario fue analizar la
clinica percibida por el paciente en los sucesivos brotes de uveitis
en este subgrupo de pacientes.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados de Al] y en seguimiento en consulta de transicion con > 16 afios
en el Hospital La Paz entre 2012 y 2024. Todos los pacientes fueron
valorados en oftalmologia al debut de la enfermedad de la AlJ segin
protocolo. Se analizaron las siguientes variables: frecuencia de apari-
cion de la uveitis a lo largo de la evolucion de la enfermedad, tipo de
uveitis (anterior, posterior o panuveitis, agudas o crénicas, recurrentes
0 aisladas), sexo, tiempo de seguimiento, edad del primer episodio de
uveitis, tipo de AlJ, resultados inmunoldgicos (ANA y HLAB27), activi-
dad articular con el primer episodio de uveitis y secuelas de uveitis.
También se estudi6 la clinica de uveitis percibida por los pacientes de
> 16 afios (dolor ocular, fotofobia, disminucién de agudeza visual). El
andlisis estadistico se realizé mediante andlisis chi-cuadrado (varia-
bles categoricas), t-Student, ANOVA o test no paramétricos para varia-
bles cuantitativas y un nivel de significacion p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 119 pacientes, la mayoria mujeres (66,4%),
con AlJ oligoarticular (41,5%) y con una edad media al diagndstico
de 8,3 £ 5,2 afios. El tiempo de seguimiento fue de 13,6 £ 6,5 afios.
Treinta pacientes (25,4%), desarrollaron uveitis a lo largo de la evo-
lucién, la mayoria nifias (70%), con una edad media de 7,1  4,7afios.
El subtipo de uveitis mas frecuente fue uveitis anterior (96,6%), for-
mas crénicas (51,9%) y recurrentes (77,8%), y el subtipo de Al] mas
frecuente fue oligoarticular (53,3%). El resultado de ANA y HLAB27
fueron positivos en el 46,7% y 26,1%, respectivamente. Siete pacientes
(23,3%) desarrollaron secuelas, la mayoria por cataratas. El primer
episodio de uveitis se asoci6 a actividad articular en un 37,9% de los
casos. En el andlisis univariante, los factores de riesgo de apariciéon
de uveitis fueron la edad temprana de debut de la AlJ, el tiempo de
seguimiento y los ANA positivos (tabla 2). En el analisis multiva-
riante y tras ajuste de edad y tiempo de seguimiento, los factores de
riesgo de uveitis fueron la edad de debut de la AlJ (OR 1,37, IC95%
1,13-1,66, p < 0,01) y la positividad de los ANA (OR 3,37, IC95% 1,08-
10,42, p = 0,04). Las uveitis recurrentes (vs. limitadas) se asociaron
Gnicamente con la edad mas temprana de debut de la uveitis (5,5 +
3,2 vs. 12,7 £ 5,0 afios, p < 0,01). Nueve pacientes presentaron uveitis
> 16 afios (30%), 6 de ellas (66,6%) cursando de forma asintomatica.
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Tabla 1. Datos clinicos y epidemiolégicos de la serie

AlJ (n=119)
Edad de debut de la AlJ de la serie general (afios) 8,3+5.2
Edad de debut AlJ (solo si uveitis) (afios) 41+34
Tiempo de seguimiento (afios) 13,6 £6,5
Uveitis, n (%) 30 (25,4)
Edad de debut uveitis (afios) 71+47
Mujeres, n (%) 75 (66,4)
ANA (+), n (%) 30(25,6)
HLAB27 (+), n (%) 28(23,5)
Al] oligoarticular, n (%) (41,5)
Secuelas, n (%) 7(23,3)
Tabla 2. Factores asociados al desarrollo de uveitis
Uveitis (n  No uveitis
=30) (n=87) p OR 1C95%
ANA (+), n (%) 14 (46,7) 16 (18,4) <0,01 3,88 1,58-9,52
Edad de debut de AlJ 41+34 97+49 <001 133 1,17-1,52
(afios)
Tiempo de seguimiento 17,7 £ 5,1 12,2+6,3 <0,01 1,16 1,08-1,25
de AlJ (afios)
AlJ oligoarticular, n (%) 16 (53,3) 33(37,9) 020 1,87 0,81-4,32
Sexo varén, n (%) 9(30,0) 31(35,2) 066 1,27 0,52-3,11
HLAB27 (+), n (%) 6(26,1) 22 (28,6) 1,00 1,13 0,40-3,25

Conclusiones: Existi6 una elevada frecuencia de aparicion de uveitis,
la mayoria en nifias pequefias con AlJ oligoarticular, y con positividad
para los ANA. Hasta un tercio de los pacientes presentaron uveitis en
la edad adulta, la mayoria de forma asintomatica. Estos hallazgos pre-
cisarian confirmacion en series mas largas, asi como identificar los
factores de riesgo de las uveitis asintomaticas, para plantear realizar
controles oftalmolégicos regulares a largo plazo en este subgrupo.

P292. INHIBIDORES DE JAK EN PACIENTES ADULTOS
CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Pablo Francisco Mufioz Martinez', José Ivorra Cortés’,

Laura Mas Sanchez!, Elena Grau Garcia', Miguel Sime6 Vinaixa',
Daniel Ramos Castro', Alba Maria Torrat Novés!,

Belén Villanueva Mafies', lago Alcantara Alvarez',

Andrés Pérez Hurtado' y José Andrés Roman Ivorra’

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia.

Introduccion: Tofacitinib y baricitinib son los inhibidores de JAK
(iJAK) aprobados para el tratamiento de la artritis idiopatica juvenil
(AI]). La eficacia y seguridad de estos ha sido estudiada mediante
ensayos clinicos con pacientes en edad pediatrica, sin embargo, los
datos en pacientes con Al] mayores de 18 afios de edad son escasos.
Objetivos: Analizar la seguridad y el perfil, en condiciones de prac-
tica clinica real de los pacientes con AlJ en los que se emplean los
JAKi en la edad adulta.

Tabla 1. Caracteristicas basales

Total pacientes (N = 9)

Edad debut-afios media(ds) 9 (4,85)
Edad al inicio del iJAK- afios media (ds) 24 (4,9)
Sexo femenino -n (%) 7 (77,78)
Tabaquismo- n (%) 2(22,22)
ANA positivo 5 (55,56)
FR positivo 3(33,33)
ACCP positivo 3(33,33)
B27 positivo 2(22,22)
Afectacion articular:

Oligoarticular 2 (22,22)

Poliarticular: 7 (77,78)
Tipo:

Al] oligoarticular: 2 (22,22)

Al] poliarticular FR+: 3(33,33)

AlJ poliarticular FR-: 3(33,33)

Al] sistémica: 1(11,11)
HTA -n (%) 1(11,11)
DM1-n (%) 1(11,11)
DL -n (%) 0
Uveitis - n (%) 1(11,11)
Mutaciones MEFV-n (%) 2 (22,22)
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Métodos: Estudio observacional unicéntrico de pacientes con AlJ
mayores de 18 afios que habian iniciado tratamiento con un JAKi
desde noviembre de 2019 hasta noviembre de 2024. Se recogieron
variables clinicas, analiticas y demograficas en el inicio y los meses
1, 3, 6 y posteriormente semestralmente. Se recogieron los eventos
adversos (EA) reportados, siendo considerados graves si ponian con-
llevaban hospitalizacién, discapacidad o muerte. Los EA se expresa-
ron ajustados por exposicion, por cada 100 pacientes-afio (pa).

Resultados: Se incluyeron 12 prescripciones realizadas a 9 pacien-
tes, las caracteristicas basales de las cuales se exponen la tabla 1.
El sexo predominante fue el femenino y la media de edad al inicio
del iJAK fue de 25 afios. El 77,78% tenian de los pacientes tenia una

Tabla P292
Tabla 2. iJAK en pacientes con AlJ en edad adulta

afectacion poliarticular (tabla 1). Solo un paciente era naive a biol6-
gicos en el momento de iniciar el iJAK (tabla 2). En el momento del
analisis, 4 prescripciones seguian activas (33,33%), siendo una de
ellas una combinacién de terapias avanzadas con mas de tres afios
de tratamiento. El principal motivo de retirada fue el fallo secun-
dario, seguido por el fallo primario. Un total de 11,25 personas-afio
de exposicién fueron aportados (5 para tofacitinib, 5,58 para upa-
dacitnib y 0,66 para baricitinib). Se notificaron un total de 10 even-
tos adversos por parte de 3 pacientes. El EA mas frecuente fue la
infeccién respiratoria (62,2 EA/100pa) (fig.). Unicamente un evento
adverso infeccioso fue clasificado como grave al requerir hospita-
lizacién (herpes zéster), no comportando la retirada del farmaco.
Todos los eventos registrados en el grupo upadacitinib se dieron
en una paciente en tratamiento combinado con etanercept. No se
registraron neoplasias, enfermedad tromboembdlica, tuberculosis
ni fallecimientos.

Conclusiones: En nuestra serie, los iJAK fueron utilizados princi-
palmente en pacientes adultos con afectacién poliarticular y fallo
a varios farmacos biolégicos. Los iJAK mostraron un perfil de segu-
ridad aceptable, sin registrarse eventos cardiovasculares mayores,
neoplasias ni fallecimientos. Los eventos adversos registrados con
upadacitnib tuvieron lugar en una paciente con combinacién de
terapias avanzadas.

P293. VARIABILIDAD FENOTIPICA DE LA HAPLOINSUFICIENCIA
A20: SERIE DE CASOS

Estefania Moreno Ruzafa', Mireia Lopez Corbeto’, Pau Toldra?
y Jalia Torguet’

"Hospital Campus Vall Hebron. Barcelona. *Hospital Sant Joan de Reus.

Introduccion: La haploinsuficiencia de A20 (HA20) es una enfer-
medad autoinflamatoria rara causada por mutaciones en el gen
TNFAIP3, que codifica la proteina A20, reguladora clave de la via
NF-KkB. Esta alteracién genética provoca una respuesta inflamato-
ria inadecuada, asociada a manifestaciones clinicas heterogéneas.
Presentamos tres casos con distintas mutaciones de TNFAIP3 y dife-
rentes cuadros clinicos, que destacan la variabilidad fenotipica de
esta entidad.

Métodos: Se recogen variables clinicas, analiticas y de tratamiento
de tres pacientes con diagndstico de HA20 en un centro de referencia.
Casos clinicos: Caso 1: lactante de 12 meses con episodios de fie-
bre recurrente, aftosis oral i perianal, foliculitis, dolor abdominal r

Total prescripciones (N = 12)

Tofacitinib (N = 7) Upadacitinib (N = 3) Baricitinib (N = 2)

FAMED previo

Naive -n (%) 1(8,33)

1-n(%) 3(25)

2 -n (%) 1(8,33)

3 0 mas- n (%) 7 (58,33)
FAME concomitante

No - n (%) 6 (50)

Metotrexato- n (%) 1(8,33)

Leflunomida- n (%) 3(25)

Bioldgico (combinacién) 2 (16,67)
Personas-afio de seguimiento 11,25
Total eventos adversos:

Leves: 9

Graves: 1
Densidad de incidencia - 100pa

Leves 80

Graves 8,8
Eventos adversos durante combinacion de terapias avanzadas:

Leves: 3

Graves: 1
Motivo suspension IJAK:

Fallo primario 4

Fallo secundario 4

1(14,29) 0 0
3 (42,86) 0 0
0 1(33,33) 0
3 (42,86) 2(66,67) 2 (100)
4(57,14) 2 (66,67) 0
1(14,29) 0 0
2 (28,57) 0 1(50)
0 1(33,33) 1(50)
5 5,58 0,66
6 3 0
0 1 0
120 53,7
= 17,9
- 3 0
= 1 0
2 0 1
2 1 1
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Tabla P293

Resumen de caracteristicas de los pacientes con haploinsuficiencia de A20 (HA20)
Caracteristica Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Demografia
Sexo Masculino Femenino Masculino
Edad al inicio (afios) 1 3 12
Sintomas clinicos
Ulcera oral Si Si No
Ulcera genital Si - -
Fiebre recurrente Si - Si
Lesiones cutdneas Pseudofoliculitis Pseudofoliculitis -
Sintomas oculares - - -
Artritis/artralgia - - Artralgia

Gastrointestinal (GI) Dolor abdominal, diarrea

Cardiovascular (CV) -

Neurolégico Pérdida auditiva neurosensorial, trastorno
del espectro autista

Tos crénica

Talla baja

Afectacién pulmonar
Endocrinolégicos
Autoinmunidad
Autoanticuerpos ANA+
Fenémenos autoinmunes Sindrome de Sweet
Inmunodeficiencia

Infecciones respiratorias recurrentes
Genética

Delecién de novo en 6q23,2 del gen TNFAIP3

Tratamiento
Etanercept + colchicina + corticosteroides

Transaminasas elevadas, dolor Dolor abdominal

abdominal, calprotectina fecal elevada

Episodios de hemiparesia transitoria -

ANA+, anti-dsDNA+, pANCA+ ANA+

Infecciones respiratorias recurrentes Neumonias recurrentes

Mutacién de novo en el exén 6 del gen
TNFAIP3 (exon6:c.C943T)

Variante heterocigota p.(Glu633Lys)
en el exén 7

Etanercept/Adalimumab Etanercept + corticosteroides

infecciones respiratorias de repeticion. El estudio genético encon-
tré una gran delecién de novo en 6q23,2 del gen TNFAIP3. Caso 2:
el segundo es un adolescente de 13 afios con episodios recurren-
tes de fiebre prolongada, artralgias, astenia y pérdida de peso. Tras
estudios negativos (inmunolégicos y microbiolégicos), se detecta
una mutacién en el gen TNFAIP3 (p.Glu633Lys). Caso 3: nifia de
3 afios presenta hipertransaminasemia persistente, episodios de
hemiparesia transitoria sin alteraciones en imagenes, infecciones
recurrentes y aftosis oral. El estudio genético revela una mutacién
patogénica de novo en el gen TNFAIP3. Los andlisis autoanticuerpos
positivos (ANA, anti-dsDNA, pANCA). Se resumen las caracteristicas
clinicas, analiticas y genéticas en la tabla.

Discusioén: La HA20 puede afectar a miltiples rganos, como la piel,
los intestinos, el higado y el cerebro. Se han descrito diversas muta-
ciones del gen TNFAIP3, que resultan en una funcién reducida de
A20. Esto provoca una produccién aumentada de moléculas proin-
flamatorias y la disfuncién de mdltiples érganos. Los tres casos
presentados ejemplifican la variabilidad fenotipica de esta entidad.
La afectacién hepatica y neurolégica descrita en uno de los casos,
es poco frecuente segiin la literatura. Uno de los casos no presenta
aftosis oral, hallazgo comin en HA20.

P294. RECLASIFICACION DIAGNOSTICA DE PACIENTES
CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL EN EDAD ADULTA:
DATOS DEL REGISTRO JUVENSER
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Introduccion: La artritis idiopatica juvenil (Al]) es la enfermedad
reumatica inflamatoria crénica mas frecuente en la infancia. El
manejo de los pacientes adultos jévenes diagnosticados de Al no se
encuentra todavia bien definido. Se han descrito cambios en la cla-
sificacion de los pacientes con AlJ en la edad adulta por indicaciones
aprobadas para el uso de la terapia bioldgica, facilidad para la codi-
ficacién en registros de adultos o simplemente error en la clasifica-
cion. Diferentes autores defienden que algunas categorias de AlJ se
corresponden con el inicio pediatrico de enfermedades del adulto.
Objetivos: Determinar si los pacientes diagnosticados de AlJ
durante su etapa de transicién a la consulta de adultos cumplen
criterios de clasificacion para enfermedades inflamatorias inmuno-
mediadas del adulto.

Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo y multicéntrico en el
que se incluyeron pacientes del registro JUVENSER, correspondiente
a la transicion desde las unidades de reumatologia pediatrica a la
consulta de adultos. Se describen las categorias diagndsticas en la
edad pediatrica (segln la categoria International League of Asso-
ciations for Rheumatology (ILAR)) y el grado de cumplimiento de
criterios de clasificacién en la edad adulta, al final del periodo de
seguimiento.

Resultados: Se han incluido 555 pacientes. La tabla 1 muestra
la clasificaciéon de los pacientes segtin ILAR. La forma de AlJ mas
frecuente fue la oligoarticular persistente (196 pacientes, 34,8%)
seguida de la artritis relacionada con entesitis (108 pacientes, 19,1%)
y la poliarticular factor reumatoide negativo (75 pacientes, 13,5%).
Tras aplicarle a los pacientes los diferentes criterios de clasificacién
de enfermedades inflamatorias del adulto 309 pacientes (55,7%) no
fueron clasificables, sobre todo las Al] oligoarticulares, la poliarti-
cular seronegativa y la artritis indiferenciada. Cumplian criterios de
clasificacion de espondiloartritis indiferenciada 58 pacientes (10,5%)
y de artritis reumatoide (AR) 52 pacientes (9,4%). EL 79,4% de los
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Tabla P294

Categoria ILAR al debut y clasificacién de acuerdo con los criterios de las enfermedades inflamatorias del adulto

Enfermedad reumatica de adulto en la Gltima visita

Categoria ILAR al debut AR EA APs EspA Ind. AE E. Still NC NR
Oligoarticular persistente 193 (34,8) 1(0,5) 0(0,0) 6(3,1) 5(2,6) 1(0,5) 0(0,0) 165 (85,5) (7,8)
Oligoarticular extendida 106 (19,1) 2(3,3) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,7) 1(1,7) 1(1,7) 50 (83,3) 5(8,3)
Poliarticular seronegativa 75 (13,5) 21 (28,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(2,7) 1(1,3) 49 (65,3) 2(2,7)
Poliarticular seropositiva 60 (10,8) 27 (79,4) 1(2,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(8,8) 3(8,8)
Sistémica 35(6,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 19 (65,5) 5(17,2) 5(17,2)
Artritis relacionada con entesitis 34 (6,1) 0(0,0) 21 (19,8) 5(4,7) 46 (43,4) 5(4,7) 0(0,0) 14 (13,2) 15 (14,2)
Artritis psoridsica 29 (5,2) 0(0,0) 1(2,9) 21 (60,0) 1(2,9) 0(0,0) 0(0,0) 8(22,9) 4(11,4)
Artritis indiferenciada 23 (4,1) 1(4,4) 0(0,0) 1(4,4) 5(21,7) 0(0,0) 0(0,0) 15 (65,2) 1(4,4)
Total 555 52 (9,4) 23 (4,1) 33 (6,0) 58 (10,5) 9(1,6) 21(3.8) 309(557)  50(9,0)

AR: artritis reumatoide; EA: espondiloartritis anquilosante; EspA Ind: espondiloartropatia indiferenciada; APs: artritis psoriasica; AE: artritis enteropatica; E Still: enfermedad de

Still; NC: no clasificable; NR: no reportado.

pacientes con AlJ poliarticular factor reumatoide positivo se recla-
sificaban en AR, el 65,5% de las AlJ sistémicas en Still y el 60% de
las AlJ psoridsicas cumplen criterios CASPAR de artritis psoriasica.
La artritis relacionada con entesitis fue principalmente clasificada
como espondiloartropatia indiferenciada (43,4%) y espondiloartritis
anquilosante (19,8%).

Conclusiones: El 55,7% de las AlJ durante su etapa de transicion no
reunian criterios que permitieran clasificarlas dentro de las enfer-
medades inflamatorias del adulto. Las formas de AlJ que cumplen
criterios de clasificacién de las enfermedades inflamatorias del
adulto son las formas poliarticulares factor reumatoide positiva, AlJ
sistémica, la artritis psoriasica y la artritis relacionada con entesitis,
lo cual podria sugerir que estas formas se corresponden a un inicio
pediatrico de las diferentes enfermedades.
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Introduction: The management of juvenile dermatomyositis (JDM)
is not standardized and no widely embraced therapeutic protocols
are available. Furthermore, the optimal therapeutic targets as well
as the ideal timing of their achievement are not established. Defin-
ing these aspects of the therapeutic approach would be fundamen-
tal to implement the treat-to-target (T2T) strategy.

Objectives: The aim of the present project was to investigate the
longitudinal trends of indicators of treatment effectiveness in a
cohort of JDM patients, with the aim of identifying suitable targets
and optimal timing of their achievement.

Methods: We reviewed retrospectively the charts of 44 patients
diagnosed with JDM, seen at our center within 6 months after dis-
ease diagnosis and followed for > 6 months. The disease course was
assessed at the following time points: baseline (diagnosis) and after
1.5, 3, 6, 12, 18 and 24 months. Collected data included demographic
features, muscle enzymes, and the main physician- and parent-cen-
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tered ]DM outcome measures. Time to skin and muscle remission,
normalization of muscle enzymes, inactive disease (ID) by PRINTO
modified criteria, complete clinical response (CCR), ID by JDMAI1 and
JDMAI2, reduction of prednisone (PDN) dose < 0.3 mg/kg/day and
< 0.1 mg/kg/day, and glucocorticoid (GC) discontinuation was calcu-
lated. Treatment response by IMACS and PRINTO criteria, as well as
longitudinal changes in JDMAI1 and ]DMAI2 were also evaluated.
Results: A total of 44 patients (median age at diagnosis 7.5 years;
median time from onset to diagnosis 4.2 months) were included.
All but 4 patients received high-dose GC at diagnosis, associ-
ated with methotrexate and IVIG in 64% and 20.5%, respectively.
The frequency of and median time to achievement of established
targets were: 82.9% and 12.0 months for skin remission; 94.7%
and 5.6 months for muscle remission; 94.1% and 3.0 months for
normalization of muscle enzymes; 79.5% and 13.0 months for
ID by PRINTO modified criteria; 68.2% and 18.6 months for CCR;
60% and 13.0 months for ID by JDMAI1; 64% and 12.9 months for
ID by JDMAI2; 100% and 11.2 months for PDN dose reduction to
< 0.3 mg/kg/day; and 56.1% and 24.7 months for PDN dose reduction
to < 0.1 mg/kg/day. GC were discontinued in 34.1% patients (median
time not reached). IMACS minimal/moderate/major improvement
was reached in 36.4%/56.8%/40.9% of patients, whereas PRINTO
minimal/moderate/major improvement in 32%/76%/52%, respec-
tively. JDMAI1 and JDMAI2 scores declined over time, especially at
12 months (mean absolute/percentage change from baseline: -14.1/-
90.0% for JDMAI1, -14.7/-84.4% for ]DMAI2).

Conclusions: Our findings provide preliminary figures derived
from the real world of clinical practice that may help to define suit-
able targets and optimal timing of their achievement for the future
introduction of the T2T strategy in JDM.
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Introduccion: La enfermedad relacionada con IgG4 (ER-IgG4) es
una patologia fibrosante sistémica poco frecuente, reconocida desde
2003. Aunque hay estudios en adultos, los datos sobre la epidemio-
logia y fenotipos en nifios son limitados, y no existen criterios de
clasificacion especificos para esta poblacién, lo que dificulta su
diagnéstico.
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P296 Figura. Fenotipos clinicos de la ER-IgG4 en adultos y en poblacion pedidtrica.

Métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo en
una unidad de referencia de reumatologia pediatrica entre 2005 y
2024, Se revisaron bases de datos y se recopilaron datos demogra-
ficos, clinicos, analiticos y terapéuticos de pacientes con sospecha
diagnéstica de ER-IgG4 en base a presentaciones clinicas asociadas
a dicha entidad (como pseudotumor inflamatorio o aumento de
IgG4), excluyendo otras etiologias. estableciendo el diagnéstico final
segln el criterio de expertos.

Resultados: Se identificaron 5 pacientes pediatricos, edad compren-
dida entre 2 y 11 afios, el 80% varones. Las presentaciones clinicas
(Imagen 1) incluyeron pseudotumores cerebrales (n = 2), afectacion
ocular (n = 2), y pseudotumor testicular (n = 1). Se realizé deter-
minacién sérica de IgG4 en 3/5 (60%) de los pacientes, observan-
dose aumento en 2/3 casos (67%), con valores de 329 y 336 mg/dL.
Se obtuvo estudio anatomopatoldgico en 3/5 (60%) pacientes, con
hallazgos compatibles. Las pruebas de imagen (RM, TAC y ecografia)
contribuyeron al diagnéstico. No se observaron aumentos signifi-
cativos en los reactantes de fase aguda. Tres pacientes recibieron
corticoterapia, con respuesta en un 67%.

Conclusiones: Es importante tener en cuenta la ER-IgG4 en el
paciente pediatrico para poder realizar un diagnéstico precoz, ins-
taurar un tratamiento adecuado y evitar complicaciones. Para ello,
es necesario incluir en las pruebas complementarias la determina-
cion sérica de IgG4, asi como la inmunotincién de IgG4 en el estu-
dio anatomopatol6gico. En nuestra serie predomina la afectaciéon
localizada, contrastando con las manifestaciones mas sistémicas
observadas en adultos.
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Introduccion: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad auto-
inmune sistémica crénica caracterizada por afectacién de las glan-
dulas salivares y lagrimales. El SS pediatrico es infrecuente y con
presentacion diferente respecto al adulto, predominando las mani-
festaciones extraglandulares y con menor frecuencia de sintomas
clasicos de sindrome seco.

Objetivos: El objetivo de este estudio es describir los pacientes
registrados con sospecha diagnéstica de SS pediatrico prima-
rio/secundario en una unidad de Reumatologia Pediatrica de refe-
rencia, asi como evaluar los criterios clasificatorios de la ACR/EULAR
(2016) y los criterios diagnésticos pediatricos propuestos por
Tomiita et al. en 2018.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en un
centro de referencia de reumatologia pediatrica entre 2008 y 2024.
Se revisaron bases de datos y se recopilaron datos demograficos,
clinicos, analiticos y terapéuticos de pacientes con sospecha diag-
nostica de SS.

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes con diagndstico de SS
(tabla 1). La mitad eran mujeres y el 92% de raza caucasica, con una
mediana (min-max) de edad al inicio de los sintomas de 8 (3-12)
afios. Un 17% estaban asociados a artritis idiopatica juvenil (n = 1)
y lupus eritematoso sistémico (n = 1). Las principales manifestacio-
nes al inicio fueron las musculoesqueléticas (67%), seguidas de las
oculares (17%), la parotiditis recurrente (17%), livedo reticularis (17%)
y fenémeno de Raynaud (17%). Durante la evolucién de la enferme-
dad, el porcentaje de pacientes que ha desarrollado la sintomatolo-
gia tipica de sindrome seco ha sido mayor (xeroftalmia en un 58%
y xerostomia en un 25%). Sin embargo, las manifestaciones predo-
minantes durante el seguimiento fueron las musculoesqueléticas
(83%), con importancia también de la afectacién renal (25%). A nivel
serolégico, la positividad de anticuerpos ANA fue la mas frecuente
(92%), seguida de los anticuerpos anti-Ro (75%) y en menor propor-
cién, factor reumatoide (42%) y anti-La (33%). El 83% de los pacien-
tes fueron tratados con hidroxicloroquina con buena respuesta. En
cuanto a los criterios, solo un 42% de los pacientes cumplieron los
criterios clasificatorios ACR/EULAR de 2016. Un 83% cumplieron cri-
terios diagnésticos de Tomiita et al. (2018), clasificados como: defi-
nitivo (33%), probable (25) y posible (25%).

Conclusiones: En nuestra serie, al igual que en la literatura, la sin-
tomatologia inicial mas frecuente fue musculoesquelética (67%).
La parotiditis recurrente, manifestacion distintiva en nifios, mos-
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Tabla P297
Tipo y enfermedad
Edad inicio autoinmune Manifestaciones clinicas asociadas Niveles anti-Ro
Sexo  sintomas (afios) relacionada durante la evolucion de la enfermedad ~ (u/ml) Biopsia glandula salivar menor Tratamiento
1 \% 5 Primario Xeroftalmia, artralgias, dolor 20,9 Varios lobulillos acinares con leve ~ HCQ, CE
abdominal, cefalea. infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario sin foco
inflamatorio > 50 células/mm?
2 \Y 7 Primario Xeroftalmia, artralgias Negativo No HCQ
3 \Y 9 Primario Xeroftalmia, xerostomia Negativo No No
4 M 7 Primario Xeroftalmia, artritis, livedo reticularis, > 200 No HCQ, CE,
exantema, pericarditis, SAM Anakinra, AZA
5 M 12 Secundario (LES) Artritis, exantema, tenosinovitis, > 320 No HCQ, CE, AZA
esofagitis
6 M 11 Primario Xerostomia, aftas orales, Raynaud, > 320 No HCQ
artralgias, adenopatias, proteinuria
y leucocituria
7 M 10 Primario Xerostomia, artralgias 49 No HCQ
8 M Primario Parotiditis de repeticién, artralgias, >320 Sialoadenitis linfocitica focal HCQ
diarrea, nefritis tibulointersticial
9 \Y 11 Primario Xeroftalmia, artralgias >1.685 Agregados de 50 linfocitos HCQ, CE, MTX
e histiocitos por 4 mm?
10 \Y 7 Primario Xeroftalmia, artralgias, sindrome >200 Infiltrados linfoplasmocitarios HCQ
de Raynaud, nefrocalcinosis intralobulillares focales
11 M 10 Secundario (Al] Xerostomia, artritis, uveitis, prurigo >320 No HCQ, CE, MTX
poliarticular)
12 \Y 3 Primario Parotiditis recurrente, xeroftalmia, Negativo No No

livedo reticularis

tré una relacién inversa entre la edad de inicio y su incidencia. Las
manifestaciones clinicas fueron variadas, incluyendo afectaciéon
renal en tres pacientes. Durante la evolucién, se increment6 la pre-
valencia de sequedad ocular y oral. La mayoria de los pacientes fue-
ron tratados con HCQ (83%), un 42% recibi6 corticoterapia sistémica
y un 33% FAME, ajustandose al perfil clinico. El SS pediatrico pre-
senta formas variadas que dificultan su diagnéstico, siendo clave la
sospecha clinica. La clasificacion en diagndstico posible, probable y
definitivo propuesta por Tomiita et al. resulta mas adecuada para el
SS pediatrico que los criterios ACR/EULAR, dado que la presentaciéon
como sindrome seco es menos comun en esta poblacién. Esto sub-
raya la necesidad de desarrollar criterios diagnosticos especificos
para la edad pediatrica.

P298. EVALUACION NACIONAL DE LA SITUACION ACTUAL
DE LA REUMATOLOGIA PEDIATRICA Y LA TRANSICION
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1Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario Gregorio
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Introduccion: La reumatologia pediatrica es el drea de capacita-
cion especifica mas joven de la pediatria, comenzando en los afios
1970 en Europa y Estado Unidos. En Espafia, un grupo de pediatrasy
reumatélogos formaron en 1992 el Grupo Espafiol de Reumatologia
Pediatrica (GERP), que mas tarde se integré en la Sociedad Espafiola
de Pediatria (AEP) y la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER).
Objetivos: Evaluar la situacién de la actividad asistencial en reu-
matologia pediatrica y el proceso de transicién hacia la consulta de
adultos en Espaiia.

Métodos: Se disefi una encuesta estructurada con preguntas cerra-
das y abiertas, distribuida entre noviembre de 2024 y enero de 2025
mediante una plataforma en linea para garantizar el anonimato. La
encuesta se dirigi6 a profesionales de reumatologia y pediatria en
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hospitales ptblicos y privados de todas las comunidades auténomas,
abordando areas como infraestructura, recursos humanos, carga
asistencial y transicion. La difusion se realiz6 mediante una estra-
tegia multicanal para maximizar la cobertura y representatividad.
Resultados: Se obtuvieron 35 respuestas de todas las comunida-
des auténomas. El 82,86% de los encuestados son reumatélogos,
el 14,29% pediatras y el 2,86% reumat6logos-pediatras. El 82,86%
trabaja en hospitales que atienden tanto a adultos como a nifios.
Respecto al modelo de gestion, el 41,18% tiene unidades de reuma-
tologia pediatrica dependientes del servicio de reumatologia, mien-
tras que solo el 2,94% cuenta con servicios independientes. Todos
los hospitales disponen de ecégrafos, aunque solo el 62,86% tiene
personal especializado en ecografia pediatrica, frente al 25,71% con
formacion exclusiva en adultos. En relacién con la transicién a la
atencién de adultos, solo el 34,29% aplica protocolos estructura-
dos, predominando la consulta conjunta entre pediatria y adultos
(58,06%). El 62,86% carece de protocolos especificos. Los porcenta-
jes de transicion efectiva varian: el 58,82% de los pacientes logra
tasas del 81-100%, mientras que un 11,76% reporta tasas menores al
20%. Las barreras principales incluyen baja coordinacién entre ser-
vicios (36,36%), falta de recursos (21,21%) y resistencia de pacientes
y familias (15,15%). Respecto al uso de tecnologias, el 24,24% ya las
implementa, pero el 51,52% atin no las utiliza. Finalmente, el 97,14%
de los encuestados considera esencial desarrollar guias nacionales
para optimizar la transicién en reumatologia pediatrica.

SCAN ME

QR encuesta ERNASER.



51 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

Conclusiones: La atencién en reumatologia pediatrica en Espafia
depende mayoritariamente de unidades vinculadas a servicios de
reumatologia o pediatria. Sin embargo, los resultados reflejan la
urgente necesidad de desarrollar guias nacionales que estandaricen
y mejoren el proceso de transicion hacia la atencién de adultos. Ante
la baja representacion de pediatras en esta encuesta, se ampliara la
recoleccion de datos a través de la Sociedad Espafiola de Reumatolo-
gia Pediatrica (SERPE) para obtener una visién mas completa.

P299. PATOLOGIA REUMATICA EN LA INFANCIA. REVISION
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN UNA CONSULTA
DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA

Yedra Usén Rodriguez’, Julia Ulier Bellmunt’, Pilar Martinez Vallés?,
Tamara Samudio Duarte’, Ignacio Ruiz del Olmo?
y Marta Medrano San Ildelfonso’

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza. *Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza.

Introduccion: La reumatologia pediatrica es el drea de capacita-
cion especifica dedicada al estudio de enfermedades inflamatorias
y patologia autoinmune en nifios y/o adolescentes. Las enfermedades
reumaticas se caracterizan por una inflamacién crénica que puede
afectar a estructuras del sistema musculoesquelético, piel, vasos san-
guineos y otros 6rganos. Entre las patologias valoradas en la consulta
de Reumatologia pediatrica destacan enfermedades del sistema mus-
culoesquelético como la artritis idiopatica juvenil (Al]), enfermedades
autoinmunes sistémicas como el lupus eritematoso sistémico (LES) y
la dermatomiositis juvenil (DM]), y diversas enfermedades autoinfla-
matorias. Es importante conocer la prevalencia de las enfermedades
reumaticas en la poblacién infantil y sus particularidades fisiologicas,
clinicas y sociales para poder realizar un abordaje asistencial ade-
cuado dependiendo de cada patologia y paciente.

Objetivos: Evaluar la casuistica de las diferentes patologias reuma-
ticas en la infancia dentro de nuestro medio.

Métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo en el
que se incluyen 926 pacientes valorados en la consulta de Reuma-
tologia pediatrica del Hospital Universitario Miguel Servet en los
altimos 10 afios (del 2014 al 2024). Se recopilé la siguiente infor-
macioén: datos demograficos (sexo, fecha de nacimiento, comunidad
auténoma y provincia de procedencia), fecha del diagnéstico, diag-
néstico, caracteristicas clinico-analiticas (presencia o no de uveitis,
autoinmunidad) y si precisaban seguimiento.

Resultados: Dentro de la muestra estudiada, el 59,8% son mujeres.
Un 97,1%, son procedentes de comunidad auténoma de Aragén, de
los cuales, un 84,85% pertenecen a la provincia de Zaragoza. La edad
media al diagnéstico es de 9 afios (DE 10,4). De los 925 pacientes valo-
rados en la consulta, cabe destacar que 179 pacientes, un 19,3%, pre-
sentaban dolor musculoesquelético sin llegar cumplir criterios para
el diagnéstico de una enfermedad reumatica, y un 15,7% tenian otros
diagnésticos no reumatoldgicos. Un 34% fue valorado en la consulta
por presentar alteraciones vasculares como Raynaud, y un 36% por
alteraciones analiticas con parametros de autoinmunidad sin clinica
bien definida. Respecto a la patologia reumatica, la enfermedad mas
prevalente en la consulta es la Al] (29,4%) y, dentro de este grupo
diagndstico, la mas frecuente es la AlJ oligoarticular (49,2%), presen-
tando en un 71,5% ANA positivos y en un 17,7% uveitis. La media de
edad al diagnéstico de Al] es de 7,38 afios (DE 4,56). De estos pacien-
tes, el 47,1% siguen revisiones en las consultas de Reumatologia pedia-
trica, el 23,5% se han derivado a la consulta de transicién y el 29,4%
han sido dados de alta. Las enfermedades autoinflamatorias suponen
un 10,16% del total de la muestra, la edad media al diagndstico de
estas enfermedades es 6,64 afios (DE 4,13) y el 50,5% son varones. Las
conectivopatias son otra patologia frecuente, representando un 7,4%
del total de pacientes. La media de edad al diagndstico es de 11,7 afios
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(DE 3,36) y son mas frecuentes en mujeres (83,8%). Dentro de estas
enfermedades, la mas frecuente es el LES (47,8%). En general, un 45,3%
de estos pacientes realizan seguimiento periddico en las consultas
de Reumatologia pediatrica en la actualidad, un 9% lo realiza en las
consultas de transicién y un 45,7% ha sido dado de alta.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes valorados en la consulta
de Reumatologia Pediatrica y motivo de consulta/enfermedad diagnosticada

Variable N =925
Sexo, n (%) Mujer 553 (59,8)
Varon 372 (40,2)
Comunidad auténoma, n (%) Aragoén 898 (97,1)
Rioja 8(1,9)
Castilla Le6n 8 (0,9)
Navarra 1(0,1)
Edad al diagnéstico, media (DE) 9 (DE 10,4)
Grupo diagnéstico, n (%) AlJ 272 (29,4)
Artritis asociadas a EII 6(1,7)
Artritis sin clasificar 43 (4,6)
Conectivopatias 68 (7,4)
Autoinflamatorias 94 (10,16)
Uveitis/Enf. oftalmolégica 33(3,6)
Vasculitis 5(0,5)
Alteraciones vasculares 4(3,7)
Alteraciones analiticas 36(3,9)
Dolor musculoesquelético 179 (19,3)
sin enf. reumatica
Otros diagndsticos 145 (15,7)
Seguimiento, n (%) Alta 423 (45,7)
Seguimiento en consulta 419 (45,3)
Seguimiento en consulta 83 (9)

transicién

AlJ: artritis idiopatica juvenil. EIl: enfermedad inflamatoria intestinal.

Tabla 2. Prevalencia de las principales enfermedades reumaticas valoradas
en la consulta de Reumatologia pediatrica

Variable

AlJ, n (%) Oligoarticular 130 (47,8)

N =272 Poliarticular FR + 1(0,37)
Poliarticular FR - 20(7,3)
ARE 62(22,8)
Psoridsica 28(10,3)
Indiferenciada 23 (8,4)
Sistémica 8(2,9)

Conectivopatias, n (%) LES 32 (47,8)

N =68 Sindrome de Sjégren 1(1,5)
Esclerodermia localizada 23)
Esclerodermia sistémica 1(1,5)
DM] 8(11,9)
EMTC 2(3)
Conectivopatia 22 (31,4)
indiferenciada

Autoinflamatorias, n (%) PFAPA 56 (59,57)

N=94 CRMO 12 (12,76)
HIDS 2(2,12)
CAPS 1(1)
TRAPS 3(3,2)
Otras 20(21,2)

AlJ: artritis idiopatica juvenil; FR: factor reumatoide; ARE: artritis asociada a entesitis;
LES: lupus eritematoso sistémico; DM]J: dermatomiositis juvenil; EMTC: enfermedad
mixta del tejido conectivo; CRMO: osteomielitis crénica multifocal recurrente;
HIDS: sindrome hiper-IgD; CAPS: sindromes periédicos asociados a criopirina;
TRAPS: sindromes periddicos asociados a factor de necrosis tumoral.

Tabla 3. Diagnéstico y asociacion con ANA+, uveitis, FR +, ACPA +, HLA B27 +

N¢ pacientes

Tipo AlJ (%) ANA + Uveitis FR+ ACPA HLAB27
Oligoarticular 130 (47,8) 93 23 - 2
Poliarticular FR + 1(0,37) 1 - 1 1 -
Poliarticular FR-  20(7,3) 10 1 - - -

ARE 62 (22,8) 1 1 - - 43
Psoridsica 28(10,3) 6 - - 1 1
Indiferenciada 23 (84) 5 - 2 1 5

Al] sistémica 8(2,9) - - - - -

TOTAL (%) 272 (100) 116 (42,6) 25(9,2) 3(1,1) 3(1,1) 51(18,75)
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Conclusiones: Nuestra casuistica es similar a la publicada en otras
unidades de Reumatologia pediatrica de nuestro medio.

P300. EXPERIENCIA EN EL USO DE TERAPIAS BIOLOGICAS
COMBINADAS: UN ENFOQUE TERAPEUTICO EN PACIENTES
REFRACTARIOS

Andrea Montserrat Zacarias Crovato’, Jordi Anton Lépez’,
Juan Manuel Mosquera Angarita’, Estibaliz Iglesias’,
Joan Calzada Herndndez' y José Gémez Puerta?

IServicio de Reumatologia Pedidtrica. Hospital Sant Joan
de Déu. Barcelona. *Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic
de Barcelona.

Introduccion: Las patologias inflamatorias crénicas de la infancia,
como la artritis idiopatica juvenil (Al]), las manifestaciones extra-
articulares como la uveitis anterior crénica representan un desafio
en la practica clinica pediatrica. Aunque las terapias biol6gicas han
transformado el tratamiento de estas enfermedades, un nimero de
pacientes no responde de manera adecuada a la monoterapia. En
este contexto, la terapia combinada de agentes biolégicos o con inhi-
bidores de JAK podria ser una estrategia para el manejo de formas
refractarias de estas patologias.

Objetivos: Describir una serie de casos de pacientes en terapia com-
binada FAMED con otro FAMEb o combinacién de FAMEDb e Inhibido-
res de la JAK (Inh JAK) y evaluar la seguridad de las combinaciones.
Métodos: Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de
revision de historia clinica en pacientes con debut pediatrica de
enfermedad inflamatoria crénica en seguimiento por Reumatologia
pediatrica y en transicién con el hospital de adultos. Se revisaron
las caracteristicas demograficas, tratamientos realizados y com-
plicaciones o reacciones adversas en pacientes que presentaban la
combinacién de FAME biolégico (FAMEDb) con otro FAMEb y FAMEb
combinado con un Inhibidor de las JAK.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes. 7 pacientes de sexo feme-
nino (70%) y 3 de sexo masculino (30%). Una media de edad al
debut de 6,4 afios + 3,95 (rango 1-13 afios). En 2 pacientes se realiz
trasferencia al centro de adultos a la edad de 18 afios. 80% AlJ, de
estos pacientes 2 pacientes con uveitis anterior crénica (25%) aso-
ciada a la AlJ. Una paciente con haploinsuficiencia A20 con oligoar-
tritis, uveitis anterior crénica, enfermedad inflamatoria intestinal
y hepatitis autoinmune. 2 pacientes tenian asociado una enferme-
dad inflamatoria intestinal. El subtipo de Al] mas prevalente fue
la presentacién oligoarticular (50%), 3 pacientes con presentacion
sistémica (30%) y 2 pacientes con AlJ poliarticular seropositiva
(20%). La indicacién principal del uso de doble terapia combinada
fue la articular 60% (6 pacientes), uveitica 30% (3 pacientes) y las
manifestaciones sistémicas en dos pacientes. En dos pacientes la
indicacién a parte de la articular fue la asociacién del diagnés-
tico de Enfermedad inflamatoria intestinal. El tiempo de evolucién
desde el debut hasta el inicio de la terapia combinada fue 140 +
44,5 meses. Previo a la terapia combinada se utilizaron 3,7 + 0,86
de FAMED o Inh JAK. En 3 pacientes fue necesario realizar cam-
bio de combinaciones por la persistencia de la clinica sistémica
y articular en 2 de ellos y en una paciente por persistencia de la
uveitis. Las combinaciones mas frecuentes utilizadas se describen
en la tabla. Dentro de las complicaciones observadas: 7 pacientes
(70%) presentaron procesos infecciosos asociados: 1 pacientes con
herpes zoster, 1 paciente con endoftalmitis que requirieron la sus-
pensién temporal del tratamiento hasta la mejoria infecciosa. Los
demds pacientes presentaron cuadros infecciosos respiratorios
sin gravedad que no requirieron la suspension del tratamiento. En
3 pacientes se detectaron carga viral de polioma virus pero nin-
guna paciente presento clinica asociada. La tolerancia terapéutica
es adecuada en todos los pacientes.
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Combinaciones

Anti-TNF + anti-IL-1
Anti-TNF + tocilizumab
Anti-TNF + anti-IL-23
Anti-TNF + Inh de la JAK
Inh de la JAK +abatacept
Inh de la JAK + tocilizumab
Inh de la JAK + anti-IL-1
Anti-IL-1 + abatacept
Anti-IL-1 + tocilizumab
Anti-IL-6 + abatacept

Nimero de pacientes

e E DWW = =N

Conclusiones: El uso de las terapias combinadas podria ser una
estrategia para el control de la actividad inflamatoria con un perfil
de seguridad adecuado en aquellos pacientes con patologia refrac-
taria.

P301. COMPLICACIONES OCULARES EN PACIENTES CON UVEITIS
ASOCIADA A LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Natélia Nogué Serra, Carlos Bernardo Junco Tutiven,
Estefania Moreno Ruzafa, Alejandro G6mez Gémez,
Eric Kirkegaard Biosca y Mireia Lé6pez Corbeto

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La uveitis es una complicacién ocular
frecuente y potencialmente grave en pacientes con artritis idiopa-
tica juvenil (Al]), especialmente en subtipos como el oligoarticular.
Este estudio retrospectivo descriptivo analiza a pacientes mayores
de 18 afios con AlJ atendidos en la Unidad de Transicién y Patologia
Ocular Inflamatoria de nuestro hospital, enfocandose en aquellos
que han desarrollado comorbilidades oculares significativas aso-
ciadas con la uveitis. El objetivo es describir las caracteristicas cli-
nicas, complicaciones y tratamientos en esta poblacion, con el fin
de mejorar la atencién multidisciplinar y prevenir el dafio ocular
irreversible.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo en pacien-
tes mayores de 18 afios con diagnéstico de Al] y seguimiento con-
junto en la Unidad de Transicién y Patologia Ocular Inflamatoria de
nuestro hospital. Se incluyeron aquellos que desarrollaron uveitis
con comorbilidades oculares significativas.

Resultados: De los 181 pacientes en seguimiento en la Unidad,
25 (13,8%) presentaron comorbilidades oculares significativas. La
distribucién por subtipos incluy6 oligoarticular (84%), poliarticu-
lar (4%), poliarticular sistémica (4%), psoriasis (4%) y monoarticu-
lar (4%). La edad media al diagnéstico de AlJ y uveitis fue de 2,92
y 6,92 afios, respectivamente, con una diferencia de 4 afios entre
ambos diagnésticos. La mayoria de pacientes no describié antece-
dentes familiares de uveitis (100%) ni de enfermedades inflamato-
rias inmunomediadas (IMID) (84%). Es decir, solo 4 pacientes (16%)
tenian antecedentes familiares de IMID, siendo psoriasis en la mayo-
ria de los casos. En cuanto a complicaciones oculares, el 32% de los
pacientes (8/25) desarrollaron afecciones severas como glaucoma,
afaquia, vasculitis retiniana y cataratas, requiriendo varias interven-
ciones quirtrgicas en la mayoria de casos. La edad media al debut de
la uveitis fue menor en paciente con complicaciones (3,88 afios) en
comparacién con aquellos sin complicaciones (8,35 afios). A pesar de
estas complicaciones, la agudeza visual promedio en la Gltima visita
fue correcta (0,97 en ojo derecho y 1,00 en ojo izquierdo). La mayo-
ria de pacientes se encuentran en tratamiento biol6gico con adali-
mumab, utilizado por el 40% en tratamiento actual con bDMARDs,
seguido de certolizumab (20%) y otros como tocilizumab (8%), eta-
nercept y tofacitinib (4% cada uno). A pesar de los tratamientos bio-
l6gicos, algunos pacientes requirieron infiltraciones oculares (5/25),
aunque se debe tener en cuenta que el afio medio del diagnéstico de
la uveitis fue el 2000, previo a tratamientos biol6gicos, lo que pudo
suponer un retraso en el inicio de estos tratamientos que mejoran
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claramente el prondstico de la uveitis. Asimismo, la mediana de
tratamientos previos con bDMARDs fue 2, con un rango de 0 a 5,
mientras que la de tratamientos previos con cDMARDs fue 1, con
unrangode 1a5.

Conclusiones: La edad temprana al debut de la uveitis puede aso-
ciarse con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones oculares
severas, aunque no se encontré significancia estadistica en este
analisis. Estas complicaciones, como glaucoma, afaquia y vasculitis,
destacan la importancia del seguimiento cercano y personalizado.
Adalimumab es el tratamiento biolégico mas utilizado, reflejando
su eficacia percibida en la practica clinica. Se destaca la importancia
del seguimiento conjunto entre Oftalmologia y Reumatologia en el
seguimiento de esta entidad.

P302. CARACTERISTICAS DE UNA COHORTE HISTORICA
DE PACIENTES ADULTOS CON ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Francina Salabert Carreras’, Raquel Ugena', Cristina Rocamora’,
Cristina Calomarde!, Clara Churtichaga’, Judith Vidal',

Lourdes Mateo', Laia Gifré', Maria Aparicio’, Susana Holgado!,
Agueda Prior', Anne Riveros!, Ivette Casafont', Eva Forcadell?,
Anna Pujol?, Judit Font'?, Melania Martinez' y Annika Nack’

IServicio de Reumatologia. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.
2Servicio de Pediatria. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

Introduccidn: La artritis idiopatica juvenil (Al]) es la enfermedad
reumatica crénica mas comun en la infancia, y hasta un tercio de

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas

los pacientes presentan brotes en la edad adulta, con importan-
tes implicaciones clinicas y terapéuticas. La incorporacién en el
afio 2000 de las terapias biol6gicas ha representado un cambio de
paradigma en el tratamiento de estos pacientes logrando un mejor
control de la actividad y reduciendo las secuelas a largo plazo. Sin
embargo, disponemos de pocos datos sobre como las caracteristicas
de los pacientes diagnosticados en diferentes épocas influyen en su
evolucién y manejo terapéutico.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, demograficas y ana-
liticas de los pacientes con AlJ diagnosticados antes y después del
afio 2000. Analizar si existen diferencias en las secuelas a largo plazo
entre pacientes con AlJ diagnosticados antes y después del afio 2000.
Métodos: Estudio retrospectivo y transversal que incluy6 pacientes
diagnosticados de AlJ entre 1960 y 2024, que han realizado al menos
una visita de seguimiento en la consulta de reumatologia de adultos
de un hospital terciario. Se recopilaron datos sociodemograficos,
clinicos y analiticos. Se excluyeron los casos de AlJ sistémica por sus
peculiaridades.

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes (tabla) mayoritariamente
mujeres (71%) con una edad media al diagnéstico de 8,9 + 4,7 afios,
siendo mayor en los pacientes diagnosticados a partir del afio 2000
(9,36 £ 4,5 afios). No se encontraron diferencias significativas en
cuanto al subtipo de afectacién y a la autoinmunidad respecto a
los pacientes diagnosticados en la era pre (n = 21) y posbioldgica (n
=25). El primer tratamiento recibido en un 58% de los casos fue-
ron los AINE seguidos de los corticoides (32%). Los pacientes con
diagnéstico de AlJ en la era posbiolégica, requirieron tratamiento

TOTAL Pre-Biolégico | Post-Biolbgico
Era p-valor
n=46 n=2] n=125

Sexo femenino, n (%) 33(71,7) 16 (34,78) 17 (36,95) 0,539
Fumador, n (%) 10(21,7) 8(17,39) 2(4,39) 0,035
Edad del diagndstico (aiios), media (DS) 8,9(4,7) 8,4 (5,05) 9,36 (4,5) 0,512
Subtipo afectacién (ILAR)

Oligoartritis 20 (43,47) 9(19,56) 11(23,91) 0,938

Poliartritis 17 (36,95) 10(21,79) 7(1521) 0,170

Entesitica 5(1087) 2(4,34) 3(6,52) 1,000

Psoridsica 3(6,52) 0(0,00) 3(6,52) 0,297

Indiferenciada 1217 0(0) 12,17 1,000
Autoinmunidad

ANA positivo, n (%) 21 (45,65) 9(19,56) 12 (26,08) 0,727

FR. positivo, n (%) 10 (21,73) 6(13,03) 4 (8,69) 0,502

ACPA positivo, n (%) 7(1521) 5(23.81) 2 (8,00) 0,282

HLA-B27 positivo, n (%) 7(15.21) 2(9,52) 5(20,00) 0,566
Primer tratamiento

AINEs, n (%) 26 (57,78) 14 (70,00) 12 (48,00) 0,138

Corticosteroides, n (%) 15 (32,60) 5(23,81) 10 (40,00) 0,243

FAMEs, n (%) 5(10,87) 2(9,52) 3(12,00) 0,788
Tratamiento concomitante con FAMEs, n (%)

Metotrexato, n (%) 35 (76,08) 13 (61,90) 22 (88,00) 0,039

Leflunomida, n (%4} 17 (36,95) 8(38,09) 9(36,00) 0,883
Necesidad de tratamiento biolégico 25 (54,34) 10(47,61) 15 (60,00) 0,401
Daiio estructural al diagnéstico, n (%) 13 (28,26) 10 (47,61) 3(12,00) 0,019
Dafio estructural a los 10 afios del diagnéstico, n (%) 19 (41,30) 13 (61,90) 6 (24,00) 0,009
ILAR: International League of Associations for Rheumatology, ANA: anticuerpos antinucleares, FR: factor reumatoide, ACPA:
anticuerpos conta péptido ¢ fo, AINEs: antiinfl jos no deos, FAMEs: firmacos modificadores de la enfermedad
sintéticos, DS: desviacidn estindar.

P302 Tabla.

440



Reumatol Clin. 21 (2025):5146-5640

concomitante con metotrexato en un 88% de los casos. El 60% de los
pacientes de la era posbiol6gica requiri6é de tratamiento biolégico
en alglin momento de la enfermedad, frente al 47% de los pacientes
de la era prebiolégica (p = 0,401). La duracién de la enfermedad y la
edad previa al inicio del primer biolégico fueron de 28,4 + 12,65 afios
y 37,4 £ 15,38 afios en la era prebiolégica y de 6,4 £ 5,71y 16,7
4,77 en la era post biolégica (p = < 0,001 en ambos casos). El dafio
estructural inicial y a los 10 afios de tratamiento en los pacientes de
la era prebiolégica fue superior al de la era posbiolégica (p = 0,019).
El 96% de todos los pacientes que recibieron tratamiento biolégico
comenzdé con anti-TNF, siendo etanercept el mas utilizado (56%).
Conclusiones: En nuestra cohorte, los pacientes con diagnéstico de
Al] en la era prebiolégica presentaban, de forma estadisticamente
significativa mas dafio estructural inicial que los pacientes diag-
nosticados en la era posbioldgica, quizas en relaciéon con un diag-
néstico mas tardio. En este contexto, también se observaron mas
afios de enfermedad previo al inicio del biolégico en los pacientes
de la era prebiolégica, empezando el biol6gico a una edad mas tar-
dia, pudiendo jugar un papel fundamental en las secuelas que este
retraso de inicio de tratamiento biolégico puede causar.

P303. AFECTACION HEPATOBILIAR EN UNA SERIE DE PACIENTES
CON DERMATOMIOSITIS JUVENIL CON ANTICUERPOS
ANTI-MDAS+

Maria Angeles Puche Larrubia'??,

Maria Angeles Aguirre-Zamorano'??, Chary Lépez-Pedrera'2?,
Carlos Pérez-Sanchez'?3, Sara Copete Marin?3,

Juan José Gilbert-Pérez'>3, Alejandro Escudero-Contreras'??
y Rosa Roldan-Molina'?3

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
2Grupo GC-05. Instituto Maiménides de Investigaciones Biomédicas

de Cordoba. *Departamento de Ciencias Médicas y Quirtirgicas.
Universidad de Cérdoba.

Introduccion y objetivos: Los anticuerpos anti-MDA5 se asocian
a fenotipos especificos, principalmente con complicaciones pul-
monares. Sin embargo, la afectacién hepatica en estos pacientes es
extremadamente rara. Presentamos una serie de 11 casos de derma-
tomiositis juvenil (DM]) en la cual dos pacientes con autoanticuer-
pos anti-MDAS5 desarrollaron afectacion hepatobiliar. El objetivo es
describir las caracteristicas clinicas de una serie de pacientes con
DM] de nuestro centro centrandonos en dos de ellos que presenta-
ron anti-MDA-5 positivo y desarrollaron complicaciones hepaticas
graves.

Métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas de 11 pacien-
tes con DM] seguidos en nuestro centro. Se recogieron datos sobre
manifestaciones clinicas, hallazgos de laboratorio, comorbilidades y
tratamientos.

Resultados: Entre los 11 pacientes con DM]J (63,6% nifios, edad
media de inicio 8,2 * 4,1 afios, tiempo de evolucién 4,8 + 3,1 afios)
(tabla 1), 2 presentaron autoinmunidad mediada por anticuerpos
anti-MDA-5 (tabla 2). Se destaca la aparicién de colangitis esclero-
sante primaria (CEP) en dos pacientes y uno de ellos hepatitis auto-
inmune asociada y neumopatia intersticial al debut. El tratamiento
mas utilizado fueron los corticoides (100%), la azatioprina (100%)
vs. micofenolato (50%) y las inmunoglobulinas intravenosas (100%).
Hemos analizado antes y después del tratamiento, el perfil de genes
asociados a la ruta del interferén (IFN) en el caso de la paciente 1. En
general descienden mas de un 25% aquellas citoquinas que intervie-
nen en el proceso inflamatorio fundamentalmente IL6. Sin embargo,
IFN gamma sube un 30% respecto a basal y las firmas de IFN tipo 1
(alfa y beta) presentan un descenso aproximadamente de un 15%
respecto a basal. TNF, IL8, IL18 se mantiene sin cambios. Del total de
los 11 pacientes 2 (18,2%) presentaron neumopatia intersticial (neu-
monia organizada, neumonia intersticial no especifica) y 3 (27,3%)
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alteraciones de la deglucion. No se observé afectacion cardiaca ni
fenémeno de Raynaud. En cuanto al tratamiento, 2 (18,2%) recibie-
ron azatioprina, 5 (45,5%) metotrexato, 5 (45,5%) micofenolato, y 7
(63,6%) inmunoglobulinas intravenosas.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de 11 pacientes con DM]
en seguimiento por el Hospital Universitario Reina Sofia (HURS)

DM] HURS (total) N (%)

Sexo (hombre) 7 (63,6)
Edad inicio (afios) 8,2(4,1)
Tiempo de evolucién (afios) 48(3,1)
Neumopatia intersticial 2(18,2)
Disfagia o dismotilidad esofagica 3(27,3)
Manifestaciones cardiacas 0(0)
Manifestaciones cutaneas 11 (100)
Artritis 1(9,1)
Calcinosis 3(27,3)
Neoplasias 0 (0)
Otras enfermedades autoinmunes 2(18,2)
Azatioprina (alguna vez) 2(18,2)
Metotrexato (alguna vez) 5 (45,5)
Micofenolato (alguna vez) 5 (45,5)
Hidroxicloroquina (alguna vez) 4(36,4)
Inmunoglobulinas (iv) 7 (63,6)

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas de 2 pacientes con DM] y positividad
asociada a MDA5

Paciente 1 Paciente 2
Edad inicio sintomas (afios) 4 12
Sexo Mujer Hombre
Manifestaciones cutaneas Si Si
Gottron Si Si
Heliotropo Si Si
Ulceras cutaneas No No
Calcinosis No No
CK U/L (46 - 171) 166 31
AST U/L (5 - 34) 175 174
ALT U/L (10 - 49) 181 336
LDH U/L 584 315
ANA+ Si No
Ro Si No
Anti-PM/Scl No No
Anti-RNP No No
Afectacién pulmonar No Si (neumonia

organizada)

Afectacion cardiol6gica No No
Alteracion deglucion No Si
Artritis Si No
Colangitis esclerosante primaria Si Si
Edema muscular Si Si

Capilaroscopia Megacapilares,
hemorragias,
disminucion de
densidad capilar

Megacapilares,
Hemorragias

y disminucién de
densidad capilar

Corticoides Si Si
Hidroxicloroquina (alguna vez) No Si
Metotrexato (alguna vez) No No
Azatioprina (alguna vez) Si Si
Micofenolato (alguna vez) Si No
Inmunoglobulinas i.v. (alguna vez)  Si Si

Conclusiones: Estos casos destacan la necesidad de una vigilancia
estrecha de la funcién hepdtica en pacientes con DM]J, especial-
mente en aquellos con positividad para MDA5, ya que se sugiere una
posible asociacién patogénica entre la autoinmunidad mediada por
MDAS5 y la afectacién hepatica que debera ser estudiada en cohortes
mas amplias. Ademads, es importante considerar la hepatitis auto-
inmune y, en particular, la CEP como un diagnéstico diferencial
en pacientes pediatricos con DM] que desarrollan alteraciéon per-
sistente de transaminasas. La via del interferén, especialmente el
IFN-gamma, parece tener un papel relevante en la fisiopatologia de
la CEP al amplificar las respuestas inmunitarias anormales dirigidas
contra los conductos biliares y el tejido hepatico, lo que podria abrir
la puerta a nuevas estrategias terapéuticas basadas en la modula-
cién de esta via.
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Introduccion: La enfermedad hepética esteatdsica asociada a dis-
funcién metabdlica (MASLD) esta estrechamente relacionada con
la artritis psoriasica (APs) y artritis reumatoide (AR), aunque los
mecanismos subyacentes entre MASLD y las artritis inflamatorias
(AI) no estan completamente dilucidados. La deteccién temprana de
MASLD resulta compleja debido a las limitaciones de los métodos
diagndsticos actuales, reforzando la importancia de desarrollar bio-
marcadores precisos que permitan un manejo mas personalizado
y eficaz.

Objetivos: 1) Determinar la presencia de esteatosis y fibrosis hepa-
tica en pacientes con AR y APs, sin obesidad, mediante FibroScan y
el parametro atenuado por coeficiente (CAP); 2) Identificar asocia-
ciones clinico-metabdlicas e inflamatorias con MASLD; 3) Desarro-
llar un modelo predictivo basado en datos clinicos y proteémicos
para diferenciar eficazmente a pacientes con esteatosis.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal con 99 pacientes no
obesos (49 AR y 50 APs) y 26 individuos sanos. Se evaluaron para-
metros clinicos y biomarcadores hepaticos e inflamatorios. Se uti-
liz6 FibroScan y CAP para evaluar la rigidez hepatica e infiltracion
grasa. Se analizaron los niveles séricos de 276 proteinas relaciona-
das con inflamacién, dafio organico, y enfermedad cardiovascular
mediante la tecnologia Olink. Se desarroll6 un modelo predictivo
empleando el algoritmo Boruta para la seleccion de caracteristicas,
y se validé mediante Leave-One-Out Cross Validation (LOOCV) para
asegurar la generalizacién y confiabilidad.

Resultados: Los pacientes con AR y APs presentaron baja actividad
de enfermedad, con una duracién de la enfermedad de 4,63 + 4,80y
9,58 * 6,64 aios, respectivamente. El 62,8% de los pacientes con AR
y el 45,8% con APs presentaron esteatosis hepatica, mientras que la
fibrosis hepatica se identificé en el 4,7% y el 12%, respectivamente.
Se observé una estrecha asociacion entre esteatosis hepatica y alte-
raciones metabdlicas, con aumentos significativos de glucosa, tri-
glicéridos, apolipoproteina B y circunferencia abdominal. Ademas,
los pacientes con AI-MASLD presentaron mayores niveles séricos de
ALT y menores de ALP en comparacién con pacientes sin esteatosis.
El indice FLI (Fatty Liver Index) fue el mas efectivo para identificar
esteatosis (AUC = 0,78). El analisis protedmico identificé 5 proteinas
con niveles alterados significativamente en pacientes con esteato-
sis: T-PA, CDCP-1,GDF-15,IGFBP-7 y FGF-21. Entre estas, T-PA y FGF-
21 mostraron correlaciones significativas con parametros clinicos
y metabdlicos. Se desarrollé un modelo predictivo que combiné 3
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ratios de proteinas y una caracteristica clinica, logrando una alta
precisién para discriminar entre pacientes con y sin esteatosis (AUC
=0,94), con una alta sensibilidad (93%) y especificidad (78%).
Conclusiones: 1) Pacientes con AR y APs, sin obesidad, muestran
esteatosis hepatica significativa asociada con alteraciones meta-
bélicas; 2) La caracterizacion proteémica revel6 una firma sérica
distintiva en pacientes con esteatosis, destacando proteinas como
T-PA y FGF-21 como biomarcadores potenciales; 3) Nuestros hallaz-
gos respaldan integrar datos proteémicos y variables clinicas para
la identificacién temprana y estratificaciéon del riesgo en pacientes
con esteatosis hepatica en Al
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P305. MANIFESTACIONES CLINICAS Y RESPUESTA

AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON PANCREATITIS
AUTOINMUNE TIPO 1 RELACIONADA CON IGG4:
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Introduccion: La enfermedad relacionada con la inmunoglobulina
G4 (ER-IgG4) es una patologia infrecuente. Puede afectar a diversos
6rganos a través de un proceso inflamatorio crénico, con potencial
progresion hacia fibrosis y dafio orgdnico. La pancreatitis autoin-
mune tipo 1 (PAI-1) es una de las manifestaciones mas frecuentes,
siendo en los Gltimos afios el rituximab (RTX) la terapia biolégica
predominantemente utilizada.

Objetivos: Describir las caracteristicas de una cohorte de pacientes
con PAI-1 por IgG4. Analizar los tratamientos mas utilizados en la
practica clinica habitual y la respuesta terapéutica al uso de RTX.
Meétodos: Estudio descriptivo de pacientes con PAI-1 por 1gG4
atendidos en un hospital de tercer nivel. Las alteraciones analiti-
cas se definieron como: IgG4 > 135 mg/dL, proteina C reactiva (PCR)
> 5 mg/dL y transaminasas elevadas si gamma-glutamil transferasa
> 40 U/L, alanina transaminasa > 36 U/L o aspartato aminotransfe-
rasa > 33 U/L.

Resultados: Las caracteristicas de los 5 pacientes con PAI-1 por
IgG4 se describen en la tabla 1. La edad media al diagnéstico fue
de 57,8 afios. Las manifestaciones clinicas observadas fueron: pér-
dida de peso (1;20%), dolor abdominal (2;40%), ictericia (3;60%) y
tumoracion (2;40%). Las manifestaciones extrapancreaticas fueron:
tumor de Kuttner (1;20%), colangitis esclerosante (2;40%), colecis-
titis (1;,20%), fibrosis retroperitoneal (1;20%), afectacién vascular
(2;40%) y pulmonar (2;40%). Los parametros analiticos al diagnés-
tico pudieron evaluarse en 4 pacientes: IgG4 elevada en el 100%
(media de 211,75 mg/dL), PCR elevada en 2 pacientes (50%) y todas
las transaminasas en los 4 (100%). La ecografia abdominal fue la
prueba mas utilizada (5;100%), seguida de la tomografia compu-
tarizada (TC) (4;80%). A 2 pacientes se les realiz6 biopsia y a otros
2 una duodenopancreatectomia cefalica (DPC) por alta sospecha
de neoplasia. Los resultados histolégicos fueron (n = 4): infiltrado
linfocitario (100%), de células plasmaticas (100%), de linfoblastos
(50%), expresion IgG4 (100%), fibrosis estoriforme (50%) y flebitis
obliterante (25%). Los tratamientos administrados fueron: glucocor-
ticoides (GCs) en el 100% (dosis media de 55 mg/24h), azatioprina en
3 pacientes (60%), micofenolato de mofetilo en 2 (40%) y RTX en 2
(40%) (tabla 2). E1 80% de los pacientes (4) experimentaron recaidas,
requiriendo nuevamente GCs en todos los casos. Los valores anali-
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ticos tras el tratamiento mostraron una disminucién de la IgG4 a
40,4 mg/dL de media. La PCR es normal en 3 pacientes, y solo un
paciente presenta una elevacion aislada de transaminasas. En los
2 pacientes en tratamiento con RTX, se evidenci6 una reduccién en
la dosis de GCs, de 15 mg a 7,5 mg y 5 mg. Uno de ellos present6
un ingreso por pancreatitis aguda necrotizante mientras estaba en
tratamiento con RTX, sin requerir suspension de este.

Tabla 1

Categorias

Sexo n (%)

Caracteristicas (N = 5)

Hombres: 3 (60%)
Mujeres: 2 (40%)

Edad al diagnéstico, media en afios 57,8

Edad actual, media en afios 62,4
Hipertension n (%) 4 (80%)
Diabetes mellitus n (%) 2 (40%)
Dislipemia n (%) 1(20%)
Fumador n (%) No: 3 (60%)

Fumador: 1 (20%)

Exfumador: 1 (20%)

No: 4 (80%)

Alcohélicos: 0 (0%)

Exalcohdlicos: 1 (20%)

1 (20%): artritis gotosa

Pérdida de peso: 1 (20%)

Dolor abdominal: 2 (40%)

Ictericia: 3 (60%)

Tumor: 2 (40%)

Diabetes mellitus secundaria: 0 (0%)
Tumor de Kuttner: 1 (20%)
Colangitis esclerosante: 2 (40%)
Colecistitis: 1 (20%)

Fibrosis retroperitoneal: 1 (20%)
Afectacién vascular: 2 (40%)
Afectacién pulmonar: 2 (40%)
Dilatacion via biliar extrahepatica:
4(80%)

Dilatacion via biliar intrahepatica: 3
(60%)

Pancreatitis: 1(20%)

Tumoracién: 1 (20%)

Dilatacion conducto principal: 2 (40%)
En 4 pacientes (80%):

Dilatacion via biliar extrahepatica: 3
(75%)

Dilatacion via biliar intrahepatica: 3
(75%)

Pancreatitis: 2 (50%)

Tumoracién: 1(25%)

Dilatacion conducto principal: 2 (50%)
En 4 pacientes (80%):

Infiltrado linfocitos: 4 (100%)
Infiltrado células plasmaticas: 4
(100%)

Infiltrado linfoblastos: 2 (50%)
Expresion IgG4: 4 (100%)

Fibrosis estoriforme: 2 (50%)
Flebitis obliterante: 1 (25%)

Alcohol n (%)

Enfermedad reumadtica de base n (%)
Sintomatologia n (%)

Otras manifestaciones de la enfermedad
por IgG4 n (%)

Ecografia de abdomen n (%)

Tc de abdomen n (%)

Histologia n (%)

Tabla 2

Tratamientos n (%) Pacientes, n =5

Cirugia (DPC) 2 (40%)
Corticoides 5(100%)
Azatioprina 3 (60%)
Micofenolato de mofetilo 2 (40%)
Rituximab 2 (40%)

Conclusiones: Nuestros resultados son consistentes con lo obser-
vado en otros estudios. La ictericia indolora fue la manifestacion
clinica mas frecuente. La IgG4 estuvo elevada en todos los pacientes
y la histologia mostré infiltrado linfoplasmocitario con expresién
de IgG4. Los GCs siguen siendo el tratamiento de primera linea en
la ER-IgG4. Sin embargo, el 80% de los pacientes present6 recaidas.
El RTX se posiciona como la terapia biolégica mas empleada, permi-
tiendo reducir la dosis de GCs concomitantes. No obstante, se nece-
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sitan mas estudios para optimizar los esquemas terapéuticos por su
impacto en la calidad de vida de los pacientes.

P306. BUSCANDO UNA ASISTENCIA PRECOZ,
CONSULTAS PREFERENTES EN REUMATOLOGIA:
ANALISIS DE SU FUNCIONAMIENTO

Pablo Cifuentes Sanchez', E. Jidez', S. Soro’, N. Avilés', A. Monroy?,
I. Labiano’, G. Garcia Consuegra’, M.A. Garcia Morales’,
G. Sanchez Nievas!, L. Cebrian’, I. Pefialver’, T. Cruz' y FA. Pretel®

1Servicio de Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario

de Albacete. “Reumatologia. Hospital General de Villarrobledo. *Unidad
de Apoyo a la Investigacién Clinica. Gerencia Atencion Integrada
Albacete-Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion: La demora en la atencién de nuevos pacientes en
consultas externas de Reumatologia justifica la necesidad de imple-
mentar estrategias capaces de disminuirla. La creacién de consultas
de atencién preferente (CAR) podria ser una solucién. El diagnéstico
y tratamiento precoz ha demostrado reducir el dafio organico y la
discapacidad, asi como aumentar la supervivencia en pacientes con
enfermedades autoinmunes.

Objetivos: Analizar la experiencia de una consulta preferente en
Reumatologia. Comparar su demora frente al resto de consultas de
nuestro servicio. Describir las caracteristicas de los pacientes aten-
didos. Analizar la presencia de diferencias respecto al origen de la
derivacion (Atencion Primaria vs. Atencidn Especializada) y durante
el seguimiento en funcién de la patologia que presentan.
Meétodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
atendidos como 12 visita en la consulta CAR en 2023. Dicha cohorte
esta formada por pacientes considerados “preferentes” tras la valo-
racion diaria de los partes de interconsulta. Se incluyeron variables
sociodemograficas, clinicas, asi como tiempos de espera. Clasifica-
mos a los pacientes en 4 grupos diagnoésticos: patologia inflamato-
ria, degenerativa/partes blandas, microcristalina y otras. Se realizé
un analisis descriptivo con medias, medianas y frecuencias. Ana-
lizamos la presencia de diferencias entre Atencién Primaria (AP) y
Hospitalaria (AH), asi como patologia inflamatoria vs. resto diagnds-
ticos empleando para ello las pruebas de t-Student, chi cuadrado,
Fisher y Wilcoxon, tomando un valor p < 0,05 como significativo.

Grifica 1. Evolucion de tiempos de espera para 12 visita durante el ano 2023

Evolucion de tiempos de espera para 1° visita

* .

200 =

100

(Tiempos expresados en dias)

05/12/2022 24/01/2023 15/03/2023 04/05/2023 23/06/2023 12/08/2023 01/10/2023 20/11/2023 09/01/2024

Resultados: De los 235 pacientes citados, asistieron a consulta 218
(92,8%). La media global del tiempo de espera para la 1.2 consulta
fue de 92,37 + 143,6 dias y para 1.2 revisiéon 90,54 + 62,8 dias. La
figura 1 muestra la evolucién de los tiempos de espera durante el
seguimiento, reduciéndose hasta los 63,2 + 74,2 dias en el dltimo
trimestre del afio. Esto supuso una reduccién respecto a consul-
tas como jerarquizada (10 meses) y nominales (14 meses). La edad
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media de los pacientes fue de 54,1 + 15,4 afios, siendo el 59,2%
mujeres. El 42,6% (n = 89) de los pacientes fueron diagnosticados
de patologia degenerativa frente a 80 pacientes (38,3%) que pre-
sentaron patologia inflamatoria. El tiempo medio al diagnéstico
fue de 25,07 £ 51,2 dias. 62 (28,2%) pacientes iniciaron tratamiento
“etiol6gico”, 26 (41,9%) con FAME clasicos y 9 (14,5%) con FAME
biol6gicos tras una media de 37,93 + 67,7 dias. La tabla 1 muestra

el resto de las caracteristicas de la cohorte y resultados obteni-
dos. Al analizar las diferencias entre pacientes derivados desde
AP frente a AH, se observé una mayor presencia de pacientes con
espondiloartritis (SPA) remitidos desde AH (p < 0,001) sin apre-
ciarse otras diferencias, en la tabla 2 se muestran el resto de los
resultados obtenidos en dicha comparacién. Los pacientes con
patologia inflamatoria iniciaron tratamiento remititivo, fueron

Tabla 1. Caracteristicas de la cohorte a estudio y resultados obtenidos

Variable
Edad (mediaz DS) 54,11=2154
Sexo mujer, n (%) 139 {59,2%)
Derivacion desde Atencién Primaria, n (%) 178 (75,8%)
Asistencia, n (%) 218 (92,8%)
Seguimiento previo, n(%) 57 (26,2%)
Revision posterior, n (%) 186 (85,7%)
Niimero revisiones en 6 meses (media, IC :DS) 1,2 (1,07-1,33)20,99
Diagnéstico conocido previamente, n (%) 71(32,6%)
Diagnéstico final, n (%) 209 (95,9%)
Patologia degenerativa, n (%) 89 (42,6%)
Osteoartritis y artropatias degenerativas, n (%) 61 (29,2%)
Patologia inflamatoria y autoinmune, n (%) 80 (38,3%)
Artritis reumatoide, n (%) 26 (12,4%)
Espondiloartropatias (SpA, APs, ARe y Ell), n (%) 24 (11,5%)
Polimialgia reumatica, n (%) 14 (6,7%)
Enfermedades reumaticas autoinmunes sistémicas (ERAS), n (%) 12 (5,7%)
Patologia por microcristales, n (%) 19 (9,1%)
Otras patologias, n (%) 21(10%)
Tratamiento especifico, n (%) 62 (28,4%)
Glucocorticoides sistémicos, n (%) 27 (43,6%)
FAME clasicos, n (%) 26(41,9%)
FAME biolégicos, n (%) 9 (14,5%)
Ingreso, n (%) 1(0,5%)

Tiempo de espera

Para 12 consulta (media, IC £DS)

92,37 (74-110,7)+ 143,6 dias

Para 12 revision (media, IC £tDS)

90,54 (81,51-99,6)+ 62,8 dias

Para diagnostico (media, IC2D35)

25,07 (16,2-33,9) 51,2 dias

Para instauracion de tratamiento (media, IC £DS)

37,93 (20,6-36,8):67,7 dias

Tabla 2. Caracteristicas segun origen de derivacion (Ate

ncién Primaria vs Atencion Hospitalaria)

Variable Servicio de derivacion

Atencion Primaria (n=178) Atencién Hospitalaria (n=57) Valor p
Edad [mediat DS), afos 5382157 551+144 0,58
Sexo mujer, n (%) 105 (59%) 34 (59,1%) 1
Asistencia, n (%) 164 (92,1%) 54 (94,7%) 0,77
Seguimiento previo, n{%) 43 (26,2%) 14 (24,6%) 1
Revision posterior, n (%) 138 (84,1%) 48 (88,9%) 0,53
Nuamero revisiones en 6 meses (media, IC +DS) 1,16(1-1,31)21 1,33 (1,08-1,58)20,93 0,13
Diagnéstico conocido previamente, n (%) 51(31,1%) 20 (37%) 0,52
Diagnaostico final, n (%) 156 (95,1%) 53(98,1%) 0,53

Patologia inflamatoria y autoinmune, n (%) 54 (32,9%) 26 (48,1%) 0,06

Espondiloartropatias (SpA. APs, Arey Ell), n (%) 11 (6,7%) 13 (24,1%) 0,001
Tratamiento especifico, n (%) 47 (28,6%) 15 (27.8%) 0,78

Glucocorticoides sistémicos, n (%) 22 (46,8%) 5 (33,3%)

FAME cldsicos, n (%) 19 (40,4%) 7 (46,7%)

FAME biolagicos, n (%) 6(12,7%) 3 (20%)
Ingreso, n (%) 1(0,6%) 0 {0%) 1
Tiempo de espera

Para 12 consulta (media, IC DS), dias 98,3 (74,2-122 4)+163,8 73,7 (65,7-81,7)230,7 0.44

Para 12 revision (media, IC =DS), dias 924 (82-102,9)=62,7 85,2 (67,1-103,2)+63,8 0,46

Para diagndstico (media, IC DS}, dias 22,2 (12,9-31.4)247.3 35,4 (12,1-58,8)+63 0,39

Para instauracidn de tratamiento (media, IC DS}, dias 33,1(15,1-51,1)262,2 53,7 (9,5-97,9):84 4 0,5
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revisados en un mayor porcentaje y en mas ocasiones durante los
6 meses de seguimiento (p < 0,01).

Conclusiones: La implantacién de la consulta de atencién prefe-
rente redujo, considerablemente, el tiempo de espera para 1.? visita.
Esto supuso un diagnostico precoz y el inicio temprano de terapias
especificas. Los pacientes diagnosticados de SPA fueron remitidos
en mayor medida desde AH. Como cabia esperar, los pacientes con
patologia inflamatoria fueron revisados un mayor nimero de veces
y recibieron mas terapias especificas.

P307. EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION

DE RECOMENDACIONES SOBRE VACUNACION EN PACIENTES
EN TRATAMIENTO CRONICO CON ANTI-TNFa EN TERMINOS
DE INCIDENCIA DE INFECCIONES GRAVES

Verdnica Garcia Garcia, Mauro Ferre Sanfrancisco,
Patricia Garcia Casado, Elizabeth Neyra Salvador,
Marina Alvarez Hontana, Carlos de la Puente Bujidos,
Carlos A. Guillén Astete, Marcelino Revenga Martinez,
Javier Bachiller Corral y Ménica Vazquez Diaz

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Madrid.

Introduccién: Las pacientes con enfermedades reumatoldgicas
inmunomediadas tienen un mayor riesgo de infecciéon grave que la
poblacién general, tanto por la propia enfermedad como por el trata-
miento que reciben. Por este motivo, se les considera grupo de riesgo
y existen recomendaciones especificas en cuanto a vacunacién.
Objetivos: Describir la tasa de vacunacion en pacientes con artro-
patias inmunomediadas (AI) que reciben tratamiento con adalimu-
mab (ADA) o etanercept (ETN) antes y después de la aplicacién de
un periodo de recomendaciones sobre vacunacién. Describir la inci-
dencia de infecciones graves antes y después de esta intervencion.
Métodos: Estudio prospectivo unicéntrico en el que se evalda la
implementacion de recomendaciones sobre vacunacion en las con-
sultas realizadas durante 12 meses a pacientes mayores de 18 afios
con Al en tratamiento con ADA o ETN durante al menos 5 afios y a
los que al inicio del tratamiento biol6gico se les habian realizado

Tabla P307

recomendaciones sobre vacunacién. Se analizaron los pacientes
incluidos entre diciembre de 2022 y septiembre de 2024.
Resultados: Se incluyeron 195 pacientes, el 51,3% (100) eran varo-
nes y la media de edad al inicio del seguimiento (+ DE) de 55 afios
(£ 15,8). El 36,9% tenian diagnéstico de espondiloartritis, el 27,7%
de artritis reumatoide, el 20,5% de artritis psoriasica y el 12,9% de
artritis idiopatica juvenil (Al]). El tiempo medio de evolucién de la
enfermedad fue 20,1 afios (+ 9,7). 118 pacientes (60,5%) recibian tra-
tamiento con ADA 'y 77 (39,5%) con ETN; el 57,6% los recibian en
monoterapia. El metotrexato (30,4%) fue el FAMEc mas utilizado.
Ocho pacientes (4,1%) recibian corticoterapia. Al inicio del segui-
miento, se registré la vacunacién en 191 pacientes, el 66,7% se
habian vacunado contra la gripe, el 58,5% contra el SARS-CoV-2 y
el 30,9% contra z6ster o neumococo en el afio previo. 115 pacien-
tes realizaron seguimiento durante 12 meses, periodo en el que el
76,5% se vacunaron: el 67,8% (78) contra la gripe, el 53% (61) contra
el SARS-CoV-2, el 40,9% (47) contra la hepatitis B, el 40% (46) contra
el neumococo y el 34,8% (40) contra el zéster. Tras las recomenda-
ciones, el nimero absoluto de vacunaciones aumenté en un 83,95%
(de 1,62 vacunaciones paciente-afio a 2,98 vacunaciones paciente-
afio). La causa mas frecuente de no vacunacién fue la negativa del
paciente (13,9%) a pesar de la recomendacion, seguida por la con-
traindicacién para la administracién de la vacuna (6,95%). Se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
vacunacioén en funcién de la edad, el diagnéstico y las infecciones
y vacunaciones previas (tabla). En el afio anterior a la implementa-
cién de las recomendaciones, se observé una incidencia acumulada
de 0,036 infecciones graves por paciente-afio. Tras los 12 meses
de seguimiento, la incidencia acumulada de infecciones graves se
redujo en 2,8%.

Conclusiones: Tras implementar recomendaciones sobre vacuna-
cion, se ha observado un aumento de la administracion de algunas
vacunas, no asi del nimero de pacientes vacunados. La vacunacién
fue mas frecuente en pacientes de mayor edad, diagnéstico dife-
rente a AlJ, con mayor nimero de infecciones en el afio previo y que
hubiesen recibido vacunas previamente. Con la implementacién de
estas recomendaciones se observé una pequefia disminucién de la
incidencia de infecciones graves. Seria necesario valorar otras medi-

Andlisis bivariado de caracteristicas basales de la poblacién y su asociacién con la vacunacién antes de las recomendaciones y durante el seguimiento

Vacunacion en el afio previo (n = 191)

Vacunacién durante el seguimiento (n = 115)

No Si p No Si p
Varén, n (%) 26 (26,3) 71(73,2) 0,103 17 (28,3) 43 (717) 0,2
Edad (afios), media (DE) 46,12 (13,05) 57,85 (15,6) 0,000* 49,93 (16,7) 58,78 (14,65) 0,009*
Tiempo evolucion de enfermedad (afios), media (DE) 20,38 (8,45) 20,22 (10,17) 0,926 23,15 (12,87) 19,7 (9,22) 0,127
Diagnéstico, n (%)
Artritis Reumatoide 7(13,2) 46 (86,8) 0,069 7(17,9) 32(82,1) 0,316
Espondiloartritis 14 (19,7) 57 (80,3) 0,56 8 (19,5) 33(80,5) 0,455
Artritis psoridsica 10 (25) 30 (75) 0,605 5(20,8) 19 (79,2) 0,731
Artritis idiopatica Juvenil 11 (45,8) 13 (54,2) 0,003* 7 (63,6) 4 (36,4) 0,003*
Bioldgico actual, n (%) 0,593 0,217
Adalimumab 27 (23,3) 89 (76,7) 12 (19) 51 (81)
Etanercept 15 (20) 60 (80) 15 (28,8) 37(71,2)
FAMEc, n (%)
No 27 (24,5) 83 (75,5) 0,32 18 (31) 40 (69) 0,054
Metotrexato 9(15,5) 49 (84,5) 0,154 8 (19,5) 33(80,5) 0,455
Leflunomida 4(36,4) 7 (63,3) 0,262 1(12,5) 7(87,5) 0,678
Sulfasalazina 2 (15,4) 11 (84,6) 0,737 0(0) 9 (100) 0,113
Hidroxicloroquina 0(0) 1(100) 1 0(0) 1(100) 1
Glucocorticoides, n (%) 1 0,333
No 40 (21,9) 143 (78,1) 27 (24,8) 82 (75,2)
<75 mg/dia 2(25) 75) 0(0) 6 (100)
Infecciones afio previo, media (DE) 1,26 (1,11) 1,02 (1,05) 0,194 0,63 (0,84) 1,18 0,011*
-1,01
Ingresos por infeccién afio previo, media (DE) 0(0) 0,05 (0,29) 0,052 0(0) 0,02 (0,15) 0,434
Vacuna afio anterior, n (%) 42 (22) 149 (78) - 0,000*
No 14 (58,3) 10 (41,7)
Si 13 (14,6) 76 (85,4)
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das para disminuir el riesgo de infeccién en los pacientes con Al con
tratamiento biolégico de larga duracién.

P308. FACTORES ASOCIADOS CON BROTE EN POSPARTO
EN ARTROPATIAS INFLAMATORIAS: ; PUEDE EL CONSEJO
PRECONCEPCIONAL MEJORAR LOS OUTCOMES?

Antia A. Garcia Fernandez!, Elena Heras Recuero’,
Fernando Rengifo-Garcia', Raquel Senosiain-Echarte?,
Miguel Alvaro-Navidad?, Miguel A. Gonzalez-Gay'

y Juan Antonio Martinez-Lopez!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Fundacion Jiménez
Diaz. Madrid. 2Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion: El posparto (PP) es un periodo critico para las gestan-
tes con artropatias inflamatorias dado el riesgo de brote y las limi-
taciones para el tratamiento. La tasa de brote en PP y los factores
asociados no estan completamente identificados ni el impacto del
consejo preconcepcional (CP) en el PP.

Objetivos: Analizar la tasa de brote en PP, los factores asociados con
brotes en PP y en impacto del CP en el PP en pacientes con artropa-
tias inflamatorias.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes en seguimiento en una
consulta de embarazo. Se incluyeron pacientes con diagndstico de
AR, APso, EA y AlJ, gestantes entre febrero 2013 y noviembre 2023.
Se definié brote como un aumento de actividad clinica que conlle-
vase una intensificacién del tratamiento. Los embarazos con brote
en PP se compararon con los embarazos en remisién y se analizé
el impacto del CP. Las variables categéricas fueron descritas como
proporcién y/o porcentajes, mientras que las variables continuas se
presentaron como media y desviacién estandar (DE). Para comparar
datos se utilizaron los test de chi? o t-Student. Se realiz6 una regre-
sion logistica multivariable para identificar los factores asociados a
brote en PP.

Resultados: Se incluyeron 112 embarazos en 96 pacientes. 15
(13,4%) finalizaron en aborto. Se analizaron los 97 embarazos res-
tantes. Las caracteristicas principales se encuentran en la tabla 1.
La tasa de brotes en PP fue del 39,2% con una mediana de 56 dias
(RIC 29,8-103,8). En los primeros 2 meses después del parto, el 57,9%
(22/38) de las pacientes que presentaron brotes lo habian hecho, y
el 89,5% (34/38) en los primeros 6 meses. Las gestantes con brotes
fueron con mayor frecuencia pacientes con AR y con menor fre-
cuencia pacientes con EA. No hubo diferencias en la duracién de la
enfermedad o en los antecedentes obstétricos. La enfermedad activa
en la concepcién y el brote durante el embarazo fueron mas fre-
cuentes en el grupo con brotes, también una mayor tasa de uso de
corticoides antes y durante el embarazo. No hubo diferencias en el
uso de TB y FAME entre los grupos, pero las gestantes con brotes
suspendieron el TB en la concepcién, 1. 0 2.° trimestre con mayor
frecuencia. Una mayor tasa de pacientes se identificaron como
embarazos de alto riesgo en el grupo de brotes, en comparacion con
una mayor tasa de embarazos de riesgo moderado en el grupo sin
brotes. En el analisis multivariado (tabla 2), los pacientes con AR,
APSO y los pacientes que suspendieron el TB se asociaron con brotes
en el periodo PP. El CP se llevé a cabo solo en 49,5% de los embara-
zos. En las gestaciones con CP hacia menos tiempo del Gltimo brote
(tiempo desde el Gltimo brote: CP, media 18,5 meses (17,2), sin CP
36,5 meses (44,4); p = 0,031), una tasa mas alta de embarazos de alto
riesgo (embarazos de alto riesgo: CP 60,4%, sin CP 32,7%; p = 0,007) y
una tasa mas alta de uso de TB y FAME durante el embarazo (uso de
TB: CP 37,5%, sin CP 10,2%; p = 0,002. Uso de FAME: CP 37,5%, sin PC
16,3%; p = 0-019), lo que podria reflejar una enfermedad mas grave,
pero la tasa de brotes en PP fue similar (39,6% en el grupo con CPy
38,8% en el grupo sin CP, p = 0,901) entre los grupos.
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Brote PP No-brote PP | Total p valor
Embarazos, n (%) 38(39.2) | 59(60.8) 97 (100)
Edad en la concepcidn, aflos, media | 34.7 (4.5) | 35.9(3.9) 35.5(4.2) 0.172
(DS)
Enfermedad
AR, n (%) 22(57.9) 19(32.2) 41(42.3) 0.008*
AU, n (%) 3(7.9) 5(8.5) 8(8.2) 0919
EA, n (%) 5(13.2) 29(49.2) 34(35.1) <0.001*
APso, n (%) 8(21) 6(10.2) 14 (14.4) 0.137
Duracién de la enfermedad, afios, | 9.5 (9.7) 7.7(7.2) 88(88) 0.287
media (DS)
Tiempo desde el ditimo brote,
meses, media (DS) 22.3(23.6) | 29.1(38) 264 (33) 0.337
Historia Obstétrica
Nulipara, n (%) 20 (52.6) 27 (45.8) 47 (48.5) 0.509
Embarazo a término previo, n (%) 13 (34.2) 26 (44.1) 39 (40.2) 0.334
Aborto previo, n (%) 9(23.7) 12 {20.3) 21(21.6) 0.696
TRA, n (%) 8(21) 13(22) 21(21.6) 0.909
Riesgo embarazo, n (%) 0.004*
Alto 25 (65.8) 20(33.9) 45 (46.4)
Media 12 (31.6) 28(47.5) 40(41.2)
Bajo 1{2.6) 11 (18.6) 12 (12.4)
Embarazada en 12 visita, n (%) 19 (50) 30 (50.9) 49 (50.5) 0.935
Tratamiento preconcepcional
Corticoldes, n (%) 14 (36.8) 11(18.6) 25(25.8) 0.045*
FAME, n (%) 17 (44.7) 16(27.1) 33(34) 0.074
TB, n (%) 12 (31.6) 9(15.3) 21(21.6) 0.057
Suspensién TB' ,n (%) 7(18.4) 1(L7) 8(8.2) 0.005*
Enfermedad activa en la 13(342) 8(13.6) 21(21.6) 0.016*
concepcién, n (%)
Tratamiento durante la gestacion
Corticoides, n (%) 16 (42.1) 13(22) 29(29.9) 0.035*
FAME, n (%) 13(34.2) 13(22) 26 (26.8) 0.186
TB, n (%) 11(289) 12(203) 23(23.7) 0331
Brote durante la gestacién, n (%) | 23 (60.5) 16 (27.1) 39 (40.2) 0.001*
* Suspensién TB en la concepcién o durante ler y 22 trimestre del embarazo
En &l grupo sin brote en PP 4 embarazos comenzaron un TB tras CP. In el grupo con brote en
PP 5 embarazos empezaron un TB tras CP y una gestacidn reinicié el TB tras un brote.
AL, artritis idiopdtica juvenil; APso, artritis psoriasica; AR, artritis reumatoide; CP, consejo
preconcepcional; EA, espondiloartropatias; FAME, fdrmacos modificadores en la
enfermedad; PP, posparto; TB, terapia biolégica; TRA, terapias de reproduccidn asistida.

Tabla 1. Caracteristicas principales y andlisis univariante.

OR Cl 95% p valor
Edad en la concepcién, afios 0.9 (0.795-1.020) 0.099
AR (ref no) 6.277 (1.719-22.924) 0.005*
APso (ref no) 8.412 (1.690-41.886) 0.009*
Suspension TB* (ref no) 23.482 (1.712-322.048) 0.018*
FAME ( ref no) 2.184 (0.748-6.376) 0.153
Enfermedad activa en la concepcién 2.626 (0.747-9.223) 0.132
(ref no)
Riesgo embarazo ( ref riesgo bajo)
Medio 2.538 (0.248-26.002) 0.433
Alto 3.182 (0.308-32.88) 0.331
*Suspensién TB en la concepcién o durante ler y 22 trimestre del embarazo
APso, artritis psoriasica; AR, artritis reumatoide; FAME, fairmacos modificadores en la
enfermedad; TB, terapia bioldgica.

Tabla 2. Andlisis multivariable.

Conclusiones: La tasa de brotes en PP fue del 39,2%, principalmente
en los primeros 2 meses de PP. Los embarazos en pacientes con AR
y APSO se asociaron con brotes en comparacién con los de EA 'y AlJ.
Un mayor acceso a la CP y el mantenimiento de TB podria mejorar
el control de la enfermedad antes, durante y después del embarazo.

P309. ESTUDIO SOBRE LA FERRITINA SERICA Y LA RESPUESTA
TERAPEUTICA EN LA ENFERMEDAD DE STILL: EVALUACION EN
EL MUNDO REAL DE LAS RECOMENDACIONES EULAR/PRES 2024

Laura Alvarez Ortiz, Javier Manzaneque Sanchez, Clara Aguilera Cros
y Lara Méndez Diaz

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
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Introduccion: La enfermedad de Still (ES) es una patologia infla-
matoria caracterizada por una gran heterogeneidad clinica y tera-
péutica, destacando la ferritina sérica (FS) como biomarcador atil
en su diagndstico y seguimiento. En las nuevas recomendaciones
de EULAR/PReS 2024 se han definido los criterios de “enfermedad
clinicamente inactiva” (ECI) y remision (R), planteando nuevos retos
en su manejo terapéutico.

Objetivos: Evaluar la asociacion entre la FS, otras alteraciones ana-
liticas y el desarrollo de complicaciones en la ES. Determinar la
relacion entre el uso de mdltiples tratamientos, la FS y las compli-
caciones. Estudiar los pacientes que han alcanzado ECI y/o Ry los
tratamientos utilizados para ello. Analizar la asociacién entre los
valores de FS y la presencia de ECI y R en la actualidad.

Tabla 1
Categorias Caracteristicas (n = 37)
Sexo n (%) Hombres: 19 (51,4%)
Mujeres: 18 (48,6%)
Edad media afios + DE 41,5+ 14,5
Artralgias n (%) 36 (97,3%)
Artritis n (%) 25 (67,6%)

Carpo: 24 (64,9%)

Articulacién metacarpofaldngica: 14 (37,8%)
Articulacion interfalangica proximal: 10 (27%)
Cadera: 7 (18,9%)

Rodilla: 19 (51,4%)

Tobillo: 16 (43,2%)

Tarso: 4 (10,8%)

Fiebre n (%) 34 (91,9%)
Odinofagia n (%) 18 (48,6%)
Exantema n (%) 29 (78,4%)
Mialgias n (%) 15 (40,5%)
Dolor abdominal n (%) 10 (27%)
Adenopatias n (%) 14 (37,8%)
Esplenomegalia n (%) 4(10,8%)
Hepatomegalia n (%) 3 (8,1%)
Pleuritis n (%) 2(5,4%)
Pericarditis n (%) 3(8,1%)
EPID n (%) 0(0%)
Afectacién renal n (%) 1(2,7%)
SAM n (%) 5 (13,5%)
Articular erosiva n (%) 4(10,8%)
Hemoglobina < 10 mg n (%) 13 (35,1%)
Leucocitos > 10.000/mm>n (%) 31 (83,8%)
PCR elevada n (%) 33(89,2%)
VSG elevada n (%) 30 (81,1%)

Ferritinan (%) Normal: 11 (29,7%)

<500 ng/mL: 8 (21,6%)
500-1.000 ng/mL: 3 (8,1%)
>1.000 ng/mL: 14 (37,8%)
No realizada: 1 (2,7%)

Enzima hepaticas elevadasn (%) 21 (56,8%)

Tabla 2

Tratamientos n (%) Pacientes (n = 35)

Antiinflamatorios 8(29,6%)
Corticoides 16 (59,3%)
Metotrexato 11 (40,7%)
Leflunomida 1(3,7%)
Hidroxicloroquina 2 (7,4%)
Sulfasalazina 1(3,7%)
Azatioprina 1(3,7%)
Etanercept 2 (7,4%)
Adalimumab 2 (7,4%)
Tocilizumab 1(3,7%)
Sarilumab 1(3,7%)
Anakinra 1(3,7%)

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de 37 pacientes con ES.
Se incluyeron datos sobre complicaciones [pleuritis, pericarditis,
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), afectacién renal,
sindrome de activacién macrofagica (SAM) y enfermedad articular
erosiva] y alteraciones analiticas [hemoglobina < 10 mg/L, leucoci-
tos > 10.000/mm?, proteina C reactiva (PCR) > 5 mg/dL, velocidad
de sedimentacién glomerular (VSG) > 20mm/h, FS y transamina-
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sas elevadas]. Para el estudio de ECI y R se analizaron 35 pacien-
tes siguiendo los criterios EULAR/PReS 2024: ECI definida como
ausencia de manifestaciones clinicas y reactantes de fase aguda ele-
vados; R como el mantenimiento de la ECI por > 6 meses, con o sin
tratamiento. Se analiz6 la asociacién entre estas variables mediante
la prueba de chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.

Resultados: Caracteristicas de los pacientes en la tabla 1. No se
encontr6 asociacién estadisticamente significativa (AES) entre los
valores de FS y el desarrollo de complicaciones en la ES. Cuatro
pacientes presentaron alteraciones en todos los parametros anali-
ticos estudiados, de los cuales solo 2 desarrollaron complicaciones
(p =0,291). Si se alcanz6 AES (p = 0,028) entre niveles normales de
enzimas hepaticas y la presencia de enfermedad articular erosiva.
Ademads, requirieron un mayor nimero de tratamientos (mediana
de 9 frente a 4 en pacientes sin afectacién erosiva, p = 0,002). En
cuanto a la respuesta terapéutica, 85,7% de los pacientes lograron
la ECI con diferentes tratamientos, destacando los glucocorticoides
(GCs) (56,7%) y metotrexato (MTX) (36,7%). E1 77,1% alcanz6 R, con
una tendencia similar en los tratamientos utilizados (tabla 2). En la
tltima revision (n = 33), el porcentaje de pacientes en ECly R dismi-
nuy6 a 54,5%, con un 61,1% en R sin farmacos. No se hallé AES entre
los valores de FS y la presencia de ECI o R, probablemente debido al
bajo porcentaje de pacientes con FS evaluada (39,4%).
Conclusiones: En nuestro estudio no se encontrd relacion entre FS y
el desarrollo de complicaciones en la ES. Sin embargo, los pacientes
con enfermedad articular erosiva presentaron una menor elevacién
de enzimas hepaticas y requirieron un mayor niimero de tratamien-
tos, sugiriendo una menor carga sistémica y un peor manejo ar-
ticular de la enfermedad. Un alto porcentaje de pacientes logré ECI
y R, principalmente con el uso de GCs y MTX, coincidiendo nuestros
datos con lo descrito en la literatura. Son necesarios mas estudios
para identificar biomarcadores que permitan predecir complicacio-
nes y optimizar el tratamiento, reduciendo comorbilidades y mejo-
rando la calidad de vida de los pacientes con ES.

P310. EFECTIVIDAD Y SATISFACCION DEL PACIENTE
DE UN PROGRAMA DE INTERCAMBIO DE ANTI-TNFa
DE REFERENCIA A SUS BIOSIMILARES CENTRADO
EN EL PACIENTE

Veroénica Garcia Garcia', Teresa Gramage-Caro?,

Patricia Garcia Casado’, Lucia Quesada-Muiioz?,
Elizabeth Neyra Salvador', Marina Alvarez Hontana',
Javier Dominguez Barahona', Marina Hernandez Calleja’,
Boris A. Blanco Caceres’, Carlos A. Guillén-Astete’,

Jests Loarce-Martos', Carlos de la Puente Bujidos’,
Marcelino Revenga Martinez!, Ana M. Alvarez-Diaz?,
Javier Bachiller Corral' y Ménica Vazquez Diaz'

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

Introduccion: El intercambio de un fairmaco modificador de la
enfermedad (FAME) biolégico (b) a su biosimilar (BS) se ha aso-
ciado con la apariciéon de efecto nocebo, que requiere el reinicio
del farmaco de referencia. Se ha propuesto que una estrategia de
intercambio centrada en el paciente y llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar puede aumentar la satisfaccion del paciente, mejo-
rar la tasa de retencién del BS y disminuir el efecto nocebo.
Objetivos: Describir el efecto nocebo, la retencién del BS y la acti-
vidad de la enfermedad tras el intercambio de adalimumab (ADA) o
etanercept (ETN) de referencia a sus BS. Describir la satisfaccion del
paciente tras el intercambio.

Métodos: Se desarroll6 un proceso asistencial unicéntrico, entre los
servicios de Reumatologia y Farmacia, con una estrategia de comu-
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nicacién estructurada y basada en la toma de decisiones comparti-
das para llevar a cabo el intercambio entre ADA y ETN de referencia
y sus BS. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que realizaron
el intercambio entre noviembre de 2022 y el 14 de enero de 2025,
independientemente de la actividad de la enfermedad. Se recogie-
ron datos clinicos en las visitas alos 0, 3, 6 y 12 meses del intercam-
bio. Se solicité a los pacientes rellenar una encuesta de satisfaccién
anonimizada a los 3, 6 y 12 meses del intercambio.

Resultados: Se incluyeron 203 pacientes, el 51,7% (105) eran
varones y la edad media (x DE) era de 55,1 afios (+ 15,8). Setenta
y cinco pacientes (36,9%) tenian diagndstico de espondiloartritis,
54 (26,6%) de artritis reumatoide, 45 (22,2%) de artritis psoridsica
y 25 (12,3%) de artritis idiopatica juvenil. 125 pacientes (61,6%)
recibian tratamiento con ADA 'y 78 (38,4%) con ETN, la mayoria
en monoterapia (58,1%). El FAME convencional mas utilizado fue
metotrexato (30,5%) y 8 pacientes (3,9%) recibian corticoides.
Antes del intercambio (tabla), el 82,4% estaban en remisién o baja
actividad (R/BA) y la mediana de HAQ era 0,25 (RIQ:0-0,75). A los
12 meses, el 83,2% de los pacientes estaban en R/BA y la mediana
de HAQ era 0,125 (RIQ:0-0,88). En cuanto a la experiencia del
paciente (tabla), la satisfacciéon con el intercambio en el grupo
tratado con ADA fue de 7,65/10 (£ 2,5)y 8,41/10 (£ 2,2) alos 3y
12 meses, respectivamente. En el grupo de ETN, el intercambio
supuso un cambio de dispositivo de administraciéon (de jeringa a
pluma) y la satisfaccién fue de 8,45/10 (= 1,8) y 8,43/10 (+ 2,4) en
las mismas visitas. Se observé efecto nocebo en 8 pacientes (4 con
cada farmaco). Los sintomas referidos fueron artralgias, pareste-
sias y cefalea. Dos pacientes reiniciaron el FAMEDb de referencia y
en otro paciente se suspendi6 el tratamiento, con mejoria sinto-
matica. La retencién de ADA a los 12 meses del intercambio fue del
91,2% (11 suspensiones) y con ETN, del 93,6% (5 suspensiones). La
causa mas frecuente de suspension fue la remision (5 pacientes),
seguida por el efecto nocebo (3), la pérdida de efectividad (2) y el
diagnéstico de cancer (2).

Valoracién de la actividad clinica y satisfaccion del paciente en cada visita

Visita

basal Mes 3 Mes 6 Mes 12
FAMED, n (%)
Adalimumab 125(61,6) 104(59,8) 105(59,6) 79(58,1)
Etanercept 78 (38,4) 70(40,2) 71(40,4) 57 (41,9)
Valoracion de actividad, n (%) 199 (98) 162 (93,1) 163(92,6) 131(96,3)
Remisién o baja actividad, 164 (82,4) 135(83,3) 136(83,4) 109 (83,2)
n (%)
Adalimumab 98(80,9) 81(81,8) 82(81,2) 62(81,6)
Etanercept 66 (84,6) 54(84,3) 54(871) 47(854)
Encuestas completadas, n (%)
Adalimumab 54(51,9) 57(54,3) 39(494)
Etanercept 35 (50) 34 (479) 23 (40,3)
Satisfaccion global 797 (2,3) 8,08(2,4) 8,42(2,3)
con el intercambio,
escala 0-10, media (DE)
Adalimumab 7,65(2,5) 7,95(2,49) 8,41 (2,22)
Etanercept 8,45(1,8) 8,29 8,43 (2,43)

(2,27)

Satisfaccion global con forma 8,11(2,2) 8,12(2,4) 8,37(2,3)
de administracién
del biosimilar, escala 0-10,
media (DE)
Adalimumab 7,87 (2,45) 7,93 (2,65) 8,28 (2,33)
Etanercept 8,52 (1,54) 8,44 (1,84) 8,58 (2,37)

Conclusiones: La experiencia del paciente tras el intercambio
médico mediante una intervencion centrada en él y llevada a cabo
por un equipo multidisciplinar parece ser positiva, presentando
resultados ligeramente superiores en aquellos que también cambia-
ron de dispositivo de administracién. Ademads, en nuestra cohorte
se ha observado menor efecto nocebo y mejor tasa de retencién del
BS que la descrita previamente, manteniendo una actividad de la
enfermedad estable respecto a la visita inicial.
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P311. UPADACITINIB EN EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE-ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL.
ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL DE 25 PACIENTES
EN LA PRACTICA CLINICA
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Complejo Hospitalario de Vigo. SReumatologia. Hospital Universitario
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de Palencia. ""Reumatologia. Hospital Universitario Santa Lucia.
Cartagena. '"Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. 2Reumatologia. Hospital Severo Ochoa. Leganés.
BReumatologia. Hospital de Ciudad Real. “Reumatologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Badajoz. *Reumatologia. Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense. “Reumatologia. Complejo
Asistencial Universitario de Leon. "Reumatologia. Hospital Rafael
Méndez. Lorca. '®Reumatologia. Hospital Universitario de Navarra.
Pamplona. “Reumatologia. Hospital Regional Universitario de Mdlaga.
2Reumatologia. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.
2IReumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
2Reumatologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
2Reumatologia. Hospital Universitario de Alava. 2/Reumatologia.
Hospital General Dr. Balmis. Alicante. ?’Reumatologia. Hospital
Universitario de Toledo. *Reumatologia. Hospital Galdakao-Usansolo.
Bilbao. *’Reumatologia. Hospital San Pedro. Logrofio.

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una
manifestacién extraarticular grave de la artritis reumatoide (AR).
Abatacept y rituximab son los farmacos recomendados'?. Los inhi-
bidores de JAK (JAKi) han demostrado su eficacia en la AR. Sin
embargo, la evidencia sobre la eficacia de los JAKi en la AR-EPI es
escasa, ya que los pacientes con AR-EPI activa suelen ser excluidos
de los ensayos clinicos®.

Objetivos: Evaluar a) la eficacia y b) la seguridad de upadacitinib
(UPA) en pacientes con AR-EPI.

Métodos: Estudio multicéntrico nacional de pacientes con AR-EPI
en tratamiento con UPADACITINIB (UPA). Se analizaron desde el
inicio los siguientes resultados: a) capacidad vital forzada (CVF),
b) capacidad de difusién pulmonar para el monéxido de carbono
(DLCO), c) tomografia computarizada de alta resolucién toracica
(TACAR), d) disnea (escala modificada del Consejo de Investigacion
Médica), e) actividad artritis (DAS28-ESR), y f) efecto ahorrador de
corticosteroides.

Resultados: Se estudiaron 25 pacientes (16 mujeres/9 hombres;
edad media 61 + 9 afios) de la practica clinica en tratamiento con
UPA. Las caracteristicas demograficas y clinicas basales se muestran
en la tabla. Todos los pacientes habian recibido farmacos antirreu-
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maticos modificadores de la enfermedad (FAME) antes del UPA [con-
vencionales (n = 23; 92%), anti-TNF (12; 48%), tocilizumab (7;28%),
abatacept (11; 44%) y rituximab (4;18%)]. Los valores basales medios
de CVF y DLCO (% predicho) fueron 88 + 16 y 68 + 23, respectiva-
mente. Los pacientes fueron seguidos durante una mediana [RIQ] de
12 [6-18] meses. La evolucién de la CVF y la DLCO se mantuvo esta-
ble durante los primeros 12 meses (fig.). Al final del seguimiento, las
imagenes de TACAR de térax disponibles mejoraron/se estabilizaron
en todos los pacientes. Se observé estabilizacién o mejoria de la dis-
nea en todos los pacientes. La mayoria (67%) mostr6 remision ar-
ticular o baja actividad. Se retiré la UPA en 5 (20%) pacientes debido
a cardiopatia isquémica (n = 2), infecciones respiratorias recurrentes
(n =1), infeccién por virus zoster (n = 1) y actividad articular (n = 1).
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Caracteristicas basales de los pacientes con AR-EPI tratados con UPA.

Conclusiones: UPA puede ser itil y seguro para controlar el curso de
la enfermedad pulmonar y articular en pacientes con AR-EPI, incluso
en casos refractarios a ABA y/o RTX. Se necesitan mas estudios.
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P312. 25 ANIVERSARIO DE BIOBADASER: ANALISIS
BIBLIOMETRICO DE LA PRODUCCION CIENTIFICA DEL REGISTRO
ESPANOL DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS DE TERAPIAS
DIRIGIDAS EN ENFERMEDADES REUMATICAS
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y Grupo BIOBADASER
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Introduccién: BIOBADASER es el registro espaiiol para la monito-
rizacién de acontecimientos adversos asociados a farmacos anti-
rreumaticos modificadores de la enfermedad biol6gicos y sintéticos
dirigidos (FAMEDb/sd). Establecido en el 2000, este estudio obser-
vacional multicéntrico fue disefiado como un registro de seguridad
y desde entonces recoge datos clinicos de pacientes que inician
cualquier FAMED/sd, en pacientes con enfermedades inflamatorias
inmunomediadas (IMID). La dltima version del registro (fase III) ini-
ciada en 20152 incluye a mas de 14.000 pacientes.

Objetivos: Evaluar la produccién cientifica del registro BIOBADA-
SER mediante un andlisis bibliométrico de todas las publicaciones
indexadas generadas a partir de sus datos.

Métodos: Se desarroll6 una estrategia de biisqueda con términos
relacionados con BIOBADASER. Se examinaron cuatro bases de
datos (PubMed, Web of Science, Scopus y Embase), ademas de una
biisqueda manual de los articulos disponibles en la pagina web del
registro (https://biobadaser.ser.es/publicaciones.aspx). Los resul-
tados fueron importados a EndNote, y cribados por dos revisoras
independientes, resolviendo cualquier desacuerdo mediante discu-
sién colaborativa. Se seleccionaron articulos originales (excluidos
abstracts, cartas, editoriales y correcciones) en los que se incluyeran
datos de BIOBADASER. También se incluyeron las publicaciones de
colaboraciones con otros registros (por ejemplo, EuroSpa, JAK-pot),
siempre que se mencionara el registro (es decir, nombre del regis-
tro o pais, investigador principal como coautor). Se extrajeron los
siguientes datos de cada estudio: afio, tematica (seguridad, eficacia,
retencién, otros), diagnéstico y ambito (nacional o internacional).
Se utiliz6 Rawgraphs (https://www.rawgraphs.io/) para visualizar
y sintetizar los patrones y distribucién de la produccién cientifica.
Resultados: Se identificaron 396 articulos y se recuperaron 52 de
la web del registro, de los cuales 112 se importaron a EndNote, tras
eliminar los duplicados. Se excluyeron 14 resultados y se recupera-
ron 12, con un total de 110 publicaciones para el cribado de texto
completo. El nimero de articulos seleccionados fue de 84, una vez
excluidos 12 por tipo de articulo erréneo y 14 por no incluir datos de
BIOBADASER. De los 84 articulos finales, el 65% eran nacionales y el
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P311 Figura. Evolucion de las pruebas de funcion pulmonar (% medio de la CVF y DLCO predichas) en pacientes con AR-EPI con tratamiento UPA al inicio y a los 12 meses.
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Figura 1. Niimero de publicaciones por afio. A) Grdfico de barras. B) Grdfico de enjam-
bre estratificado por diagnéstico (eje y) y dmbito (eje x).

35% de colaboraciones internacionales, y el 59,5% de ellos se publica-
ron desde el inicio de la fase Il (mas recientemente). La mayoria de
los estudios se centraron en una poblacion mixta de pacientes con
IMID (54,8%), evaluando principalmente la seguridad del farmaco,
o la seguridad y la retencién de fairmaco combinadas. La figura 1
muestra el nimero de publicaciones por afio, incluyendo un dia-
grama de enjambre de los articulos, estratificados por diagnéstico
y ambito. La figura 2 muestra un diagrama aluvial que asocia el
ambito, la tematica y el diagnéstico.

Conclusiones: Durante los Gltimos 25 afios, BIOBADASER ha tenido
una notable produccién cientifica que ha contribuido a profundizar
el conocimiento de la seguridad a largo plazo y la efectividad de los
FAMED/sd. Los resultados muestran una tendencia ascendente en
las colaboraciones internacionales con otros registros a través de la
participacion en redes de investigacion. Esto resalta el papel clave
de los registros reumatolégicos al proporcionar datos del mundo
real que complementan los hallazgos de los ensayos clinicos, para
seguir avanzando en el tratamiento de las IMID.

P313. ESTUDIO DE 97 PACIENTES CON CIRUGIA CARDIOVASCULAR
DEBIDO A ANEURISMAS Y/O DISECCIONES AORTICAS:
ENFERMEDADES SUBYACENTES Y HALLAZGOS PATOLOGICOS

Adrian Martin-Gutiérrez', Javier Loricera’,
José Maria G6mez-Ortega?, Ander Ucelay?, Carmen Secada-Gomez!
y Ricardo Blanco!

Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. IDIVAL. Grupo Inmunopatélogo. Santander. Departamento
de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. *Departamento de Cirugia Cardiovascular. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. IDIVAL. Santander.

Introduccion: Los aneurismas aérticos y/o la diseccién adrtica son
complicaciones vasculares graves que pueden deberse a una enfer-
medad inflamatoria subyacente, como la arteritis de células gigan-
tes (ACG)'™.

Objetivos: En biopsias de muestras aérticas de pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular evaluamos: a) patrén patolégico inflama-

Diagnosis

P312 Figura 2. Diagrama aluvial de las publicaciones cientificas de BIOBADASER por dmbito, temdtica y diagnéstico.
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TABLA. Caracteristicas principales de 97 biopsias aérticas. Los datos se consideran en

el momento de la intervencidn quirirgica. Comparacién entre pacientes con biopsias

adrticas inflamatorias y no inflamatorias.

Total Inflamatorio | No-Inflamatorio P
n=97 n=65 n=32

General
Edad (media2DE) al diagndstico 6342112 633298 635+139 0.932
| MugerHombre. n (% Mujer) 2077 (20.6) 14151 (21.5) 626 (18.8) 0.999
Factores de riesgo cardiovascular

Hipertension, n (%) 59 (615) 41(64.1) 18 (56.3) 0509

Dislipemia, n (%) 46 (47.9) 34(531) 12(37.5) 0.194

Duabetes, n (%) 16(16.7) 13 (20.3) 3(94) 0248

Hislona actual o previa de labaquismo, n (%) 53(55.2) 38 (59.3) 15(469) 0281

Infardo, n (%) 6(6.3) 4(6.3) 2(6.3) 0999

Ictus, n (%) 5(5.2) 347 2(6.3) 0999
Localizacién de la biopsia

Aneurisma lordcica 88(20.7) 58(89.2) 3093 8) 0m3

Aneunsma abdominal 2(21) 2(21) 0 0929

Diseccion sin aneunsma 102 507 2(63) 0999
Sintomas a la cirugia

Dolor torético, n (%) 27 (28.1) 18 (28.1) 9(28.1) 0999

Disnea, n (%) 38 (396) 23(359) 15 (46.9) 0.317

Asinlomabco, n (%) 36 (31.5) 24 (37.5) 12 (37.5) 0.999
Manifestaciones reumatolégicas

Hiperalgesia del cuero cabelludo, n (%) 1(1) 1(16) 0(0) 0.999

PMR, n (%) 2(21) 1(16) 1(31) 0999

Claudicacion mandibular, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0999
Reactantes de fase agudas

PCR (mg/dL), mediana [RIC] 0.4 0.4-0.4] 0.4[0.4-09] 0.4 [0.4-0.4] 0.393
Tamano de aneurisma (mm), mediatDE 5332129 55154 502449 0.042
Disecciones, n (%) 18 (18.6) 13 (20) 5{156) 0.783
Muertes, n (%) 19(19.6) 10 (15.4) 9(28.1) 0.175

Abreviaturas: PCR: proteina C reactiva, ACG: arteritis de células gigantes; RIQ: intervalo intercuartilico,

n: namero, DE: desviacion estandar

torio y no inflamatorio, b) asociacién con una entidad inflamatoria
subyacente.

Métodos: Se revisaron las muestras adrticas de pacientes someti-
dos a cirugia cardiovascular por aneurismas aérticos y/o disecciéon
aortica de enero de 2017 a diciembre de 2018 y de febrero de 2022
a diciembre de 2023 en un hospital universitario de referencia. Las
biopsias se diferenciaron en patrén inflamatorio y no inflamato-
rio. El patrén inflamatorio se defini6 por la presencia de hallazgos
histolégicos inflamatorios en cualquiera de las capas aérticas. Las
biopsias fueron analizadas por un patélogo experto. Ademas, todas
las historias clinicas y los pacientes fueron estudiados por un reu-
matdlogo para descartar una enfermedad inflamatoria subyacente
previa, en la cirugia o durante el seguimiento.

Resultados: Se estudiaron 97 pacientes (77 hombres/20 mujeres;
edad media de 63,4 + 11,2 afios) que habian sido intervenidos qui-
rdrgicamente de aneurisma aértico y/o diseccion aértica. Las mues-
tras correspondian a aneurisma de aorta toracica (n = 88; 90,7%),
aneurisma de aorta abdominal (n = 2; 2,1%) y diseccién adrtica sin
aneurisma previo (n = 7; 7,2%). Los patrones patolégicos fueron infla-
matorio (n = 65; 67%) y no inflamatorio (n = 32; 23%). Las principa-
les caracteristicas de estos pacientes se enumeran en la figura 1. No
hubo diferencias demograficas, de factores de riesgo cardiovascular,
clinicas y analiticas entre ambos grupos (patolégico inflamatorio vs.
no inflamatorio). Diecinueve (19,6%) pacientes fallecieron; durante
la cirugia cardiovascular (n = 14) y en el seguimiento (n = 5). Los
principales hallazgos histolégicos de los 65 pacientes con patrén
inflamatorio se resumen en la figura 2. Se identificaron dos hallaz-
gos comunes, la afectacién de los vasa vasorum (n = 35; 36,8%) y la
fibrosis periadrtica (n = 27; 28,4%). La presencia de células gigantes se
observé en 3 (3,2%) pacientes, ninguno de ellos tenia ACG, ni desarro-
116 ACG posteriormente. El estudio de una enfermedad inflamatoria
subyacente mostré 2 (2%) pacientes diagnosticados previamente de
ACG y 1 paciente (1,1%) con ACG diagnosticada tras la cirugia. Dos de

los 3 pacientes presentaban un patrén inflamatorio con afectacién
de los vasa vasorum y fibrosis periadrtica; sin embargo, el otro diag-
nosticado previamente tenia un patrén no inflamatorio. Ningiin otro
paciente present6 un cuadro inflamatorio tras la cirugia.

FIGURA. Principales hall s patolégicos en biopsias de 65 muestras con patrén
inflamatorio.
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Abreviaturas: A: inflamacién; B:fibrosis; C: fibrosis mas inflamacién; D: ateromatosis; E:
ateromatosis con inflamacién; F: diseccion; G: células gigantes ; M: macréfagos; N: neutrdfilos;
P: fibrosis periadrtica; PC: células plasmaticas; V: infi ion vasa ; X: deg

Conclusiones: En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes que
se someten a cirugia por un aneurisma aértico y/o una diseccién
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aédrtica no tienen ni tendrdn una enfermedad inflamatoria, inde-
pendientemente de la presencia de hallazgos inflamatorios en la
biopsia.
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P314. DOCTIS: A SINGLE CELL RNA-SEQ ATLAS OF DRUG
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Targeted therapies have revolutionized the management of
immune-mediated inflammatory diseases (IMID), however, there
is a substantial number of patients who respond poorly to a given
drug. There is a big need to understand the factors that are associ-
ated with this heterogeneity. The DoCTIS project aims to character-
ize molecular variation both at the disease and drugresponse levels
across six different IMID. We applied single cell RNA sequencing to
360 samples from 176 patients from six prevalent IMID -psoriasis
(PS), psoriatic arthritis (PSA), Crohn’s Disease (CD), ulcerative coli-
tis (UC), rheumatoid arthritis (RA), systemic lupus erythematosus
(SLE)- treated with five different drugs targeting TNF, IL12p40, IL6R,
BLySS, IL17 and JAK pathways. All patients were analyzed at two
time points including baseline and at the week of clinical response
creating an immune landscape of more than two million peripheral
immune cells. We found large inter-disease differences both at the
compositional and genetic regulatory programs. SCRNA-Seq analy-
sis revealed large differences at the systemic level between the six
IMID. We found expected findings, like the predominant interferon
response signature affecting multiple cell types in SLE, but also
novel findings like strong regulatory differences between diseases
with a shared genetic risk like Psoriatic Arthritis and Psoriasis. The
impact of each drug was found to be largely disease-specific. Fur-
thermore, we found multiple regulatory features associated with
the effect of each drug as well the association to response. The
scRNA-Seq atlas developed in DoCTIS provides a unique resource

452

for the understanding of drug response and disease heterogeneity
across immune-mediated inflammatory diseases.

P315. MORTALIDAD EN ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES
TRATADA CON TOCILIZUMAB. DIFERENCIAS EN FUNCION
DE LA PRESENCIA DE AORTITIS

Adrian Martin-Gutiérrez', Javier Loricera’, Vicente Aldasoro?,
Olga Maiz?, Eugenio de Miguel*, Eva Galindez-Agirregoikoa®,
Fabricio Benavides-Villanueva', Ivan Ferraz-Amaro®,

Santos Castafieda’ y Ricardo Blanco’, en nombre del Grupo

Colaborador Espafiol de Arteritis de Células Gigantes

con Tocilizumab

'Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IDIVAL.
Grupo Inmunopatélogo. Santander. Reumatologia. Complejo
Hospitalario de Navarra. Pamplona. *Reumatologia. Hospital
Universitario de Donosti. San Sebastidn. ‘Reumatologia. Hospital
Universitario La Paz. Madrid. °Reumatologia. Hospital Universitario

de Basurto. Bilbao. °Reumatologia. Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias. Tenerife. "Reumatologia. Hospital Universitario

de La Princesa. IIS-Princesa. Madrid. ®Departamento de Medicina.
Universidad Auténoma de Madrid. Madrid.

Introduccion: La tasa de mortalidad y la causa de muerte en la
arteritis de células gigantes (ACG) muestran una notable hetero-
geneidad en los distintos estudios epidemiol6gicos. La afectacion
vascular, como los accidentes cerebrovasculares, y las manifesta-
ciones vasculares extracraneales, como la aortitis y los aneurismas,
pueden aumentar el riesgo de mortalidad'>.

Objetivos: En una serie de pacientes tratados con TCZ evaluamos
a) la tasa de mortalidad, b) las principales causas de muerte y c) la
mortalidad entre pacientes con y sin aortitis.

Métodos: Estudio nacional observacional multicéntrico de pacien-
tes con ACG tratados con TCZ. La ACG se diagnosticé segin: a) los
criterios ACR 1990/2022; y/o b) una biopsia de la arteria temporal
positiva; y/o ¢) si presentaban vasculitis en una prueba de imagen.
Las tasas de mortalidad se expresaron como casos por 10° pacien-
tes/afio (IC95%) y la tasa de letalidad como porcentaje (IC95%) de
pacientes fallecidos. También se compararon las tasas de mortalidad
y letalidad entre pacientes con y sin aortitis.

Resultados: Se analizaron 471 pacientes con ACG (n = 342; 72,6%
mujeres; edad media: 73,5 + 9) afios tratados con TCZ. El segui-
miento medio (+ DE) de los pacientes en tratamiento con TCZ fue
de 2,11 £ 1,80 afios. Durante el seguimiento se produjeron 11 falle-
cimientos. El tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento
con TCZ fue de 0,57 £ 0,53 afios. La tasa de mortalidad global fue de
11,41/10° pacientes/afio (1C95%: 10,1-38,3), y la tasa de letalidad glo-
bal fue del 2,41% (1C95%: 1,01-3,83) (fig. 1). Las principales causas de
muerte fueron complicaciones relacionadas con el aneurisma (n = 3;
27,3%), neoplasias (n = 2; 18,2%), accidentes cerebrovasculares (n = 1;
9,1%), eventos adversos cardiacos mayores (n = 1; 9,1%) y otros (n = 4;
36,4%) (fig. 2). Ademas, se analiz6 la mortalidad en los pacientes con
o sin aortitis al inicio del TCZ. La tasa de mortalidad fue mayor en
los pacientes con aortitis; 17,08/10° pacientes/afio (I1C95%: 9,9-62,3)
vs. 7,19 (0,5-29,9).

FIGURA 1. Comparacion de tasas de Mortalidad y Fatalidad en pacientes con ACG.

ACG ‘Con AORTITIS Sin-AORTITIS
N= 471 N= 187 N=274 [
TASA MORTALIDAD )
& 11.42(101-383) | 17.08(99623) 7.19(05-209) <0.0001
casos/ 10 pacsentes’ aflo (95% CI)
TASA DE LETALIDAD
241%(1.01-383) | 361%(0.99-6.23) | 1.52% (0.05-2.99) 0.085
(%), 5% Cl
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FIGURA 2. Principales causas de muerle en ACG.
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Conclusiones: La mortalidad en la ACG tratada con TCZ parece ser
mayor en los pacientes con aortitis y estar relacionada con compli-
caciones vasculares como aneurismas, accidentes cerebrovasculares
y eventos cardiacos.
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P316. GI-HEDI-REG: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA COHORTE DE
PACIENTES CON HIPEROSTOSIS ESQUELETICA DIFUSA IDIOPATICA
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Introduccién: La hiperostosis esquelética difusa idiopatica (HEDI) o
enfermedad de Forestier-Rotés ha sido considerada, mas un estado
de neoformacién 6sea que no de una verdadera enfermedad reu-
madtica. Recientemente, ha aumentado el interés por esta patolo-
gia, sobre todo, por el reto que supone en ocasiones establecer el
diagnéstico diferencial con algin tipo de Espondiloartritis (SPA). En
nuestro conocimiento, es el primer registro en esta patolégica que
investiga todos los dominios de la enfermedad.

Objetivos: Describir las principales caracteristicas clinico-radiol4-
gicas de los pacientes con HEDI controlados en nuestro centro.
Métodos: Estudio descriptivo transversal de pacientes remitidos a
la consulta monografica de HEDI de los Hospitales Doctor Trueta y
Santa Caterina de Salt. Se cre6 un registro de enfermos con HEDI de
la provincia de Girona (GI-HEDI-REG). Los pacientes podian cumplir
los criterios clasicos de Resnick, los de Utsinger, o incluso, segin
criterio reumatoldgico especializado. Para estudiar la afectacién
periférica nos basamos en los hallazgos ecograficos de las osifica-
ciones del protocolo MASEI: consideramos que las calcificaciones
eran sugestivas de HEDI si la ponderacién era > 2 y, bilaterales. En el
Registro, se recogen variables demograficas, antropométricas, clini-
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cas relacionadas con la enfermedad y comorbilidades, radiograficas
(columna, pelvis, lateral pies) y ecograficas siguiendo el protocolo
MASEI. Los resultados se consideraron estadisticamente significa-
tivos con un alfa bilateral de 0,05. Los andlisis estadisticos se rea-
lizaron utilizando RStudio 4.3.0. Los datos del GI-HEDI-REG estan
recogidos en la plataforma RedCap 13.1.26.

Resultados: Actualmente, el GI-HEDI-REG registra 95 pacientes: el
80,9% que cumplen los criterios de Resnick y el 96,7% los de Utsin-
ger’; un 13,7% podian clasificarse como Early-DISH (clasificacion de
Kuperus?) y en 9,6% se describié un patrén pseudoespondilitico. Las
variables demograficas principales se presentan en la tabla 1. A des-
tacar que el IMC medio de la poblacién estudiada estaba en el rango
de obesidad con un 30,4 (+ 5,44) y un perimetro abdominal medio
de 113 (+ 14,4). La presencia de diabetes establecida se detecté en
28 (29,5%) y en 13 (13,7%) una hiperglicemia no conocida. Solo en
8 enfermos (8,42%) el diagnéstico fue un hallazgo radiografico. La
afectacion coxofemoral es frecuente tanto radiolégica (56,4%) como
clinicamente en forma de dolor y limitacién (35,1%) y fue la primera
manifestacion de le enfermedad en el 6,3% de los enfermos. El resto
de los datos clinicos se muestran en la tabla 2. La positividad del
HLAB27 se identific6 en un 12,6% de la cohorte y un 17% presentaron
una elevacién de la PCR. En la tabla 2 se describen las caracteristicas
radiograficas y ecograficas de la cohorte. De los fenotipos propues-
tos por nuestro grupo?, el patrén mas habitual fue el mixto (53,1%),
seguido del axial (27,2%) y el menos frecuente el periférico (16%).

TABLA 1: Caracteristicas demogréficas y clinicas del GI-HEDI-REG

VARIABLES DISH N=95
Edasla) Media (DE) 69.3(11.3)
SRIgM N (%) 73 (76.8%)
|pcarasidad. labatal (HED)) | N (%) 10 (10.5%)
EOR GV N (%) 89 (93.7%)
IMC Media (DE) 30.4 (5.44)
Berirpetsg abdominal (gggg) | Media (DE) 113(14.4)
DKACiGnNde 13 erk Media (OE) 5.82(5.58]
Bergasga Dx Media (DE) 13.5(11.7)
Siotomas metive.consulta | Dolgr/UmtamerCVL/CVDE | N (%) 63 (66.3%)
Dolov/imilagerCVe? N (%) 9 (9.47%)
Coxalgia N (%) 6(6.32%)
Hallazeq Rx N (%) 8(8.42%)
Dislagia N (%) 1{1.05%)
Historia familiar HLAB27 + N (%) 2(2.11%)
Espondiloartritis N (%) 2(2.11%)
Psoriasis N (%) 4(4.3%)
HEDI N (%) 7 (7.6%)
Comorbiidades, Diabetes N (%) 28 (29.5%)
Hypertension N (%) 53 (55.8%)
Fibromyalgia N (%) 7(7.37%)
Chondrocalcinosis N (%) 6 (6.32%)
Antecedentes personales | SPA’ N (%) 1(1.1%)
Psoriasis N (%) 7(7.4%)
EIl* N (%) 1(1,1%)
Waiis N (%) 1(1,1%)
Retinoides N (%) 13(13,7%)
Clinica DU (EVNE) Media (DE) 2.55(2.99)
Fatiga (EVN) Media (DE) 4.62(3.10)
Rigidez M {VNS) Media (DE) 4.45(3.34) |
Entesopatia Presente Media (DE) 14(149)
Pasada Media (DE) 37 (39.36)
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Tabla 2: Caracteristicas radiogréficas y ecogréficas de GI-HEDI-REG

RADIOLOGIA/US HEDI N
cve 79 (84%) 94
levp 90 (94,7%) 95
CvL 75 (78,9%) 95
|Cadera: crec acetabular 53 (554%) 94
Artic SI: sNO alteraciones 65 (68.4%) 95
Artic SI: fusién Uni 7 (7.4%) 95
-Ar‘t'ic SI: fusién Bi 3(3.2%) 95
Artic SI: puentes 6seos 23 (24.2%) 95
Ent Espinas lliacas | 61 (64.2%) 95
Ent isquios |27 (29.3%) 92
Ent trocanters 46 (49,5%) 93
Pies: espolon calcaneo | 69(74,2%) | 93
MASE| total (media DE) 23.37 (+9.9) 79

Conclusiones: El espectro de la HEDI va mucho mas alla del
paciente que cumple los criterios clasicos de Resnick. La clasifica-
cion de Utsinger permitiria incluir manifestaciones extravertebrales
e incluir mayor diversidad de fenotipos. Los pacientes pueden debu-
tar con sintomas extravertebrales, entre los que destaca la patologia
coxofemoral e incluso, la entesitis.
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P317. RECAIDAS EN ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES TRATADAS
CON TOCILIZUMAB. ESTUDIO MULTICENTRICO DE 407 PACIENTES
EN LA PRACTICA CLINICA
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Introduccion: El tocilizumab (TCZ) es el Ginico farmaco biol4gico
aprobado para el tratamiento de la arteritis de células gigantes
(ACG). En los ensayos clinicos, alrededor de una cuarta parte de los
pacientes recaen durante el tratamiento con TCZ.

Objetivos: Evaluar la frecuencia, las caracteristicas y los factores
asociados a las recaidas en una amplia serie de pacientes con ACG
en la practica clinica.

Métodos: Estudio observacional multicéntrico nacional de pacien-
tes con ACG tratados con TCZ entre 2016 y 2021. Las variables reco-

FIGURA 1. Principales caracteristicas de 407 pacientes con ACG al inicio del tocilizumab.

Total | ACG con recaidas | ACG sin recaidas
(n=407) (n=63) (n=344) 3
General
Edad al diagndstico de ACG, media+DE 721+9 702+87 72429 | 00663
Edad al inicio del TCZ. media«DE 736289 74288 739+9 | 0.0866
| MuerHombre (% mujer) 205/M112(725) 47116 (74.6) 24996 (721) | 08817
BAT positiva/BAT realizada (% +) /n (%) 1707280 (60.7) 2146 (58.7) 143234 (61.1) | 07591
Fenotipo clinico
Craneal, n (%) 183 (44.9) 29(46.0) 154(448) | 08529
Extracraneal, n (%) 74(18.2) 12(19.1) 62(18.0) | 084863
Modo, n (%) 150 (36.9) 2(349) 128(37.2) | 07292
Factores de ricsqo cardiovascular
Hipertensidn, n (%) 249(62.3) 37 (61.7) 212(624) | 09195
Dislipemia, n (%) 226(56.9) 33(55) 193(568) | 07993
Diabetes, n (%) 75(18.8) 12 (20) 63(185) | 07879
Histona actual o previa de tab n (%) 42(105) 9(148) 33(9m | 01898
Manifestaciones isquémicas
| Cefalea n (%) 225(55.8) (56T 161(557) | 08377
Claudicaciin mandibular. n (%) 95(24.6) 11(19.3) 84(255) | 0318
Manifestaciones visuales, n (%) 89(17) 13(20.6) 56(16.3)| 03969
Ictus, n (%) 5(1.2) 0(0) 5(15)( 09909
Manifestaciones sistémicas
Fiebre, n (%) 51(126) 12(19.4) 39(114) | 00828
Sindrome constitucional, n (%) 166 (41) 27 (435 139(405) | 0.6560
PMR, n (%) 253 (62.6) 41(67.2) 212(618) | 04214
Astenia, n (%) 235(57.9) 33(532) 202(587) | 04199
Aortitis al inicio del TCZ, n (%) 183 (50.1) 26(55.3) 157(494) [ 04465
Hallazgos de laboratorio
VSG, mmi1st hora, mediana [RIC] 32[12-57] 35[13556.3] 3201257.3] | 07880
PCR (mg/dL)_mediana [RIC] 15[05-34] 175105-3.1] 1500537 | 00845
Tratamiento previo
FAMEcs. n (%) 223(4.8) 51(81) 172(50) | <0.0001
FAMED, n (%) 8(2) 4(64) 4(12)| 0.0065
Dosis de prednisona (mg/dia), mediana [RIC] 20[10-40) 20[10-30] 201040 | 08933
| TCZ terapia
IV, n (%) 216(53.1) 44(89.8) 172(50) |  0.0037
§C. n (%) 191 (46.9) 19(31.2) 172(50) | 0.0037
Monoterapial Combinacibn, n/n (% monoterapia) 3081101(75.2) 4221(66.7) 264/80(76.7) | 01117
Optimizacion del TCZ durante el seguimiento, n (%) 161 (42.5) 38(644) 123(384) | 0.0002
Tiempo desde el diagndstico de GCA hasta el inicio
del TCZ (meses), mediana (RIC] 6[2-20 115[5-26) 52118 | 0.0027
TCZ introducido al diagnéstico, n (%) 78(19.3) 5(9) 73(212)| 0.0140

P317 Figura 1.
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FIGURA 2. Andlisis multivariable mediante regresion logistica de factores asociados con

las recaidas.
Tratamisnto peavio Totasll  Recaidas No- R
prev Recaidas P P
FAMEcs. n (%) 23(548) 51 (81) 172(50)| <0.0001| 5.062 (2.402-10.665)| 0.000
FAMED, (%) 8(2) 1649 4012 0008|2320 (038513962)| 0358
Terapia con TCZ
TCZ introducido al dagndsbico, n (%) T8(19.3) 5(T8) T3(21.2) 0.0140| 0200 (0.101-0836)| 0.022
VISC, n (% V) 216191 (63.1)| 4419008 7| 00037| 2327 (12444359 0008
Optimizacién del TCZ, n (%) B1(425)  38(644)| 123(384) 00002 2803(15075215 0.001

Abreviaturas: FAMED: farmacos modificadores de la enfermedad biolégicos; FAMEcs:
farmacos modificadores de la enfermedad sintéticos convencionales; IV: intravenoso; SC:

subcutaneo; TCZ: tocilizumab.

Resultados ajustados por las variables “edad”, “fiebre”, “historia actual o previa de
tabaquismo”, "Hemoglobina (Hb)" al inicio del TCZ.

P317 Figura 2.

gidas al inicio de TCZ fueron demogréficas, clinicas, de laboratorio,
biopsia de arteria temporal y hallazgos de imagen, dosis de corti-
coides, terapias previas y pauta terapéutica de TCZ. Realizamos
un estudio comparativo entre pacientes con/sin recaidas (analisis
bivariante) y un estudio de factores asociados a recaida (logistico
multivariante).

Resultados: Estudiamos 407 pacientes (295 mujeres; edad media
73,6 £ 8,9 afios). Tras un seguimiento medio de 25,3 + 21,7 meses,
se observaron recaidas en 63 de 407 (15,5%) pacientes. Al inicio de
la TCZ, no se observaron diferencias entre ambos grupos (con/sin
recaidas) en cuanto a las caracteristicas demograficas, clinicas y
de laboratorio o la dosis de corticosteroides (fig. 1). La mediana de
tiempo hasta la primera recaida fue de 12 [6-24] meses siendo las
manifestaciones mas frecuentes la polimialgia reumatica (47,6%), y
la cefalea (12,7%). En el andlisis multivariante de regresién logistica,
el conjunto de variables asociadas a las recaidas de ACG fue el inicio
de TCZ mas tarde de 6 semanas (OR 3,446 [1,196- 9,931]), la optimi-
zacion (OR 2,803 [1,507-5,215]) y administracién de TCZ intravenoso
(IV) (OR 2,327 [1,244-4,353]) y las terapias previas a TCZ (OR 5,062
[2,402-10,665]) (fig. 2).

Conclusiones: En esta serie, se observaron recaidas de la ACG en el
15% de los pacientes, todas ellas no graves. Las recaidas se asociaron
a la pauta terapéutica con TCZ, como la administracién IV, la optimi-
zacion, el retraso en el inicio y las terapias previas a TCZ.

P318. COMBINACION DE MICOFENOLATO Y RITUXIMAB

FRENTE A MICOFENOLATO EN MONOTERAPIA EN ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL INMUNOMEDIADA: RESULTADOS

EN PRACTICA CLINICA REAL
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M.T. Navio Marco' y E. Calvo Aranda’

1Seccion de Reumatologia. Hospital Universitario Infanta Leonor.
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Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento con mico-
fenolato combinado con rituximab frente a micofenolato en mono-
terapia en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial (EPI)
inmunomediada en practica clinica real.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo con pacientes con EPI
atendidos en la consulta de Reumatologia-Neumologia del Hospital
Universitario Infanta Leonor desde enero 2018 a diciembre 2024.
Se analizaron datos demograficos, clinicos, analiticos, funcionales
y radiolégicos mediante revision de historias clinicas. Las variables
continuas se expresaron como media y desviacion estandar, y las
categoricas como frecuencias y porcentajes. Se utiliz6 la prueba t
de Student para muestras pareadas en la comparacioén de variables
continuas y chi-cuadrado para variables categoricas.

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes, de los cuales 24 recibieron
micofenolato y 17 terapia combinada. La edad media fue de 66,20 +
15,5 afios, con predominio femenino (68,3%). Las enfermedades reu-
matolégicas autoinmunes sistémicas mas frecuentemente asociadas
fueron la esclerodermia (34,1%), seguida de miositis (19,5%) y artritis
reumatoide (12,2%). Se encontré que el 97,6% presentaba autoanti-
cuerpos con importante heterogeneidad, destacando anti-Scl70 22%
y anti-Jo1 14,6%. El patrén radiol6gico predominante en TAC toracico
basal fue el de neumonia intersticial no especifica representando
el 53,7% de los casos (NINE 36,6% y NINE fibrosante 17,1%), seguido
por el de neumonia intersticial usual (NIU, 17,1%), neumonia orga-
nizativa criptogénica (NOC, 7,3%) y neumonia intersticial linfoide
(NIL, 7,3%). En el grupo de terapia combinada se observé una menor
progresion radiolégica (23,5 vs. 37,5%, p < 0,05) y una mejor pre-
servacion de la funcién pulmonar. La diferencia media en CVF fue
+2,1% en el grupo combinado vs. -3,8% en monoterapia (p < 0,05).
Para DLCO, las diferencias fueron -4,2 vs. -8,7%, respectivamente
(p < 0,05). En cuanto al uso de glucocorticoides concomitantes, en
el grupo de terapia combinada fue de 82,4%, y en monoterapia de
66,7%, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de tratamiento. Se demuestra una mayor incidencia de
eventos adversos en el grupo MMF+RTX (p < 0,01), documentando
un 35,3% en terapia combinada y 4,2% en monoterapia, ambos gru-
pos infecciones respiratorias, requiriendo manejo hospitalario en un
caso (terapia combinada). No se encontraron diferencias significati-
vas en mortalidad entre ambos grupos de tratamiento (12,5% MMF
monoterapia vs. 17,6% MMF+RTX; OR = 0,67, p = 0,69).
Conclusiones: En este estudio observacional, la combinacién de
micofenolato y rituximab en pacientes con EPI mostré mayor efica-
cia en la preservacién de la funcién pulmonar y menor progresion
radiolégica en comparacién con micofenolato solo.Estos hallazgos
son coherentes con el estudio EVER-ILD, que también demostré que
la terapia combinada fue mas efectiva que el micofenolato en mono-
terapia en EPI inmunomediada.
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