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Objetivos: Describir las infecciones graves, los focos infecciosos, los
microorganismos, los factores asociados e impacto sobre la morta-
lidad en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial asociada a
artritis reumatoide (EPID-AR).

Métodos: Cohorte prospectiva multicéntrica de pacientes con EPID-
AR seguidos desde 2015 a 2023. La variable principal fue infeccién
grave incidente y mortalidad por infeccién. Las principales medidas
de resultado fueron la infeccién grave incidente y la infeccién mortal.
La infeccién mortal se definié como una muerte en la que la infeccién
desempefiaba un papel clave, ya sea inmediatamente o durante los
30 dias siguientes al Gltimo ingreso por infeccion. Se evaluaron focos
infecciosos, Las tasas de incidencia (TI) para la infeccién y la mortali-
dad se calcularon por 100 personas-afio (p-y), y se realizaron 3 mode-
los multivariados para explorar los factores asociados con la primera
infeccién, total de infecciones y mortalidad.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con AR-EPI

Variable N =148
Caracteristicas epidemioldgicas
Sexo, mujer, n (%) 84 (56,8)
Raza caucasica, n (%) 143 (96,6)
Edad en afios, media (DE) 69,0 (9,6)

Comorbilidades
Dislipemia, n (%) 56 (37,8)

Hipertensién arterial, n (%) 72 (48,6)
Habito tabaquico

No fumador, n (%) 76 (51,4)

Fumador, n (%) 27 (18,2)

Exfumador, n (%) 45 (30,4)
Diabetes mellitus, n (%) 25(16,9)
Historia de enfermedad cardiovascular, n (%) 24 (16,2)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, n (%) 15 (10,1)
Insuficiencia cardiaca congestiva, n (%) 13 (11,8)
Ulcera péptica, n (%) 17 (11,5)
Enfermedad hepética, n (%) 11 (7,4)
Enfermedad renal moderada-grave, n (%) 20 (6,8)
Cancer, n (%) 11 (7,4)
Osteoporosis, n (%) 56 (37,8)

Caracteristicas clinicas y analiticas
Tiempo evolucién AR meses, mediana (p25-p75) 140 9 (68,9-221,1)
Retraso diagndstico meses, mediana (p25-p75) 3 (4,2-12,8)
Tiempo evolucién EPI, meses, mediana (p25-p75) 32 5 (15,9-53,5)
FR positivo (> 10 Ul/ml), n (%) 143 (96,6)
ACPA positivo (> 20 Ul/ml), n (%) 129 (87,2)
Enfermedad erosiva, n (%) 88 (59,5)

Tratamientos
FAME sintético convencional
Metotrexato, n (%)
Leflunomida, n (%)
Sulfasalazina, n (%)
Hidroxicloroquina, n (%)
FAME bioldgico
Infliximab, n (%)

Etanercept, n (%)
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Adalimumab, n (%) 2,0)
2,0)
Certolizumab, n (%) 2,0)
Tocilizumab, n (%) 1)
Abatacept, n (%) 26,4)
Rituximab, n (%) 9(12,8)
Inmunosupresores 18,9)
Micofenolato, n (%) 15,5)
Azatioprina, n (%) 4)
Antifibréticos, nintedanib n (%) 1,4)
Glucocorticoides, n (%) 106 (71,6)
Dosis de glucocorticoides, mediana (RIC) 5,0 (0,0-7,5)

AR: artritis reumatoide; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; DE: desviacién estan-
dar; FR: factor reumatoide; ACPA: anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados;
FAME: farmacos modificadores de la enfermedad.



50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

Tabla 2. Nimero de infecciones y TI del total de infecciones estratificadas por totales, primera infeccién, las infecciones con germen identificado y las muertes por infeccién

Infecciones
Total infecciones con microorganismo Primera infeccién Mortalidad por infeccién
(N =368) identificado (N = 134) (N=142) (N=31)
Localizacién N (%) TI(IC95%) x 100 p-y N (%) N (%) TI(IC95%) x 100 p-y N (%) TI (IC95%) x 100 p-y
Infecciones pulmonares y del tracto 274 (74,5) 39,18 (34,54-43,82) 100 (79,1) 106 (74,6) 15,16 (12,27-18,04) 25(80,6) 3,57 (22,17-4,98)
respiratorio
Infeccién del trato urinario 31(8,4) 4,43 (2,87-5,99) 17 (12,7) 14 (9,9) 2,00 (0,95-3,05) 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42)
Piel y partes blandas 27 (7,3) 3,86 (2,40-5,32) 8(6,0) 13(9,1) 1,86 (0,48-2,87) 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42)
Infeccién del tracto gastrointestinal 9(2,4) 1,29 (0,45-2,13) 3(2,2) 3(2,1) 0,43 (0,00-0,91) 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42)
Artritis séptica 1(0,3) 0,14 (0,00-0,42) 1(0,7) 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42) 0(0,00 --
Osteomielitis 3(0,8) 0,43 (0,00-0,91) 1(0,7) 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42) 0(0,00 --
Sepsis 4(1,1) 0,57 (0,00- 1,13) 2(1,5) 0(0,0) - 3(2,00 0,43(0,00-0,91)
Infeccién ocular y orbitaria 6(1,6) 0,86 (0,17-1,54) 0 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42) 0(0,0) --
Infeccién oral y dentaria 6(1,6) 0,86 (0,17-1,54) 1(0,7) 2(14) 0,19 (0,00-0,68) 00,00 --
Infecciones otorrinolaringoldgicas 5(1,3) 0,71 (0,10-1,34) 0 0(0,0) - 0(0,0) --
Infeccién genital 2(0,5) 0,19 (0,00-0,68) 1(0,7) 1(0,7) 0,14 (0,00-0,42) 0(0,0) -
AR: artritis reumatoide; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; TI: tasa de incidencia.
Tabla 3. Microorganismos causantes de las infecciones totales, primeras infecciones y mortalidad por infecciéon
Germen Localizacién Nimero total de infecciones Nimero con 1¢ infeccién Nimero mortalidad
Pseudomonas aeruginosa Articular 1 1 0
Sepsis 1 0 1
Respiratoria 13 0 3
Haemophilus infuenzae Respiratoria 4 2 1
Escherichia coli Urinaria 16 5 0
Estreptococo pneumoniae Respiratoria 16 8 3
Herpes Zoster Cutanea 4 2 0
Klebsiella pneumoniae Respiratoria 3 3 1
Urinaria 1 1 0
SARS-CoV-2 Respiratorias 45 14 8
Candida albicans Bucal 1 1 0
Staphylococcus aureus Piel y partes blandas 3 3 0
Streptococcus Sepsis 1 0 0
Respiratoria 1 0 0
Cutanea 1 1 0
Enterobacteria Respiratoria 1 1 0
Osteomielitis 1 1 0
Influenza virus A Respiratoria 7 1 1
Pneumocystis jirovecii Respiratoria 3 1 0
Virus hepatitis B Gastrointestinal 1 1 0
Helicobacter pylori Gastrointestinal 1 0 0
Aspergillus Respiratoria 3 0 0
Virus papiloma humano Genital 1 0 0
Virus respiratorio sincitial Respiratoria 2 0 1
Campylobacter jejuni Respiratoria 1 0 0
Clostridium difficile Gastrointestinal 1 0 0
Tuberculosis Respiratoria 1 0 0
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132



Reumatol Clin. 20 (2024):5131-S551

Resultados: Ciento cuarenta y ocho pacientes con EPID-AR fueron
seguidos durante una mediana de 56,7 meses (699,3 p-y) (tabla 1).
Durante este tiempo, 142 pacientes (96%) experimentaron al menos
una infeccién y se registraron 368 episodios infecciosos diferentes,
con una TI de 52,6 por 100 p-y. La mediana (RIC) de tiempo hasta la
primera infeccién fue de 21,2 (8,0-45,2) meses (fig. 1A), y aquellos
pacientes que sufrieron mortalidad por infecciones, frente al resto de
pacientes (i.e. continuaron viviendo o fallecieron por otras causas)
presentaron mayor nimero de infecciones previas y mayores tasas de
infeccién (TI [1C95%] 84,39 [68,34-100,46] por 100 p-y vs. 45,74
[40,20-51,28] por 100 p-y; IRR [IC95%] 1,84 [1,48-2,30]) (fig. 1B). De
los 48 pacientes fallecidos, el 65% fue por infecciones. Las infecciones
pulmonares predominaron como primera infeccion (74%), total de
infecciones (74%) y mortalidad (80%), donde fueron frecuentes los
agentes como SARS CoV-2, S. pneumoniae, P. aeruginosa y el Influenza
virus A (tablas 2 y 3). Los tres modelos multivariante de Cox (primera
infeccion, nimero de infecciones y mortalidad) fueron coherentes,
destacando que la edad, la actividad inflamatoria por DAS28 y el tra-
tamiento con glucocorticoides e inmunosupresores son factores des-
tacados en el riesgo infeccioso y mortalidad de los pacientes con
EPID-RA. Y en relacién con la situacién pulmonar, la duracién de la
EPID y el grado de afectaciéon de la DLCO fueron importantes.
Conclusiones: Los pacientes con EPID-AR tienen un elevado riesgo de
infecciones graves, sobre todo respiratorias, de forma temprana y recu-
rrente con una alta letalidad. La presencia de factores asociados como
edad avanzada, actividad inflamatoria articular y los tratamientos evi-
dencian la importancia de una atencién médica preventiva e integral.

P002. EVENTO CARDIOVASCULAR EN UNA COHORTE
DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN CASTILLA
LA MANCHA. UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CAROTIDEA
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Receiver Operating Charactenstic

Figura 1. Hallazgos patolégicos en la ecografia carotidea. Placa ateromatosa de 1,9 mm
y grosor intimo medial > 0,9 mm.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) presenta una mortalidad
de 1,3 a 3 veces superior a la poblacién general donde destaca la
mortalidad de origen cardiovascular en un 40-50%. Se ha identifi-
cado que la inflamacién crénica es un fuerte predictor de este tipo
de eventos. Actualmente, la enfermedad cardiovascular se considera
una manifestacion extraarticular de la AR siendo un factor de riesgo
independiente de los tradicionales. Por ello, la Liga Europea contra
Enfermedades Reumaticas (EULAR) plante6 el uso del SCOREm para
evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes con AR, objetivindose
en los grupos clasificados de riesgo bajo e intermedio la presencia
de aterosclerosis subclinica por ecografia carotidea y el desarrollo
de ECV a corto-medio plazo. La bisqueda de herramientas para
identificar el riesgo cardiovascular conllevé a destacar la utilidad
clinica de la ecografia carotidea, especialmente la medicion del gro-
sor intimo medial (GIM) y la deteccién de placas ateromatosas (PA),
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P002 Figura 2. Curvas ROC donde la variable objetivo es el evento cardiovascular y la variable de clasificacion es GIM en la izquierda y PA en la derecha.
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consideradas marcadores no invasivos de arterioesclerosis subcli-
nica. Hace 10 afios nuestro equipo realizé un estudio en una cohorte
de pacientes con AR donde se objetivé la falta de correlacién entre
el SCOREm y la arterioesclerosis subclinica en ecografia carotidea.
Se observé un aumento del riesgo cardiovascular con GIM > 0,9mm
y la presencia de PA.

Métodos: Este estudio se basa en una cohorte de 119 pacientes
con AR en Castilla La Mancha recogida en 2013 y busca determi-
nar si la arterioesclerosis subclinica, evaluada mediante ecogra-
fia carotidea, puede predecir el desarrollo de eventos
cardiovasculares (ECV) a 10 afios. Se excluyeron pacientes con
factores de riesgo conocidos para minimizar su influencia en los
resultados. Se utilizo6 el grosor intimo medial (GIM) y la presencia
de placas ateromatosas (PA) como marcadores de arterioesclero-
sis subclinica.

Resultados: A lo largo de los 10 afios de seguimiento tras la eva-
luacién inicial del riesgo cardiovascular mediante SCOREm y eco-
grafia carotidea, 8 (24%) pacientes presentaron un ECV. 3 (9%)
episodio de insuficiencia cardiaca, 3 (9%) accidente cerebro
vascular y 2 (6%) infarto agudo de miocardio. Los pacientes con AR
que desarrollaron un ECV habian presentado un GIM mayor (0,97
+ 0,08 mm) en comparacién con los pacientes con AR que no tuvie-
ron complicaciones CV (0,74 + 0,15 mm) (p = 0,003). La presencia
de una GIM 2 0,9 mm y PA presentd un riesgo relativo de 12,25
(p=0,012) y 18,66 (p = 0,003), respectivamente, para el desarrollo
de un ECV.
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Figura 3. Boxplot de GIM por ataque cardiovascular.

Conclusiones: Nuestro estudio destaca que la ecografia carotidea,
especialmente el GIM > 0,9 mm, predice eventos cardiovasculares a
10 afios en pacientes con AR sin otros factores de riesgo conocidos.
Durante la década de seguimiento, el 24% de los pacientes presentd
ECV, superando hallazgos de estudios previos a 5 afios. La ecografia
carotidea, siendo una herramienta no invasiva y de bajo coste, ha
demostrado ser valiosa para estratificar el riesgo cardiovascular,

incidiendo asi en la importancia de su inclusién en la evaluacién
clinica. La ecografia carotidea en pacientes con AR nos podria per-
mitir la deteccién precoz de aterosclerosis subclinica antes del desa-
rrollo de ECV. Por esto, proponemos que se deberia realizar una
evaluacién ecografica de la arteria carétida a todos los pacientes con
AR para establecer un subgrupo de pacientes con alto riesgo de ECV
que requerirdn un mejor control de la enfermedad y de los factores
de riesgo tradicionales.

P003. LA FATIGA EN LAS ARTROPATIAS INFLAMATORIAS:
RELACION CON LAS VARIABLES QUE CONFORMAN
LOS INDICES DE ACTIVIDAD

Samantha Rodriguez Muguruz, Sonia Castro Oreiro,
Maria José Poveda, Nuria del Castillo, Pilar Alamillo
y Ramon Fontova

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Joan XXIII.
Tarragona.

Introduccion: La fatiga es un sintoma relevante en los pacientes con
enfermedades reumaticas inflamatorias. Diversos estudios mues-
tran su relacién con aspectos sociales, emocionales, propios de la
enfermedad o del tratamiento. La relacién entre la fatiga y la activi-
dad inflamatoria es controvertida.

Objetivos: Correlacionar la fatiga y las variables que conforman los
indices de medida de actividad inflamatoria en pacientes con artri-
tis reumatoide (AR), artritis psoriasica (APs) y espondilitis anquilo-
sante (EA).

Métodos: Estudio observacional transversal realizado en las consul-
tas externas de reumatologia del Hospital Universitari Joan XXIII de
Tarragona de mayo a noviembre de 2023. Se invitd a participar a
pacientes mayores de 18 afios que cumplian los criterios diagndsti-
cos de AR, APs o EA, excluyendo aquellos con diagnéstico de fibro-
mialgia o con incapacidad para el entendimiento del cuestionario.
Se midié la fatiga con el Functional Assessment of chronic illness
Therapy Fatigue Scale (FACIT-F), escala con valores del 0 al 52, en
donde 0 es el mayor grado de fatiga y 52 es ausencia de fatiga. Se
utilizé una correlaciéon de Spearman para determinar la relacién
entre la fatiga y las variables que conforman los indices de medida
de actividad inflamatoria.

Resultados: Participaron un total de 183 pacientes: 92 (50,3%) AR,
50 (27,3%) APs y 41 (22,4%) EA. Se encontrd que el DAS28, DAPSA 'y
ASDAS se relacionaron significativamente con la fatiga medida en
pacientes con AR, APs y EA respectivamente (tabla). En los pacien-
tes con AR, se encontré una relacién estadisticamente significativa
entre la fatiga y el nimero de articulaciones dolorosas (NAD),
tumefactas (NAT) y la valoracién global del paciente (VGP) pero no
con la VSG (mm) ni la PCR (mg/dL). En los pacientes con APs, la
fatiga y la valoracién nivel de dolor articular en la Gltima semana
por el paciente (VGD), VGP y NAD tuvieron correlacién, sin
embargo, no hubo relaciéon entre NAT y PCR (mg/dL). En los pacien-
tes con EA, se encontré relacion entre la fatiga y el dolor axial, el

Tabla P003
Correlacion entre fatiga y las variables que conforman los indices de actividad en pacientes con AR, APs y EA
AR p APs p EA p

Actividad de la enfermedad -0,49 (DAS28) 0,001 -0,45 (DAPSA) 0,001 -0,70 (ASDAS) 0,001
PCR (mg/dL) -0,07 0,352 -0,08 0,576 -0,14 0,372
VSG (mm) -0,14 0,180 -0,02 0,898
NAD -0,40 0,001 -0,12 0,402
NAT -0,263 0,011 -0,19 0,185
VGP -0,54 0,001 -0,53 0,001 -0,76 0,001
VGD -0,39 0,005 -0,33 0,032
Dolor axial -0,59 0,001
Duracién de la rigidez 0,64 0,001
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dolor periférico, la rigidez matutina y la VGP pero no con la PCR
(mg/dL) ni la VSG (mm).

Conclusiones: El presente estudio demuestra la relacién entre la
fatiga y los indices de actividad inflamatoria en pacientes con AR,
Aps y EA. Sin embargo al estudiar cada una de las variables que con-
forman los indices de actividad, se encontré que la fatiga tuvo rela-
cién con las variables subjetivas y no con las variables objetivas
analiticas. Lo que indica que la fatiga no estaria nicamente influen-
ciada por mecanismos inflamatorios.

P004. PANEL DE BIOMARCADORES PARA EL DIAGNOSTICO
DE ARTRITIS REUMATOIDE TEMPRANA MEDIANTE ESTUDIO
METABOLOMICO EN SUERO

Samantha Rodriguez-Muguruza'?, Antonio Altuna-Coy?,
Verénica Arreaza-Gil?, Marina Mendieta-Homs?,

Sonia Castro Oreiro', Maria José Poveda’, Nuria del Castillo’,
Ramon Fontova'? y Matilde R. Chacén?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.
2Disease Biomarkers and Molecular Mechanisms Group. Institut
d’Investigacié Sanitaria Pere Virgili (IISPV). Universitat Rovira i Virgili.
Tarragona.

Introduccion: El diagnéstico precoz de la artritis reumatoide (AR)
es fundamental para evitar el proceso destructivo articular que se
inicia en las fases tempranas de la enfermedad. Actualmente el fac-
tor reumatoide y los anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado
(ACPA) son ampliamente utilizados para el diagnéstico de la AR sin
embargo existe la necesidad de encontrar nuevos biomarcadores
mas sensibles y especificos.

Objetivos: Identificar un panel de biomarcadores de diagndstico
mediante el analisis metabolémico del suero de pacientes con AR
temprana.

Métodos: Estudio observacional de casos-controles. Se recolectd el
suero de 32 pacientes con AR de reciente diagnéstico (menor de
6 meses) naive a tratamiento y 19 controles sanos (macheados por
edad, sexo y caracteristicas bioquimicas). Para la identificacién del
perfil metabolémico del suero de ambos grupos se utilizé la cro-
matografia de gases acoplada a espectrometria de masa con anali-
zador de tiempo de vuelo. Se utiliz6 el software R y el paquete
MetaboAnalyst® para obtener el mejor modelo discriminatorio
entre ambos grupos mediante el andlisis VIP (importancia de la
variable para la proyeccién) y PLSDA (analisis de regresion de
minimos cuadrados parciales). Se calculé las curvas ROC corres-
pondientes para cada modelo a partir de la comparacién del area
bajo la curva de este y se obtuvo el mejor modelo predictivo. El
MetaboALalyst software se us6 para descifrar las posibles vias
metabdlica implicadas en la sintesis de los metabolitos desregula-
dos en la libreria metabdlica de la Enciclopedia Kyoto de genes y
genomas.

Resultados: El estudio metabolémico del suero de 32 casos y 19 con-
troles identific6 un total de 81 metabolitos, de los cuales 11 se encon-
traban significativamente alterados entre los grupos de estudio. El
andlisis de la curva ROC de estos metabolitos mostré que el panel con-
formado por inicamente 3 metabolitos: el acido glicérico, acido lactico
y acido 3-hidroxisovalérico permitian clasificar correctamente al 96,7%
de los pacientes con AR temprana con un area bajo la curva de 0,963,
con especificidad de 94,4% y sensibilidad de 93,5%. Las vias que presen-
taban alteraciones asociadas a dichos metabolitos en pacientes con AR
temprana estan relacionadas con la biosintesis del aminoacil-tRNA y el
metabolismo de la serina, glicina y fenilalanina.

Conclusiones: Segiin este estudio el panel de 3 biomarcadores com-
puesto por acido glicérico, acido lactico y acido 3-hidroxisovalerico
seria capaz de mejorar al ACPA en un 2,9% en el diagnostico de la AR
temprana.
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P005. LA PRACTICA DE YOGA PODRIA MEJORAR

LA FUNCIONALIDAD Y EL DOLOR EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE HAN ALCANZADO
REMISION O BAJA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

Liliya Yankova Komsalova
Hospital Marina Alta. Denia.

Objetivos: Demostrar que la practica de yoga y meditacion (YM)
durante 120 min 1 vez por semana es igual de efectiva que otras
practicas deportivas (PD) para mejorar la percepcién del dolor y la
funcionalidad en pacientes con artritis reumatoide (AR) que han
alcanzado remision (RE) o baja actividad de la enfermedad (BAE),
pero refieren pérdida de calidad de vida a consecuencia de su
enfermedad. Demostrar que la practica de YM es segura y accesi-
ble.

Métodos: Estudio prospectivo de tres grupos de participantes ;1)
pacientes con AR procedentes de la consulta de Reumatologia que
han alcanzado RE o BAE, quienes realizan YM 120 min 1 vez por
semana durante 12 semanas (ARYg); 2) pacientes con AR que han
alcanzado RE o BAE, quienes realizan otras PD 120 minutos por
semana,12 semanas (AREj) y 3) controles sanos quienes realizan YM
120 min una vez por semana,12 semanas (CSYg). Se evaluaron cam-
bios en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) al inicio y
alasemana 12 a través de los cuestionarios SF36; HAQ, EVA de dolor
y EVA de fatiga. La flexibilidad se medi6 en cm a través de la distan-
cia entre las manos con brazos por detras de la espalda (DMDE) y la
distancia dedo-suelo (DDS). La funcionalidad se medi6 con la prueba
de la silla de 30 segundos (PS30s). Las variables fueron presentadas
como medias y desviacién estandar (DE). La significacion estadistica
se fijo en p < 0,05.

Resultados: Un total de 46 personas fueron incluidos en el estu-
dio,30 con diagndstico AR y 16 controles sanos. Los pacientes con
AR fueron asignados aleatoriamente a uno de los grupos segun la
orden de llegada a la consulta,15 ARYg y 15 AREj. La edad media
fue de 45,7 CSYg, 49,3 ARYg y 53,1 AREj. 33 (71,73%) eran mujeres
y 13 (28,26%) hombres. Todos los pacientes con AR estaban en BAE
o RE al inicio del estudio, no habiendo diferencias estadisticas
entre los grupos (p = 0,181). A la semana 12 se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativos en el grupo ARYg en las
categorias SF36 Salud mental (p = 0,0058); SF36 Dolor corporal
(p = 0,0285); SF36 Cambios en salud (p = 0,0179) y SF36 valor total
(p =0,0161).La flexibilidad (DDS) y la funcionalidad también mejo-
raron significativamente en ambos grupos de yoga. La compara-
ci6én entre los grupos evidencié una mayor mejoria para el grupo
ARYg en comparacién con AREj en las categorias SF36 Salud men-
tal (p = 0,037); SF36 Dolor corporal (p = 0,039); SF36 cambios en
salud (p = 0,005) y flexibilidad (DDS) (p = 0,032), (tabla 1). Divi-
diendo a los participantes en categorias de no mejoria (< 10%) y
mejoria (> 11% de cambios) del SF36 valor total a la semana 12, se
observé mayor porcentaje de pacientes con mejoria, 8 (66,67%) en
ARYg, comparado con solo 4 (26,67%) en AREj y 2 (18,18%) en CSYg,
resultado estadisticamente significativo (p = 0,04245), (tabla 2,
fig.). No se registraron efectos adversos (EA) graves durante la
intervencion. La mayoria de los EA se presentaron durante o poco
después las clases y se resolvieron en pocos dias.

Conclusiones: La practica de YM podria ser Gtil para mejorar
aspectos importantes de la CVRS como dolor y salud mental en
pacientes con AR. Mejorias en la flexibilidad y la funcionalidad
podrian ser igualmente beneficiosos para aquellos pacientes
que han alcanzado RE o BAE, pero perciben pérdida de calidad
de vida debida a la enfermedad. Futuros estudios son necesarios
para aclarar cuestiones de tipologia, duracion, frecuencia e
intensidad para determinar la utilidad de la practica de yoga
como un método adicional para mejorar la CVRS en pacientes
con AR.
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P entre grupos
P dentro de
Media (DE) los grupos Tamafio del
(medidas | AR AR efecto
12 pareadas) |yoga/Control | yoga/AR
Variable Grupo Inicio semanas yoga ejercicio
SF36 Funcién fisica Control yoga 85.8 (16.4) 90.0(13.0)  0.0578 0.231
AR yoga 60.0 (22.1) 65.8 (27.4) 0.5900 0.551 0.822 0.141
AR ejercicio 83.0(20.1) 843(216) 07172 0.063
SF36 Rol flsico Control yoga 91.9 (16.3) 93.8(15.5)  0.7855 0.163
AR yoga 66.7 (38.6) 87.5(25.0)  0.1048 0.405 0.18 0.509
AR ejercicio 86.7(28.1) 88.3(26.5)  1.00 0.061
SF36 Rol emocional Contral yoga 97.4(9.2) 94.5(13.0) 1.0 0
AR yoga 86.7 (27.6) 91.7(28.9)  0.8501 0.472 0.876 0
AR ejercicio 91.1(26.6) 93.3(25.8) 100 0.085
SF36 Vitalidad Control yoga 60.4 (18.9) 62.1(23.3) 07253 0.021
AR yoga 47.7 (18.6) 54.6(24.3) 0.4540 0.643 0.825 0.259
AR ejercicio 5.0 (23.5) 69.7(19.9)  0.4535 0.214
SF36 Salud mental Contral yoga 803 (10.0) 78.0(14.7)  0.3452 0.369
AR yoga 57.9 (15.5) 78.3(18.7)  0.0058 0.002 0.037 1.039
AR ejercicio 76.5 (21.4) 813(18.1) 05281 0.242
SF36 Funcién social Contral yoga 923 (120 88.5(14.6) 0.7728 0.089
AR yoga 61.7 (25.6) 76.0(22.9) 0.0583* 0.048 0.533 0571
AR ejercicio 80.0 (24.5) 90.0(19.6)  0.1248 0.447
SF36 Dolor corporal Control yoga 63.1(223) 73.8(18.4)  0.0915 0.682
AR yoga 415 (28.7) 55.4(24.2) 0.0285 0.682 0.039 0.675
AR ejercicio 70.0 (22.7) 713(25.0) 0.8114 0.056
SF36 Salud general Control yoga 70.0 (16.6) 66.7(17.1) 1.00 0.077
AR yoga 32.7(12.4) 37.7(21.4) 03797 0.731 0.503 0.211
AR ejercicio 68.0 (21.8) 66.7(20.2) 1.00 0.063
SF36 Cambios en salud Control yoga 519(123) 56.2(15.5)  0.4237 0.303
AR yoga 56.7(32.0) 72.9(249)  0.0179 0.0602* 0.005 0.687
AR ejercicio 66.7 (26.2) 66.7(26.2)  0.8501 0.000
SF36 valor total Control yoga 77.0(6.0) 78.7(7.3)  0.2402 0373
AR yoga 56.8 (16.2) 68.9(19.5) 0.0161 0.0792* 0.107 0.606
AR ejercicio 75.7 (15.7) 785(15.2)  0.2293 0.178
Distancia Control yoga 12(23) 0.7(16) 07103 0.184
entre manos(cm) AR yoga 9.8(11.1) 2.7(5.6) 0.0579 0.0751* 0.611 0.756
AR ejercicio 8.3 (9.6) 49(6.5) 0.0343 0.333
Distancia Control yoga 3.8(46) 0.5(1.4) 0.035 0.659
dedo suelo(cm) AR yoga 7.4 (8.6) 3.5(5.6) 0.022 0.0937 0.032 0.476
AR ejercicio 8.0(8.9) 7.4(9.4) 0.4753 0.061
Prueba de la silla Control yoga 18.4(3.1) 210(61) 00460 0.356
AR yoga 116(2.1) 14.0 (3.5) 0.0284 0.581 0.075* 0.828
AR ejercicio 15.5(4.4) 165(37)  0.1294 0.233
DAS 28 VSG Control yoga NR
inicio AR yoga 2.2(0.6) 2.2(0.6) 0.6245 0.751 0.007
AR ejercicio 2.0(0.6) 1.9(0.7) 0.8385 0.053
Tabla 1.

Cambios en SF 36 valor N2 de pacientes(porcentaje)
total
(sem12) Controles sanos Yoga AR yoga AR ejercicio
No mejoria (<10 %) 9(81.82%) 4(33.33%) 11(73.33%)
Mejoria (>11%) 2(18.18%) 8(66.67%) * 4(26.67%)
Tabla 2
*(p<0.05)
Tabla 2.
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P006. LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL VERSUS REUMATOLOGO
EN LA TOMA DE DECISIONES EN EL TRATAMIENTO
DE LA ARTRITIS REUMATOIDE. ; PENSAMOS IGUAL?

0. Rusinovich Lovgach!, E. Calvo Aranda3, C. M. Gémez Gonzalez?,
P. Cardoso Pefiafiel?, A. Ramos Lisbona?, P. Navarro Palomo!,

M. Machattou’, M. Alonso de Francisco’, C. Navarro Joven',

A. Martinez Rodado!, L. Ramos Ortiz de Zarate', P. Navarro Alonso?,
M. Cantalejo Moreira?, A. Diaz Oca? M. Fernandez Castro’,

H. Godoy Tundidor’, C. Merino Argumanez', B. Garcia Magallon',
C. Barbadillo Mateos!, C.M. [sasi Zaragoza', J. Campos Esteban?,

J. Sanz Sanz' y J.L. Andreu Sanchez!

"Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. ?Hospital
Universitario de Fuenlabrada. *Hospital Universitario Infanta Leonor.
“Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccion: La toma de decisiones en el tratamiento de la artritis
reumatoide es un proceso complejo. La opinién sobre el uso de inte-
ligencia artificial (IA) en la toma de decisiones terapéuticas es un
tema controvertido, mientras unos ven en IA un aliado, otros-una
amenaza.

Objetivos: Comparar la actitud de los reumatélogos espafioles en
diferentes supuestos clinicos con las respuestas proporcionadas por
IA.

Métodos: Se remitié un formulario Google en linea de 15 preguntas
por redes sociales a varios grupos de reumatélogos en el territorio
nacional entre el 19 y el 26 de octubre de 2022. Se realiz6 andlisis
estadistico descriptivo, posteriormente la encuesta fue completada
por ChatGPT 3,5 y ChatGPT 4 (22 de diciembre de 2023).
Resultados: Se recogieron 108 encuestas. En pacientes con AR de
reciente comienzo con factores de mal prondstico, la mitad de los
encuestados (50%) comienzan tratamiento con FAMEsc + rapida
escalada a FAMEDb/sd si respuesta es insuficiente, mientras chat-
GPT 3,5 se inclina por FAMEDb/sd + MTX desde el inicio y chatGPT 4
por la terapia combinada con > 2 FAMEsc. La mayoria de los reu-
matoélogos (47,2%) y ChatGPT 3,5 y 4 coinciden que el perfil del
paciente es el factor de mayor peso a la hora de elegir el fairmaco.
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Los factores mas relevantes a la hora de elegir cada FAME son:
anti-TNF, reumatélogos (47,2%) por su coste-efectividad; IA por su
eficacia; anti-IL6, por su eficacia (reumatélogos (72,2%) e IA); aba-
tacept, por su eficacia y seguridad en pacientes EPID-AR (reumat6-
logos (53,7%) e IA); rituximab, por su seguridad en pacientes
refractarios a otros tratamientos (reumatélogos (76,9%) y ChatGPT
3,5), por su eficacia en pacientes seropositivos (ChatGPT 4); inhibi-
dor de JAK, por la posibilidad de uso en monoterapia (reumatélo-
gos (40,7%) y ChatGPT 3,5) y eficacia (ChatGPT 4). El factor mas
importante que hace cambiar de tratamiento a los reumatélogos
(57,4%) y Chat GPT 4 es la medicién de actividad, mientras ChatGPT
3,5 respondi6 “existencia de otras alternativas terapéuticas poten-
cialmente mas efectivas o seguras”. Si hay buena respuesta tera-
péutica, la mayoria de reumatélogos (50%) y ChatGPT 4 optimizaria
el intervalo de administracién de FAMEb/sd, mientras que Chat-
GPT 3,5 optimizaria simultdneamente el FAMEsc y FAMEDb/sd. En
cuanto al uso de corticoides, la mayoria de los compaifieros (79,6%)
y ChatGPT4 prefieren intentar suspenderlos cuanto antes, mien-
tras ChatGPT 3,5 optaria por mantener dosis bajas, salvo que haya
comorbilidades. En caso de embarazo, 59,3% de los encuestados
sustituye el firmaco por uno mds seguro, mientras IA se manten-
dria el farmaco si se trata de antiTNF. El diagnéstico incidente de
cancer es motivo de suspensién de todos los FAMEb/sd para el
47,2% de los encuestados, sin embargo, la IA preferiria mantener/
cambiar a rituximab si el paciente esta recibiendo FAMEb/sd.
Finalmente, los firmacos biosimilares se consideran igual de efica-
ces y seguros que los originales tanto por los reumat6logos (80,6%)
como IA.

Conclusiones: Se ha observado una llamativa heterogeneidad en la
forma de actuar en supuestos clinicos complejos, tanto entre los
reumatoélogos, como en comparaciéon con ChatGPT. Entre los reu-
matdlogos, hay consenso en la necesidad de limitar el uso de cor-
ticoides, en empleo de indices de actividad para evaluar la
respuesta terapéutica y en la amplia aceptacién de farmacos biosi-
milares, esta tltima también apoyada por la IA. ChatGPT 4 muestra
mayor concordancia con las opiniones del reumatélogo que Chat-
GPT 3.5.
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P007. BREAKTHROUGH SARS-COV-2 INFECTION AND DISEASE
FLARES IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS: RESULT
FROM COVAD E-SURVEY STUDY

Cristiana Isabel Sieiro Santos’, Jun-Peng Chen?, Elena Nikiphorou®#,
Chi-Wei Tseng®, Carlos Enrique Toro Gutiérrez®, Ai Lyn Tan?8,
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Sreoshy Saha®, Tsvetelina Velikova'é, James B. Lilleker'’8,
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Rohit Aggarwal?*, Vikas Agarwal?®, Latika Gupta?627.28

and Yi-Ming Chen??303132

'Rheumatology. Complejo Asistencial Universitario de Leon. Leon.
?Department of Medical Research. Taichung Veterans General Hospital.
Taichung City. Taiwan. 3Centre for Rheumatic Diseases. King’s College
London. London. UK. ‘Rheumatology Department. King’s College
Hospital. London. UK. *Division of Allergy. Immunology and
Rheumatology. Department of Internal Medicine. Taichung Veterans
General Hospital. Taichung City. Taiwan. °Reference Center for
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9Southport and Ormskirk Hospital NHS Trust. Southport. PR8 6PN. UK.
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Foundation Trust. Salford. UK. *Division of Rheumatology and Clinical
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Pennsylvania. USA. **Department of Clinical Immunology and
Rheumatology. Sanjay Gandhi Postgraduate Institute of Medical
Sciences. Lucknow. India. *Department of Rheumatology. Royal
Wolverhampton Hospitals NHS Trust. Wolverhampton. UK.
2Department of Rheumatology. City Hospital. Sandwell and West
Birmingham Hospitals NHS Trust. Birmingham. UK. *Division of
Allergy. Immunology and Rheumatology. Department of Medical
Research. Taichung Veterans General Hospital. Taiwan. **Department of
Post-Baccalaureate Medicine. College of Medicine. National
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Research Center. College of Medicine. National Chung Hsing University.
Taichung City. Taiwan. *?School of Medicine. National Yang-Ming Chiao
Tung University. Taipei. Taiwan.

Introduction: COVID-19 has been suggested as a possible trigger of
disease flares in patients with rheumatoid arthritis (RA). However,
factors associated with disease flares remain unknown. This study
aimed to identify factors associated with breakthrough infection
(BI) and disease flares in patients with RA following COVID-19.
Methods: We analysed data from RA patients who participated in the
COVID-19 vaccination in autoimmune diseases (COVAD) study. Demo-
graphic data, patient-reported outcomes, comorbidities, pharmaco-
logic treatment and details regarding disease flares were extracted
from the COVAD database. Factors associated with disease flare-ups
were determined by multivariate logistic regression analysis.
Results: The analysis comprised 1,928 patients with RA who partic-
ipated in the COVAD study. Younger age, Caucasian ethnicity,
comorbidities with obstructive chronic pulmonary disease and
asthma were associated with COVID-19 breakthrough infection.
Moreover, younger age (odds ratio (OR): 0.98, 95% CI: 0.96-0.99, p
< 0.001), ethnicity other than Asian, past history of tuberculosis
(OR: 3.80, 95% CI: 1.12-12.94, p = 0.033), treatment with methotrex-
ate (OR: 2.55, 95%CI: 1.56-4.17, p < 0.001), poor global physical
health (OR: 1.07, 95% CI: 1.00-1.15, p = 0.044) and mental health (OR:
0.91, 95%CI: 0.87-0.95, p < 0.001) were independent factors associ-
ated disease flares in patients with RA (table).

Conclusions: Our study highlights the impact of socio-demographic
factors, clinical characteristics and mental health on disease flares

Factors associated with disease flare in patients with RA after COVID breakthrough infections

Univariate Multivariable
OR 95%CI p OR 95%Cl p
Age 0.98 (0.97- 0.99) <0.001** (0.96- 0.99) <0.001**
Gender
Female Reference
Male 0.76 (0.46- 1.24) 0.268
Ethnicity
Asian Reference Reference
Caucasian 3.73 (2.15- 6.47) <0.001** (2.43- 7.72) <0.001**
African American or of African origin 413 (2.02- 8.46) <0.001** (1.73- 7.64) 0.001**
Hispanic 345 (1.78- 6.66) <0.001** (1.88- 7.34) <0.001**
Native American/Indigenous/Pacific Islander 1.5 (0.19- 12.01) 0.704 (0.18- 12.60) 0.697
Mixed 2.87 (1.17- 7.02) 0.021* (1.18- 7.34) 0.021*
Other 2.65 (1.16- 6.09) 0.021* (1.21- 6.64) 0.017*
Comorbidities
Asthma 1.49 (0.99- 2.25) 0.057 (0.78- 1.90) 0.394
Interstitial Lung Disease 1.89 (0.99- 3.58) 0.053 (1.00- 4.04) 0.051
Tuberculosis 341 (1.06- 10.97) 0.040* (1.12- 12.94) 0.033*
Medication
Glucocorticoid 1.98 (1.20- 3.25) 0.007** (0.71- 2.23) 0.425
Methotrexate 2.8 (1.82- 4.31) <0.001** (1.56- 4.17) <0.001**
Hydroxychloroquine 2.9 (1.44- 5.84) 0.003** (0.76- 4.18) 0.186
Anti TNF agentsT 3.72 (1.68- 8.24) 0.001** (0.94- 5.77) 0.066
JAK inhibitors+ 4.27 (1.27- 14.29) 0.019* (0.80- 10.78) 0.106
PROMIS global physical health 1.07 (1.00- 1.15) 0.044* (1.00- 1.18) 0.040*
PROMIS global mental health 0.91 (0.87- 0.95) <0.001** (0.87- 0.95) <0.001**

By Logistic regression. *p< 0.05, **p< 0.01. finfliximab, adalimumab, certolizumab, golimumab, etanercept. +tofacitinib, baricitinib, upadacitinib.
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in patients with RA. These insights may help determine relevant
strategies to proactively manage RA patients at risk of flares.

P00S. PROTEINA KREBS VON DEN LUNGEN-6

COMO BIOMARCADOR SERICO CLAVE PARA EL DIAGNOSTICO
PRECOZ Y PRECISO DE LA ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE

Verodnica Pulito-Cueto'?, Belén Atienza-Mateo'?,
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Hospital-IDIVAL. Santander. Departamento de Reumatologia. Hospital
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Santander. “Departamento de Neumologia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander. *Departamento de Reumatologia.
Hospital Universitario de La Princesa. IIS-Princesa. Madrid.

Introduccién: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una de
las principales causas de mortalidad en los pacientes con artritis
reumatoide (AR)'. El diagnéstico precoz de la AR-EPI* es fundamen-
tal para evitar dafios pulmonares irreversibles en estos pacientes',
sin embargo hoy en dia atin no se dispone de biomarcadores séricos
validos para identificar esta grave enfermedad. En este contexto, la
proteina Krebs von den Lungen-6 (KL-6), una glicoproteina muci-
nosa que se expresa en las membranas superficiales de las células
epiteliales alveolares y bronquiolares, se ha visto implicada con la
patogénesis de la EPI asociada a enfermedades autoinmunes (EAs)*4.
Objetivos: Estudiar el papel de KL-6 como biomarcador de cribado
para el diagnéstico precoz y preciso de la AR-EPI*.

Métodos: En este estudio se incluyeron 43 pacientes con AR-EPI* y cua-
tro grupos comparativos: 60 controles sanos (CS), 26 pacientes con AR-
EPI, 75 pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) y 57 pacientes
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con otras EA-EPI*. Todos los individuos fueron reclutados en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (Santander, Espafia) y en el Hospi-
tal Universitario de la Princesa (Madrid, Espafia). Los niveles séricos de
KL-6 se determinaron mediante un inmunoensayo enzimatico quimio-
luminiscente (Lumipulse G KL-6, Fujirebio Iberia SLU) y se analizaron
con el equipo Fujirebio Lumipulse G600 II. Las comparaciones de los
niveles de KL-6 entre dos grupos de estudio se realizaron mediante la
prueba t de Student. Se realizé un analisis de curvas de las caracteris-
ticas operativas del receptor (ROC) y se calculé el area bajo la curva
(AUC) con un intervalo de confianza (IC) del 95%. Se consideraron dife-
rencias estadisticamente significativas a valores de p < 0,05.
Resultados: Los pacientes con AR-EPI* presentaron niveles de KL-6
mas altos que aquellos con AR-EPI" y los CS (ambos p < 0,0001, fig. 1).
Ademas, se encontraron niveles séricos de KL-6 mas bajos en los
pacientes con AR-EPI+ en comparacion con aquellos con FPI y otras
EA-EPI+ (p = 0,0002 y p = 0,0038, respectivamente, fig. 1). Adicional-
mente, se confirmé la capacidad de los niveles séricos de KL-6 para
discriminar los pacientes con AR-EPI+ de los CS y de aquellos pacien-
tes con AR-EPI-, FPI y otras EA-EPI+ mediante un andlisis de curvas
ROC (AUC: 0,8942, p < 0,0001; AUC: 0,8842, p < 0,0001; AUC: 0,7473,
p <0,0001 y AUC: 0,6914, p = 0,0011, respectivamente, fig. 2).
Conclusiones: Nuestro estudio confirma el papel relevante de KL-6
en la AR-EPI* y apoya la utilidad de esta proteina como potencial
biomarcador sanguineo de cribado para el diagnéstico precoz de EPI
en los pacientes con ARy la discriminacién entre pacientes con AR-
EPI* y aquellos con FPI u otras EA-EPI*.

VP-C esta financiada por fondos de NVAL23/02 de IDIVAL; JCB-L es
beneficiario de una beca del programa PFIS del ISCIII, cofinanciada
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ficiaria de una beca del programa Miguel Servet tipo II del ISCIII,
cofinanciada por el FSE (“Invirtiendo en tu futuro”) (CPI121/00004).
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P009. EVALUACION DE LA SUPERVIVENCIA Y SEGURIDAD
DE LOS FAME BIOLOGICOS Y SINTETICOS DIRIGIDOS

EN PACIENTES CON AR DIFiCIL DE TRATAR EMPLEANDO
DATOS DEL REGISTRO BIOBADASER 3.0
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Objetivos: Los farmacos modificadores de la enfermedad biol6gicos y
sintéticos dirigidos (FAMED/ts) han cambiado la forma de tratar la
artritis reumatoide (AR) en los Gltimos afios. Hay pacientes que
siguen sintomaticos a pesar de los cambios en el tratamiento, lo que
ha llevado al término de “AR dificil de tratar” (D2T AR), definicion
propuesta por la European Alliance of Associations for Rheumatology
(EULAR) en 2020. Hasta la fecha, se han publicado pocos estudios que
evalien la supervivencia y efectividad de los FAMED/ts en pacientes
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Tasa de incidencia (IR) de eventos adversos (EA) por 1000 personas-afio, segtin gravedad

Diana terapéutica Anti-TNF IL-6Ri Anti-CD20 JAKi CTLA4-Ig Total
EA totales IR (IC95%) 710,2 (560,9-899,2)  726,4 (588,8-896,3)  578,4 (401,9-832,3) 726,4 (592,2-891,1) 1.063,5(763,6-1.481,3) 731,3 (654,5-817,2)
N¢ eventos 69 87 29 92 35 312
EA graves IR (IC95%) 144,1 (85,3-243,3) 167,0 (107,7-258,8) 59,8 (19,3-185,5) 134,2 (83,4-215,9) 212,7 (101,4-446,2) 143,0 (111,3-183,8)
N® eventos 14 20 3 17 7 61
EA mortales IR (IC95%) 0,0 (0,0-0,0) 25,0 (8,1-77,7) 0,0 (0,0-0,0) 7,9 (1,1-56,1) 0,0 (0,0-0,0) 9,4 (3,5-25,0)
N¢ eventos 0 3 0 1 0 4
D2T AR
—>
TNFi CTLA4-Ig JAKi
Paciente A Causa de Suspension Ineficacia  Ineficacia
—_—
D2T AR
—
TNFi TNFi CTLAG-Ig IL-6R
Paciente B Causa de Suspension Ineficacia  Ineficacia  Ineficacia
D2T AR
—>
TNFi d-1g TNFi CTLA4-1g Anti-CD20
Paciente C Causa de Suspensién Ineficacia  Evento aYue Ineficacia  Ineficacia

Figura 1. Esquema de clasificacion de pacientes D2T AR.

con D2T AR. El objetivo del presente trabajo es comparar la seguridad
y tasa de retencién de los FAMEDb/ts en aquellos pacientes con diag-
néstico de D2T AR incluidos en el registro BIOBADASER 3.0.

Métodos: Estudio longitudinal, observacional y retrospectivo en
pacientes adultos con diagnéstico de D2T AR incluidos en el registro
nacional de seguridad BIOBADASER 3.0. Se ha tenido en cuenta una
definicién de D2T AR de EULAR adaptada a la informacién disponi-
ble en el registro: pacientes que hayan recibido al menos 2 dianas de
FAMED/ts, y su retirada haya sido por ineficacia (fig. 1). También se
recogieron datos sobre caracteristicas clinicas y demograficas,
comorbilidades, lineas y duracién del tratamiento, indices de activi-
dad y eventos adversos (EA). La tasa de retencién se analizé
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Figura 2. Estimaciones de supervivencia de Kaplan-Meier segtin tratamiento iniciado al
diagndstico de D2T AR.
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mediante curvas de Kaplan-Meier teniendo en cuenta como punto
basal el momento en el que el paciente cumple criterios de D2T AR.
En cuanto a la valoracién de la seguridad, se estimo la tasa de inci-
dencia de eventos adversos. También se utilizaron modelos de
regresion de Poisson teniendo en cuenta diferentes variables clini-
cas y demograficas.

Resultados: Se incluyeron 279 pacientes con diagnéstico de AR que
cumplen con la definicién adaptada de D2T AR. Entre los pacientes
incorporados: 67, 66, 22, 89 y 35 fueron clasificados en el grupo de
inhibidor del TNF (anti-TNF), inhibidor del receptor de interleu-
cina-6 (IL-6Ri), anticuerpo monoclonal anti-CD20 (anti-CD20), inhi-
bidor de la Janus-quinasa (JAKi) e inmunoglobulina del antigeno 4
asociado a linfocitos T citotéxicos (CTLA4-Ig), respectivamente. Fue
mas frecuente recibir firmacos modificadores de la enfermedad
convencionales (FAMEc) concomitante en el grupo anti-CD20, el
FAMEc mas frecuentemente empleado fue el metotrexato (MTX). No
se encontraron diferencias en el indice de comorbilidad de Charlson
entre los grupos. En lo que se refiere a la retencién de farmaco, no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas salvo el
grupo CTLA4-Ig que presentd menor supervivencia (fig. 2). En
cuanto a la seguridad, se registraron 312 eventos adversos: 61 EA
graves (IR 143,0; 1C95%: 111,3-183,8) y 4 EA mortales (IR 9,4; IC95%:
3,5-25,0) (tabla). Los EA mas frecuentes han sido las infecciones (n:
98; 31,4%), seguido de las lesiones traumaticas, intoxicaciones y
complicaciones de procedimientos terapéuticos (n: 23; 7,4%). Los
pacientes del grupo CTLA4-Ig fueron los que presentaron mas riesgo
de EA (IR 1063,5; IC95%: 763,6-1481,3) y de EA graves (IR 212,7;
1C95%: 101,4-446,2). Sin embargo, los EA mortales se presentaron en
el grupo de IL-6Ri (n: 3) y JAKi (n: 1).

Conclusiones: El CTLA4-Ig presenté menor supervivencia y mayor
tasa de EA respecto al resto de firmacos en esta poblacién de D2T
AR, lo que podria ayudar a orientar las opciones terapéuticas en
estos pacientes. Se requieren mas estudios al respecto para elaborar
recomendaciones mas completas.
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P010. EVALUACION DE LA SEGURIDAD A LARGO PLAZO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE TRATADOS
CON FARMACOS TNFI VS. JAKI EN PRACTICA CLINICA:
RESULTADOS DE UN REGISTRO LOCAL

]J.C. Rosas Gémez de Salazar’, A Pons-Bas’, .M. Senabre-Gallego',
C. Raya-Santos', ].C. Cortés-Quiroz', X. Barber?, G Santos-Soler’,
J.A. Bernal', R. Gallego-Campuzano', L. Pons-Canet',

J.A. Garcia-Gémez? y Grupo AIRE-MB

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

Objetivos: Evaluar la seguridad a largo plazo en pacientes con AR,
tratados con farmacos TNFi vs. JAKi en practica clinica.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes en seguimiento por
AR, tratados con algin TNFi desde el afio 2000 o con JAKi desde
2017. Se recogen datos epidemiolégicos, comorbilidad, factores de
riesgo cardiovascular (CV); De AR: FR, ACPA, tiempo evolucion, tipo,
dosis y tiempo en tratamiento con TNFi y JAKi, causa de finalizacién
y su tasa de incidencia/100 pacientes/afio (TIPA): trombosis, eventos
CV, neoplasia, infeccion grave. Se utiliz6 contraste de proporciones
z-test para comparacion de porcentajes de pacientes TNFi vs. JAKi
con significaciéon de 5%, y para comparaciones de la diferencia de la
tasa de incidencia (IRD). Test chi-cuadrado para contrastar, si la
ratio de la tasa de incidencia (IRR) era o no distinto de 1, con signifi-
caci6n del 5%.

Resultados: Se incluyen 355 pacientes tratados con algtan TNFi,
como 12-22-3¢" farmaco biolégico y 238 con algin fairmaco JAKi
(baricitinib/BARI: 138 [58%] pacientes, upadacitinib/UPA: 70 [30%]
y tofacitinib/TOFA: 30 [12%]). El tiempo global de exposicion fue de
1,328,06 afios para TNFi y 539,48 para JAKi (BARI: 437,74 afios,
UPA: 70,52 y TOFA: 35,22). No se detectaron diferencias en factores
de riesgo CV. El grupo de TNFi vs. JAKi presenté (tabla): 1) MACE: 8
casos (2,2%), con una TIPA de 0,60 y ningtin caso con JAKi. 2) Trom-
bosis, 4 (1,1%) casos, con TIPA 0,305 (0,08-0,78) en TNFi (TEP: 3
casos, Trombosis venosa superficial [TVS]: 1 caso) vs. 3 (1,6%) casos
(TEP: 1 caso, TVP: 1 caso y TVS: 1 caso; todos en el grupo BARI),
p = 0,88, con TIPA: 0,685 (0,14-2,00), con IRD: -0,379 (-1,06-3,05,
p =0,27), IRR: 0,446 (0,0007-3,04, p: 0,316). Sin embargo, el tiempo
medio en tratamiento hasta la apariciéon de trombosis fue superior
en TNFi vs. JAKi: 5,3 (DE: 4,1), con rango: 0,4-10 afios vs. 1,33
(0,57), rango: 1-2 afios (p < 0,0001), asi como el tiempo medio
desde el diagnoéstico de AR a trombosis: 19,0 (13,5) vs. 30,3 (5,5), p
< 0,0001). 3) Neoplasia, El grupo TNFi presentd 13 (3,6%) casos
(colon: 3 casos, mama: 2 casos, melanoma, sarcomay 1 caso de
linfoma, vesicula biliar, sindrome mielodispasico, carcinomatosis
peritoneal) vs. 3 (1,2%) casos (p = 0,07. 1 caso en BARI de glioblas-
toma, melanomay 1 caso con TOFA de ca tiroides), con una TIPA de
0,993 (0,05-1,69) vs. 0,685 (0,01-2,0), IRD: 0,308 (-0,72-1,34),
p = 0,55), IRR: 0,39-7,93, p = 0,59). 4) Infeccién grave, El grupo TNFi
es de mayor edad (67,7 [DE: 12,3] vs. 59,75 [20,5], p < 0,0001), con
29 (8,1%) casos (neumonia: 9, artritis séptica: 6, infeccién urinaria:
5, osteomielitis; 3, celulitis: 2, otros: 4) vs. 4 (1,6%) en el grupo
JAKi, p = 0,0007 (en el grupo BARI: neumonia 3 casos [2 de ellas

por COVID19] gastroenteritis: 1), con una TIPA de 1,303 (-0,18-2,79)
vs. 2,42 (0,85-9,48), p = 0,07.

Conclusiones: 1. Entre ambos grupos, no se detecta diferencias en
factores de riesgo convencionales, aparicion de trombosis o de neo-
plasias. 2. El grupo JAKi, no presenté casos de MACE. 3. Sin embargo,
el TNFi si present6 de forma significativa mayor nlimero de casos de
infeccion grave, siendo en este caso los pacientes de mayor edad y la
neumonia la infeccién mads frecuente. 4. Resaltar el escaso nimero
global de eventos ocurridos durante el seguimiento.

PO11. DIFERENCIAS DE GENERO EN LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS Y DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS BIOLOGICOS
Y SINTETICOS DIRIGIDOS EN PACIENTES NAIVE CON ARTRITIS
REUMATOIDE. DATOS DEL REGISTRO BIOBADASER 3.0

Paloma Vela Casasempere’?3, Lucia Otero-Varela?,

Silvia Gbmez Sabater?, Rocio Cafio Alameda?, Cristina Campos®,
Jerusalem Calvo-Gutiérrez, Yanira Pérez-Vera’,

Sara Manrique Arijaé, Sagrario Bustabad?®, Javier Manero™,
Dolores Ruiz Montesinos', Lucia Ruiz Gutiérrez'?,

Antonio Mera Varela®™, Manuel José Moreno Ramos™,
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de Valencia. ®Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. "Hospital
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Universitario Virgen Macarena. Sevilla. ?Hospital Universitario
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Introduccion: Las caracteristicas de la artritis reumatoide (AR)
difieren entre géneros en comorbilidades, manifestaciones extraar-
ticulares, y respuesta al tratamiento. Se han detectado ademas ses-
gos en los profesionales a la hora de diagnosticar y tratar las
enfermedades de hombres y mujeres.

Objetivos: Detectar diferencias de género en las caracteristicas cli-
nicas, la actividad de la enfermedad o el tiempo de evolucién de la
AR al inicio del primer fairmaco modificador de enfermedad biold-
gico (FAMED) o sintético dirigido (FAMEsd).

Métodos: Se seleccionaron pacientes diagnosticados de AR inclui-
dos en el registro BIOBADASER 3.0, que iniciaron tratamiento por
primera vez con un FAMED o sd, desde 2000 hasta octubre 2022. Se
estratificé el momento de prescripcion en tres periodos: antes de
diciembre 2006 (solo comercializados tres antiTNF); enero
2007-diciembre 2016 (cinco anti-TNF, abatacept, rituximab y tocili-
zumab); posterior a enero 2017 (aparecen los inhibidores de JAK y
sarilumab). Se utilizaron proporciones, medias y medianas. Se rea-
lizaron modelos de regresion lineal para DAS28 y sus componentes

Tabla P010
Efectos adversos de especial interés en los pacientes con AR tratados con TNFi o JAKi
TNFi (N: 355) JAKi (N: 238) P IRD p IRR p

Afios exposicion 1,308,06 539,48 - - - - -
MACE, n (%) 8(2,2) 0 - - - - -
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 0,6 - - - - -
Trombosis, n (%) 4(1,1) ( 6) 0,88 - - - -
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 0, 305 (0,08-0,78) 0,685 (0,14;2,0) - -0,379 (-1,06;3,05) 0,27 0,446 (0,007;3,04) 0,31
Neoplasia, n (%) 3(3,6) 3(1,2) 0,007 - - - -
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 0, 993 (0,005-1,69) 0,685 (0,01-2,0) - 0,308 (-0,72;1,34) 0,55 1,45 (0,39;7,93) 0,59
Infeccion grave, n (%) 29 (8,1 4(1,6 0,0007 - - - -
Tasa incidencia/100 pacientes/afio 2,21 (1,48-3,18) 0,9 (0,249;2,33) - 1,303 (-0,18;2,79) 0,08 2,42 (0,85;9,48) 0,07

MACE: evento cardiovascular mayor (IAM, ACVA); IRD: incidence rate difference (R2-R1). IRR: incidence rate ratio (R1/R2).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con artritis reumatoide al inicio del tratamiento, estratificado por sexo

Hombre (n = 615, 21,6%) Mujer (n = 2229, 78,4%) Total (n = 2.844) p

Edad al diagnéstico (media, DE) 49,6 (12,8) 47,2 (13,4) 47 7 (13,3) 0,023
Edad al inicio del tratamiento (media, DE) 56,4 (11,5) 54,7 (12,7) 55(12,5) 0,002
Seropositivo (n, %) 453 (73,7) 1591 (71,4) 2044 (71,9) 0,155
Cancer (n, %) 25 (4,01) 98 (4,4) 123 (4,3) 0,720
Hipercolesterolemia (n, %) 113 (18,4) 342 (15,3) 455 (16,0) 0,070
Hipertensién arterial (n, %) 112 (18,2) 314 (14,1) 426 (15,0) 0,012
Diabetes (n, %) 76 (12,4) 132 (5,9) 208 (7,3) < 0,001
EPOC (n, %) 51(8,3) 37(1,7) 88(3,1) < 0,001
Enfermedad pulmonar intersticial (n, %) 51(9,7) 60 (3,3) 111 (4,8) < 0,001
Osteoporosis (n, %) 25(4,1) 270 (12,1) 295 (10,4) < 0,001
Ulcus péptico (n, %) 15 (2,8) 16 (0,9) 31(1,3) 0,001
Insuficiencia renal crénica moderada-severa (n, %) 18 (2,9) 25(1,1) 43 (1,5) 0,588
Fumador (n, %) No 205 (37,4) 1.264 (65,8) 1.469 (59,5) < 0,001

Si 166 (30,3) 315(16,4) 481 (19,5)

Exfumador 146 (26,6) 226 (11,8) 372 (15,1)

Desconocido 31(5,7) 115 (6,0) 146 (5,9)
Sindrome de Sjégren 10 (1,6) 147 (6,6) 157 (5,5) < 0,001
Indice de Charlson (mediana, RIQ) 1[1-2] 1[1-1] 1[1-1] < 0,001
IMC (mediana, RIQ) 27,2 [24,6-30,1] 26,2 [22,9-30,3] 26,5 [23,3-30,2] < 0,001
IMC (n, %) Normopeso 149 (29,6) 761 (42,5) 910 (39,7) < 0,001

Sobrepeso 227 (45,1) 565 (31,5) 792 (34,5)

Obesidad 127 (25,3) 466 (26,0) 593 (25,8)
DAS28-VSG (media, de) 44(1,4) 7(1,3) 7(1,3) < 0,001
DAS28-PCR (media, de) 3,6(1,2) 3,7 (1,1) 3,7 (1,1) 0,275
NAT (mediana, RIQ) 3[1-6] 3[1-6] 3[1-6] 0,703
NAD (mediana, RIQ) 51[2-9] 5[2-9] 5[2-9] 0,034
EVA (mediana, RIQ) 6 [5-7] 6 [5-8] 6 [5-8] 0,016
VSG mm/h (mediana, RIQ) 17 [8-37] 24 [12-40] 23 [11-40] < 0,001
PCR mg/L (mediana, RIQ) 77 [3,5-20,0] 6,0 [2,3-14,0] 6,5[2,6-15,1] < 0,001

con el sexo como variable explicativa, y ajustados por edad al inicio
del tratamiento, indice de Charlson, IMC y sindrome de Sjogren (al
detectarse discrepancias en los niveles de VSG y PCR en el analisis
descriptivo). Se represent6 el tiempo de diagnéstico de AR a inicio
de farmaco, mediante una curva de Kaplan Meier; se realiz6 un
modelo de regresién de Cox multivariante para explorar los factores
asociados al tiempo de evolucién de la enfermedad.

Resultados: 2.844 pacientes (2.229 mujeres, 78,4%) incluidos en
BIOBADASER 3.0 iniciaron un primer FAMEDb/sd. La edad media de
inicio de las mujeres era inferior. Los varones tenian mayor IMC,
indice de Charlson, habito tabaquico, HTA, diabetes, EPOC, EPID y
ulcus péptico, y las mujeres mas osteoporosis. No hubo diferencias
en el resto de comorbilidades o caracteristicas clinicas (tabla 1). Al
inicio del primer FAMEDb/sd, las mujeres tenian un mayor indice de
actividad medido por DAS28-VSG, pero sin diferencia con los varo-
nes al utilizar DAS28-PCR. Se encontré diferencia en los compo-
nentes subjetivos de DAS28 (NAD y EVA), y en la VSG, pero no en
los objetivos (NAT) ni en la PCR (tabla 2). Al ajustar el modelo de
regresion lineal para DAS28 y sus componentes, la variable “sin-
drome de Sjogren” solo resulté significativa en el modelo de VSG.
En la figura se observan diferencias significativas en el tiempo de
evolucién de AR entre hombres y mujeres (HR 0,89 (IC95% 0,80-
0,98), p = 0,016): el inicio del primer FAMEb/sd fue mas tardio
(mayor tiempo de evolucién de la AR) en mujeres, en seropositivos,
y a mayor edad del paciente, y mas precoz en los periodos 2007-
2016, y > 2016, que antes de 2007, y en fumadores o exfumadores
(tabla 3).

Tabla 2. Modelos de regresion lineal para DAS28 y sus distintos componentes,
con el sexo como variable explicativa (ajustado por edad al inicio del tratamiento,
Charlson, IMC, y sindrome de Sjogren)

Coeficiente (IC95%) p
DAS28-VSG 0,38 (0,23,0,52) < 0,001
DAS28-PCR 0,08 (-0,06, 0,21) 0,258
NAD 0,81 (0,14, 1,48) 0,018
NAT 0,11 (-0,37,0,59) 0,660
EVA 0,42 (0,17,0,67) 0,001
VSG 4,81 (2,10,7,51) 0,001
PCR -3,57 (-8,10, 0,95) 0,122
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Tabla 3. Modelos de regresién de Cox para valorar factores asociados al tiempo
de evolucién de la AR hasta el inicio del farmaco

HR (IC95%) p

Mujer 0,89 (0,80, 0,98) 0,016
Edad inicio 0,98 (0,98, 0,98) < 0,001
Seropositivo 0,87 (0,78, 0,96) 0,005
Afio inicio de tratamiento (ref < 2007)
2007-2016 1,35 (1,11, 1,65) 0,003
>2016 1,35 (1,12, 1,63) 0,001
Fumador (ref. No)
Si 1,18 (1,07, 1,32) 0,002
Exfumador 1,10 (0,98, 1,24) 0,110
Desconocido 0,84 (0,71, 1,00) 0,044
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Curva de Kaplan-Meier: tiempo de evolucién de la AR en el momento de la primera
prescripcién de FAMED/sd.

Conclusiones: Existen diferencias de género en la primera prescripcién
de un FAMEDb/sd: el grado de actividad es superior en mujeres medido
por DAS28-VSG, pero no por DAS28-PCR. La VSG mayor en mujeres
podria deberse a la coexistencia de un sindrome de Sjégren, y no a un
mayor grado de inflamacién. Existen discrepancias entre los parame-
tros subjetivos (EVA, NAD) y objetivos (NAT) de DAS28, que deberan ser
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estudiados en mayor profundidad. La prescripcién de FAMEb/sd es mas
tardia en mujeres, seropositivos y a mayor edad, y mas precoz en fuma-
dores, y en los periodos mas recientes, quizas por mayor confianza en
los farmacos y al disponer de diferentes dianas terapéuticas.

P012. UTILIDAD DEL iNDICE DE DISTRIBUCION ERITROCITARIO
(IDE) Y DEL RATIO NEUTROFILO/LINFOCITO (RNL)

EN LA EVALUACION DE LA ACTIVIDAD EN LA ARTRITIS
REUMATOIDE

Santiago Dans Caballero’, Marta Rojas-Giménez?3,

Andrea Cid-Chaves'?, Mitndbaim A. Parra-Moreno'?,

Mbnica Rico-Mufioz'?, Inmaculada C. Aranda-Valera'4,
Clementina Lopez-Medina'*4 y Alejandro Escudero-Contreras'3#

'Unidad de Gestion Clinica de Reumatologia. Hospital Universitario
Reina Sofia. Coérdoba. 2Unidad de Gestion de Clinica Reumatologia.
Hospital Universitario de Jaén. 3Instituto Maiménides de Investigacion
Biomédica de Cérdoba. “Universidad de Cérdoba.

Objetivos: Analizar la utilidad del indice de distribucién eritrocita-
ria (IDE) y la ratio neutroéfilo/linfocito como un marcador de activi-
dad en pacientes con artritis reumatoide (AR).

Métodos: Se llevé a cabo un estudio longitudinal y retrospectivo uti-
lizando los datos de la cohorte Cordobesian Rheumatoid Arthritis
Registry (CRheAR). Se recopilaron datos clinicos y bioquimicos en una
visita basal y a los 6 meses. Los pacientes se dividieron en tres grupos
en funcién del tratamiento recibido: FAME convencional, anti-TNFa y
anti-IL-6. Se realiz6 un andlisis univariante para evaluar las diferen-
cias en las caracteristicas clinicas de los tres grupos. Se realizaron
curvas ROCy area bajo la curva (AUC) para evaluar el rendimiento del
IDE y de la ratio neutréfilo/linfocito en la evaluacién de la actividad de
la enfermedad y en su capacidad para identificar un flare de la enfer-
medad (segtn la definicién estandarizada de DAS28) utilizando el
cambio (A) de estas variables entre visitas. Ademads, las mismas cur-
vas ROC se llevaron a cabo con los indices tradicionales (SDAI, CDAI,
PCR, VSG) para su comparacion. La concordancia entre las medidas se
evalué mediante el coeficiente de correlacion intraclase (CCI).
Resultados: Se incluyeron un total de 204 pacientes, siendo 133
FAME convencional, 37 anti-TNF« y 34 anti-IL-6. El analisis univa-
riante se muestra en la tabla. Se observaron diferencias en el tiempo
de evolucién (p < 0,01) con una mediana de la enfermedad mas baja
en el grupo de FAME (9,07) respecto a anti-TNF (12,36) o IL-6 (15,02).
No se observaron diferencias significativas en cuanto a la actividad de
la enfermedad. En las curvas ROC, la ratio neutroéfilo/linfocito mostré
una AUC mayor en el grupo de anti-IL-6 en comparacién con FAME y
anti-TNFa (0,762; 0,511; 0,526), siendo superior a PCR (0,683; 0,719;
0,548) y a VSG (0,566; 0,564; 0,543) en el grupo mencionado. Sin

embargo, los resultados del IDE tuvieron un peor rendimiento (0,528;
0,642; 0,507), con un AUC mayor en el grupo de FAME. En cuanto a la
identificacion de flare, se realizaron curvas ROC con los valores del
cambio (A) en la ratio neutréfilo/linfocito en los grupos de anti-TNFa
y anti-IL-6 (figs. 1y 2), siendo ligeramente superior en este dltimo
(0,583; 0,621), con un desempefio similar a PCR (0,5; 0,646) y VSG
(0,583; 0,679). Asimismo, evaluamos la concordancia de la ratio neu-
tréfilo/linfocito frente al DAS28-VSG en la visita basal utilizando el
CCI (0,165; -0,173; 0,465 en FAME, anti-TNF« y anti-IL-6, respectiva-
mente) y a los 6 meses (0,238; 0,101; 0,412) siendo esta superior en el
grupo de anti-IL-6. La concordancia del IDE tanto en la visita basal
(0,101; 0,084; -0,046) como a los 6 meses (0,097; 0,318; -0,221) mos-
tré unos resultados pobres en todos los grupos.
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Figura 1. Curvas ROC en pacientes tratados con anti-TNF evaluando las variables A.
Creacién propia.
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Figura 2. Curvas ROC en pacientes tratados con anti-IL6 evaluando las variables A.
Creacion propia.

Tabla P012

Variable FAME (n = 133) Anti-TNFa (n = 37) Anti-IL-6 (n = 34) p

Edad (afios), media (DE) 62,64 (12,03) 57,48 (11,77) 56,50 (10,47) <0,01
Sexo (mujer), n (%) 97 32 32 0,02
Tabaco alguna vez, n (%) 60 14 12 0,34
Tiempo evolucion (afios), mediana (RIC) 9,07 (13,80) 12,36 (10,65) 15,02 (14,04) <0,01
Retraso diagndstico (afios), mediana (RIC) 0,43 (0,69) 0,50 (0,55) 0,41 (1,06) <0,01
Multimorbilidad, n (%) 64 20 19 0,41
DAS28-VSG, media (DE) 2,63(1,07) 2,64 (1,09) 2,25 (0,89) 0,16
SDAI, media (DE) 9,49 (7,36) 9,33(7,25) 9,64 (6,58) 0,98
CDAI, media (DE) 8,72 (6,97) 8,61 (7,01) 9,35 (6,34) 0,88
VSG (mm/h), media (DE) 15,40 (14,30) 18,03 (16,35) 7,76 (8,85) <0,01
PCR (mg/L), media (DE) 8,19 (13,03) 7,40 (9,01) 2,41 (5,17) 0,03
Hemoglobina (g/dl), media (DE) 13,80 (1,30) 13,92 (1,15) 13,87 (1,14) 0,87
IDE (%), media (DE) 14,70 (1,35) 14,27 (1,42) 14,30 (1,67) 0,14
Ratio neutroéfilo/linfocito, mediana (RIC) 2,01 (1,24) 1,49 (0,94) 1,63 (1,50) 0,02
ADAS28-VSG, mediana (RIC) 0,06 (1,36) 0,27 (0,73) -0,12 (1,13) 0,88
ASDAI, mediana (RIC) 0,04 (9,28) -0,19(7,22) -0,70 (7,96) 0,91
ACDAI, mediana (RIC) 0(7,6) 0(7,62) 0(7,75) 0,92
AIDE, mediana (RIC) 0,3(1,8) 0,1(1,1) -0,05 (2,1) 0,96
ARatio, mediana (RIC) 0,03 (0,74) -0,08 (0,77) 0,02 (0,80) 0,45
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Conclusiones: El ratio neutréfilo/linfocito muestra un rendimiento
aceptable para la identificacion de la actividad de la enfermedad y
de flare en pacientes con AR, especialmente en pacientes tratados
con inhibidores de anti-IL-6, mientras que el IDE no mostré ventajas
adicionales. Sin embargo, se necesitan mas estudios para compren-
der mejor la utilidad de este marcador en la practica clinica, asi
como su validacién en otras cohortes.

P013. ESTUDIO DE LA ACTIVIDAD ARTICULAR MEDIANTE
ECOGRAFIA POWER-DOPPLER EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE QUE HACEN INTERCAMBIO DE FAME BIOLOGICO
ORIGINAL A BIOSIMILAR

Cristina Zamora Ramos, Nicolas Garcia-Arenzana, Paloma Turiel,
Nuria Garvin, Manuel Beladiez, Jorge Avila, Paz Collado,

Ana Belén Rodriguez, Eva Alvarez, Rocio Mustienes, Clara Sangiiesa,
Patricia Lépez Viejo, Sofia Garcia Martinez y Maria Alcalde

Hospital Universitario Severo Ochoa. Madrid.

Objetivos: Determinar si existen diferencias clinicas, analiticas o
ecograficas en el control de la actividad de la enfermedad, al hacer
el intercambio de un FAME biolégico original a su biosimilar en
pacientes con artritis reumatoide (AR).

Métodos: Se trata de un estudio observacional, prospectivo, de una
Gnica cohorte, constituida por pacientes diagnosticados de AR en
tratamiento con etanercept o adalimumab, a los que se les realizé
intercambio de FAME bioldgico original a FAME biosimilar en 2023.
Se efectud basalmente y a las 24 semanas las siguientes determina-
ciones: proteina C reactiva (PCR), velocidad sedimentacién globular
(VSG), DAS28-VSG, nimero de articulaciones inflamadas/dolorosas
(NAI/NAD de 0-28), valoraciéon global de la enfermedad por el
paciente mediante escala analégica visual (EVAp de 0-100) y una
ecografia musculoesquelética. En cuanto a la valoracién ecografica
se estudiaron 20 articulaciones incluyendo carpos, 2* a 4* metacar-
pofalangicas (MCF), tibio-astragalinas y 22 a 5* metatarsofalangicas
(MTF). Se recogid el valor para cada una de las localizaciones en
escala de grises (0-3) y de Power-doppler (0-3), segtin las definicio-
nes OMERACT de sinovitis. Se utiliz6 el sistema de puntuacién Glo-
bal OMERACT-EULAR (GLOESS) para clasificar y dar una puntuacién
a cada articulacién. La puntuacion total fue el resultado de la suma
de todas las articulaciones evaluadas. Las variables continuas se
describieron con media y desviacién estindar (DE), o mediana y
rango intercuartilico (RIC) si no seguian una distribucién normal.
Para valorar si existia diferencia entre los valores con el fairmaco
biolégico original y el biosimilar se realizé el analisis estadistico t de
Student para los datos apareados cuando las variables seguian una
distribucién normal y el test de Wilcoxon en caso contrario. Se con-
sider6 que existia una diferencia estadisticamente significativa
cuando la p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes. En cuanto a los parametros
analiticos la PCR present6 una mediana inicial de 2 (RIC: 1-4) y a las
24 semanas de 2(RIC:1-2,5) con una p = 0,34. La VSG tampoco mos-
tré diferencias estadisticamente significativas (p = 0,42) con una
mediana basal de 26,5 (RIC:17-40) y en la segunda visita de 26 (RIC:
17-35). En relacién a la escala EVAp cabe destacar una mediana ini-
cial de 20 (RIC:10-50) frente a una mediana posterior de 32,5
(RIC:10-60) siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p =0,027). En cuanto al indice DAS28-VSG se observé una media en
la consulta previa al cambio de 2,80 (DE: 0,16) y en la consulta pos-
terior de 3,12 (DE: 0,17) con una p = 0,09. En la valoracién del NAIl y
NAD no se observaron diferencias estadisticamente significativas a
lo largo del tiempo. Por Gltimo, con respecto a los resultados ecogra-
ficos, siguiendo la clasificaciéon GLOESS se observé una mediana
basal de 10,5 (RIC:5-16) y en la segunda visita de 10 (RIC: 1-14) con
una p =0,14.
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Resultados basales y a las 24 semanas tras el cambio a farmaco biosimilar

Determinacién Basal A las 24 semanas p
PCR Mediana = 2 (RIC: 1-4) Mediana = 2 (RIC: 1-2,5) 0,34
VSG Mediana = 26,5 (RIC: 17-40) Mediana = 26 (RIC: 17-35) 0,42
DAS28VSG Media = 2,8 (DE: 0,16) Media = 3,12 (DE: 0,17) 0,09
EVAp Mediana = 20 (RIC: 10-50) Mediana = 32,5 (RIC: 10-60) 0,03*
NAI Mediana = 0 (RIC: 0-0) Mediana = 0 (RIC: 0-0) 0,08
NAD Mediana = 0 (RIC: 0-1) Mediana = 0 (RIC: 0-1) 0,79
GLOESS Mediana = 10,5 (RIC: 5-16) Mediana = 10 (RIC: 1-14) 0,14

*p estadisticamente significativa.

Conclusiones: No se han encontrado diferencias analiticas ni eco-
graficas al realizar el intercambio de FAME biolégico original a su
biosimilar en nuestros pacientes con AR. Cabe destacar que los
pacientes, tras el cambio, si que registraron un empeoramiento glo-
bal subjetivo (medido en escala EVAp). Sin embargo, se requieren
estudios mas extensos, con mayor nimero de pacientes y en un
periodo de tiempo mas prolongado para confirmar estas conclusio-
nes.

P014. ESTUDIO DE COMORBILIDADES EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE ESTABLECIDA. DATOS
DEL REGISTRO CRHREAR

Marta Rojas Giménez', Santiago Dans-Caballero?,
Mbénica Rico-Mufioz?, Mitndbaim Parra-Moreno?,
Jerusalem Calvo-Gutiérrez? y Alejandro Escudero-Contreras?

"Hospital Universitario de Jaén. *Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto Maiménides

de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Universidad
de Cordoba.

Objetivos: Evaluar prevalencia de multimorbilidad en una cohorte
de pacientes con artritis reumatoide (AR), factores asociados y
tiempo de desarrollo de comorbilidades.

Métodos: Estudio trasversal de una cohorte de pacientes con AR del
registro CRheAR (Cordobesian Rheumatoid Arthritis Registry) de
Cérdoba. Se definié multimorbilidad, segiin la OMS, como presencia
de dos 0 mas enfermedades crénicas, ademas de la AR. Se recogie-
ron comorbilidades incluidas en el indice de Charlson ademas de
otras comunes en AR. Estadistica: descriptivo, bivariante y regre-
sion logistica multivariante para evaluar factores asociados de
forma independiente a multimorbilidad.

Resultados: Se incluyeron 591 pacientes. Las caracteristicas de los
pacientes se muestran en la tabla. La morbilidad mads frecuente fue
la HTA (44,5%) y 1a DL (44,2%), seguido de osteoporosis (24,4%), obe-
sidad (19,7%) y depresion (17,3%). De las comorbilidades incluidas en
el indice de Charlson destacaron la enfermedad cardiovascular
(11,2%) y las neoplasias (12,5%). Las comorbilidades que con mas fre-
cuencia se desarrollaban tras el diagnéstico de AR fueron los ACVA
(86,9%), EPI (75,3%) y OTP (72,2%) con un tiempo medio de aparicion
de 11,2 (7,9), 10,3 (8,6) y 9,3 (7,2) afios respectivamente. LaS morbi-
lidades diagnosticadas antes fueron EPOCy Asma, a los 7,1 afios (6,7)
y 7,5 afios (6,5), respectivamente, de la AR, y la mas tardia la OTP a
los 9,3 afios (7,2) e insuficiencia cardiaca a los 14,4 afios (9,8). El ana-
lisis multivariante mostré que el retraso en el diagnéstico de la AR
[OR 1,15; 1C95 (1,04-1,3)], el tiempo de evolucién [OR: 1,03; IC95
(1-1,05)] y la edad [OR: 1,1; IC95 (1,08-1,14)] se asociaban de forma
independiente a multimorbilidad, ajustado por sexo.
Conclusiones: En nuestra cohorte la presencia de multimorbilidad
fue elevada (62,7%). Las comorbilidades mas frecuentes fueron HTA,
dislipemia, depresién y OTP. El retraso en el diagnéstico de AR, la
edad y el tiempo de evolucién de la enfermedad se asociaron de
forma independiente a la presencia de multimorbilidad. Mas del 70%
de ACVA, EPl y OTP se desarrollaron tras el diagndstico de ARy con
mas de 7 afios de evolucién de la enfermedad.
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Tabla P014
Caracteristicas de los pacientes

Variable Total (n = 591) Multimorbilidad (n = 371) No multimorbilidad (n = 220) p

Edad (afios), media (DE) 64 (13,2) 69,2 (11,1) 54,7 (11,6) < 0,001
Sexo (mujer), n (%) 437 (73,4) 260 (70,1) 166 (80,2) 0,008
Tabaco alguna vez, n (%) 240 (40,6) 155 (41,8) 80 (36,4) 0,377
Tiempo evolucién AR (afios), media (DE) 12,4 (8,9) 13,9 (9,7) 10,1 (6,9) < 0,001
Retraso diagndstico (afios), media (DE) 1,7 (3,1) 2,1(3,8) 1,2 (1,7) < 0,001
Factor reumatoide positivo, n (%) 462 (78,4) 285 (77) 166 (80,6) 0,321
Factor reumatoide, media (DE) 143 (238) 145 (225) 139 (259) 0,789
ACPA positivo, n (%) 439 (76,1) 267 (74,6) 160 (77,7) 0,410
ACPA, media (DE) 222 (255) 237 (251) 210 (267) 0,349
Erosiones, n (%) 220 (37,4) 144 (39) 68 (33) 0,151
Nédulos, n (%) 70 (11,9) 38(10,3) 31(15) 0,092
DAS28-VSG, media (DE) 2,7(1,1) 2,7(1,1) 2,7(1,2) 0,989
Remisién por Das28, n (%) 285 (53,9) 172 (46,4) 107 (48,6) 0,518
SDAI, media (DE) 9,9(8,2) 10,2 (8,5) 94 (7,8) 0,254
CDAI, media (DE) 9,1(7,7) 9,2 (8) 8,7(7,5) 0,484
FAME:s al corte, n (%) 481 (82,1) 289 (79) 180 (87) 0,017
FAMEs alguna vez, n (%) 576 (98,5) 358 (97,8) 205 (99,5) 0,117
FAMED al corte, n (%) 167 (28,5) 97 (73,5) 69 (33,3) 0,083
FAMED alguna vez, n (%) 199 (34) 117 (32) 81(39,1) 0,083
Indice de Charlson, media (DE) 1,8 (1,6) 2,2(1,8) 1,0 (0,2) < 0,001
Indice de Charlson ajustado por edad, media (DE) 3,7(2,3) 4,5(2,4) 2,1(1,1) <0,001

P015. EXPLORACION HEPATICA CON FIBROSCAN Y CAP
EN PACIENTES NO OBESOS CON ARTRITIS REUMATOIDE
Y PSORIASICA. EFECTO DE LAS DOSIS ACUMULADAS

DE METOTREXATO

Miriam Ruiz Ponce', Laura Cuesta-Lopez’,

Maria Dolores Lopez-Montilla', Maria Lourdes Ladehesa-Pineda’,
Antonio Barranco', Pedro Ortiz', Maria Angeles Puche-Larrubia’,
Carlos Pérez-Sanchez'23, Maria del Carmen Abalos-Aguilera’,
Desirée Ruiz-Vilchez!, Inmaculada Ruiz-Caceres?,

Diana Corona-Mata*, Maria Casares-Jiménez*®,

Chary Lopez-Pedrera’, Alejandro Escudero-Contreras’,

Eduardo Collantes-Estévez', Clementina Lopez-Medina'?,

Ivan Arias-de la Rosa'y Nuria Barbarroja'?

IServicio de Reumatologia /Departamento de Ciencias Médicas

¥ Quirtrgicas. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica

de Cordoba (IMIBIC)/Universidad de Cérdoba/Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba. >Cobiomic Bioscience S.L. Cordoba. *Departamento
de Biologia Celular. Fisiologia e Inmunologia. Instituto Maimonides

de Investigacién Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Hospital Universitario
Reina Sofia. Universidad de Cérdoba. “Unidad de Enfermedades
Infecciosas. IMIBIC/Hospital Universitario Reina Sofia/Universidad

de Cordoba. SCIBERINFEC. ISCIII-CIBER de Enfermedades Infecciosas.
Instituto de Salud Carlos III. Madrid.

Introduccion: La disfuncién hepatica se considera una manifesta-
cion extraarticular de la artritis psoriasica (APs) y la artritis reuma-
toide (AR). Sin embargo, los factores que contribuyen a la
enfermedad del higado graso no alcohélico (EHGNA) en el contexto
de la artritis inflamatoria (Al) ain no han sido completamente dilu-
cidados. Persiste la controversia sobre los posibles efectos perjudi-
ciales para el higado asociados al metotrexato (MTX).

Objetivos: 1) Determinar la presencia de esteatosis y fibrosis hepatica
en pacientes con AR y APs, sin obesidad, mediante FibroScan y el para-
metro atenuado por coeficiente (CAP); 2) Analizar la relacién entre el
dafio hepatico y las caracteristicas clinicas de la enfermedad; 3) Com-
parar la eficacia predictiva de los indices de riesgo de enfermedad
hepatica y 4) Evaluar la influencia de las dosis acumuladas de MTX.
Métodos: Estudio transversal con 108 pacientes no obesos (57 AR,
51 APs). Se evaluaron parametros clinicos, biomarcadores hepaticos
y varios indices de riesgo de enfermedad hepatica. Se utilizé FibroS-
can y CAP para evaluar la rigidez hepética y la infiltracién grasa.
Pacientes con Al que recibieron MTX se dividieron segiin dosis acu-
muladas (< 1,5 g, > 1,5 g). Las dosis acumuladas se calcularon retros-
pectivamente desde el inicio del tratamiento hasta el dia de la

146

extraccién de sangre, calculando la cantidad total de miligramos
administrados por semana durante el periodo de tratamiento.
Resultados: Pacientes con AR y APs presentaron baja actividad de
enfermedad. Los pacientes AR presentaron una duracién de la enfer-
medad de 4,63 + 4,84 afios mientras que los pacientes con APs presen-
taron 9,60 * 6,63 afios. En pacientes con Al (AR + APs), el 51,9% mostrd
esteatosis y el 7,50% fibrosis, a pesar de la ausencia de obesidad. El
indice FLI (Fatty Liver Index) fue el mas efectivo para identificar estea-
tosis (AUC = 0,733; p = 0,0003). En APs, el 47,10% tenia esteatosis y el
11,80% fibrosis, asociados a niveles elevados de PCR. El 30% de los
pacientes con APs y esteatosis tenian niveles anormales de aspartato
aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT). En AR, el
56,40% tenia esteatosis y el 3,60% fibrosis, asociados niveles elevados de
ACPA, FRy triglicéridos. En los pacientes con AR y esteatosis no se
observaron niveles anormales de AST o ALT. Cabe destacar que no se
encontraron diferencias significativas en los perfiles de biomarcadores
inflamatorios, metabdlicos y de enfermedad hepatica, en los valores de
FibroScan y CAP, asi como en la prevalencia de esteatosis y fibrosis
entre los dos grupos de riesgo hepatotéxico debido al MTX.
Conclusiones: 1) Pacientes con Al, sin obesidad, muestran esteatosis
hepatica significativa no reflejada en parametros bioquimicos anor-
males; 2) Indices de dafio hepdtico no identificaron efectivamente
esteatosis, destacando la necesidad de nuevos biomarcadores; 3) Se
enfatiza la necesidad de evaluaciones hepaticas integrales en
pacientes con Al sin obesidad y baja actividad de enfermedad; 4)
altas dosis acumuladas de MTX no parecen influir en la presencia de
esteatosis en comparacién con bajas dosis acumuladas.
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Introduccion: La artritis reumatoide (AR) se constituye como
una enfermedad inflamatoria sistémica que afecta principal-
mente las articulaciones que, sin embargo, conlleva también un
aumento significativo en la morbimortalidad a nivel cardio-
vascular. A pesar de numerosas investigaciones, persisten necesi-
dades no satisfechas en este ambito. Estudios han evidenciado
disfuncién endotelial como precursora de aterosclerosis, estimu-
lando asi la bisqueda de métodos no invasivos para su deteccién
temprana.

Objetivos: Evaluar diferencias en caracteristicas clinicas y serol6gi-
cas segln parametros de disfuncién endotelial en pacientes con
artritis reumatoide.

Métodos: Un estudio transversal con 100 pacientes de AR del Hos-
pital Universitario Reina Sofia de Cérdoba analizé caracteristicas
clinicas (sexo, edad, presencia ecografica de placa carotidea, taba-
quismo, etc.) y seroldgicas (colesterol total, ACPA, factor reumatoide,
apolipoproteinas Ay B, etc.). Se evalu6 la presencia de disfuncién
endotelial mediante un laser-Doppler Periflux 5010, dividiendo a los
pacientes en dos grupos (n = 50) segiin la mediana del area de hipe-
remia (1.417,18).

Resultados: El andlisis univariante (tabla) mostré una mediana de
edad inferior en el grupo con mayor area de hiperemia (53,23
(12,31) vs. 56,58 (12,09)), sin significancia estadistica (p = 0,31).
Otras variables clinicas de interés (tabaquismo, tiempo de evolu-
cién, retraso diagnéstico) tampoco llegaron a alcanzar el umbral
de significacién. Otras variables serolégicas de interés a nivel car-
diovascular como la media de colesterol total (201,97 (35,51);
191,67 (37,46)), la media de LDL (123,23 (26,26); 114,24 (32,9)) o las
cifras de ApoA (157,5 (47,5); 151 (23)) mostraron una tendencia a
mostrar valores mas elevados en el grupo con AH inferior, aunque
sin llegar a alcanzar la significacion. Parametros de disfuncién
endotelial medidos por Periflux como el flujo de reposo (RF) o el
flujo pico (PF) fueron significativamente menores en el grupo con
menor area de hiperemia (p < 0,01; p = 0,04). En el analisis multi-
variante ajustado por cifras de ApoA, persistieron diferencias esta-
disticamente significativas en PF (OR 1,15; - IC95% (1,08-1,27)), RF
(OR 0,79; - 1C95% (0,66-0,88)) y cifras de ACPA (OR 1,001; - IC95%
(1,001-1,002)).

Caracteristicas clinicas de la enfermedad segtin el area de hiperemia en pacientes
con artritis reumatoide. Los datos se expresan como media (DE) o mediana (RIC)
para las variables cuantitativas y como N (%) para las cualitativas

AH < 1.417,18 AH 2 1.417,18

Variable (n=50) (n=50) p

Edad (afios), media (DE) 56,58 (12,09) 53,23 (12,31) 0,31
Sexo (mujer), n (%) 38(76) 35 (70) 0,65
Tabaco alguna vez, n (%) 24 (48) 25 (50) 0,54
Tiempo evolucion (afios) 11 (10,5) 8(11) 0,88
Retraso diagnéstico (afios) 73 0(2) 0,79
IMC (kg/m?), media (DE) 28, 09 (5,62) 26,38 (4,66) 0,14
ApoA (mg/dl), media (DE) 157,5 (47,5) 151 (23) 0,07
ApoB (mg/dl), media (DE) 89,5 (21,75) 80,71 (20,32) 0,09
Colesterol total (mg/dl), media (DE) 201,97 (35,51) 191,67 (37,46) 0,23
LDL (mg/dl), media (DE) 123,27 (26,26)  114,24(32,90) 0,21
FR positivo, n (%) 33 (66) 38(76) 0,17
ACPA positivo, n (%) 35 (70) 41 (82) 0,23
Titulo ACPA, mediana (RIC) 161,4 (330,86)  343,1(724,91) 0,06
Titulo FR, mediana (RIC) 57 (162) 84 (109) 0,21
RF, mediana (RIC) 14,1 (9,36) 18,65 (12,50) 0,04
PF, mediana (RIC) 35,7 (25,06) 77,33 (31,66) <0,01
PF-RF, mediana (RIC) 20,16 (15,44) 57,71(31,48) <0,01
Placa carétida (Si), n (%) 6 (12) 8 (16) 0,35
DAS28-PCR, mediana (RIC) 4,4(2,23) 3,54 (2,3) 0,47

Conclusiones: La disfuncién endotelial evaluada con Periflux podria
ser Gtil en la practica clinica para estratificar el riesgo cardio-
vascular en pacientes con AR, independientemente de los parame-
tros clasicos. En el andlisis univariante se detectaron tendencias que
no llegaron a alcanzar el umbral de significacién estadistica, en pro-
bable relacién con un escaso tamafio muestral. No obstante, se
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requieren otras cohortes para validar los hallazgos obtenidos y asi
poder determinar la utilidad en la practica clinica de forma combi-
nada con otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) amplia-
mente conocidos.

P017. A PATIENT REPORTED-OUTCOMES REFERRAL TOOL
TO IDENTIFY PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
AND FACILITATE EARLY REFERRAL FROM PRIMARY CARE
TO RHEUMATOLOGY

Camille Bourgeois', Teresa Schiaffino?, Tamara del Rio?,

Marina Sanchez-Lucas’, Juan Molina-Collada'?,

Julia Martinez-Barrio'?, Javier Rivera'?, José Maria Alvaro-Gracia'2
and Isabel Castrejon’?3

'Rheumatology Department. Hospital Universitario Gregorio
Maraiién. Madrid. 2Instituto de Investigacion Sanitaria Gregorio
Maraiién. *Department of Medicine. Complutense University

of Madrid.

Introduction: Early referral to rheumatology of patients with
arthritis is recommended for an early diagnosis of rheumatoid
arthritis (RA) to initiate treatment during the window of oppor-
tunity'. However, the insidious onset, non-specific symptoms
early in the disease, and the lack of confidence to diagnose RA
are challenges for primary care physicians (PCPs) in our area in
order to adequately refer patients as we evaluated in a previous
survey?.

Objectives: We aimed to evaluate a referral tool based on patient
reported outcomes (PROs), easily completed by patients, to guide
PCPs and support referral of patients with suspected RA.
Methods: A one-day a week Early Arthritis Clinic (EAC) with fast
and direct access for PCPs (180 in 11 primary care centres) has been
established from January 2022. Referral criteria are clinical, and in
consensus with a PCP committee: > 2 swollen joints, duration of
symptoms < 2 years, and no previous rheumatology diagnosis. At
baseline, patients complete two questionnaires on a tablet, a refer-
ral form based on PROs including affected joints, symmetry, morn-
ing stiffness in minutes, age and family history of RA and a
multidimensional health assessment questionnaire (MDHAQ). Phys-
ical exam and laboratory tests are performed at baseline. A descrip-
tive analysis by diagnostic group is presented. Receiver operating
characteristic (ROC) analysis were performed to evaluate the ability
of the referral form to discriminate RA.

Results: From 328 patients referred to our EAC up to November
2023, only 70 (21%) fulfilled the inclusion criteria: 23 (33%) with
undifferentiated arthritis (UA), 24 (34%) with RA, 17 (24%) with
spondyloarthritis including psoriatic arthritis, and 6 (9%) with other
diagnosis. Patients in the RA group were older, more frequently
female, with positive ACPA and rheumatoid factor, and presented
higher levels of CRP (Table 1). Disease activity according to DAS28
and CDAI was higher in the RA group, but according to RAPID3
higher in the spondyloarthritis group. The ability to discriminate
between RA and other diagnosis was comparable for the referral
score based on PROs (AUC: 0,59 95%CI (0,43-0,75) versus DAS28-CRP
(AUC: 0,43 95%CI (0,26-0,61) and CDAI (AUC: 0,56 95%CI (0,38-0,74)
which require a physician’s global assessment of disease activity
and joint counts by the physician. The cut-off of 18 presented the
best combination of sensibility 43%, specificity 89% and likelihood
ratio for a positive test 3,8.

Conclusions: Our results show poor quality of referral to our EAC
with only 21% patients fulfilling criteria to be evaluated, highlight-
ing the need for tools to guide PCPs. The PROMs-referral tool is eas-
ily completed by patients on a tablet, discriminate patients with RA,
and may be useful for PCPs for an early referral of patients with
suspected RA.
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Table P017
Patients demographics and clinical characteristics at baseline
Undifferentiated Arthritis Rheumatoid Arthritis Spondyloarthritis Other
N=23 N=24 N=17 N=6
Age, mean (SD) 44,7 (10,7) 57,3(17,2) 50,1(7,8) 53,5(9,1)
Female 18 (78) 20 (83) 7 (41) 4(67)
Rheumatoid Factor positive 12 (53) 15 (64) 2 (14) 2(33)
ACPA positive 3(13) 18 (73) 0 0
ESR, mean (SD) 15,3 (13,3) 27,8 (16,7) 29,4 (24,2) 18,3 (14,7)
CRP, mean (SD) 0,5(0,3) 2,1(1,1) 1,7 (1,1) 0,4 (0,2)
PATGL, mean (SD) 4,4(2,7) 4,9(2,5) 6,4(2,7) 5,2 (1,9)
DOCGL, mean (SD) 1,9(1,5) 2,5(1,9) 2,7 (1,8) 1(0,7)
Disease Activity indices
DAS28-CRP, mean (SD) 1,9 (0,6) 2,7(0,8) 2,0(0,7) 1,7 (0,4)
CDAI, mean (SD) 7,5(6,2) 12,6 (9,7) 6,9 (6,3) 6,6 (4,3)
RAPID3, mean (SD) 9,9 (6,5) 11,5 (7,6) 15,7 (5,2) 10,0 (4,4)
Referral Score, mean (SD) 13,6 (10,8) 16,2 (10,1) 10,0 (7,5) 11,1 (9,6)

*Except where indicated otherwise, values are the number (%)
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Introduction: Interstitial lung disease (ILD) is the second leading
cause of mortality in patients with rheumatoid arthritis (RA) (1).
However, is frequently underrecognized as presents a highly vari-
able clinical course, ranging from subclinical ILD to rapid progres-
sion to pulmonary fibrosis. Although, RA-ILD may have a
substantial impact on prognosis, there are insufficient data to
inform evidence-based recommendations on screening. In a com-
bined effort by expert rheumatologists and pulmonologists, a
screening tool based on risk factors for RA-ILD have been recently
proposed (2). However, this risk score has not been validated in
clinical practice.

Objectives: To evaluate risk factors and treatment in patients with
RA-ILD in comparison with patients without ILD in a cohort of RA
patients with targeted therapies and to examine different cut- off
points for the screening tool to identify patients at risk to develop
ILD.

Methods: Cohort study from a single academic center of RA patients
undergoing targeted therapies. Risk factors associated with the
development of ILD and current treatment were compared between
RA-ILD and RA-nolLD patients. The proposed risk score based on
sex, age, smoking status, RA duration, rheumatoid factor and anti-
cyclic citrullinated protein antibodies was calculated and different
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cut-off values were explored to identify patients at risk for ILD on
the basis of the best trade-off values between sensitivity and spec-
ificity from a ROC curve analysis.

Results: A total of 688 patients with RA treated with targeted thera-
pies were included in our cohort, 31 (4,5%) with RA-ILD. RA-ILD
patients were elder at RA onset (54,9 vs. 45,2, p < 0,05) and more fre-
quently smokers (48,4 vs. 14%, p < 0,05) (table). Different patterns in
treatment were observed between groups, RA-ILD patients were
receiving more frequently abatacept (32%) followed by tocilizumab
(22%) and JAKi (19%). The area under the receiver operating character-
ize curve (AUC) with 95% confidence interval was 0,75 95%CI (0,67-
0,84) (fig.). Three different cut-off points for the risk score were
evaluated: 5 (Sens 86,7%, Spec 48,7% LR+1,7) corresponding to
228 patients (36,5%) in our cohort, 6 (Sens 76,7%, Spec 63,5% LH+ 2,1)
59 patients (9,5%), and 7 (Sens 36,7%, Spec 90,5% LH+ 3,9) 14 (2,2%) (fig.).
Conclusions: Prevalence of ILD in our cohort of patients with RA
and targeted therapies was 4,5%. The risk score identified 36%
patients at low risk, 9,5% at moderate risk, and 2,2% at high risk of
subclinical RA-ILD. The use of screening tools could favor the early
detection of subclinical ILD and assist rheumatologists in early
intervention to improve the prognosis of RA-ILD.

OverallRA | RA-noILD RA-ILD P

N=688 N= 657 N=31
Sex (female) 567 (82.4) 547(83.3) 20 (64.5) 0.007
Age, mean (SD) 62.3(13.9) 62.0(141) | 68.7(9.0) | 0.004
Age at RA onset, mean (SD) 45.6 (14.8) 45.2(14.7) | 54.9(12.2) | <0.001
RA duration, median (IQR) years 15(9-23) 15 (9-23) 11(8-19) 0.05
ACPA positive high titer 354 (54) 334(53.4) 20 (66.7) 0.68
RF positive 489 (73.2) 462(72.4) 27 (90) 0.034
Ever smoker 107 (15.5) 92 (14.0) 15 (48.4%) | <0.001
Treatment
Methotrexate 254 (37) 247 (37) 7(22) <0.001
TNFi 379 (55) 375 (57) 4(13)
JAKi 104 (15) 98 (15) 6(19) <0.001
Tocilizumab 99 (14) 92 (14) 7(23)
Abatacept 56 (8) 46 (7) 10(32)
Rituximab 50(7) 46(7) 4(13)
Number of previous biologics 1(1-3) 1(1-3) 2(1-3) 0.52
Risk score value (median (IQR) 5(3-6) 5(3-6) 6(6-7) <0.001
*Except where indicated otherwise, values are the number (%)

Characteristics of patients with RA with and without ILD.
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Performance of the proposed risk score for detection of RA-ILD. Result is shown as area
under the receiver operating characterise curves (AUC) with 95% confidence interval
(Stata roctab).
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Introduccion: El tracto digestivo ocupa un lugar importante en la
artritis reumatoide (AR). Recientes descubrimientos han cambiado
la relacién entre el tracto digestivo y la AR, no considerandose ya un

elemento asociado a la enfermedad, sino un factor importante. Sin
embargo, los mecanismos que conectan el intestino y la AR siguen
sin estar claros'. Actualmente no existen marcadores séricos basa-
dos en la permeabilidad intestinal que sean clinicamente ttiles para
el diagnostico y pronéstico de la AR.

Objetivos: Identificar factores de permeabilidad intestinal asocia-
dos ala ARy actividad inflamatoria, que funcionan como biomarca-
dores para el diagndstico y gravedad de la AR.

Métodos: Estudio transversal controlado dentro de una cohorte
prospectiva, que involucra a pacientes con ARy controles sanos. Los
pacientes diagnosticados de AR (ACR/EULAR 2010) fueron elegidos
para iniciar su primera terapia biolégica debido a niveles de infla-
macién moderados a altos. Los controles fueron individuos sin
enfermedades inflamatorias, emparejados por sexo y edad. Se ana-
lizaron mediante ELISA diferentes marcadores de permeabilidad
intestinal, como los niveles séricos de LBP, Zoonulina, Claudina y
Ocludina. Se estudiaron otras variables de gravedad de la AR:
comorbilidades, actividad inflamatoria mediante DAS28 y proteina
C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacién globular, factor reu-
matoide (FR), anticuerpos contra péptido citrulinado anticiclico
(ACPA) y valores del Cuestionario de Evaluacién de la Salud (HAQ).
Se realiz6 un analisis descriptivo y bivariante para identificar facto-
res de permeabilidad y otras caracteristicas clinicas en pacientes
con AR. Se realizaron andlisis multivariantes para ver los factores
asociados con los trastornos de permeabilidad.

Resultados: Se incluyeron un total de 140 sujetos, 70 casos de ARy
70 controles (tabla). Los pacientes con AR presentaron valores mas
bajos de ocludina en suero (p = 0,002) (fig.). Los niveles de occludina
en suero de pacientes con AR con actividad inflamatoria moderada-
alta se correlacionaron con PCR (p = 0,006), HAQ (p = 0,017), titulos
de FR (p < 0,001) y con el nimero de comorbilidades (p = 0,045);
Ademas, los niveles séricos de ocludina fueron mas bajos entre
aquellos pacientes con AR que tenian antecedentes de tabaquismo
en comparacion con aquellos que nunca habian fumado (p = 0,046),
y también en aquellos que tenian multimorbilidad (p = 0,043). En el
andlisis de regresién lineal multivariante, los factores que se asocia-
ron con los titulos de ocludina en pacientes con AR con actividad
inflamatoria moderada-alta fueron la PCR (p = 0,042), los titulos de
factor reumatoide (p = 0,018) y la multimorbilidad (p = 0,046).
Conclusiones: Los pacientes con AR muestran una mayor permea-
bilidad intestinal que los controles. Algunas de las moléculas estu-
diadas estan asociadas a la AR, por lo que podrian ser potenciales
biomarcadores de esta entidad. En concreto, la ocludina ha resul-
tado ser un buen biomarcador de la permeabilidad intestinal y, ade-
mas, se le asocian varios factores de gravedad de AR, por lo que
podria utilizarse en el diagndstico y prondstico de esta enfermedad.
Se necesitan estudios futuros para validar estos datos y confirmar
los hallazgos.

Variable ARN=70 Controles N=70 p-valor
Género, mujer, 1 (%) 57(81.4) 57 (81.4) 1.000
Edad, media (DE) 56.2(12.3) 56.4 (11.3) 0.947
Multimorbilidad, n (%) 38(54.3) 26 (37.1) 0.042
Cualquier comorbilidad general, n (%) 70 (100.0) 9(12.9) <0.001
Nuimero de comorbilidades generales, mediana (RIC) 1.0 (1.0-1.25) 0.0 (0.0-0.0) <0.001
Historial tabaquico 0.037

No fumador, n (%) 31 (44.3) 46 (65.7)

Exfumador, n (%) 21(30.0) 12(17.1)

Fumador, n (%) 18 (25.7) 12(17.1)
VSG mm/h, mediana (DE) 24.0(13.2-38.0) 10.0 (6.5-16.5) <0.001
PCR, mg/L, mediana (RIC) 9.4 (4.0-17.2) 3.0(2.0-4.0) <0.001
RF positivo (>10 U/ml), n (%) 60 (85.7) 0(0.0) <0.001
ACPA positivo (>20 U/ml), n (%) 56 (80.0) 0(0.0) <0.001
Hemoglobina g/dl, mediana (DE) 12.8 (1.4) 13.4(1.2) 0.011
Leucocitos 109/L, media (DE) 7675.7 (2858.9) 6119.5 (2162.3) <0.001
Plaquetas 109/L, promedio (DE) 275304.3 (80631.5) 246100.0 (61285.0) 0.017

P019 Figura 1. Caracteristicas iniciales de la poblacion de estudio.
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P020. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS DIFERENTES
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Introduccion: Desde la publicacién de los criterios de artritis reu-
matoide dificil de tratar (D2TRA), varios estudios han intentado
establecer las estrategias farmacolégicas y no farmacol6gicas mas
adecuadas para el manejo de estos pacientes. Sin embargo, los datos
sobre el tratamiento de eleccién para los pacientes que pasan a ser
D2TRA siguen siendo escasos.

Objetivos: Evaluar la supervivencia de diferentes los firmacos anti-
rreumaticos modificadores de la enfermedad biol6gicos o sintéticos
dirigidos (FAMEb/sd) administrados tras cumplir los criterios
D2TRA. Evaluar los factores clinicos relacionados con la superviven-
cia de estos tratamientos.

Métodos: Este estudio de cohorte retrospectivo incluyé a pacientes
con D2TRA segiin la definicién EULAR. Se recogieron datos sociode-
mograficos, caracteristicas clinicas, seroldgicas y datos de actividad
de la enfermedad al inicio del primer FAMEb/sd. También se recogio
el DAS28 al inicio del siguiente tratamiento indicado tras cumplir la
clasificacion D2T y a los 6 meses. Se realizé un seguimiento de los
pacientes durante al menos un afio. La supervivencia de los diferen-
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tes farmacos utilizados como linea posterior al D2T se evalud
mediante Kaplan-Meier utilizando el estadistico log-rank para eva-
luar las diferencias. Los factores asociados con la interrupcién del
tratamiento se evaluaron mediante un modelo de regresién de Cox
univariante y multivariante.
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Curva de supervivencia de los diferentes tratamientos utilizados tras la clasificacion D2TRA.

Resultados: De los 122 pacientes incluidos, 75 (61,5%) mantuvieron la
misma linea de tratamiento posterior al D2T, frente a 37 pacientes
(38,5%) que interrumpieron este tratamiento y precisaron lineas suce-
sivas de FAMED/sd. Las lineas de tratamiento tras la clasificacién D2T
fueron TNFi (17 pacientes), anti-IL6R (31 pacientes), abatacept
(27 pacientes), rituximab (27 pacientes) y JAKi (20 pacientes). La
supervivencia media de los tratamientos fue de 78,3 £+ 7,6 meses y el
porcentaje de pacientes que mantuvieron el tratamiento tras D2T fue
del 29,4% para TNFi, 29,6% para abatacept, 74,2% para anti-IL6R, 88,9%
para rituximab y 75,0% para JAKi. Se observaron diferencias significa-
tivas en la supervivencia de los distintos FAMEDb/sd (log-rank p < 0,01)
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(fig.) y se realiz6 una regresién de Cox tomando cada FAMEb/sd como
referencia y comparandolo con los demas. Las principales diferencias
se encontraron entre TNFi y abatacept con rituximab, mientras que los
anti-IL6R y JAKi no mostraron diferencias significativas entre ellos. El
DAS28 a los 6 meses del inicio del FAMEDb/sd posterior al D2T fue supe-
rior en los pacientes que interrumpieron el tratamiento frente a los
que lo mantuvieron [4,4 (1,2) vs. 3,5 (1,3), p = 0,01]. No se encontraron
diferencias significativas en la edad al diagndstico o al inicio del pri-
mer FAMEDb/sd, ni para tratamientos previos o concomitantes, mani-
festaciones extraarticulares, erosiones o perfil serolégico. En la
regresion de Cox multivariante,el que el tratamiento posterior tras
D2T [HR = 1,26 (IC95% 1,06-1,05)] y valores mas altos de DAS28 a los
6 meses [HR = 1,41 (IC95%: 1,15-1,72)] fueron factores de riesgo inde-
pendientes asociados a la interrupcion de este tratamiento.
Conclusiones: Una vez que los pacientes cumplen los criterios de
D2TRA, la linea posterior de FAMEb/sd con mejor supervivencia es
rituximab, seguida de JAKi y anti-IL6R siendo TNFi y abatacept las
opciones con menor tasa de retencion. Ademas, DAS28 a los 6 meses
de iniciar el tratamiento tras D2T fue un factor de riesgo indepen-
diente para la supervivencia del fairmaco.

P021. LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DE RECIENTE
INICIO Y ENFERMEDAD ESTABLECIDA PRESENTAN FIRMAS
INFLAMATORIAS DISTINTIVAS ASOCIADAS A PROCESOS
BIOLOGICOS RELEVANTES

Carlos Pérez Sanchez!, Beatriz Vellon-Garcia'?,

Adrian Llamas-Urbano'?, Ismael Sanchez-Pareja’,

Laura Mufioz-Barrera’, Yas Hanaee'?, Tomds Cerdé’,

Christian Merlo-Ruiz’, Ivan Arias-de la Rosa', Desirée Ruiz-Vilchez!,
Maria del Carmen Abalos-Aguilera’,

Maria Lourdes Ladehesa-Pineda’, Concepcién Aranda-Valera’,
Marta Rojas-Giménez!, Jerusalem Calvo-Gutiérrez',

Nuria Barbarroja'?, Eduardo Collantes-Estévez!,

Clementina Lopez-Medina', Rafaela Ortega-Castro’,

Alejandro Escudero-Contreras' y Chary Lopez-Pedrera’

"Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba/Instituto Maimonides

de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC)/Universidad

de Cordoba. 2Departamento de Biologia Celular, Inmunologia y Fisiologia.
Universidad de Cérdoba y Campus de excelencia internacional
Agroalimentario (ceiA*). *Cobiomic Bioscience. EBT UCO/IMIBIC. Cérdoba.

Objetivos: 1. Caracterizar el proteoma inflamatorio circulante en
pacientes con AR de reciente inicio y enfermedad establecida. 2.
Identificar firmas inflamatorias comunes y distintivas asociadas con
la actividad de la enfermedad en ambos grupos.

Métodos: En el estudio se incluyeron 125 pacientes con AR, inclu-
yendo 72 con AR de reciente inicio (diagnéstico de menos de 2 afios) y
54 con AR establecida (diagnéstico de mas de 10 afios). En el suero de
estos pacientes se realiz6 el analisis del proteoma inflamatorio utili-
zando la tecnologia proteémica de alto rendimiento ‘Proximity Exten-
sion Assay’ (PEA-Olink, Cobiomic), permitiendo una caracterizacién de
proteinas inflamatorias mediante qPCR a un nivel de especificidad y
sensibilidad sin precedentes. Se realizaron estudios de correlacién y
asociacion para identificar firmas compartidas y distintivas entre
ambos grupos. Finalmente, se llevé a cabo un andlisis de enriqueci-
miento funcional utilizando la plataforma STRING para obtener infor-
macion sobre el significado biolégico de las firmas identificadas.
Resultados: Clinicamente, los pacientes con AR de reciente inicio y
establecida fueron tratados con FAMES sintéticos convencionales,
excluyendo biol6gicos o inhibidores de JAK, sin diferencias en la
actividad de la enfermedad (media DAS28 4,3 vs. 4,4), edad (53 vs.
55 afios) y sexo (75 vs. 77% mujeres). El andlisis del proteoma infla-
matorio circulante revel6 que los pacientes con AR establecida pre-
sentan niveles significativamente mas altos de diversos mediadores
inflamatorios en relacién a los de reciente inicio, incluyendo CSF-1,
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IFN-v, FGF-23, TNF, FIt3L, EN-RAGE, OPG, DNER, IL-10RB, Beta-NGF,
IL-18R1, AXIN1, CD40, CXCL5, STAMBP, SIRT2. Se identificaron aso-
ciaciones comunes y distintivas entre la actividad de la enfermedad
y las moléculas inflamatorias en cada grupo de pacientes. Asi, en AR
de reciente inicio, 20 marcadores inflamatorios se correlacionaron
positivamente con el DAS28, mientras que, en AR establecida, esta
correlacién positiva se observo en casi el doble de proteinas (36). El
enriquecimiento funcional revelé que las proteinas correlacionadas
con el DAS28 en AR de reciente inicio estaban principalmente aso-
ciadas con vias como la migracién y quimiotaxis de células mieloi-
des, mientras que en AR establecida estaban ademas asociadas con
vias de diferenciacién y activacion de células plasmaticas y T regu-
ladoras. Asi, la actividad de la enfermedad en AR podria orquestarse
de manera diferente al principio de la enfermedad y conforme la
patologia progresa. Paralelamente se identific6 una firma comtn de
mediadores inflamatorios correlacionada positivamente con el
DAS28 en ambos grupos de pacientes (CASP-8, CSF-1, CXCL1,
CXCL10, CXCL9, EN-RAGE, GDNF, HGF, IL-15RA, IL6, LAP TGF-beta-1,
MCP-3, TNFRSF9, VEGFA), reflejando su potencial papel clave en AR.
Conclusiones: Los pacientes con AR de reciente inicio y de enferme-
dad establecida muestran firmas inflamatorias circulantes distinti-
vas asociadas con la actividad de la enfermedad, lo cual podria
conducir al desarrollo de estrategias clinicas personalizadas en AR.
Financiado por: EU/EFPIA Innovative Medicines Initiative Joint
Undertaking 3TR, PI121/0591 & CD21/00187 financiado por Instituto
de Salud Carlos III (ISCIII) y cofinanciado por la Unién Europea.
RD21/0002/0033 financiado por ISCIII y financiado por “NextGene-
ration EU”, via Plan de Recuperacién, Transformacién y Resiliencia
(PRTR) y MINECO (RYC2021-033828-1, y PID2022-1415000A-100).

P022. DIFERENCIAS CLINICAS Y TERAPEUTICAS DE LA ARTRITIS
DE INICIO TARDIO VS. POLIMIALGIA REUMATICA

Africa Andreu Sudrez', Ana Corral Bote', Karen Carpio’,
Carlos A. Guillén Astete!, Marina Tortosa Cabafias?,
Claudia Urrego Laurin' y Pablo Zurita Prada’

"Hospital Universitario HLA Moncloa. Madrid. Hospital General
Universitario Morales Meseguer. Murcia.

Introduccioén: La artritis de inicio tardio (elderly onset rheumatoid
arthritis - EORA) es aquella de comienzo a partir de los 60-65 afios.
Su prevalencia se estima entre el 10-33% de los casos totales de
artritis reumatoide (AR). Es frecuente que asocie clinica polimial-
gica, dificultando el diagnéstico diferencial con la polimialgia reu-
madtica (PMR). En la PMR se puede objetivar en ocasiones sinovitis,
pero suele ser leve y el tratamiento corticoideo suele ser suficiente
para el control de la enfermedad. El tratamiento con fairmacos
modificadores de la enfermedad (FAMEs) en la EORA, por el contra-
rio, deberia ser similar al de la AR de inicio temprano, aunque dada
la mayor prevalencia de comorbilidades y polimedicacién en el
paciente de edad avanzada, asi como una posible similitud clinica
con la PMR, hacen que en muchas ocasiones la tendencia en la prac-
tica clinica real sea tratar con menor intensidad terapéutica.
Objetivos: El objetivo principal es comparar la necesidad de inmu-
nosupresores entre los pacientes con EORA y PMR para un control
adecuado de su enfermedad. Como objetivos secundarios se descri-
ben las caracteristicas demograficas y clinicas asi como los eventos
adversos acontecidos durante el seguimiento de ambos grupos.
Métodos: Estudio descriptivo observacional longitudinal retrospec-
tivo. Se incluyeron pacientes de mas de 60 afios al diagnéstico de PMR
y EORA en el Hospital HLA Moncloa desde el 12/2010 hasta el 12/2023.
Resultados: De un total de 141 pacientes, 66 fueron diagnosticados
de EORA (46,8%)y 74 (53,2%) de PMR. Ambos grupos no presentaban
diferencias demograficas ni en comorbilidades (tabla 1) al diagnés-
tico. Existia inicialmente debilidad de cintura escapular y/o pelviana
en un 40,9% (27) de los pacientes con EORA. Un 41,8% (31) de los
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pacientes con PMR presentaron sinovitis de carpos versus 89,4% (59)
de los pacientes con EORA (p < 0,001). Respecto al resto de diferen-
cias en presentacion clinica entre PMR y EORA se observé: artritis
de pequefias articulaciones de las manos en 16 (21,3%) vs. 37 (56,9%)
(p<0,001), artritis de rodillas en 10 (13,3%) vs. 20 (30,8%) (p < 0,012),
artritis de tobillos en 5 (6,7%) vs. 16 (24,2%) (p < 0,003), artritis de
pequeiias articulaciones de los pies en 0 (0%) vs. 8 (12,1%) (p < 0,001).
Se detect6 elevacién de reactantes de fase aguda (RFA) en el 70,7%
(41) de pacientes con PMR y en el 64,7% (33) de pacientes con EORA
(p 0,504). Presentaban positividad para el factor reumatoide (FR) y
anticuerpos antianticitrulina (aCCP) 17 (25,8%) y 23 (34,8%) pacien-
tes con EORA respectivamente. 62 (93,9%) pacientes con EORA pre-
cisaron el uso de FAMEs vs. 26 (34,7%) pacientes con PMR (p < 0,001).
Un 33,3% (22) de los pacientes con EORA necesitaron mas de un
FAMEs durante su seguimiento vs. 12% (9) de pacientes con PMR (p
0,002). Se pudo suspender el GC en el 54,7% (35) de los pacientes con
EORA y en el 52,1% (37) con PMR (p 0,765). Los acontecimientos
adversos se muestran en la tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

PMR (N 75; EORA (N 66;
53,2%) 46,8%) p

Sexo (femenino) 51 (68%) 46 (69,7%) 0,828
Edad media al diagnéstico 72,87 (DE 8,52) 70,24 (DE 8,54) 0,546
Comorbilidades 56 (74,7%) 55 (83,3%) 0,21

Dislipemia (DL) 29 (38,7%) 25 (37,9%) 0,923

Hipertension arterial (HTA) 41 (54,7%) 38 (57,6%) 0,728

Diabetes mellitus (DM) 9 (12%) 7 (10,6%) 0,795

Cardiopatia isquémica (CI) 9 (12%) 5(7,6%) 0,381

Enfermedad pulmonar 6 (8%) 1(1,5%) 0,077

obstructiva crénica (EPOC)

Insuficiencia renal (IR) 6 (8%) 2 (3%) 0,203

Antecedentes oncoldgicos 11 (14,7%) 12 (18,2%) 0,573

Tabla 2. Acontecimientos adversos en el seguimiento
EORA PMR p

Infecciones 10 (15,2%) 8 (10,7%) 0,426
Hemorragia digestiva 4 (6,1%) 1(1,3%) 0,186
Cardiopatia isquémica 3 (4,5%) 1(1,3%) 0,340
Fracturas osteopordticas 11 (16,7%) 10 (13,3%) 0,579
Neoplasia 5(7,6%) 3 (4%) 0,474
Ingreso 11 (16,7%) 4(5,3%) 0,052
Dependencia 6(9,2%) 4(5,3%) 0,514

Conclusiones: Existe diferencia en el uso de FAME entre los pacientes
con EORA y PMR para el control de su enfermedad durante su segui-
miento. Dada la ausencia de diferencias demograficas y de comorbili-
dades, la forma de presentacién y diferenciacién correcta en el
momento del inicio de la artritis entre PMR y EORA acontece como
significativo para un correcto tratamiento de nuestros pacientes.

P023. EVOLUCION PROSPECTIVA DE LOS VALORES DE CALCIO
CORONARIO EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE

Cristina Corrales-Selaya'?, Nuria Vegas-Revenga’,
José Antonio Parra Blanco?, Virginia Portilla®, Ricardo Blanco'?,
Miguel A. Gonzalez-Gay®, Ivan Ferraz-Amaro’ y Alfonso Corrales'?

'Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. 2Servicio de Reumatologia. Grupo de Inmunopatologia.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla-IDIVAL. Santander.
3Reumatologia. Hospital de Galddcano. Galdakao. “Radiologia. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
SEnfermeria-Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Santander. °*Reumatologia. Universidad de Cantabria.
IDIVAL. Santander y Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.
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Introduccion: Los pacientes con artritis reumatoide (AR) presen-
tan un mayor riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular
(CV) subclinica y, consecuentemente, eventos CV, en comparacion
con la poblacién general. La cuantificacién del calcio coronario
(CAC) ha demostrado ser capaz de predecir eventos CV en pobla-
ci6én sin AR. No existen estudios que hayan evaluado cémo evolu-
cionan los valores de CAC coronario de forma prospectiva en
pacientes con AR y qué factores se asocian con la progresiéon de
este.

Objetivos: Determinar cémo evolucionan, de forma prospectiva, los
valores de CAC en una poblacién de pacientes con AR y qué factores
se asociacion a la progresion de este.

Métodos: Estudio longitudinal prospectivo de 95 pacientes con AR
sin eventos CV previos que fueron reclutados en 2011. Mediante
tomografia axial computarizada multidetector (TACM) se evaluaron
los niveles de CAC -score Agastston- basales y tras un tiempo de
seguimiento medio de 5 afios. Se consider6 progresion si el segundo
CAC tenia cualquier valor superior al basal. Mediante regresiéon
logistica multivariable se analizaron qué factores basales se asocia-
ron con progresioén de los valores de CAC.

Caracteristicas demogréficas

Edad, afios (media £ ds) 68+8
Mujer (n, %) 68 (72)
Factores de Riesgo CV

Fumador actual o exfumador (n, %) 53 (56)
Hipertensién, n (%) 34 (36)
Diabetes Mellitus, n (%) 42 (44)
Dislipemia, n (%) 6(6)
Hipertrigliceridemia 50 (53)
Obesidad, n (%) 17 (18)
IMC, kg/m2 (media £ ds) 29+9
Perimetro abdominal, cm (media £ ds) 215+ 44
Colesterol total (media % ds) 130 £ 37
Lipoproteina baja densidad (LDL)(media £ ds) 113+ 60
Caracteristicas AR

PCR mg/dl, , mediana [RIC] 12 [6-21)
VSG, mm/ 1a hora, mediana [RIC] 2 [0.8-6.0]
Factor Reumatoide (n, %) 60 (63)
Ac. Antipéptidos citrulinados (n, %) 62 (65)
DAS28_VSG (media % ds) 3314
DAS28_PCR (media % ds) 3.0+1.2
Tratamientos

AINEs, (n, %) 39 (41)
Corticoides, (n, %) 47 (50)
Metotrexato, (n, %) 66 (70)
Leflunomida, (n, %) 10 (11)
Hidroxicloroguina, (n, %) 19 (20)
Sulfasalazina, (n, %) 1(1)
b-FAMEs , n (%) 41 (4)
Anti-TNF, (n, %) 18 (19)
Tocilizumab, (n, %) 11 (12)
Rituximab, (n, %) 2(2)
Abatacept, (n, %) 2(2)
JAK inhibidores, n (%) 4(4)
Estudio de Riesgo Cardiovascular

Score 2 (media * ds) 4628
Qrisk3 (media * ds) 143+103
IMT Carotideo (media £ ds) 0.7+0.2
Placa carotidea, n (%) 67 (71)

Tabla 1. Caracteristicas basales de 95 pacientes con ar sin eventos cardiovasculares
previos.
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UNIVARIATE | MULTIVARIATE
OR €l (95%) P OR €1 (95%) b
Edad, afios 1.06 1.003-1.12 0.038
Mujer 248 0.89-6.91 0.083
Fumador actual o pasado 0.88 0.36-2.18 0.79
Hipertensién 1.64 0.69-3.90 0.26
Diabetes mellitus 1.06 0.19-6.17 0.94
Dislipidemia 1005 0.99-1.02 0.18
IMC kg/m2 0.99 0.95-1.04 0.92
PCRmg/| 1.07 0.99-1.16 0.11
Factor reumatoide 0.90 0.38-2.17 0.82
ACPA 1.27 0.53-3.04 0.59
DAS28-PCR 0.99 0.70-1.12 0.99
Puntuacion 2 1.13 0.95-1.35 0.16
Qrisk3 1.02 0.98-1.06 0.39
AINE 0.27 0.11-0.65 0.003 0.26 0.10-0.67 0.005
Prednisona 0.41 0.17-0.99 0.04 0.45 0.18-1.12 0.085
Metotraxato 2.61 1.06-6.41 0.036 2.25 0.88-5.74 0.090
Hidroxicloroquina 0.30 0.11-0.84 0.021 0.24 0.08-0.73 0.012
Inhibidores del TNF 1.08 0.36-3.20 0.89
Placa carotidea 2.86 1.15-7.08 0.023 232 0.88-6.13 0.091

P023 Tabla 2. Incremento en los valores de calcio coronario. Regresion logistica. Andlisis multivariante ajustado por edad y sexo.

Resultados: Se incluyeron 95 pacientes con una media de edad
de 68 + 8 afios, la mayoria fueron mujeres (n = 68, 72%). Las prin-
cipales caracteristicas basales se detallan en la tabla 1. Tras un
tiempo medio de seguimiento 5,5 + 0,4 afios, en 62 pacientes
(65%) se observé un empeoramiento del CAC, mientras que en 33
(35%) no hubo progresion. La edad al inicio del seguimiento mos-
tré una relacion significativa con el riesgo de incremento del CAC
(OR 1,06 [95%CI 1,003-1,12), p = 0,038) (tabla 2). También, los
pacientes varones (OR 2,48 [IC95% 0,89-6,91], p = 0,083), expresa-
ron un mayor riesgo para este aumento, si bien, en este caso, la
significacién estadistica no se alcanz6. La presencia de factores
de riesgo CV clasicos, al inicio del seguimiento, no mostré asocia-
ci6én significativa con la posibilidad de que el CAC empeorara.
Este también fue el caso de los niveles basales de colesterol total,
triglicéridos o moléculas de alta y baja densidad. En cuanto a los
datos relacionados con la enfermedad, la presencia de factor reu-
matoide o anticuerpo antipéptido citrulinado, asi como los nive-
les basales de velocidad de sedimentacién glomerular y proteina
C reactiva al inicio del seguimiento, no se asociaron con cambios
en el valor de CAC después de 5,5 afios. Igualmente, los indices de
riesgo cardiovascular SCORE2 y QRISK3 no mostraron capacidad
predictiva para incremento del valor de CAC. Tras ajuste multiva-
riable, el uso de AINES (OR 0,26 [IC95% 0,10-0,67], p = 0,005) e
hidroxicloroquina (OR 0,24 [95%CI 0,08-0,73], p = 0,012) se aso-
ciaron con un menor riesgo de incremento de CAC. No se hall6
asociacién entre el uso inicial de otras terapias y los cambios en
CAC. La presencia de placa carotidea al inicio del seguimiento
mostré relacién univariable significativa con el incremento de
CAC. No obstante, tras ajuste por covariables esta significacién se
perdié si bien se mantuvo una tendencia positiva (OR 2,32 [IC95%
0,88-6,13], p = 0,091).

Conclusiones: Un 65% de pacientes con AR incrementa su valor de
CAC tras un seguimiento medio de 5,5 afios. Los indices de riesgo CV
clasicos no predicen este empeoramiento del CAC. El uso de AINE e
hidroxicloroquina, se asocian a un menor riesgo de incremento de
CAC. La presencia de placa carotidea podria ser un marcador de pro-
gresion de CAC en esta poblacion.
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P024. LA COEXISTENCIA DE ANTICUERPOS ANTITIROIDEOS

EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE SE ASOCIA

CON UNA MAYOR CARGA AUTOINMUNE, INCLUYENDO FACTOR
REUMATOIDE Y ANTICUERPOS ANTINUCLEARES
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Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto-
inmune sistémica que presenta afectacién multiorganica. La enfer-
medad tiroidea de origen inmune constituye la enfermedad
autoinmune érgano-especifica mas frecuente en poblacién general.
Aunque estudios previos han demostrado un aumento de la preva-
lencia de enfermedad autoinmune tiroidea (EAT) en pacientes con
AR, se desconoce la relacién que esta y sus correspondientes autoan-
ticuerpos especificos, tiene con las caracteristicas clinicas de los
pacientes con AR.

Objetivos: Determinar la prevalencia de la positividad para autoan-
ticuerpos tiroideos (acT) en pacientes con AR. Analizar la relacién
que la presencia de EAT, y sus autoanticuerpos organoespecificos,
tiene con la expresion clinica de la AR.

Métodos: Estudio transversal en el que se incluyeron 755 pacientes
con AR. Se determiné funcién tiroidea (TSH, T4L) y los acT antipero-
xidasa y antitiroglobulina (segiin protocolo especifico en el que los
segundos solo se determinan si los primeros son negativos). A efec-
tos del presente trabajo se considera positividad para acT a la pre-
sencia de cualquiera de ellos. Mediante regresion logistica o lineal
multivariable se analizé la relacién entre dichos acT y las caracteris-
ticas de la enfermedad incluyendo, entre otras, la actividad clinica
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Univariable Multivariable
No=625 si=130 p

Edad, afios, (mediatds) 58 +12 57+13 0.74
Varones, n (%) 169 (27) 19 (15) 0.003
Duracién de la enfermedad, afios, (mediana [RIC]) 3.7 (1.4-9.6) 3.0 (1.2-7.0) 0.069
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Dislipidemia, (n, %) 359 (58) 71 (55) 0.53
Hipertensidn, (n, %) 254 (41) 46 (35) 0.25
Diabetes mellitus, (n, %) 61 (10) 16 (12) 0.37
Obesidad, (n, %) 175 (28) 36 (28) 0.90
Fumador, (n, %)

No fumador 260 (41) 57 (44)

Fumador actual 170 (28) 38 (29) 0.66

Exfumador 193 (31) 35 (27)
Insuficiencia renal, (n, %) 29 (5) 3(2) 0.34
CARACTERISTICAS DELA AR
Factor reumatoide, n (%) 318 (51) 80 (62) 0.028 0.013
APCC, n (%) 319 (51) 74 (58) 0.18 0.094
ANA, n (%) 87 (16) 32 (27) 0.004 0.003
Erosiones, n (%) 220 (36) 46 (36) 0.91
Manifestaciones extraarticulares, n (%) 138 (22) 31 (24) 0.67
Nédulos, n (%) 31(5) 6 (5) 0.89
Deformidad articular, n (%) 60 (13) 10 (11) 0.67
VSG mm 1 hora, (mediana [RIC]) 13 (6-25) 14 (6-29) 0.90
PCR mg/dl, (mediana [RIC]) 2.8(0.8-7.1) 2.6 (1.0-8.0)  0.47
DAS28-ESR (mediatds) 3.3+006 341013 0.47
DAS28-PCR (mediatds) 3.1+005 3.2+0.12 0.73
CDAI, (mediaztds) 119+05 125+1.0 0.60
SDAI, (mediazds) 126+0.5 13.2%+1.0 0.61

(*) Analisis Multivariable ajustado por sexo y tiempo de evolucién de la enfermedad

P024 Figura. Diferencias en las caracteristicas demogrdficas, clinicas y de pardmetros de analiticos entre el grupo de ACT positivos y negativos en 755 pacientes con AR.

de la misma y presencia de factor reumatoide, anticuerpos antipép-
tido citrulinado y antinuclerares.

Resultados: El 17% (130) de los pacientes con AR mostraban positi-
vidad para acT. Mientras que un 91% de los pacientes presentaban
una funcién tiroidea normal, el 4 y 5% de ellos tenian niveles de hor-
monas tiroideas compatibles con hiper e hipotiroidismo respectiva-
mente. Las caracteristicas demograficas, comorbilidades y
caracteristicas relacionadas con la enfermedad, separadas por pre-
sencia o no de acT, se muestran en la tabla. En este sentido, los
pacientes que presentaban negatividad para acT eran de forma sig-
nificativa mas frecuentemente varones (27 vs. 15%, p = 0,003) y ten-
dieron a tener una duracién de la enfermedad superior (3,7 [1,4-9,6]
vs. 3,0 [1,2-7,0] afios, p = 0,069). No se observaron diferencias entre
ambos grupos en cuanto a la distribucién de otras caracteristicas
tales como factores de riesgo cardiovascular. En cuanto a las carac-
teristicas relacionadas con la AR, la presencia de acT se asoci6é con
una frecuencia mas alta de factor reumatoide (FR) (51 vs. 62%,
p =0,028) y anticuerpos antinucleares (ANA) (16 vs. 27, p = 0,004).
Estas relaciones se mantuvieron tras ajuste por covariables. Tam-
bién, la presencia de positividad para anticuerpos antipéptido citru-
linado tendi6 a ser superior en pacientes acT positivos, aunque, en
este caso, la significacion estadistica no se alcanzé (51 vs. 58 %,
p = 0,18). Sin embargo, otras caracteristicas de la enfermedad tales
como reactantes de fase aguda (RFA), indices de actividad, presencia
de erosiones o manifestaciones extraarticulares y uso de determi-
nadas terapias, no fueron significativamente diferentes entre los
pacientes con y sin acT.

Conclusiones: Un 17% de los pacientes con AR presentan positividad
para acT. La presencia de estos acT se asocia con una carga de auto-
inmunidad superior en lo que se refiere a una frecuencia significati-
vamente aumentada de FR y ANA positivos. Sin embargo, en este
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estudio transversal, no se observo relacion entre la presencia de
estos acT y otras caracteristicas de la enfermedad tales como activi-
dad clinica de la misma, RFA, dafio radiolégico o manifestaciones
extraarticulares.

P025. CONSULTA DE ARTRITIS DE INICIO: DETECCION TEMPRANA,
TRATAMIENTO PRECOZ Y EVALUACION DE RIESGOS
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE

Ana Daniela Ulloa Navas, Adriana Jackeline Cabrera Capelo,

Luis Coronel Tarancon, Hugo Fernando Avalos Bogado,

Andrea Pluma Sanjurjo, Helena Borrell Pafios, Rafael Tourifio Garcia,
Maria Alba Erra Duran, Miriam Almirall Bernabé,

Esther Espartal Lopez, Xabier Michelena Vegas, Sara Marsal Barril

y Maria América Lopez-Lasanta

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

Introduccién: La artritis reumatoide (AR) de reciente comienzo
debe ser considerada una prioridad diagnéstica, es esencial derivar
al Reumatoélogo ante la presencia de sintomas o signos susceptibles.
Las consultas de artritis de inicio tienen por objetivo evaluar de
forma rapida y accesible a los pacientes, identificar los factores de
mal pronéstico e iniciar el tratamiento precozmente.

Objetivos: Proporcionar una evaluacién de la utilidad de las Unida-
des de artritis de inicio (UARi) en la deteccién temprana y en la
comprension de las etapas iniciales de la artritis reumatoide.
Métodos: Analisis descriptivo de una cohorte de pacientes con AR
de inicio y sujetos en riesgo de desarrollar la enfermedad, en segui-
miento protocolizado en una consulta monografica especializada
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del Hospital Universitario Vall d’'Hebron entre diciembre de 2021 y
septiembre de 2023. Se han registrado variables epidemiolégicas,
clinicas y se ha analizado el perfil de pacientes en seguimiento.
Resultados: Se han analizado un total de N = 94 individuos remiti-
dos desde Atencién Primaria (N = 66; 70%) u de otros Servicios hos-
pitalarios en los que se han realizado un total de 799 visitas clinicas
(N = 688 presenciales; N = 110 telefonicas). En todos los casos inclui-
dos, el tiempo de demora para la primera visita en la UARi ha sido
inferior a 6 semanas. Al inicio del seguimiento N = 38 individuos se
consideraron sujetos en riesgo (ACPA positivo y/o factor reumatoide
a titulo alto sin clinica de artritis) a los que se les realiz6 una ecogra-
fia articular para descartar actividad inflamatoria subclinica a un
80% de los casos. De los sujetos en riesgo, N = 8 (21%) desarrollaron
una AR definida durante el seguimiento. El tiempo medio en desa-
rrollar la enfermedad fue de 14,5 meses. Durante el periodo de estu-
dio se ha confirmado el diagnéstico de AR en N = 64 pacientes. Se
describen las caracteristicas basales de los sujetos en riesgo y AR en
las tablas 1y 2, incluyendo comorbilidades y factores de mal pro-
nostico. El retraso medio en el diagnéstico de la enfermedad desde
el inicio de los sintomas fue de 13,8 meses (3-84) siendo la mayor
proporcion de los casos diagnosticados antes de los 5 meses (N = 27,
42%).En N = 21 (32%) pacientes se inicié una terapia dirigida (N = 16
anti-TNF; N = 4 iJAK; N = 1 ABA), el principal motivo fue una res-
puesta inadecuada a scFAME. En un 66,6% se inici6 en terapia com-
binada (scFAME + bFAME /sd FAME). El tiempo medio de inicio de la
terapia dirigida desde el diagnéstico de la enfermedad fue de
11,4 meses. Adicionalmente, se realizé cribado para enfermedad
pulmonar intersticial (EPID) a los pacientes diagnosticados de AR
segin el algoritmo establecido por SER-SEPAR segtin se describe en
la tabla 3. De los 64 pacientes con AR, 2 (3,1%) fueron diagnosticados
de una EPID asociada y 1 (1,5%) de nédulos pulmonares.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los sujetos en riesgo (N = 38)

N (%)
Edad, media 59,2 (18-85)
Hombre 4(10,5%)
Mujer 34 (89,5%)
FR positivo (3 LSN) 23 (60,5%)
ACPA positivo 37 (97,4%)
Fumador 7 (18,4%)
Exfumador 10 (26,3%)
Historia familiar de IMID 7 (18,4%)
Hipertension arterial 13 (34,2%)
Dislipemia 7 (18,4%)
Diabetes mellitus 5(13,2%)

Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes con AR (N = 64)

N (%)
Edad, media 51 (26-89)
Hombre 16 (25%)
Mujer 48 (75%)
FR positivo 48 (75%)
ACPA positivo 50 (78,1%)
Fumador 16 (25%)
Exfumador 12 (18,8%)
Historia familiar de IMID 23 (35,9%)
Hipertensién arterial 14 (21,9%)
Dislipemia 13 (20,3%)
Diabetes 4(6,3%)
Artritis erosiva 3 (4,7%)
Afectacién extraarticular 2 (3,1%)
MTX 57 (89%)
HCQ 2(3,1%)
LFN 2(3,1%)
Y4 1(1,6%)
MTX + HCQ 1(1,6%)
Teriflunomida 1(1,6%)
Corticoides 52 (81,3%)
VSG, media 54,4
PCR, media 1,6
DAS28-VSG, media 4,09
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Tabla 3. Cribado para EPID en la cohorte de AR
Cribado EPID SER-SEPAR (N = 64)

Seguimiento 10 (16,6%)
Rx 33 (51,6%)
RX + PFRs 10 (16,6%)
TCAR 7 (10,9%)
TCAR + PFRs 4(6,3%)

Conclusiones: La consulta de artritis de inicio ha permitido diag-
nosticar y tratar pacientes con AR de forma 6ptima y de manera
integral, abordando factores de mal pronéstico y posibles complica-
ciones. Se han identificado areas de mejora en relacion al acceso del
paciente a Atencién Primaria. La identificacién de sujetos conside-
rados en riesgo ha permitido analizar el desarrollo de la enferme-
dad, destacando la importancia de la monitorizacién de esta
poblacién.

P026. PROTEINAS DE UNION ESTRECHA EN ARTRITIS
REUMATOIDE: ETIOLOGIA Y BIOMARCADORES

Arkaitz Mucientes'?, José Manuel Lisbona'??,

Patricia Ruiz-Limé6n'45, Gracia Maria Martin-Nafiez'?,
Rocio Redondo-Rodriguez'?, Laura Cano Garcia'?,
Sara Manrique Arija'?3, Natalia Mena-Vazquez'?

y Antonio Fernandez-Nebro'?3

'IBIMA Plataforma Bionand. Mdlaga. 2UGC of Rheumatology.
Regional University Hospital of Mdlaga. 3Department of Medicine
and Dermatology. University of Mdlaga. *UGC of Endocrinology
and Nutrition. Virgen de la Victoria University Hospital. Mdlaga.
SCarlos IIl Health Institute. CIBER Physiopathology of Obesity

and Nutrition (CIBEROBN). Madrid.

Introduccion: Estudios recientes han descrito a la permeabilidad
intestinal como un factor importante en el establecimiento y desa-
rrollo de la artritis reumatoide (AR)'". Las proteinas de la unioén estre-
cha (T]) son claves en la homeostasis intestinal, necesaria para la
correcta comunicacién entre el medio interno y externo que se pro-
duce a través del tracto intestinal®. La alteracién de esta homeosta-
sis se ha relacionado con la AR. Sin embargo, faltan datos sobre los
mecanismos subyacentes del eje permeabilidad intestinal-proteinas
de la unién estrecha-AR>.

Objetivos: Cuantificar las proteinas T] presentes en heces de
pacientes con AR y controles sanos, analizar las diferencias e iden-
tificar posibles biomarcadores para el diagnéstico y la gravedad de
la AR.

Métodos: Estudio transversal que incluyé pacientes con AR (ACR/
EULAR 2010) y controles sanos emparejados por sexo y edad. Se
recogieron heces y variables epidemioldgicas, clinico-analiticas,
inflamatorias y terapéuticas. Todos los sujetos dieron su consenti-
miento informado para el estudio. La cuantificacién de las proteinas
T] se realiz6 mediante ELISA especificos para cada proteina (Oclu-
dina, CSB-EL016263HU, Cusabio; Claudina, CSB-EK005490HU, Cusa-
bio; y Zonulina, CSB-EQ027649HU, Cusabio). Las variables
inflamatorias analizadas fueron la puntuacién de actividad de la
enfermedad (DAS28), proteina C reactiva (PCR), citoquinas inflama-
torias (IL-6, IL-1, TNF-a) y LDL oxidadas. En el andlisis estadistico,
los valores de proteinas T] en ambos grupos se compararon
mediante la prueba x? de Pearson o la prueba t. Ademas, se calcul
el coeficiente de correlacion de Pearson entre proteinas y caracteris-
ticas de la AR. Por dltimo, se llevé a cabo una regresién lineal multi-
ple para identificar factores relacionados con las proteinas T] en
pacientes con AR.

Resultados: Se incluyeron 164 individuos: 82 AR y 82 controles
sanos. La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas y demograficas
y la tabla 2 las caracteristicas inflamatorias. El 76,8% eran mujeres
con una edad media de 56,3 + 11,1 afios. Los pacientes presentaban
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Figura 1. Concentracion de las distintas proteinas de la unién estrecha
analizadas en heces (rojo: pacientes con AR, azul: controles sanos). Los datos
se muestran como mediatdesviacion estdndar para la claudina, y mediana
(p25-p75) para la ocludina y la zonulina. Nivel de significacion: *p<0.05

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes incluidos

Variable AR Controles p-valor
N=82 N=82
Caracteristicas epidemioldgicas
Edad en afios, media (DE) 56,3 (11,1) 56,3 (10,9) 0,986
Sexo, mujer; n (%) 63 (76,8) 63 (76,8) 1,000
Raza, caucasico, n (%) 81(98,8) 81(98,8) 1,000
IMC (Kg/m?), media (DE) 28,3 (5,3) 27,0(4,2) 0,072
Tabaco 0,028
Nunca fumador, n (%) 35(42,7) 50 (61,0)
Exfumador, n (%) 20 (24,4) 9(11,0)
Fumador activo, n (%) 27(32,9) 23(28,0)
Comorbilidades
Hipertensién arterial, n (%) 25(30,5) 20 (24,4) 0,382
Diabetes Mellitus, n (%) 6(7,3) 2(2,4) 0,147
Dislipemia, n (%) 19 (23,2) 16 (19,5) 0,567
Obesidad OMS, n (%) 29 (35,4) 18(22,0) 0,057
Caracteristicas clinico-analiticas
Tiempo de evolucién AR, meses, 91,3 (77,6-122,7) -
mediana (RIC)
Retraso diagndstico, meses, mediana 8,1(4,6-14,2) -
(RIC)
Erosiones, n (%) 52 (63,4) - -
FR>10, n (%) 66 (80,5) 0(0,0) <0,001
ACPA >20 U/ml, n (%) 67 (81,7) 0(0,0) <0,001
Tratamientos
FAME sintético, n (%) 75(91,5) - -
Metotrexato, n (%) 59 (72,0) 0(0,0) <0,001
Leflunomida, n (%) 9(11,0) 0(0,0) 0,002
Sulfasalazina, n (%) 10(12,2) 0(0,0) 0,001
Hidroxicloroquina, n (%) 6(7,3) 0(0,0) 0,013
FAME bioldgico, n (%) 27(32,9) 0(0,0) <0,001
Anti TNF-a, n (%) 20 (24,4) 0(0,0) <0,001
Anti IL-6, n (%) 6(7,3) 0(0,0) 0,013
Rituximab, n (%) 1(1,2) 0(0,0) 0,316
Glucocorticoides al protocolo, n (%) 17 (20,7) 0(0,0) <0,001

Abreviatura: ACPA: anticuerpos anti-péptidos ciclico citrulinado; FR: factor reumatoide. DE: desviacion
estandar, DAS28-VSG (Disease Activity Score 28 articulaciones); PCR (proteina C reactiva); VSG (velocidad
de sedimentacion globular), FAME (Fdrmacos Modificadores de la Enfermedad), JAK: Janus cinasa.
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Tabla 2: Caracteristicas inflamatorias de los pacientes incluidos

Variable

Actividad inflamatoria

DAS28 average value, mean (DE)
Remisidn-baja actividad, n (%)
Moderada-alta actividad, n (%)

DAS28 at index-date, mean (DE)
Remisidn-baja actividad, n (%)
Moderada-alta actividad, n (%)

HAQ average value, mean (DE)

HAQ at index-date, mean (DE)

Pardmetros de laboratorio

VSG mm/h, mediana (DE)

Hemoglobina g/dl, mediana (DE)

Leucocitos 10%/L, mediana (DE)

Plaquetas 10%/L, media (DE)

Colesterol total (mg/dl), media (DE)
LDL colesterol (mg/dl), mediana (RIC)

HDL colesterol (mg/dl), mediana (RIC)
Triglicéridos (mg/dl), mediana (RIC)

Homocisteina mg/L, mediana (RIC)
Adipocytokines, lipoproteins and
interleukines

Leptina, ng/mL, mediana (RIC)
Resistina, ng/mL, media (DE)
Adiponectina, ug/mlL, media (DE)

IL6 , pg/mL, mediana (RIC)
PCR, mg/L, mediana (RIC)
IL-1B, pg/mL, mediana (RIC)
TNF alfa, pg/mL, mediana (RIC)
IGF-1, pg/mL, media (DE)

LDL-oxidasa, Ul/ml, mediana (RIC)
Actividad fisica y dieta mediterranea
IPAQ, METs, mediana (RIC)

Sedentarismo, n (%)
MEDAS (>9), n (%)

AR Controles p-valor
N=82 N=82
3,0(0,7) . .
52 (63,4) . =
30(36,6) 2 5
2,9 (1,0 - -
53 (64,6) - =
29 (35,4) = :
0,6 (0,5) - -
0,7 (0,6) . .
13(7,2-21,0) 11,0 (6,0-16,0) 0,044
13,2 (12,3-14,4) 14,0(12,8-14,9) 0,018
6375,0 (5410,0-  6040,0 (4980,0- 0,135
8102,5) 7700,0)
243426,8 236146,3 0,440
(64859,3) (55291,8)
202,1 (36,5) 209,5 (35,6) 0,188
115,9 (101,1- 123,5 (101-7- 0,150
139,2) 148,5)
58,0 (51,0-652) 61,5(50,7-73,2) 0,202
89,5 (67,7-142,2) 86,5 (69,0- 0,699
125,2)
14,1(12,0-17,1) 11,6 (9,6-14,9) 0,001
15,5(8,3-33,1)  19,1(8,7-35,1) 0,628
7,6 (3,3) 7,8(3,2) 0,817
12104,5 (6228,4) 10202,7 0,118
(6263,6)

11,0 (5,3-23,3) 4,1(2,7-5,7) <0,001
3,4(2,9-7,0) 2,9(2,0-3,0) <0,001
4,3 (4,1-4,4) 2,8(2,6-4,1) <0,001

4,7 (3,5-11,1) 3,5(3,0-4,4) <0,001
164,8 (85,5- 139,1 (48,9- 0,462

226,3) 298,9)
2,5 (0,8-5,6) 1,2 (0,3-2,7) 0,065
334,5 (198,0- 647,0 (336,7- 0,002
792,0) 990,0)
54 (65,9) 38 (46,3) 0,042
52 (63,4) 47 (57,3) 0,425

Abreviaturas: AR: artritis reumatoide; DAS28: Disease Activity Score 28 articulaciones; HAQ: Health
Assessment Questionnaire; VSG: velocidad de sedimentacion globular; Il-6: Interleuquina 6; PCR: proteina
C reactiva; TNF: factor de necrosis tumoral; IPAQ: Cuestionario Internacional de actividad fisica; MEDAS:
Encuesta validada de adherencia a la dieta mediterrdnea.

un DAS28 medio de 3,0, PCR de 3,4 mg/Ly el 35,4% se clasificaron
como obesos. Solo la claudina present6 diferencias significativas
(fig. 1): Claudina: AR,.4;, = 19,8( 13,7) pg/mL; Controles,,,;, = 26,8
(+17,3) pg/mL; p = 0,024; Ocludina: RA, 4., = 10,0 (8,5-17,1) pg/mL;
Controles, 4., = 9,8 (8,1-12,0) pg/mL; p = 0,412; Zonulina: RA,..
diana = 3,4(2,2-7,9) ng/mL; Controles, 4., = 4,2 (1,9-10,1) ng/mL ;
p = 0,431. Se evidenci6 una correlacion entre los valores de claudina
y tanto la edad (r, =-0,317; p < 0,05) como el indice de masa corpo-
ral (r;=0,326; p < 0,05), y entre los valores de zonulina y tanto la
PCR (r,=0,326; p < 0,05) como el TNFa (r, = 0,326; p < 0,05). Por
Gltimo, el analisis multivariante mostré que los niveles de claudina
y PCR estan relacionados (B: -0,619; IC95% -1,222, -0,015; p: 0,045).

157

Conclusiones: Los pacientes con AR presentan una menor concen-
tracion de claudina, lo que compromete la homeostasis intestinal y
resulta en un aumento de la permeabilidad intestinal. Ademas,
tanto la claudina como la zonulina se correlacionan con caracteris-
ticas clinicas de la AR. Los resultados indican que las proteinas TJ
estan implicadas en la patogénesis de la AR y podrian utilizarse
como biomarcadores.
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P027. RHEUMATOID FACTOR LEVELS INFLUENCE SERUM DRUG
LEVELS AND TREATMENT DISCONTINUATION IN PATIENTS
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS TREATED WITH ANTI-TNF
MONOCLONAL ANTIBODIES

Chamaida Plasencia Rodriguez, Ana Martinez Feito,
Marta Novella Navarro, Mariana Almirén Diaz, Gema Bonilla Hernan,
Alejandro Villalba, Laura Nufio, Irene Monjo and Alejandro Balsa

Hospital Universitario La Paz-Idipaz. Madrid.

Introduction: In a previous study conducted by our research group,
higher rheumatoid factor (RF) levels prior to start TNF inhibitors
(TNFi) were associated with lower serum drug levels in patients
treated with monoclonal antibodies (Mc-Ab) such as infliximab
(IFX) or adalimumab (ADL). In contrast, baseline RF levels did not
influence on drug levels in those treated with certolizumab (CZP)
which is a pegylated antibody (PEG-Ab). In the EXXELARATE study,
a worse clinical activity was observed in patients under Mc-Ab
(ADL) with RF > 200 Ul/ml).

Objectives: To analyze the influence of baseline RF levels of in
serum drug levels and TNFi treatment discontinuation and whether
there are differences depending on the TNFi structure (Mc-Ab ver-
sus PeG-Ab).

Methods: This is a retrospective study performed in real-world
patients. We assessed 170 patients with RA: 90 (53%) received IFX,

48 (28%) ADL and 32 (19%) CZP. Demographic and clinical variables,
RF and ACPA levels were measured at the baseline visit (TO). Patients
were stratified based on baseline RF levels in low (LL: < 200 Ul/ml)
and high (HL: > 200 Ul/ml). After 6 months (T6) serum drug levels
were measured by ELISA (161 patients with available samples). Rea-
sons for discontinuation and drug survival (Kaplan Meier and com-
petitive risk study adjusted by age, gender, MTX use and basal
DAS28) were performed.

Results: Demographic and baseline clinical characteristics are
summarized in Table 1. Serum drug levels at T6 were lower in
patients treated with Mc-Ab (IFX or ADL) but not in PEG-Ab (CTZ)
(see Table 2). Drug survival was shorter in patients with HL-RF
treated with Mc-Ab (3.9 0.6 years with HL vs. 6.5 + 0.7 years with
LL, p = 0.037). No differences in drug survival were observed in
patients under PEG-Ab (5.6 £ 1.5 years vs. 4.0 + 0.6 years,
p = 0.689). Drug discontinuation due to secondary inefficacy was
more frequent in patients under Mc-Ab (79 vs. 40%, p = 0.001). The
risk of discontinuation due to secondary non-response increases
3.6 times in patients with RA treated with Mc-Ab and HL-RF
(p=0.001).

Conclusions: High levels of RF translate into lower bioavailability of
the drug with consequent greater discontinuation due to secondary
inefficacy in patients treated with TNFi Mc-Ab. However, this effect
is not observed in CTZ, which is a PEG-Ab.

Table 1: Baseline demographic and clinical characteristics

Tatal Infliximab Adalimumab

Certolizumab

Characteristics prvalue®
[n=170) [n=90) {n= a8} |n=32)
55.5 57 50 61
Age {years), Mdn [1OR} 08
[45.3-66) {86-65) {32-5%) {87-70)
245 24.2 2485 246
BMI, mesn £ 50 0.3
(21.7-29.0) (21.8-27.7) {21.5-303) [22.2-303)
28 14 2 5
Male, n [3) 0.2
[26.7] (15,8} {18.8) f15.€)
8.7 B4 BB 9.7
Disease duration [years) 0.940
|8.5=14.3) [4.4-14.3) [2.9-1€} 15=12)
Smoking status, n (3]
E& 28 22 16
Current or previous smoker
[35.3) 132.2} 135.8} [50.0) 0.03
a6 51 24 12
Nonsmaoker
[57.1) 167.8} 150.0} (37.5)
128 75 28 25
RF positive, n (%) 0.002
[76.2) {83.3} {58.3} [78.1)
134 73 35 27
ACPA positive,n |5) o3
(7.8} (81.1} [72.9} |E4_4)
DASII-ESR, mean £ 5D E1%13 Eax13 45213 40+13 2.002
7.8 10.3 51 7.8
CRP level [mg/dl} 0.1
[3-21.8) [3.2-25.2) (1.5-20.3) (2-218.2
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Table 2: Serum drug levels at T6 according to basal RF status

Basal RF levels <200 Ul/ml

Infliximab
n=85

376 [0-2076]

Adalimumab
n=44

43570 [1104-7572]

Certolizumab
n=32

3300 [2000-4600]

Basal RF levels > 200 UI/'ml

0[0-1057] 0.09
751 [53-2401] 0,01
3200 [1300-3900] 0.6

P027 Figure 2.

P028. IMPACTO DE LA INFLAMACION MANTENIDA
SOBRE LA COMPOSICION CORPORAL EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE

A. Garcia Studer’, F. Ortiz-Marquez', P. Borregén-Garrido',
R. Redondo-Rodriguez’, S. Manrique-Arija'? y N. Mena-Vazquez'?

!Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA)-Plataforma
Bionand. Unidad de Gestion Clinica de Reumatologia. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga. 2Departamento de Medicina. Universidad

de Mdlaga.

Introduccién: Estudios previos han descrito alteraciones de la masa
grasa y magra en pacientes con artritis reumatoide, y su relaciéon
con la inflamacién ha sido contradictoria.

Objetivos: Analizar las alteraciones en la composicién corporal en
una cohorte de pacientes con AR y alta actividad inflamatoria acu-
mulada; y estudiar los factores asociados.

Métodos: Estudio observacional transversal de una cohorte pros-
pectiva de pacientes con AR (ACR/EULAR 2010) naive a terapia bio-
légica y con una media de moderada-alta actividad inflamatoria a lo
largo del seguimiento. Se incluyé un grupo control de sujetos sin
enfermedad inflamatoria de igual sexo y edad con los casos. En la
fecha de corte todos los pacientes fueron evaluados mediante un
cuestionario de recogida de datos clinicos, analiticos y de composi-
cion corporal mediante absorciometria de rayos X de energia dual
(DXA). Las variables principales fueron masa magra y masa grasa
total (Kg). También se evalud la masa grasa magra de brazos, pier-
nas, tronco, androide y ginoide (Kg). Se evalué el promedio de la
actividad inflamatoria segtin DAS28-PCR obtenido en cada una de
las visitas efectuadas desde el diagnéstico de la AR. Otras variables
incluidas fueron: comorbilidades, medidas antropométricas, cli-
nico-analiticas, terapéuticas, la actividad fisica medido por el cues-
tionario IPAQ por Unidad Metabélica de Reposo (METs), y la
adherencia a la dieta mediterrdnea evaluada por cuestionario
MEDAS. El analisis estadistico incluyé andlisis descriptivo, biva-
riante y modelos de andlisis multivariante. El estudio fue aprobado
por el Comité de ética del Hospital Regional Universitario de Malaga.
Resultados: Se incluyeron 140 sujetos, 70 casos con AR y 70 contro-
les. La mayoria eran mujeres (81,4%), con una media (DE) de edad de
56,3 (11,8) afios. Las caracteristicas basales de ambos grupos de
pacientes se muestran en la tabla. Los pacientes con AR en compara-
cién con los controles presentaron una menor mediana (RIC) de masa
magra (kg) (37,2 [31,9-41,2] vs. 39,4 [361-44,0]; p = 0,015) y una ten-
dencia a una mayor mediana (RIC) de masa grasa (Kg) (28,3 [23,3-
35,7] vs. 26,7 [19,2-44,0]; p = 0,32). En los pacientes con AR, la masa
grasa mostré una correlacion positiva con el indice de masa corporal
(r=0,804; p < 0,001), con parametros de actividad inflamatoria como
PCR (r=0,263; p=0,004) y VSG (r = 0,224; p = 0,017), y otros parame-
tros analiticos como triglicéridos (r = 0,327; p = 0,001) y titulos de
ACPA (r = 0,336; p = 0,008). En cuando la masa magra, también mos-
tré una correlacién positiva con el IMC (r = 0,265; p = 0,038), y una
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correlacion negativa con los titulos de ACPA (r =-0,182; p =0,048) y
niveles de colesterol (r = -0,224; p = 0,014). En el andlisis multiva-
riante los factores que se asociaron de forma independiente con la
masa grasa en los pacientes con AR y alta actividad inflamatoria, fue-
ron el DAS28-PCR promedio (g = 0,243; p = 0,015), el HAQ promedio
(B =-0,198; p = 0,043), el colesterol total (B = 0,167; p = 0,025) y el IMC
(B =0,817; p <0,001). En cuanto a la masa magra, los factores asocia-
dos de forma independiente fueron el sexo femenino (g = -0,732; p
<0,001), la edad (g =-0,181; p = 0,038), el IMC (g = 0,336; p < 0,001) y
la PCR promedio (B = -0254; p = 0,005).

Caracteristicas basales de la muestra

AR Controles

Variable (N=70) (N =70) p
Sexo, mujer, n (%) 57 (81,4) 57 (81,4) 1,000
Edad afios, media (DE) 56,2 (12,3) 56,4 (11,3) 0,947
Algin FRCV tradicional, n (%) 49 (70,0) 36 (51,4) 0,024
Dislipemia, n (%) 16 (22,9) 13 (18,6) 0,532
Hipertension arterial, n (%) 20 (28,6) 18 (25,7) 0,704
Tabaco 0,037

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

Exfumador, n (%) 21 (30,0) 12 (17,1)

Fumador, n (%) 18 (25,7) 12 (17,1)
Diabetes mellitus, n (%) 8 (11,4) 5(71) 0,382
Duracién enfermedad, mediana 126,4 (34,6-184,8) - -
(RIC), meses
Erosiones, n (%) 35(50,0) - -
FR positivo (> 10 U/ml), n (%) 60 (85,7) 0(0,0) < 0,001
VSG mm/h, mediana (DE) 24,0 (13,2-38,0) 10,0 (6,5-16,5) < 0,001
DAS28-PCR, media (DE) 4,9 (1,15) - -
DAS28-PCR promedio, media (DE) 3,7 (0,9) - -
HAQ, media (DE) 1,4(0,7) - -
FAME sintéticos, n (%) 70 (100) - -

Conclusiones: Los pacientes con AR naive a terapia biolégica y con
alta actividad inflamatoria presentaron menor masa magra en com-
paracion con los controles. Factores clinicos, inflamatorios y de dis-
capacidad se asociaron con menor masa magra y mas grasa en los
pacientes.

P029. ESTUDIO DE BIOMARCADORES EPIGENETICOS PARA
EL DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

Gracia Maria Martin Nafiez'??, Arkaitz Mucientes?3,

José Manuel Lisbona Montafiez'?3, Patricia Ruiz Limén?4,
Rocio Redondo Rodriguez'?, Sara Manrique Arija'?3,
Inmaculada Urefia Garnica??, Laura Cano Garcia?,

Natalia Mena Vazquez?* y Antonio Fernandez Nebro'?3

'Departamento de Medicina. Universidad de Mdlaga. *Instituto

de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA)-Plataforma Bionand.
Malaga. *Unidad de Gestion Clinica de Reumatologia. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga. “Unidad de Gestién Clinica de Endocrinologia
y Nutricién. Hospital Clinico Virgen de la Victoria. Mdlaga.
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Introduccion: Las modificaciones epigenéticas pueden actuar como
biomarcadores, y son el resultado de la interaccién entre factores
genéticos y ambientales. Estas alteraciones en el ADN han sido rela-
cionadas con la artritis reumatoide (AR).

Objetivos: Identificar nuevos biomarcadores epigenéticos de diag-
ndstico y pronéstico en la AR.

Métodos: Estudio transversal de una cohorte prospectiva, en la que
se estudiaron 32 pacientes (16 AR graves, 16 AR no graves) y 32 con-
troles sanos (cohorte descubrimiento). El fenotipo gravedad se defi-
ni6 de acuerdo a Disease activity socre (DAS28-VSG) 2 3,2
acumulado, positividad para factor reumatoide (FR) y anticuerpos
antipéptidos citrulinados (ACPA), asi como recuentos mas elevados
de Collinsela aerofaciens (OTU 2 0,15). La metilacién global del ADN
se determin6 mediante Infinium Methylation EPIC BeadChip (Illu-
mina, San Diego, EE. UU.). La validacién de los resultados de la
matriz HM850k para los CpGs seleccionados se realizé por pirose-
cuenciacién (PyroMark Q48) tanto en la cohorte de descubrimiento
como en el resto de la cohorte de incepcion (cohorte de validacién:
78 pacientes y 78 controles). La pirosecuenciacién incluyé informa-

cién de los CpGs colindantes a los CpGs del arrays (nomenclatura:
nimero de nucleétidos respecto a la posicién del CpG del arrays-
Down-cédigo CpG array). Se realiz6 un andlisis descriptivo y biva-
riante para la comparacién estadistica entre los diferentes grupos
de sujetos, un modelo de regresién logistica multivariante para
identificar factores asociados a la AR y AR grave, asi como un andli-
sis del area bajo la curva (AUC) ROC para identificar el potencial
diagndstico.

Resultados: Mas de la mitad de los sujetos eran mujeres (> 75%), con
una media de edad de 56 afios. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en la mayoria de las caracteristicas epidemiolédgicas y
comorbilidades entre los grupos comparados de ambas cohortes. Sin
embargo, en el grupo de pacientes habia mas fumadores (62 vs. 40%;
p=0,015y 44 vs. 29%, p = 0,036). Entre los pacientes, los sujetos con
AR grave en comparacién con los no graves presentaron un prome-
dio de DAS28-VSG superior (3,6 + 0,6 vs. 2,9 £ 0,7 mg/l, p=0,017 y
3,6 £0,9 vs. 2,5 + 0,8 mg/l, p <0,001), y ACPA elevado (68 vs. 31%,
p=0,034y 57 vs. 22%c, p = 0,004) en ambas cohortes. Los pacientes
con AR graves presentaron mayor frecuencia de erosiones (81 vs.

Tabla 1. Niveles medios de metilacién obtenidos por pirosecuenciacion de los CpGs seleccionados para los grupos de estudio

Cohorte Descubrimiento

Cohorte Validacion

Gen ID Paciente vs. Controles Paciente vs. Controles

PRHOXNB cg21950155 60,45 + 16,11 vs. 47,06 + 14,12, p = 0,001 53,78 £ 15,68 vs. 53,46 + 14,85, p > 0,05

TBC1D22A cg08161306 75,08 + 13,92 vs. 63,96 + 13,54, p = 0,002 73,18 + 14,83 vs. 71,92 + 15,75, p > 0,05
7-Down-cg08161306 86,35 + 5,43 vs. 79,46 £ 6,65, p < 0,0001 84,58 £ 6,80 vs. 83,32 £ 7,79, p > 0,05
19-Down-cg08161306 81,23 £ 4,81 vs. 74,48 + 6,04, p < 0,0001 80,10 + 5,70 vs. 77,96 + 6,41, p = 0,03

Gen ID AR grave vs. AR no grave AR grave vs. AR no grave**

PRG2 cg15971518 37,09 £ 14,17 vs. 18,1762 + 8,86, p < 0,0001 28,14 + 14,68 vs. 29,57 + 14,86, p > 0,05

ALLC 5-Down-cg19052272 55,04 + 12,21 vs. 65,63 £ 6,10, p = 0,02 59,63 + 16,13 vs. 61,98 £ 10,72, p > 0,05
cg19052272 75,73 £ 13,10 vs. 87,70 £ 5,43, p = 0,003 79,05 + 18,75 vs. 83,80 + 11,24p > 0,05

TBC1D22A 7-Down-cg08161306 85,60 + 5,32 vs. 87,10 £ 5,60, p > 0,05 87,32 £ 7,06 vs. 83,57 £ 6,47, p= 0,031

Tabla 2. Asociacién de los CpGs seleccionados con la AR y gravedad de la AR en un modelo de regresion logistica

Cohorte Descubrimiento

Cohorte Validaciéon

Paciente vs. Controles

Paciente vs. Controles

Gen ID R?; OR(IC95%), p R%;0R (IC95%), p
PRHOXNB cg21950155 0,163; 1,059 (1,02-1,09), p = 0,002* NS
TBC1D22A cg08161306 0,143; 1,062 (1,01-1,10), p = 0,004* NS
7-Down-cg08161306 0,247; 1,21 (1,08-1,34), p < 0,0001* NS
19-Down-cg08161306 0,280; 1,26 (1,11-1,43), p < 0,0001* 0,030; 1,06(1,00-1,18), p = 0,032*
AR grave vs. AR no grave AR grave vs. AR no grave
Gen ID R?; OR (IC95%), p R?; OR (IC95%), p
PRG2 cg15971518 0,385;1,13 (1,04-1,22), p = 0002* NS
ALLC 5-Down-cg19052272 0,233; 0,89 (0,82-0,97), p = 0,01* NS
cg19052272 0,263; 0,89 (0,81-0,97), p = 0,01* NS
TBC1D22A 7-Down-cg08161306 NS 0,060; 1,09 (1,00-1,17), p = 0,034*

En la tabla se muestran dos modelos de regresion logistica. Modelo 1: variable dependiente: Pacientes (1) vs. Controles (0). Modelo 2: variable dependiente: AR grave (1) vs. AR
no grave (0). *p < 0,05 al incluir ademas en el modelo edad y sexo. Resultados obtenidos con los datos de validacién (pirosecuenciacién) para ambas cohortes. NS: modelo esta-
disticamente no significativo.

Tabla 3. Potencial diagnéstico de los CpGs seleccionados de acuerdo al area bajo la curva ROC

Cohorte Descubrimiento

Cohorte Validacion

Gen ID *AUC (95% CI), valor de p *AUC (95% CI), valor de p
PRHOXNB €g21950155 0,750 (0,62-0,87), p = 0,001 NS
TBC1D22A cg08161306 0,725 (0,59-0,85), p = 0,002 NS

7-Down-cg08161306 0,788 (0,67-0,89), p < 0,0001 NS

19-Down-cg08161306 0,820 (0,71-0,92), p < 0,0001 0,609(0,52-0,69), p = 0,019
Gen ID **AUC (IC95%), p **AUC (IC95%), p
PRG2 cg15971518 0,871 (0,73-1), p < 0,0001 NS
ALLC 5-Down-cg19052272 0,273 (0,93-0,45), p = 0,029 NS

cg19052272 0,309 (0,11-0,50), p = 0,065 NS

*AR vs. Controles, ** AR grave vs. AR no grave. Resultados obtenidos con los datos de la validacién, para ambas cohortes. NS: modelo estadisticamente no significativo.
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37%, p = 0,012), y tratamiento con terapia biolégica (56 vs. 12%,
p = 0,009), asi como mayor abundancia en Collinsela (mediana [RIC],
0,3 [0,1-1,7] vs. 0,1 [0,0-0,4] mg/l, p = 0,003) en la cohorte de descu-
brimiento. En cuanto al analisis de metilacién, de todos los CpG
diferencialmente metilados en la matriz HM850k, se seleccionaron
aquellos CpG anotados en genes o pseudogenes, con cambio minimo
en el B-valor > 0,10 entre grupos, valor de p < 0,01, y que estaban en
regiones diferencialmente metiladas (p < 0,05) para la validacién
por pirosecuenciacion. Se identificaron cambios diferenciales en los
niveles de metilacién entre los grupos comparados para los CpGs
descritos en la tabla 1. Estos CpGs ademas se asociaron con el riesgo
en AR o gravedad de la enfermedad en un modelo multivariante de
regresion logistica (tabla 2) y presentaron un potencial diagnéstico
de acuerdo al AUC ROC (tabla 3).

Conclusiones: El nivel de metilacion del ADN en los sitios CpG iden-
tificados esta asociado con la AR, los cuales podrian actuar como
biomarcadores potenciales en el diagndstico y pronéstico de la AR.

P030. ASOCIACION DE LOS NIVELES DE ANTICARP CON EL PERFIL
SEROLOGICO EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

E. Grau Garcia, P. Martinez Calabuig?, C. Riesco Barcena’,

J. Oller Rodriguez', J. Ivorra Cortés’, P. Mufioz Martinez!,

S. Leal Rodriguez’, L. Gonzalez Puig’, A.V. Huaylla Quispe’,
AM. Torrat Noves', D. Ramos Castro’, L. Mas Sanchez!,

I. Canovas Olmos', H. Charia’, I. Martinez!, C. Nijera Herranz',
R. Negueroles Albuixech’, M. de la Rubia Navarro',

E. Tovar Sugraiies', E. Vicens Bernabéu!, I. Alcintara Alvarez’,
B. Villanueva Mafies' y J.A. Roman Ivorra'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia. ?Escuela de Doctorado. UCV San Vicente Mdrtir. Valencia.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sisté-
mica autoinmune, en la cual se ha descrito una relaciéon entre la
severidad de la enfermedad y la presencia de ciertos autoanticuer-
pos como el factor reumatoide (FR) o lo anticuerpos antipéptido
citrulinado (anti-CCP). Recientemente se han descritos los anticuer-
pos antiproteinas carbamiladas (antiCarP) como potenciales bio-
marcadores en AR, especialmente en aquellos casos seronegativos
para los autoanticuerpos tradicionales.

Objetivos: Analizar la relacion de los niveles séricos de anticuerpos
anti-CarP con el perfil serolégico de FR y antiCCP en pacientes con
AR.

Métodos: Estudio observacional transversal de pacientes con diag-
noéstico de AR y controles sanos (CS). Se realiz6é una evaluacién cli-
nicay analitica completa, obteniéndose datos demograficos, clinicos
y analiticos. Se determind el perfil serolégico de cada individuo, asi
como los niveles de anticuerpos anti-CarP mediante ELISA.
Resultados: Se incluyeron 101 pacientes (79% mujeres) con una
edad media de 45 (13) afios, y 98 controles sanos (67% mujeres) con
una edad media de 55 (11) afios. Los pacientes presentaron valores
significativamente mayores de antiCarP que los controles sanos (p
<0,001), asi como en general los individuos de mayor edad
(p = 0,004). Al analizar los niveles de anticuerpos, se observa una
asociacion significativa entre niveles elevados de anti-CarP y niveles
elevados de FR (p < 0,001). Se dividieron los pacientes en perfiles
serolégicos segin la positividad del FR y el anti-CCP (tabla). En fun-
ciéon del perfil serolégico, los pacientes con doble positividad FR/
anti-CCP presentaron una elevacién de anti-CarP significativamente
mayor al resto de grupos (p < 0,001). Se estableci6 el valor de corte
para los niveles altos de anti-CarP en dos veces la desviacion tipica
del valor medio de la poblacién control (17,23 ng/mL). Se clasificaron
como anti-CarP elevado a 35 pacientes, 32 de ellos englobados en el
grupo de doble positividad para FR y anti-CCP (p = 0,006), y 3 de
ellos en el grupo de FR y anti-CCP negativos. No se encontraron
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casos de anti-CarP elevado en aquellos pacientes con FR positivo o
anti-CCP positivo solamente. También se clasificaron 3 casos de
anti-CarP elevado entre los 98 CS, sin elevacion de FR ni anti-CCP.

FR/antiCCP (-/-) FR/antiCCP (-/+) FR/antiCCP (+/-) FR/antiCCP

N=23 N =10 N=7 (+/+)N=61

Media (DE) Media (DE) Media (DDES) Media (DE)
Anti-CarP 10,61 (8,33) 8,69 (3,99) 10,85 (2,45) 23,78 (21,06)
FR 11,26 (4,18) 16,2 (7,16) 77,29 (56,3) 213,38 (339,87)
Anti-CCP 1,76 (3,37) 197,9 (128,25) 2,51 (2,69) 284,72 (112,34)

Conclusiones: Los pacientes con AR presentan un nivel serolégico
de antiCarP significativamente mayor a los CS, y el 34,6% de los
pacientes presenta un perfil elevado anti-CarP. Los niveles altos de
anti-CarP se asocian a la elevacién conjunta de FR/anti-CCP. El 3% de
los pacientes seronegativos de AR presentaron positividad para
anti-CarP, elevando la tasa total de seropositividad en nuestra serie
de casos del 77% al 80%.

P031. EFECTIVIDAD DE UN CUADRO DE ACTUACION O CHECKLIST
PARA EL CONTROL DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Raquel Amodovar’, Elia Pérez-Fernandez?, Marta Valero?,
Virginia Villaverde?, Laura Gonzalez®, Beatriz Joven®, Eva Tomero’,
Alex Pradas8, Teresa Navio®, Laura Cebrian Méndez?,

Leticia Lojo Oliveira®, Ramén Mazzucchelli' y Pedro Zarco!

"Unidad de Reumatologia. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
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Alcorcén. *Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario
Ramoén y Cajal. Madrid. “Departamento de Reumatologia. Hospital
Universitario de Mostoles. *Departamento de Reumatologia. Hospital
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de Reumatologia. Hospital Universitario de Torrejon. °Departamento
de Reumatologia. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Introduccién: Los cuadros de actuacién o checklist son métodos
rapidos de evaluacién y cumplimiento de actividades repetitivas.
Son faciles de aplicar y se utilizan en proyectos de calidad para
mejorar procesos sanitarios. El Grupo para el Estudio de las Espon-
diloartritis de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (GRESSER)
disefi6 un cuadro de actuacién para pacientes con espondiloartritis
(EspA) con el fin de homogeneizar su evaluacién, identificar factores
de progresion radiografica, de respuesta al tratamiento, y mejorar la
deteccién de comorbilidades’. Este cuadro de actuacion ha demos-
trado una clara y significativa mejoria en el seguimiento de los
pacientes con EspAZ2.

Objetivos: Analizar si se produce un cambio en la actividad de la
enfermedad y el control de la comorbilidad en pacientes con EspA
axial tras la aplicacién del cuadro de actuacién en practica diaria.
Métodos: Se realiz6é un estudio cuasiexperimental retrospectivo
pre-posintervencion evaluando para cada sujeto la mejoria en la
actividad de la enfermedad (BASDAI, PCR) y el estado de comorbili-
dad en 2020-2022, tras el desarrollo e implementacién del cuadro
de actuacion en 2018. Se realiz6 un andlisis de varianza con modelos
mixtos; asi como el cambio en el nivel terapéutico y el estado de la
enfermedad (baja actividad, remisién), mediante el test de asimetria
de McNemar. También se presenta la estimacion del objetivo BAS-
DAI50 posintervencion.

Resultados: Participaron un total de 7 hospitales y se revisaron
108 pacientes con EspA axial que cumplian los criterios de clasifica-
cion ASAS antes y después de la aplicaciéon del cuadro de actuacién.
La edad media fue de 43,6 afios (DE 11,7), el 43,5% eran mujeres
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(n =47)y la duracién media de la enfermedad fue de 5,4 afios. La dis-
lipemia fue la comorbilidad mas frecuente (32,4%), seguida de la
depresion (23,1%), la hipertensién (21,3%) y la obesidad (20,4%). Tras
24 meses de aplicacion del cuadro de actuacion, el 15% de los pacien-
tes (n = 16, IC95%: 10%-24%) alcanzaron el BASDAI50. En cuanto al
nivel de actividad de la enfermedad, se observé un cambio estadisti-
camente significativo, con un 40% (28/70) de sujetos que pasaron a
una actividad baja de la enfermedad (p = 0,001), asi como un 19%
(16/85) de sujetos que pasaron a remision (p = 0,027). En términos
absolutos, se observé una reduccion estadisticamente significativa en
el BASDAI de 0,44 (IC95%: 0,06-0,82; p = 0,023) y de 3,82 mg/L (IC95%:
1,49-6,14; p = 0,001) en la PCR. Se obtienen estimaciones de la misma
magnitud en los modelos que ajustan por edad y sexo. Se observé un
aumento de la uricemia de 0,24 mg/dL, mientras que no hubo cam-
bios estadisticamente significativos en otras comorbilidades.
Conclusiones: Por primera vez, demostramos que la implementa-
cion en la practica clinica diaria de un cuadro de actuacién o chec-
klist conduce a una mejora significativa en el control de la actividad
de la enfermedad en pacientes con EspA axial.

Agradecimientos: este estudio ha sido iniciado por un investigador
y recibié el apoyo financiero de UCB Biopharma SRL.
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Tabla P032

Introduccion: ASAS-EULAR recomienda evaluar la respuesta al tra-
tamiento de los pacientes (pts) con espondiloartritis axial (axSpA)
tras al menos 12 semanas de tratamiento con firmacos antirreuma-
ticos modificadores de la enfermedad biolégicos (FAMED)'. El obje-
tivo del tratamiento es la enfermedad inactiva (ID, inactive disease)
o la enfermedad de actividad baja (LDA, low disease activity)? (Indice
de actividad de la enfermedad espondilitis anquilosante [ASDAS]
< 2,13). Se ha explorado la asociacién entre la respuesta al ixekizu-
mab (IXE) en la semana (S)12 y la S24 y la consecucién de la reco-
mendacién del tratamiento por objetivo (T2T) de una ASDAS < 2,1
en la S52 en pts con espodiloartritis axial radiografica (r-axSpA).
Métodos: Este andlisis post hoc incluyé pacientes asignados de
manera aleatoria a 80 mg de IXE cada 4 semanas (N = 81) del COAST-
V (NCT02696785), un ensayo en fase Il sobre la eficacia de IXE en
pacientes con r-axSpA que no han recibido tratamiento con FAMEDb.
Se evalu6 a la proporcién de pacientes que alcanzaron la respuesta
objetivo de ASDAS < 2,1 en la S52 entre los que tenian ID, LDA, enfer-
medad de actividad alta (HDA, high disease activity) o enfermedad
de actividad muy alta (VHDA, very high disease activity) en la S12 o
S24. La proporcién de pts que alcanzé el ASDAS < 2,1 también se
midi6 en la S52 entre los que consiguieron una respuesta clinica sig-
nificativa en la S12 o la S24, definida por una mejoria clinicamente
importante (CII, AASDAS > 1,1) o sustancial (MI, AASDAS > 2,0) en
ASDAS, mejoria > 50% en la puntuacién del Indice de actividad de la
enfermedad de la espondilitis anquilosante de Bath (BASDAI50) o la
consecucion de un BASDAI < 4. Los pts y las caracteristicas de
la enfermedad se describen segtn las respuestas en la S12/S24 y la
S52.

Resultados: De los 81 pts, 34 (42%) tenian ID o LDA en la S12 (8 ID,
26 LDA); la mayoria alcanzé el objetivo de ASDAS < 2,1 en la S52
(ID = 100%, LDA = 85%; Fig. 1A). 47 pts alcanzaron la CII de ASDAS en
la S12; 33/47 (70%) tenian una ID o una LDA en la S52 (fig. 1B). La
mayoria de pts que alcanzaron las medidas de respuesta clinicas de
MI de ASDAS, BASDAI50 o BASDAI < 4 en la S12 alcanzaron el ASDAS
< 2,1 en la S52 (81-94%; fig. 1B). 37 pts (46%) tenian ID o LDA en la
S24 (13 ID, 24 LDA). 29/37 (78%) habian alcanzado ASDAS < 2,1 en
la S12 (tabla). 52 pts alcanzaron la CII de ASDAS en la S24. 37/52
(71%) tenian ID o LDA en la S52 (fig. 1B). La mayoria de pts que
alcanzaron las medidas de respuesta clinicas de MI de ASDAS, BAS-
DAI50 o BASDAI < 4 en la S24 alcanzaron el ASDAS < 2,1 en la S52
(80-89%; fig. 1B). 39 pts tenian HDA o VHDA (ASDAS > 2,1) tanto en
la S12 como en la S24 (tabla); 9 (23%) de estos (el 11% de los 81 pts
incluidos) alcanzaron el objetivo de una ASDAS < 2,1 en la S52.
Conclusiones: Los pts tratados con IXE para la r-axSpA que alcanza-
ron la CII de ASDAS o ASDAS < 2,1 en la S12 y/o S24 tenian muchas
posibilidades de conseguir el T2T de ID o LDA en la S52.
BIBLIOGRAFIiA

1. Ramiro SE, et al. Ann Rheum Dis. 2023;82(1):19-34.

2.Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis. 2018;77(1):3-17.

3. Machado PM, et al. Ann Rheum Dis. 2018;77(10):1539-40.

Caracteristicas basales demograficas y de la enfermedad de los pacientes que tenian una ASDAS < 2,1 o ASDAS > 2,1 en la semana 12 y/o la semana 24

Semana 12 ASDAS < 2,1 (N = 34)

Semana 12 ASDAS > 2,1 (N = 47)

Semana 24 ASDAS < 2,1 (N = 29)

Semana 24 ASDAS > 2,1 (N = 5)

Semana 24 ASDAS <2,1 (N=8) Semana 24 ASDAS > 2,1 (N = 39)

Edad, afios 35,0 (10,1) 38,2 (9,8)
Mujeres, n (%) 1(3,4) 0 (0)
HLA-B27+, n (%) 28 (96,6) 5(100,0)
Duracion de los sintomas, afios 9,9 (6,6) 14,2 (10,4)
IRM-SIJ+, n (%) 15 (51,7) 2 (40,0
PCR+, n (%) 21(72.4) 2 (40,0)
ASDAS inicial 3,7(0,8) 3,5(0,5)
ASDAS en la semana 12 1,5 (0,4) 1,9 (0,2)
ASDAS en la semana 24 1,4 (0,4) 2,5(0,3)

421(11,5) 45,5 (12,3)
2(25,0) 10 (25,6)
8(100,0) 34(87,2)

16,2 (13,1) 20,3 (11,8)
2(25,0) 8(20,5)
5 (62,5) 24 (61,5)

3,6 (0,7) 3,8(0,7)
2,5(0,2) 2,9 (0,4)
1,6 (0,3) 2,9(0,7)

Los datos se muestran como media (desviacion estindar) a menos que se indique lo contrario. ASDAS: indice de actividad de la enfermedad de la espondilitis anquilosante
(Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score); PCR+: nefelometria de proteina C-reactiva en sangre > 5,0 mg/l; HLA-B27: antigeno leucocitario humano B27; IRM-SIJ+: resonan-
cia magnética de articulaciones sacroiliacas, > 2 en la puntuacién del indice del Research Consortium of Canada.
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Proporcién de pacientes con una ASDAS <2,1 en la §52 entre
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Los valores porcentuales estan redondeados. ASDAS <2, 1 representa el objetive de tratamiento 1D o LDA. CII de ASDAS es un cambio de unidades =1,1, MI de ASDAS es un cambio de unidades >2,0.
BASDAIS0 representa una mejoria =50 % de la puntuacién de BASDAI desde el inicio. Una puntuacién BASDAI menor de 4 no se considera enfermedad activa.
Abreviaturas: ASDAS= Indice de actividad de la enfermedad de la espondilitis anguilosante {Ankylosing Spondvlitis Disease Aetivity Score); BASDAI Indice de actividad de la enfermedad de la espondilitis anguilosante de

Bath (Bath Ankylosing Spondviitis Disease Activity Index); Cll=mejorfa clinicamente impe

rante (Clinically Ir

Tt

wt fmprovement); HDA= enfermedad de actividad alta (High Disease Activity); 1D =enfermedad inactiva

(Inactive Disease); IXE~ivekizumab; LDA~enfermedad de actividad baja (Low Disease Activity); MI-mejoria sustancial (Major Improvement); VHDA ~enfermedad de actividad muy aita (Very High Disease Activity);

8= semana

P032 Figura. Proporcion (%) de pacientes tratados con IXE que consiguieron ASDAS < 2,1 en la semana 52 de entre los que cumplen con criterios de respuesta especificos en la semana

12 0 semana 24.

P033. LOS PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA TRATADOS

CON IXEKIZUMAB MOSTRARON MEJORES RESULTADOS CLINICOS
INDEPENDIENTEMENTE DEL NUMERO DE EROSIONES AL INICIO
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Introduccién: La artritis psoriasica (APs) es una enfermedad pro-
gresiva que se caracteriza por altas tasas de erosiones articulares
tempranas, asociadas a un deterioro de la calidad de vida y una
mayor tasa de mortalidad. No se ha investigado a fondo la relacién
entre el nimero de erosiones al inicio del estudio (BL) y la respuesta
al tratamiento con farmacos antirreumadticos modificadores de la
enfermedad biolégicos (FAMED). En este analisis post hoc hemos
evaluado la eficacia de placebo (PBO), ixekizumab (IXE) o adalimu-
mab (ADA) en pacientes (pts) con erosiones visibles en las radiogra-
fias de la mano al inicio del estudio.
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Métodos: Los pacientes con APs que no habian recibido tratamiento
biolégico (SPIRIT-P1, NCT01695239) fueron asignados de manera
aleatoria a PBO, 80 mg de IXE cada 2 semanas (C2S) o cada 4 semanas
(C4S), después de una dosis inicial de 160 mg, o 40 mg de ADA C2S.
Los pts se estratificaron en dos grupos segtin el nimero de erosiones
al inicio (componente de erosién del Indice total de Sharp modificado
<4y>4).Enlasemana 24, los resultados analizados para los diferen-
tes grupos del indice de erosién basal (BES) incluyeron el American
College of Rheumatology (ACR) 20%, 50%, 70%, el indice de actividad
de la enfermedad para la artritis psoridsica-actividad de enfermedad
baja (DAPSA-LDA), el cuestionario de evaluacién de la salud-indice de
discapacidad (HAQ-DI) y el indice de actividad minima de la enferme-
dad-indice de gravedad del area de psoriasis (MDA-PASI). Los datos se
imputaron usando el NRI (imputacién de pacientes que no responden
al tratamiento) y el mBOCF (imputacién de la observacién inicial
modificada), segiin correspondiese. En las comparaciones entre PBO
y el tratamiento dentro de cada grupo de BES se emplearon modelos
logisticos para las variables de resultado categéricas y ANCOVA para
las variables continuas.

Resultados: Se incluyeron 183 pts con BES < 4 y 205 pts con BES > 4.
En la semana 24, los pts con BES > 4 en PBO tuvieron peores resulta-
dos en todos los parametros frente a aquellos con BES < 4. Hubo una
mejoria significativa en las tasas de respuesta DAPSA-LDA en
pacientes tratados con IXE independientemente de BES, mientras
que se observaron tasas de respuesta significativas en pts tratados
con ADA con BES > 4 (fig. 1a). Las tasas de respuesta de MDA-PASI
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Tabla P033
Datos demograficos y caracteristicas de la situacion inicial de los pacientes
BES <4 BES > 4
PBO IXEC2S IXEC4S ADA PBO IXEC2S IXEC4S ADA
(N=44) (N=47) (N=48) (N=44) (N=50) (N=51) (N=53) (N=51)
Edad, afios 46,8 (12,2) 46,3 (12,2) 45,6 (8,9) 45,8 (10,7) 53,5 (11,3) 52,6 (12,6) 52,1(10,1) 50,8 (13,4)
Hombre, n (%) 23 (52,3) 21 (44,7) 17 (35,4) 18 (40,9) 20 (40) 25 (49) 25 (47,2) 31(60,8)
Tiempo desde inicio de APs, afios 9,6 (9,7) 7,9 (6,7) 6,5 (5,3) 7,2 (6,6) 11,5 (8,5) 13,5 (13,0) 13,1 (11,4) 10,6 (7,7)
:Fiempo desde diagnéstico de APs, afios 5,9 (7,4) 5,6 (6,2) 4,3 (4,7) 5,2 (6,1) 7.1 (6,8) 8,9(9,5) 8,0(7,4) 7.9 (7,3)
Indice de erosiones dseas 2,1(1,2) 2,1(1,2) 1,9 (1,4) 1,6 (0,9) 18,4 (20,9) 16,7 (20,8) 20,3 (20,9) 17,2 (19,9)
Puntuacién DAPSA 40,5 (17,9) 50,2 (22,9) 43,0 (15,2) 40,9 (16,6) 43,2 (19,5) 44,8 (19,0) 46,9 (22,5) 41,5 (20,4)
Puntuacién HAQ-DI 1,2 (0,6) 1,1(0,6) 1,2 (0,6) 1,1(0,6) 1,0 (0,6) 1,2 (0,5) 1,3(0,5) 1,1(0,5)
Puntuacion total PASI 7,0 (8,3) 6,9 (8,4) 74(72) 4,1(5,1) 5,5(7,3) 5,1(5,0) 6,8 (6,3) 6,7 (7,4)

Los datos son medias (+ DE) a menos que se indique lo contrario. Abreviaturas: PBO: placebo; ADA: adalimumab; IXE: ixekizumab; C2S: cada 2 semanas;C4S: cada 4 semanas;
N: ndmero de pacientes que responden al tratamiento; n: niimero de pacientes en una categoria especifica; APs: artritis psoriasica; DAPSA: Indice de actividad de la enfermedad
para la artritis psoridsica (Disease Activity index for PSoriatic Arthritis); PASI: Indice de gravedad del drea de psoriasis (Psoriasis Area Severity Index); BES: Puntuacién de erosién
a tiempo basal (Baseline Erosion Score); HAQ-DI: cuestionario de evaluacién de la salud-indice de discapacidad (Health Assessment Questionnaire-Disability Index).
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Una respuesta significativamente mayor frente a PBO indicada por * (p<0,05), ** (p<0,01), *** (p<0,001).
Abreviaturas: PBO=placebo, ADA=adalimumab, IXE=ixekizumab, C2S=cada 2 semanas, C4S=cada 4
semanas, NRI=imputacién de pacientes que no responden al tratamiento, DAPSA-LDA= indice de actividad
de la enfermedad para la artritis psoriasica-actividad de enfermedad baja (Disease Activity index for PSoriatic
Arthritis-Low Disease Activity), MDA-PASI= Actividad de enfermedad minima-indice de gravedad del area de
psoriasis (Minimal Disease Activity-Psoriasis Area Severity Index), BES=puntuacién de erosién al inicio del
estudio (Baseline Erosion Score), MMC= media de minimos cuadrados, mBOCF= imputacién de la
observacion inicial modificada (modified baseline observation carried forward) HAQ-DI = cuestionario de
evaluacién de la salud-indice de discapacidad(Health Assessment Questionnaire-Disability Index).

Figura 1. a) Tasa de respuesta DAPSA-LDA (%), NRI, b) Tasa de respuesta MDA-PASI (%),
NRI y c) Cambio de HAQ-DI desde la situacién inicial (mBOCF) en la semana 24.

fueron significativas en pacientes tratados con IXEC2S y IXEC4S con
un BES <4, mientras que los pts con BES > 4 demostraron una tasa
de respuesta significativa con IXEC2S y ADA (fig. 1b). El cambio res-
pecto a la situacién basal en HAQ-ID fue significativo para todos los
pacientes tratados con FAMED, independientemente de BES (fig. 1c).
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Una respuesta significativamente mayor frente a PBO indicada por * (p<0,05), ** (p<0,01),
*** (p=0,001). Abreviaturas: PBO=placebo, ADA=adalimumab, IXE=ixekizumab, C2S=cada 2
semanas, C4S=cada 4 semanas, NRI=imputacién de pacientes que no responden al tratamiento,
ACR=American College of Rheumatology, BES=Puntuacién de erosiones al inicio del estudio
(Baseline Erosion Score).

Figura 2. a) ACR 20, b) ACR 50, c) Tasa de respuesta ACR70 (%), NRI
en la semana 24.

De manera similar, independientemente de BES, se observaron dife-
rencias significativas en las tasas de respuesta ACR50 y ACR70
frente al PBO en pts tratados con FAMED (figs. 2b y 2c).
Conclusiones: Los pts con un BES mas alto en el grupo de PBO expe-
rimentaron peores resultados. Las tasas de respuesta altas (p. ej.
ACR50/70) también costaron mas de conseguir en pts con un BES
mas alto. Independientemente de BES, los pts tratados con IXE mos-
traron una mejoria mayor en comparacién con el PBO a la hora de
conseguir resultados de LDA y funcionales.
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P034. EFECTO DE UNA INTERVENCION BASADA EN MINDFULNESS
EN LA SALUD Y BIENESTAR DE PACIENTES CON ARTRITIS
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Introduccion: El mindfulness o atencién plena se ha descrito como
una conciencia centrada en el presente, no interpretativa ni enjui-
ciadora, en la que cada pensamiento, sentimiento o sensacién que
surge en el campo atencional es reconocido y aceptado sin juicio.
Las intervenciones basadas en mindfulness se han ido incorporando
tanto a programas de mejora de la salud como a tratamientos psico-
l6gicos para mejorar sintomas como la ansiedad, la depresidn, el
insomnio o aumentar la calidad de vida. Aunque se ha demostrado
el impacto positivo de este tipo de intervencién en varias enferme-
dades reumaticas, hasta el momento no existe evidencia de la efica-
cia en la artritis psoridsica (APs).

Objetivos: Evaluar el efecto de una intervencién basada en mindful-
ness en el estado de salud y bienestar de pacientes con APs y, en
especial, en la calidad del suefio, la fatiga, la ansiedad, la depresién
y la calidad de vida.

Métodos: Se realizé un estudio comparativo, de grupos paralelos,
no aleatorizados, controlado con placebo, en un tnico centro hospi-
talario. Se incluyeron 22 pacientes con APs asignados a una inter-
vencién de mindfulness adaptada a pacientes con APs vs. grupo
control. Los participantes fueron asignados al grupo de intervenciéon
o al grupo control de forma cronolégica, no aleatoria. La interven-
cién se administré a los participantes incluidos en el grupo activo,
mientras que los participantes del grupo control recibieron consejos
basados en evidencia cientifica para mejorar la higiene del suefio. Se
evalué la calidad del suefio (PSQI), la fatiga (FACIT-fatiga), la ansie-
dad y la depresién (HADS), la calidad de vida (EQ-5D) y habilidades
de atencién plena (FFMQ). El presente estudio ha sido aprobado por
el comité de ética del centro (CEIm Ref. 2023/02). Todos los partici-
pantes firmaron un consentimiento informado y completaron el
protocolo de evaluacién antes y después de la intervencion.

Tabla P034

Resultados: La muestra estuvo compuesta por 22 pacientes (19 muje-
res) mayores de 18 afios atendidos de forma consecutiva que cum-
plieron los criterios CASPAR para APs, de los cuales 12 pacientes
fueron asignados al grupo de intervencion activa y 10 al grupo con-
trol. La edad media de los participantes fue de 53,55 afios
(DT = 11,91 afios). Los dos grupos fueron similares en las caracteristi-
cas basales sociodemograficas. Ambos grupos mejoraron en el
tiempo en la variable de duracién del suefio. En comparacién con el
grupo control, el grupo de intervencién mostré una mejoria en la cali-
dad del suefio (F = 16,58, p = 0,002, h? = 0,58), en los sintomas de
depresion (F = 6,55, p = 0,02, h? = 0,35) y de ansiedad, evaluados tanto
con el HADS (F = 14,12, p = 0,002, h? = 0,46) como con el cuestionario
de calidad de vida EQ-5D (F = 8,48, p = 0,01, h? = 0,45). Un mayor
tiempo de practica meditativa se correlacioné de forma inversa con la
eficiencia ( 0,83, p =0,005) y la disfuncién del suefio (r = -0,81,
p =0,008) y de forma directa con la habilidad de actuar en conciencia
de la atencién plena (r = 0,81, p = 0,008).

Conclusiones: Esta intervencién basada en mindfulness fue eficaz
para mejorar la calidad del suefio y los sintomas de ansiedad y
depresion en pacientes con APs. Ademas, un mayor tiempo de prac-
tica meditativa mejoré la eficiencia, la disfuncién del suefio y la
habilidad de actuar en conciencia de los participantes. En cualquier
caso, son necesarios estudios controlados y aleatorizados con un
mayor tamafio muestral que permitan la generalizacién de estos
resultados.

P035. EFECTO DE LOS INHIBIDORES DE LA IL-17 EN MARCADORES
DE FIBROSIS HEPATICA EN ARTRITIS PSORIASICA

Deseada Palma Sanchez, Marta Pastor Mena, Ana Haro Martinez,
Marta Mayor Gonzalez, Maria José Moreno Martinez
y Juana Maria Castell6n Millan

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

Introduccion: La artritis psoridsica (APs) se asocia a enfermedad de
higado graso no alcohélico (EHGNA) en un 32-44% de los casos, pre-
sentando riesgo de fibrosis hepatica progresiva y cirrosis. El meto-
trexato (MTX), farmaco de eleccién en APs puede producir fibrosis

Diferencias en las variables analizadas pre y posintervencién en el grupo control e intervencién (test de ANOVA de medidas repetidas) en pacientes con APs

Preintervencion

Posintervencion

Efecto tiempo Efecto grupo Efecto interaccion

Grupo Grupo Grupo Grupo

control intervencién control intervencién F p h? B p h? F p h?

M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
PSQI 9,20 (3,27) 11,22 (4,11) 10,80 (5,49) 7,33 (4,12) 28 015 019 010 075 008 16,58 0,002 0,58
Calidad subjetiva 1,40 (0,54) 1,77 (0,83) 2,00 (1,22) 1,22 (0,83) 010 091 001 021 065 0,01 6,93 0,02 0,36
Latencia del suefio 0,60 (0,54) 1,66 (1,22) 1,00 (1,22) 1,22 (0,97) 000 093 093 145 025 0,0 291 0,11 0,19
Duracién del suefio 2,60 (0,54) 2,00(0,70) 2,40 (0,89) 1,11 (1,16) 594 003 033 435 005 027 2,38 014 0,16
Eficiencia 1,00 (1,41) 1,55(1,33) 1,60 (1,51) 0,88 (1,16) 001 091 000 001 091 0,00 4,68 005 0,28
Perturbacién 1,40 (0,54) 2,44 (0,52) 1,60 (0,54) 2,00(0,50) 0,76 040 006 787 001 039 530 0,04 036
Uso de medicamentos 0,60 (0,89) 0,77 (1,20) 0,60 (0,89) 0,33 (1,00) 092 035 007 000 093 0,00 096 029 1,11
Disfuncién 1,60 (1,14) 1,00 (0,50) 1,60 (0,89) 0,55 (0,72) 1,80 020 131 416 006 0,25 1,80 020 1,31
FACIT-fatiga 23,80 (13,82) 29,33 (12,89) 27,20 (12,51) 34,11 (11,62) 183 020 013 096 034 0,07 0,05 0,82 0,00
HAD-Ansiedad 9,33 (4,87) 9,67 (5,07) 10,78 (4,04) 5,33 (3,46) 353 007 018 175 020 009 1412 0,002 0,46
HAD-Depresién 8,20 (4,65) 7,89 (5,08) 9,80(5,12) 4,22 (3,66) 1,00 033 007 156 023 0,11 6,55 0,02 0,35
FFMQ 110,20 (24,0) 132,67 (27,48) 114,20(21,17)  141,78(20,37) 065 043 005 573 0,03 0,16 0,10 0,75 0,00
Observacion 23,40 (4,56) 27,22 (7,54) 22,80 (7,39) 31,77 (5,21) 065 043 005 616 0,02 033 1,10 031 0,08
Descripcion 22,80 (8,16) 30,11 (6,58) 24,20 (5,89) 31,44 (5,43) 063 042 005 536 003 030 0,00 098 0,00
Actuar en conciencia 20,80 (6,09) 27,88 (10,36) 24,80 (9,54) 28,11 (7,86) 105 032 008 135 026 0,10 0,84 037 0,06
Ausencia juicio 23,60 (7,92) 24,88 (7,92) 24,40 (9,65) 27,33 (6,74) 098 033 007 026 061 002 0,25 062 0,02
Ausencia reactividad 19,60 (4,03) 22,55 (6,18) 18,00 (6,40) 23,11 (5,44) 067 080 000 274 012 018 0,28 0,60 0,02
EQ-5D
Movilidad 1,00 (0,00) 1,55(0,52) 1,33(0,57) 1,44 (0,52) 071 041 006 115 030 010 2,85 012 0,22
Autocuidado 1,33(0,57) 1,22 (0,44) 1,33 (0,57) 1,11 (0,33) 053 048 005 096 076 010 1,23 056 0,24
Actividades 1,33 (0,57) 1,77 (0,66) 1,33 (0,57) 1,55 (0,52) 093 035 008 031 058 030 0,31 0,58 0,30
Dolor 1,66 (0,57) 2,22 (0,66) 2,00 (0,00) 2,33 (0,50) 28 012 022 163 023 014 0,71 041 0,06
Ansiedad 1,66 (0,57) 2,11 (0,60) 2,00 (0,00) 1,44 (0,52) 093 035 008 031 086 003 8,48 0,01 045
Grado de salud (EVA) 60,66 (4,04) 59,77 (19,43) 45,00 (13,22) 63,55(24,07) 123 029 0,11 052 047 0,04 329 010 0,24
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P035 Figura. Evolucion de los indices de fibrosis FIB-A y APRI.

hepdtica y su uso se ha relacionado con aumento de FIB-4. El FIB-4
y APRI son indices combinados de fibrosis hepética. El indice FIB-4
ha demostrado ser predictor independiente de fibrosis hepatica en
EHGNA. Un FIB-4 < 1,30 tiene un valor predictivo negativo (VPN) del
90% para fibrosis hepatica avanzada mientras que un FIB-4 > 2,67
presenta un valor predictivo positivo (VPP) de 80%. Un indice APRI
< 0,5 tiene un VPN del 72,7% y > 1,5 un VPP del 54,2%. Las células
Th17 y su produccién de IL-17 pueden desempeiiar un papel funda-
mental en la inflamacién hepética de EHGNA, favoreciendo la estea-
tosis hepatica y una respuesta proinflamatoria que facilitaria la
transicién de esteatosis simple a esteatohepatitis. Por tanto, el blo-
queo de la via de IL-17 podria prevenir y controlar el avance de
EHGNA.

Objetivos: Estudiar el efecto de los inhibidores de la IL-17 sobre la
fibrosis hepatica, evaluada mediante FIB-4 y APRI, en pacientes con
APs. Para ello, se evalué la evolucién a los 6 y 12 meses los indices
FIB-4 y APRI en aquellos pacientes que iniciaron tratamiento con un
farmaco inhibidor de la IL-17.

Métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios con diagnéstico de artritis psoridsica que inicia-
ban tratamiento con farmacos inhibidores de la IL-17. Se excluyeron
aquellos pacientes que presentaban infeccién por VHB, VHC o alte-
racion plaquetaria secundaria a enfermedad hematolégica o agrega-
dos plaquetarios en el frotis de sangre periférica. Se recogieron
variables clinico-demograficas y relacionadas con la enfermedad
como actividad de la enfermedad medido por niimero de articula-
ciones inflamadas y dolorosas y reactantes de fase aguda (VSG
mm/h y PCR en mg/dl). Las variables cuantitativas se describen
como media + desviacién estindar (DE) o mediana y las cualitativas
en porcentajes. Para comparar las variables cuantitativas se utilizé
el test t de Student para muestras relacionadas y para comparar
variables cualitativas relacionadas se us6 el test de Cochran.
Resultados: Se incluyeron 26 pacientes con APs con una edad media
de 54,58 + 11,43 afios. Las caracteristicas sociodemograficas y rela-
cionadas con la enfermedad se muestran en la tabla. Al inicio de
tratamiento con el fairmaco inhibidor de la IL-17, un 50% de los
pacientes presentaban fibrosis hepdtica grado 2 segtin FIB 4 y un
3,8% un grado 3-4 mientras que este porcentaje disminuia al 19,2%
seglin APRI. En el grafico 2 se muestra la evolucién de los indices
FIB-4 y APRI. No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los valores de FIB-4 y APRI basales y a los 6 y
12 meses de iniciar tratamiento con inhibidores de la IL-17. Tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el por-
centaje de pacientes con fibrosis hepatica basal y a los 6 y 12 meses
de tratamiento.

Caracteristicas sociodemograficas y relacionadas con la enfermedad

Mujer, n (%) 17 (65,4)
DM, n (%) 2(77)
AINES, n (%) 6(23,1)
Corticoesteroides, n (%) 15 (57,7)
Dosis corticoesteroides, media + DE 5+1,87
Afectacion periférica, n (%) 24(92,3)
NAT basal, mediana 2

NAD basal, mediana 2

VSG basal, mediana 13,50
PCR basal, mediana 0,20

Conclusiones: El estudio encontré control en el avance de la EHGNA
evaluado por los indices FIB-4 y APRI con el uso de fairmacos inhibi-
dores de la IL-17 a pesar de estar un 42,3% de los pacientes en trata-
miento combinado con MTX. Se precisan estudios de mayor tamaiio
muestral y prospectivos para confirmar que los firmacos inhibido-
res de la IL-17 pueden controlar la EHGNA e incluso mejorarlo en
pacientes con APs.

P036. IMPACTO DEL ALELO HLA-CW6*0602 Y VARIANTES
DEL GEN IFIH1/MDA5 SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOMETABOLICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PSORIASICA

Pablo Gonzélez del Pozo, Paula Alvarez, Ignacio Brafia,

Marta Loredo, Estefania Pardo, Stefanie Burger, Sara Alonso,
Isabel Zapico, Fernando Jirout, Norma Callejas, Mercedes Alperi
y Rubén Queiro

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

Introduccion y objetivos: La enfermedad psoridsica es una entidad
muy heterogénea tanto desde el punto de vista clinico como gené-
tico. El alelo HLA-Cw6 es el principal determinante de la carga gené-
tica de la enfermedad y también se ha asociado con rasgos
fenotipicos marcados. Recientemente, se han encontrado asociacio-
nes entre este biomarcador y algunos factores cardiometabélicos
(CM) como la hipertension y la adiposidad visceral'2. Nuestro obje-
tivo fue analizar las asociaciones entre algunos biomarcadores
genéticos y la presencia de factores de riesgo CM en pacientes con
enfermedad psoriasica.

Métodos: Estudio observacional transversal de 572 pacientes con
enfermedad psoridsica (30% con artritis psoriasica -APs-). Se
determinaron los siguientes biomarcadores genéticos vinculados
al riesgo de enfermedad: alelo HLA-Cw6*0602 (SNP rs1050414
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C/G)y las variantes del gen IFIH1/MDAD5: rs35337543, intréon8 +1G
> C; 1s35744605, Glu627Stop; y rs1990760, Ala946Thr. Anterior-
mente descubrimos que la variante del gen IFIH1/MDA5S
rs1990760 (946Thr) diferenciaba la enfermedad cutanea de apa-
riciébn temprana de la tardia y aumentaba el riesgo de artritis?,
por lo que se puso especial atencién en esta variante. En este
estudio, se investigaron las posibles asociaciones entre estos
marcadores y los factores de riesgo CM, tanto mediante modelos
de regresion crudos como ajustados (software R 4.3.1 “Beagle
Scouts”).

Resultados: Se incluyeron 309 (54%) hombres y 263 mujeres (46%).
La edad media fue de 46,7 afios (DE 14,5), mientras que la evolu-
ci6on media de enfermedad fue de 19,4 afios (DE 14,8). La tabla
resume las principales caracteristicas estratificadas por sexo. Se
confirmo la asociacién clasica entre el alelo HLA-Cw6 y la psoriasis
tipo I (familiar, grave, de inicio temprano). En cuanto a la APs, se
encontraron asociaciones con la gravedad de la psoriasis (OR: 2,14,
1C95%: 1,46-3,16), el sexo femenino (OR: 1,63, IC95%: 1,12-2,38) y el
genotipo rs1990760 TT (OR: 1,62, IC95%: 1,11-2,37), mientras que la
positividad para HLA-Cw®6 resulté protectora (OR: 0,65, IC95%:
0,44-0,95). Los pacientes Cw6+ tuvieron un perimetro de cintura
mas bajo con un promedio de 2,37 cm menos, sin embargo, esta
diferencia se explicé por la edad, el sexo femenino y la artritis.
Estos sujetos tenian en promedio 0,81 unidades menos de IMC,
pero nuevamente esta diferencia se explicé por la edad, el sexo
femenino y la artritis. Los pacientes Cw6+ pesaron en promedio
2,3 kg menos que los pacientes Cw6 negativos, pero esta diferencia
se explicé por el sexo femenino y la artritis. La presencia de este
marcador se asoci6 con una reduccién en el riesgo de hipertensiéon
(OR: 0,52, I1C95%: 20-66), sin embargo, esta diferencia perdi6
importancia después del ajuste por edad y artritis. Los sujetos Cw6
positivos tuvieron un menor riesgo de diabetes (OR: 0,36, IC95%:
0,19-0,63), sin embargo, esta asociacién se perdié después de ajus-
tar por edad. Ni en el modelo crudo ni en el ajustado se detectd
asociacion entre la comorbilidad CM y las variantes del gen IFIH1/
MDAS.

Distribucién de las variables de estudio estratificadas por sexo

Hombres, Mujeres, Total,
Variables n: 309 n: 263 n: 572
Edad (afios), media (DE) 47,5 (14,6) 45,7 (14,3) 46,7 (14,5)
Edad al inicio (afios), mediana 24,5 [1,00, 20,0 [1,00, 23,0 [1,00,
(min, max) 74,0] 78,0] 78,0]
Duracién (afios), media (DE) 18,7 (14,3) 20,3 (15,4) 19,4 (14,8)
APs, n (%) 81(26,2) 90 (34,2) 171 (30)
Peso, media (DE) 85,4 (14,6) 69,3 (13,9) 77,9 (16,4)
IMC, media (DE) 28,5 (4,43) 26,7 (5,48) 27,6 (5,02)
Perimetro de cintura (cm), 101 (11,6) 91,4 (14,7) 96,7 (14,1)
media (DE)
PASI, media (DE) 16,0 (11,9) 14,0 (12,0) 15,1 (12,0)
PASI > 10, n (%) 174 (56,3) 120 (45,6%) 294 (51,4%)
Onicopatia, n (%) 192 (62,1) 136 (51,7%) 328 (57,3%)
Psoriasis comiin, n (%) 281 (90,9) 216 (82,1) 497 (86,9)
Fumadores, n (%) 99 (32,0) 97 (36,9) 196 (34,3)
Consumo alcohol (UBE), 00, 2,00] 00, 30,0] 00, 30,0]
mediana (min, max)
DM1, n (%) 11 (3,6) 11(4,2) 22(3,8)
DM2, n (%) 29 (9,4) 16 (6,1) 45 (7,9)
Hipertension, n (%) 68 (22,0) 46 (17,5) 114 (20,0)
Dislipemia, n (%) 68 (22,0) 45 (17,1) 113 (19,8)
EHGNA, n (%) 99 (32,0) 30 (11,4) 129 (22,6)
Eventos coronarios adversos, 20 (6,5) 13 (4,9) 33(5,8)
pacientes (%)
Tratamiento sistémico, n (%) 203 (65,7) 167 (63,5) 370 (64,7)

Conclusiones: En este estudio, la aparente proteccién que con-
fiere el HLA-Cw6 frente al desarrollo de hipertension, diabetes o
una mayor adiposidad visceral, se explicé por otras variables
como la edad, el sexo o la artritis. Dado que la distribucién mun-
dial de HLA-Cw®6 no es uniforme, estos hallazgos necesitan con-
firmacion.
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P037. USO DE INHIBIDORES DE JAK EN ESPONDILOARTRITIS
EN PRACTICA CLINICA REAL: ANALISIS DE SEGURIDAD
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Ismael Gonzalez Fernandez!, Ignacio Gonzalez Fernandez',

Pedro Luis Baenas Gonzalez'!, Carolina Diez Morrondo!,

Miriam Retuerto Guerrero', Clara Moriano Morales!,

Paula Pérez Garcia, Cristiana Sieiro Santos', Carolina Alvarez Castro’,
José Ordas Martinez!, Maria Eva Vallejo Pascual?

y Elvira Diez Alvarez!

'Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon. 2Facultad
de Ciencias Econdmicas y Empresariales. Departamento de Economia
y Estadistica. Universidad de Leén.

Introduccion: Las espondiloartritits son un grupo heterogéneo de
enfermedades inflamatorias crénicas. En los Gltimos afios, la incor-
poracién' de nuevas dianas terapéuticas como los inhibidores de JAK
(JAKi) han permitido mejorar el porcentaje de pacientes que alcan-
zan la remisién clinica, manteniendo un adecuado perfil de seguri-
dad.

Objetivos: Describir caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
pacientes con diagnéstico de espondiloartritis que han precisado
tratamiento con JAKi y analizar las complicaciones derivadas del
uso de estos farmacos.

Métodos: Estudio observacional descriptivo de todos los pacientes
con diagnéstico de espondiloartritis (criterios ASAS, CASPAR y
NUEVA YORK) que han recibido tratamiento con JAKi en nuestro
centro hasta el 31 de diciembre de 2023. Se describen las siguientes
variables: sexo, edad media al diagnéstico y al inicio del trata-
miento, tiempo que ha pasado entre ambas fechas, presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) y héabitos téxicos,
complicaciones infecciosas/trombéticas/neoplasicas/analiticas por
JAKi, medicaciones prescritas y motivo de suspension y remision de
la enfermedad en Gltima consulta.

Resultados: Se incluyeron 25 pacientes (56% hombres). Se utilizaron
upadactinib (56%) y tofactinib (44%). Edad media al inicio del trata-
miento fue 52,8 + 8,67 afios con una demora entre el diagnéstico y
el inicio del JAKi de 18,4 + 18,3 meses. El 84% recibi6 vacuna frente
a herpes zoster (HZ) y un 4% habian presentado previamente infec-
cién por HZ. Un 84% presentaba FRCV (destacando dislipemia en
48% e hipertension arterial en 44%). Un 40% habian sido fumadores.
El 12% tenian enfermedad cardiovascular establecida (aterosclerosis
100%) y un 8% habian tenido episodio trombético previo (1 infarto y
1 tromboembolismo pulmonar). Al inicio del tratamiento, el 65%
presentaban cifras de PCR > 5 mg/l (valor normal en nuestro centro
de 0-5 mg/l). En las tablas siguientes, se describen las principales
caracteristicas clinicas asi como los tratamientos que recibieron con
anterioridad nuestros pacientes. Como complicaciones por el trata-
miento, a nivel de infecciones no se documentaron casos de HZ ni
infecciones graves que requirieran ingreso; 1 caso de neoplasia
(concretamente dermatofibroma en un paciente tratado con tofaci-
tinib 10 mg/dia) y ningiin evento trombético. No se registraron alte-
raciones analiticas que obligaran a suspender el tratamiento. En la
altima consulta, destacar mejoria a nivel axial en un 85,7%, perifé-
rico en 93,8% y cifras de PCR > 5 mg/l en un 12%. Actualmente, solo
un 16% de los pacientes precisa antiinflamatorio a demanda para
control de sintomas. De los 25 pacientes, 6 (24%) han tenido que
suspender tratamiento con JAKi. Los motivos fueron fallo primario
(5 pacientes) y fallo secundario (1 paciente). Ninguno paciente tuvo
que retirarlo por complicacién infecciosa, trombdtica, neoplasica o
analitica.

Conclusiones: En nuestra experiencia, los JAKi muestran un ade-
cuado perfil de seguridad, sin documentarse complicaciones infec-
ciosas, trombdticas, neoplasicas y/o analiticas. Asi mismo, los JAKi
representan una opcion terapéutica adecuada con mejoria clinica
axial, periférica y reduccion de las cifras de PCR.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Niamero  Afectacién
total axial Afectaciéon Afectacion
Diagnéstico pacientes radiografica axial noRx periférica HLA-B27
Artritis 14(56%) 3 (21,4%) 0 14 (100%) 3 (21,4%)
psoridsica
Espondiloartritis 9 (36%) 8 (88,8%) 1(11,2%) 2(22,2%) 9(100%)
axial
Espondiloartritis 2 (8%) 1(50%) 1(50%) 0 0
enteropatica
Tabla 2. FAMEsc
Pacientes Motivo mas

Pacientes en tratamiento frecuente
FAMEsc que inician en actualidad suspension
Metotrexato 17 (68%) 4 (16%) Ineficacia
Leflunomida 9 (36%) 0 Ineficacia
Sulfasalazina 2 (8%) 2 (8%) Ineficacia

Tabla 3. FAMEDb
Pacientes Motivo mas

Pacientes en tratamiento frecuente
FAMEb que inician en actualidad suspension
Anti-TNF 24 (96%) 1 (4%) Fallo primario
Inhibidor 11-17 3 (52%) 1(4%) Fallo primario
Inhibidor 11-12-23 7 (28%) 0 Fallo primario
Inhibidor 11-23 2 (8%) 2 (8%) Contindan

BIBLIOGRAFIA
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P038. EFECTIVIDAD DE SECUKINUMAB EN PRACTICA CLINICA
HABITUAL EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Y ARTRITIS PSORIASICA: UN ESTUDIO MULTICENTRICO

EN LAS ISLAS BALEARES
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Hospital General Mateu Orfila. Maé. SServicio de Reumatologia.
Hospital de Manacor. Manacor. SUnidad de Investigacién. Hospital
Universitari Son Llatzer. Palma de Mallorca.

Introduccion: Secukinumab (SEC) ha demostrado ser eficaz para el
tratamiento de la espondiloartritis axial y artritis psoridsica en
ensayos clinicos. Sin embargo, hasta el momento, la evidencia en
vida real es limitada.

Objetivos: Evaluar la efectividad y supervivencia de SEC en pacien-
tes con espondiloartritis axial o artritis psoridsica en la practica cli-
nica habitual.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo en los
servicios de reumatologia de los hospitales publicos de las Islas
Baleares. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de artritis psoria-
sica (APs) y espondiloartritis axial (EspA-ax) que habian recibido
SEC entre enero 2015 y julio 2023. Se evalué la respuesta a SEC
mediante parametros clinicos y analiticos e indices compuestos y se
analiz6 la persistencia del fairmaco a los 12 y 24 meses.
Resultados: Se incluyeron 50 pacientes, 24 con APs y 26 con EspA-
ax. La edad media fue 52,4 (11,7) afios y 33 (66%) eran hombres. Un
74% de los pacientes habian recibido tratamiento previo con un far-
maco biolégico. Las caracteristicas basales de los pacientes se mues-
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tran en la tabla 1. A los 6 meses de seguimiento se observé una
mejoria en los recuentos articulares, BASDAI, ASDAS-PCR, DAPSA,
VSG y PCR, que se mantuvo a los 12 y 24 meses de seguimiento
(tabla 2). A los 2 afios de seguimiento, la media de BASDAI (3,7) y
DAPSA (2,1) descendieron a niveles de enfermedad inactiva y el
ASDAS-PCR (2,0) a rango de baja actividad de la enfermedad. La
supervivencia de SEC a los 12 meses fue del 62,9% (44,6% para
pacientes con APs y 75,5% para pacientes con EspA-ax) y se mantuvo
sin cambios a los 24 meses (figs.).

Tabla 1. Caracteristicas basales

Toda
la muestra EspA-ax
(n=50) APs (n=24) (n=26)
Hombres, n (%) 33 (66) 10 (41,7) 7 (26,9)
Edad (afios), media (DE) 52,5(11,7)  50,4(9,7) 54,5(13,2)
Edad al diagnéstico (afios), media (DE) 37,8 (12,0) 40,4 (10,9) 35,3(12,7)
Tabaco, n (%)
Actual 13 (26) 6(25) 7(26,9)
Ex 5(10) 2(8,3) 3(11,5)
Nunca 32 (64) 16 (66,7) 16 (61,5)
HLA-B27, n (%) 47 (94) 8(33,3) 23 (88,4)
HTA, n (%) 18 (36) 7(29,2) 11 (42,3)
Dislipemia, n (%) 25 (50) 13 (54,2) 12 (46,2)
Diabetes, n (%) 10 (20) 4(16,7) 6(23,1)
IAM/ACV previo, n (%) 7 (14) 3(12,5) 4(15,4)
EPOC, n (%) 5(10) 1(4,2) 4(15,4)
ERC, n (%) 2(4) 0(0) 2(77)
Psoriasis, n (%) 23 (46) 23(95,8) 0 (0)
EIL n (%) 2(4) 0(0) 2(7,7)
Uveitis, n (%) 4(8) 0(0) 4(15,4)
Céncer, n (%) 2 (4) 1(4,2) 1(3,8)
N FAME clésicos previos, n (%)
Ninguno 25 (50) 5(20,8) 20(76,9)
1 14 (28) 10 (41,7) 4(15,4)
2 8(16) 8(33,3) 0(0)
3 3(6) 1(4,2) 2(7,7)
N FAME bio previos, n (%)
Ninguno 13 (26) 6(25) 7 (26,9)
1 15 (30) 7(29,2) 8(30,8)
2 14 (28) 5(20,8) 9(34,6)
3 0 mas 7 (14) 5(20,8) 2(7,7)

Tabla 2. Evolucién de los parametros clinicos, analiticos e indices compuestos

Basal 6 meses 12 meses 24 meses
NAD, media (DE) (39) 0,9 (1,1) 1(1,5) 08(1,8)
NAT, media (DE) 7(43 05(09) 05(1,0) 0,1(03)
VSG, media (DE) 212(240) 140(12,2) 14,5 (13,1) 12,0 (9,7)
PCR (mg/dl), media (DE) 7(5,1) 0(43) 3061 19(3.6)
BASDAI, media (DE) ,5(2,5) ,8(2,0) 3,1(1,7) 3,7(1,5)
ASDAS-PCR, media (DE) 0(1,0) 409 21(07) 2,0(07)
DAPSA (solo APs), media (DE) 255(117) 105(6,9) 6,3(61)  21(1,3)
Curva supervivencia 24 meses
100

©

'©

c

Q

2 . L

g 50

o

=

(7]

X

o+
0 10 20 30
Meses tratamiento

Figura 1. Supervivencia de SEC en toda la muestra.
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Figura 2. Supervivencia de SEC en APs y ExpA-ax.

Conclusiones: Secukinumab es un farmaco efectivo en pacientes
con APs y EspA-ax en practica clinica habitual. La persistencia de
SEC a los 24 meses fue superior al 60%, con mayor supervivencia en
pacientes con EspA-ax que en pacientes con APs.

P039. DOS TRATAMIENTOS Y UN DESTINO: ANALISIS
DE UNA SERIE DE CASOS CON TERAPIA DUAL DIRIGIDA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Ignacio Gonzalez Fernandez!, Carolina Alvarez Castro’,
Mbénica Sierra Ausin? y Elvira Diez Alvarez'

'Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon. 2Digestivo.
Complejo Asistencial Universitario de Le6n.

Introduccion: La terapia dual' dirigida se ha convertido en una
posible herramienta para tratar pacientes con espondiloartritis,
sobre todo, aquellos refractarios a varios tratamientos y/o con domi-
nios concomitantes activos (enfermedad inflamatoria intestinal/
psoriasis) a pesar de la medicacién habitual. Actualmente, se dis-
pone de pocos datos sobre qué firmacos combinar o sobre la segu-
ridad/eficacia de las distintas uniones.

Objetivos: Describir caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
pacientes con espondiloartritis que han precisado terapia dual diri-
gida y las complicaciones derivadas del uso combinado de farmacos
modificadores de la enfermedad biolégicos (FAMED) e inhibidores
de JAK (JAKi).

Meétodos: Estudio observacional descriptivo de pacientes con diag-
noéstico de espondiloartritis (criterios ASAS, CASPAR y Nueva York)
en nuestro centro que recibieron terapia dual dirigida hasta el 31 de
diciembre de 2023. Se describen las siguientes variables: sexo, edad
media al diagnéstico y al inicio de la terapia combinada, pardmetros
analiticos (PCR/calprotectina fecal/HLA-B27), presencia de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) y habitos téxicos, manifestaciones
clinicas, complicaciones infecciosas/neoplasicas/trombédticas/anali-
ticas por la terapia dual dirigida, tratamientos previos y remisién de
la enfermedad en tltima consulta.

Resultados: Se incluyeron 5 pacientes, 3 hombres/2 mujeres, con
edad media al diagnéstico de espondiloartritis de 41,08 + 13,3 afios;
todos HLA-B27 negativo. 4 tenian diagndstico de espondiloartritis
enteropdtica y 1 de artritis psoridsica. Todos los pacientes habian
fracasado a diferentes tratamientos previos (FAMEsc y FAMED). Los
5 enfermos presentaban FRCV (destacando sobrepeso en 4, hiper-
tensién arterial en 2 y habito tabaquico en 2 de ellos). 2 asociaban
sindrome depresivo. Ninguno presentaba infecciones previas por
herpes zoster (HZ) y/o neoplasias basales. En la tabla 1, se describen
las caracteristicas clinicas y tratamientos previos que recibieron
nuestros pacientes. En 4 de los 5 casos, los tratamientos prescritos
fueron JAKi con otros FAMED por actividad a nivel intestinal y ar-
ticular. La edad media al inicio de la terapia combinada fue 56 +
8,3 afios. Ninguno de los enfermos suspendié la combinacién. No se
observ6 aumento de complicaciones infecciosas (HZ u otras que
precisaran ingreso), oncolégicas, trombéticas ni analiticas (citope-
nias) durante el tiempo que han sido tratados con la combinacién. Se
documentd, reduccién en las cifras de PCR/calprotectina fecal y
mejoria clinica de la enfermedad a nivel articular e intestinal. A con-
tinuacion, en la tabla 2, se resaltan los principales aspectos de nues-
tros pacientes con terapia dual.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la terapia dual dirigida
muestra mejoria clinica de los distintos dominios de la enfermedad

Tabla P039

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y tratamientos recibidos
Variables Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Diagndstico EspA enteropdtica  EspA enteropatica Artritis psoridsica EspA enteropatica EspA enteropatica
Artritis periférica No Si Si Si Si
Af. axial Si Si No No No
Tipo EIl Crohn (i. delgado)  C. ulcerosa (i. grueso) No Crohn (ileon) Crohn (iieocdlica)
Comorbilidad Ictus isquémico SAF secundario (TEP + AL confirmado) Psoriasis cutinea Escarlatina que precisé ingreso  Pseudofaquia
FAMEsc (por orden, Metotrexato Metotrexato Metotrexato Metotrexato Metotrexato
subrayado si continda) Mesalazina Mesalazina Mesalazina Mesalazina
FAMED (por orden, Infliximab Infliximab Adalimumab Adalimumab Adalimumab
subrayado si continda) Adalimumab Adalimumab Golimumab Infliximab Ustekinumab

Ustekinumab Golimumab Etanercept Certolizumab Golimumab
Vedolizumab Vedolizumab Ustekinumab Ustekinumab
Ustekinumab Ixekizumab Guselkumab

Tabla P039

Tabla 2. Aspectos detallados de la terapia combinada
Variables Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Tratamiento TNFi + inh integrina JAKi +i- IL12-23 JAKi +i-IL17 JAKi +i-IL 23 i-IL12-23 + TNFi
Dominio activo Intestinal Intestinal Cutaneo Articular Articular
Edad (afios) 65 45 53 55 64
Tiempo tto (meses) 13 8 7 6 11

Dosis farmaco 1
Dosis farmaco 2
PCR! pre - pos-tto
Calprotectina fecal?
pre — pos-tto
Mejoria articular
Mejoria intestinal

Adalimumab 40 mg/semana
Vedolizumab 300 mg/8 sem
9,2-10,7

282,2 - 275

Si
Parcial

Upadacitinib 15 mg/dia
Ustekinumab 130 mg/mes
<06-<0,6

209,8 - 40

Si
Si

Tofacitinib 10 mg/dia
Ixekizumab 80 mg/mes
86-5

No

Si
No tenia

Upadacitinib 30 mg/dia
Guselkumab 100 mg/8 sem
<0,6-<0,6

<27-<27

Si
Si

Ustekinumab 90 mg/8 sem
Golimumab 100 mg/mes
13,2-4

477 - <27

Si
Si

1. Valor normal en nuestro centro PCR: 0-5 mg/l. 2. Valor normal en nuestro centro calprotectina: < 50 mg/Kg de heces.
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con un adecuado perfil de seguridad sin complicaciones relevantes.
Se precisan estudios con mayor tamafio muestral para poder esta-
blecer claramente perfil de eficacia y seguridad.

BIBLIOGRAFIA

1. Valero-Martinez C et al. Dual targeted therapy in patients with
psoriatic arthritis and spondyloarthritis: a real-world multicenter
experience from Spain. Front Immunol. 2023:14:1283251.

P040. EVALUACION DE LA PREVALENCIA Y FACTORES
ASOCIADOS A LA SARCOPENIA EN UNA COHORTE
DE PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL

Laura Berbel Arcobé, Lidia Valencia Muntala, Diego Benavent,
Xavier Juanola-Roura, Carmen Gémez Vaquero y Joan Miquel Nolla

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion: Los pacientes con espondiloartritis axial (EspAax)
presentan un riesgo potencial de presentar sarcopenia. La informa-
cién existente acerca del impacto clinico de esta comorbilidad es
limitada. De la escasa evidencia disponible se infiere la necesidad de
investigacion adicional para contribuir a la mejora global del manejo
de los pacientes. El cuestionario SARC-F se ha desarrollado como
una prueba diagnéstica de cribado de sarcopenia en la poblacién
general.

Objetivos: Analizar la prevalencia de sarcopenia probable (SP) en
una cohorte de pacientes con EspAax en seguimiento en un hospital
universitario de tercer nivel, evaluar los posibles factores asociados,
y calcular la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y preci-
sién diagndstica del cuestionario SARC-F en la deteccion de SP.
Métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo, desde noviembre
de 2022 hasta noviembre de 2023, incluyendo a pacientes que cum-
plian con los criterios de clasificacién ASAS para EspAax, exclu-
yendo casos de discapacidad extrema. Dado que la sarcopenia se
relaciona directamente con la edad, el estudio se ha realizado en
> 50 afios. La SP se definié de acuerdo con el Gltimo consenso del
“European Working Group on Sarcopenia in Older People” (EWG-
SOP-2), en caso de observar un SARC-F > 4 y una fuerza de prension
<27 kg en hombres y < 16 kg en mujeres. Se recopilaron variables
sociodemograficas, caracteristicas clinicas y medidas de resultado.
Se evaluaron las diferencias entre pacientes cony sin SP. Ademas, se
analizaron la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y pre-
cision diagnostica del cuestionario SARC-F en la deteccién de SP.
Resultados: Se incluyeron 75 pacientes (74,7% hombres; edad media
64 + 9 afios; 36% fumadores). El 65,3% realizaba ejercicio fisico regu-
lar y un 9,3% presentaba antecedentes de fracturas por fragilidad. La
gran mayoria de los pacientes (81,3%) padecian espondilitis anqui-
losante. La frecuencia de SP fue de un 9%. El valor medio de SARC-F
fue de 2,3 £2,1. 56 pacientes (74,7%) presentaron SARC-F < 4; y 14 de
ellos presentaron ademas una fuerza de prensién disminuida. En la

tabla 1 se describen las caracteristicas generales de la poblacién y la
comparacion entre grupos basada en la presencia de SP. En el anali-
sis comparativo entre pacientes con y sin SP, se observé una propor-
cién menor de hombres entre los pacientes con SP (25 vs. 84,1%).
Estos pacientes presentaron niveles inferiores de hemoglobina (13,4
+ 1,3 vs. 14,8 £ 1,7), mayor actividad de la enfermedad (ASDAS PCR
3,8+1,1vs.1,9 £0,7; BASDAI 5,7 + 1,8 vs. 3 £ 1,9), peor salud perci-
bida y funcionalidad (ASAS-HI 9,1 3,6 vs. 5,3 £ 3,5; BASFI 5,7 + 2 vs.
3,5 £ 2,6), mas fatiga (FACIT 29 + 7,4 vs. 39,2 * 8,3) y peores resulta-
dos en la esfera fisica del cuestionario SF-12 (30,9 + 7,4 vs. 43,5 = 10).
En la tabla 2 se describen la sensibilidad, la especificidad, los valores
predictivos y la precisién diagnéstica del cuestionario SARC-F en la
deteccién de la SP.

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y precision diagnéstica
del cuestionario SARC-F en la deteccién de SP

Precision
Sensibilidad Especificidad VPP VPN diagnéstica
SARC-F 0,889 1 1 0,631 0,906

VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo.

Conclusiones: La sarcopenia es una comorbilidad relevante en la
EspAax que parece relacionarse con la actividad de la enfermedad,
la funcionalidad y la fatiga. En la practica clinica, el cuestionario
SARC-F es una herramienta ttil para la evaluacién de la sarcopenia
en pacientes con EspAax. Considerar la sarcopenia en el manejo glo-
bal de la EspAax podria contribuir a mejorar la atencién clinica de
los pacientes.

P041. UTILIDAD DE LA DETERMINACION

DE ESFINGOSINA-1-FOSTATO (S1P) Y SU RECEPTOR (S1PR)
COMO BIOMARCADOR Y PREDICTOR DE DANO E INFLAMACION
EN PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA

Maria Dolores Ruiz Montesino!, Dolores Mendoza-Mendoza’,
Carmen Dominguez Quesada’, Jesids Bocio-Nfiez?,

M? José Montoya-Garcia?, Mercé Giner?,

M2 Angeles Vazquez-Gamez? y José ]. Pérez-Venegas!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla. 2Universidad de Sevilla.

Introduccién: La esfingosina 1-fosfato (S1P) y su receptor S1PR par-
ticipan en la interaccién entre los sistemas inmunitario y éseo. La
unién S1P-S1PR1 participa en la remodelacién ésea, también se
expresa en linfocitos, siendo un importante modulador del trafico,
crecimiento y proliferacién linfocitaria, contribuyendo a mantener
la respuesta inflamatoria. En situaciones de estrés o de actividad
inflamatoria, la sefializacion de S1P-S1PR1 participaria en un incre-
mento en la formacién y erosioén dsea.

Tabla P040
Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién y la comparacién entre grupos basada en la presencia de SP
Global (n = 75) Pacientes sin SP (n = 63) Pacientes con SP (n = 12) p

Hombres 56 (74,7%) 53 (84,1%) 3(25%) < 0,001
Edad media 64+9 64,1+9,4 63,4+72 0,803
Fumadores 27 (36%) 25 (39,7%) 2(16,7%) 0,383
Ejercicio 49 (65,3%) 39 (61,9%) 8 (66,7%) 0,390
Fractura por fragilidad 7 (9,3%) 5(7,9%) 2 (16,7%) 0,681
Espondilitis Anquilosante 61 (81,3%) 52 (82,5%) 9 (75%) 0,850
Hemoglobina (g/dL) 14,6 £1,7 14,8 +1,7 134+13 0,005
BASDAI 34+21 3+19 57+18 < 0,001
ASDAS PCR 2,1+09 1,9+0,7 38+1,1 < 0,001
ASAS-HI 59+37 53+3,5 9,1+36 0,001
BASFI 3,83+26 35+2,6 57+2 0,007
FACIT 37,5+89 39,2+8,3 29+74 < 0,001
SF-12 mental 49,4 £ 10,6 50,2 +10,8 45 + 8,6 0,120
SF-12 fisico 41,5+10,7 43,5+ 10 309+74 < 0,001
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Objetivos: Analizar los niveles séricos de S1P y S1PR1 en pacientes
con APs y controles sanos y valorar su correlacién con la actividad
clinica de la enfermedad, actividad evaluada por imagen y parame-
tros de metabolismo 6seo.

Métodos: Se incluyeron 64 pacientes: 43 APs y 21 voluntarios sanos,
pareados por edad y sexo. Los pacientes con APs se clasificaron en
APs de inicio y APs establecida, segiin tiempo de evolucién de la
enfermedad. Se realizé evaluacién de actividad clinica mediante
DAPSA y evaluacion de actividad por imagen mediante ECO (score
OMERACT) y RMN (score PSAMRIS). Se determinaron niveles séricos
de S1P, S1PR1 y parametros del metabolismo 6seo OPG, RANKL y
SOST, mediante ELISA. Se establecieron grupos en funcién de la acti-
vidad medida por DAPSA (remisién, baja, moderada o alta actividad)
y por presencia/ausencia de actividad inflamatoria medida por ima-
gen.

Resultados: Se estudiaron 64 pacientes: 43 APs (16 de inicio y 27
establecida) y 21 voluntarios sanos. El grupo control compuesto por
17 mujeres y 4 hombres, mediana de edad de 53 afios (25-75).
Pacientes con APs de inicio: 6 hombres y 10 mujeres, mediana de
edad de 52 (25-70) afios; el 13% en remision y el 25% con alta activi-
dad; de ellos, 4 pacientes tomaban corticoides y el 69% FAME.
Pacientes con APs establecida: 14 hombres y 13 mujeres, mediana
de edad de 49 afios (34-76) y con actividad moderada en el 48%; el
93% tenia tratamiento FAME. Los niveles de S1P fueron significativa-
mente mayores en pacientes con APs global y Aps establecida frente
a controles (p = 0,013) pero no en APs de inicio. Tanto en la ApS glo-
bal como con la ApS establecida, hubo niveles mas altos de SOST y
cociente RANKL/OPG (p = 0,023 y p = 0,03, respectivamente) res-
pecto a los controles. No hubo una correlacién significativa entre los
niveles de SP1 y SP1R y la actividad de la enfermedad medida por
DAPSA en ninguno de los grupos. Se encontré correlacion significa-
tiva positiva débil entre SIPR y SOST; S1PR y el cociente RANKL/
OPG, en el grupo de APs total. Los niveles de S1PR fueron superiores
en el grupo de APs total con entesitis aquilea evaluada por ECO
(p = 0,046) (fig.). Existe una correlacién significativa y fuertemente
negativa entre los niveles de OPG y la puntuacién de inflamacién en
talén en RMN, tanto en APs global como en APs establecida
(p =0,043).

S1PR

pgr/mi

Sl NO

ENTESITIS AQUILEA

Niveles de S1PR en el grupo de APs total con y sin inflamacion en la entesis medida
por ECO.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio demuestran que
los niveles séricos S1P estin mas elevado en pacientes con ApS que
en personas sanas, sin que se objetiven diferencias entre ApS de ini-
cio o establecida. Tampoco hemos hallado correlacién entre estos
niveles con la actividad clinica evaluada por DAPSA. Sin embargo,
hemos encontrado una correlacién entre S1PR y los marcadores de
activacién de osteoclastogénesis y el edema dseo en RMN en los
pacientes con entesitis aquilea. Se necesitan estudios con mayor
tamafio muestral para confirmar estos hallazgos.
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P042. IDENTIFICACION DE MARCADORES MOLECULARES
ASOCIADOS A LA EVOLUCION RADIOGRAFICA
EN LA ESPONDILOARTRITIS AXIAL

I. Arias de la Rosal, L. Cuesta-Lépez!, M.L. Ladehesa-Pineda’,
M. Ruiz-Ponce', A. Barranco!, M.A. Puche-Larrubia’,

C. Pérez-Sanchez'23, M.C. Abalos-Aguilera’, D. Ruiz-Vilchez',
P. Ortiz', C. Lépez-Pedrera’, A. Escudero-Contreras’,

E. Collantes-Estévez', C. Lopez-Medina'y N. Barbarroja'2

1Servicio de Reumatologia/Departamento de Ciencias Médicas

¥ Quirtirgicas. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica

de Cérdoba (IMIBIC/Universidad de Cérdoba/Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba. >Cobiomic Bioscience S.L. Cérdoba.
3Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Hospital
Universitario Reina Sofia. Universidad de Cérdoba.

Introduccion: La evaluacién radiogréafica desempeiia un papel cru-
cial en el diagnéstico y la monitorizacion de la espondiloartritis
axial (EspAax), proporcionando informacién sobre la severidad y el
impacto en el esqueleto axial. Comprender los mecanismos molecu-
lares que conducen a la progresion radiografica es esencial para
desarrollar terapias dirigidas y mejorar el prondstico del paciente.
La identificacién de biomarcadores asociados a la progresion radio-
grafica puede ayudar a la deteccién temprana, a la estratificacion
del riesgo y al desarrollo de estrategias de medicina personalizada
para los pacientes con EspAax.

Objetivos: 1) Determinar la progresién radiografica en EspAax en
un margen de cinco afios, y 2) examinar los aspectos clinicos y mo-
leculares asociados con la progresion radiografica en EspAax.
Métodos: Se incluyé una cohorte de 70 pacientes con EspAax de la
cohorte CASTRO del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.
Se analizaron variables clinicas y se extrajeron muestras sanguineas
para analizar los niveles séricos de 184 proteinas mediante la tecno-
logia disruptiva de Olink. Se evalu6 el dafio estructural mediante el
“modified Stoke Ankylosing Spinal Score” (mSASSS) en la consulta y
en los cinco afios previos. La progresion radiografica se cuantifico
como AmSASSS (mSASSS en la visita - mSASSS en los 5 afios pre-
vios). Los progresores EspAax se determinaron utilizando la férmula
AmSASSS/afios (> 1 mSASSS).

Resultados: De 70 pacientes con EspAax, 26 mostraron un incre-
mento anual de mSASSS mayor a 1 punto, clasificindolos como pro-
gresores, mientras que los restantes 44 se clasificaron como
no-progresores. No hubo diferencias de edad, sexo, duracién de la
enfermedad, actividad de la enfermedad, reactantes de fase aguday
positividad para HLA-B27 entre los grupos de progresores y no-
progresores. A nivel protedmico, se detectaron alteraciones en los
niveles de GRN, IL-2RA, KLK-6, IL-18BP, LTBR, IGFBP-7, TNFSF-13B,
GDF-15, IL-10RA, IL-2, IL2Rb y IL-10 entre los dos grupos. Ademas,
estas proteinas mostraron correlaciones significativas con el
AmSASSS en los 5 afios previos. La alteracién observada en el pro-
tedmico sérico se asoci6é de forma significativa con los niveles de
fosfatasa alcalina. El andlisis de enriquecimiento biolégico de las
proteinas alteradas en los progresores en comparaciéon con los no-
progresores revelé un enriquecimiento significativo en procesos
que incluyen la regulacién positiva de la diferenciacion de células
plasmaticas, la regulacién de la proliferacién homeostatica de las
células Ty la regulacion de los procesos apoptéticos de las células B.
Estos descubrimientos implican una exacerbacién del sistema
inmune, potencialmente relacionados con el dafio estructural. Nota-
blemente, la IL-2 destacé significativamente en todos los analisis de
enriquecimientos, abarcando funciones moleculares, componentes
celulares, rutas KEGG y rutas del reactoma.

Conclusiones: 1) la progresién del dafio estructural en EspAax esta
relacionada con niveles de ALP, una variable de seguimiento clinico
rutinario; 2) una firma molecular distintiva revel6 nuevos biomarca-
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dores candidatos para la evolucién del dafio estructural en EspAax; 3)
las proteinas identificadas sugieren la participacién del sistema inmu-
noldgico en la progresion, con la IL-2 como un componente crucial.
Financiado por el “Instituto de Salud Carlos III” (PMP21/00119 y
RICOR-RD21/0002/0033) cofinanciado por la Unién Europea.

P043. POTENCIALES BIOMARCADORES DE DIAGNOSTICO
Y PATRONES MOLECULARES MEDIANTE EL ANALISIS
PROTEOMICO EN CELULAS INMUNES DE PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA

I. Arias de la Rosa’, L. Cuesta-Lépez', M.L. Ladehesa-Pineda’,

M. Ruiz-Ponce', A. Barranco’, M.A. Puche-Larrubia’,
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E. Collantes-Estévez', C. Lopez-Medina'y N. Barbarroja'?

IServicio de Reumatologia/Departamento de Ciencias Médicas

y Quirtirgicas. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica

de Cordoba (IMIBIC/Universidad de Cérdoba/Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba. >Cobiomic Bioscience S.L. Cérdoba.
3Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia. Instituto
Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Hospital
Universitario Reina Sofia. Universidad de Cordoba.

Introduccion: la identificacion temprana y precisa de la artritis
psoriasica (APs) presenta desafios, y la bisqueda de biomarcadores
mediante enfoques protedmicos es crucial. La inclusién de indivi-
duos con manifestaciones musculoesqueléticas relacionadas, pero
sin diagnéstico de APs, seria esencial para identificar biomarcadores
especificos. Ademas, el uso de cldsteres basados en patrones mo-
leculares puede arrojar luz sobre la heterogeneidad de la enferme-
dad y orientar a estrategias terapéuticas personalizadas.
Objetivos: 1) identificar nuevas proteinas implicadas en la patogé-
nesis de la APs; 2) descubrir posibles biomarcadores candidatos para
el diagnéstico de la APs; y 3) revelar fenotipos moleculares asocia-
dos a caracteristicas clinicas en pacientes con APs mediante analisis
no supervisado.

Métodos: Participaron 154 individuos, 104 diagnosticados con APs
segin los criterios CASPAR y 50 con manifestaciones musculoes-
queléticas pero sin diagndstico reumatico definitivo, como grupo de
control. Se realiz6 un andlisis exhaustivo de 384 proteinas en célu-
las mononucleares de sangre periférica (PBMCs) utilizando tecnolo-
gia Olink. La plataforma “Enriched R” facilité la exploracién de
funciones biol6gicas asociadas a proteinas alteradas. Se empleé el
algoritmo de self-organizing map para elucidar cldsteres molecu-
lares no supervisados. Para controlar la tasa de descubrimiento
falso, se utiliz6 el procedimiento de Benjamini-Hochberg.
Resultados: Los pacientes con APs mostraron una duracién media
de la enfermedad de 7 + 5 afios, con actividad moderada. Presenta-
ron niveles significativamente elevados de reactantes de fase aguda
y manifestaciones clinicas como dactilitis, entesitis y onicopatia. El
analisis molecular detect6 338 de 384 proteinas en PBMCs, con 73
mostrando alteraciones significativas en APs. Las proteinas identifi-
cadas se enriquecieron en procesos inflamatorios, funcién inmune
y diferenciacién y células precursoras de osteoclastos. Siete protei-
nas demostraron capacidad discriminatoria, alcanzando un area
bajo la curva (AUC) de 0,9 en analisis combinado. ANGPTL-2, CCL-17,
CXCL-12, MEGF-10 y TREM-2 se asociaron con la actividad de la
enfermedad, mientras ANXA-11 y PREB se vincularon a la presencia
de dactilitis. Analisis no supervisados revelaron tres grupos de APs
con patrones moleculares distintivos definidos por los niveles de
proteinas como DAPP-1, CCN2, SPRY2, WAS, PTX3, LILRB4, TIMP3,
CLL17, CEP164 y BANK1, con tipos celulares enriquecidos como
fibroblastos y células inmunes como células B y monocitos, inclu-
yendo. Asimismo, los pacientes con APs en uno de los grupos mos-
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traron niveles significativamente mas altos de proteina C-reactiva y
monocitos en comparacion con los otros grupos.

Conclusiones: 1) El andlisis proteémico de PBMCs identificé altera-
ciones vinculadas a la respuesta inflamatoria, modulacién del sis-
tema inmune y la funcién de los osteoclastos en APs; 2) Se
identificaron grupos moleculares asociados a caracteristicas clini-
cas y subtipos celulares inmunes; y 3) Un conjunto de proteinas
mostré potencial discriminatorio, abriendo la puerta a estudios de
validacién para consolidar biomarcadores robustos y transformar el
diagndstico de la APs.
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Introduccion: La interleucina 17 (IL-17) desempefia un papel clave
en las espondiloartropatias (EspA). El anticuerpo anti-IL-17, secuki-
numab (SECU), ha demostrado eficacia en ensayos clinicos sobre la
espondilitis anquilosante (EA) y la espondilitis axial no radiografica
(EspA-nr). Aunque estudios previos evaluaron SECU en dosis de
150 mg y 300 mg, la respuesta clinica a la escalada de dosis de
150 mg a 300 mg en pacientes con EspA axial no ha sido suficiente-
mente estudiada en la practica clinica diaria.

Objetivos: Evaluar la persistencia del tratamiento con SECU en
pacientes con EspA axial con aumentarse de 150 a 300 mg mensua-
les debido a una respuesta clinica insuficiente y analizar los factores
asociados a mayor respuesta clinica a 300 mg.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de
pacientes diagnosticados con EspA axial y EspA-nr que aumentaron
dosis de SECU a 300 mg por mejoria clinica (delta ASDAS > 1,1 o
delta > 2), pero sin conseguir baja actividad de la enfermedad o
remision después de 12-16 semanas de tratamiento con 150 mg. Se
recopilaron caracteristicas demograficas y antropométricas inicia-
les y actividad clinica durante 24 meses después del inicio de
300 mg seglin practica clinica estandar. Se utilizaron la curva de
Kaplan-Meier y la regresion de Cox para analizar los datos.
Resultados: Se incluyeron un total de 106 pacientes (77 con EAy 29
con EspA-nr), de los cuales 79 (74,5%) continuaron recibiendo SECU
300 mg mensuales mientras participaban en el estudio. La principal
causa de interrupcion fue la falta de eficacia en 25 pacientes (92,6%),



Reumatol Clin. 20 (2024):5131-S551

mientras que 2 pacientes (7,4%) interrumpieron el tratamiento
debido a efectos adversos. La tabla 1 muestra las caracteristicas de
los pacientes segtn si interrumpieron o continuaron el tratamiento
con la dosis de 300 mg. No se encontraron diferencias significativas
en género, diagnoéstico de EspAx, edad al inicio de SECU 300 mg,
indice de masa corporal (IMC), habito tabaquico, linea de trata-
miento y prevalencia de psoriasis entre los dos grupos. La actividad
de la enfermedad en el inicio tendia a ser peor en pacientes que
interrumpieron: BASDAI (p = 0,057) y ASDAS-CRP (p = 0,059), y el
recuento total de articulaciones dolorosas (NAD) fue mayor entre
los pacientes que interrumpieron (p = 0,017). Los pacientes que con-
tinuaron tenian una menor prevalencia de dislipidemia (p = 0,021) y
uveitis (p = 0,035). En los analisis de Cox (tabla 2), BASDAI, ASDAS-
VSG, PCR, no mostraron asociaciones significativas con la interrup-
cién de SECU. Sin embargo, NAD y la presencia de dislipidemia
resultaron ser predictores significativos (HR = 1,137, p = 0,002 y
HR = 3,191, p = 0,016, respectivamente) de la interrupciéon de SECU.
La introduccién de la variable uveitis no alteré sustancialmente la
importancia de NAD y dislipidemia (p = 0,389) (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes que continuaban con tratamiento
a dosis de 300 mg

Continua con SECU 300 mg

Si(N =79) No (N =27) p
Hombre, n (%) 49 (62,0) 17 (63,0) 0,930
Diagnéstico EA, n (%) 55 (69,6) 22 (81,5) 0,345
Edad al inicio de SECU 300 (afios) 47,8 + 10,6 50,9 + 14,7 0,338
Tiempo entre dosis de 150 0,7 (0,4;1,7) 0,4 (0,2; 1,3) 0,106
a SECU 300 (afios)*
Duracion de la enfermedad hasta 6,6 (3,1; 13,6) 10,0 (2,8; 16,6) 0,674
SECU 300 (afios)*
IMC (kg/m?) 275+4,8 26,5 +3,3 0,419
IMC, n (%) 0,194
18,5-24,9 15 (36,6) 5(26,3)
>25 16 (39,0) 12 (63,2)
>30 10 (24,4) 2(10,5)
Fumador, n (%) 0,656
Nunca 49 (62,0 16 (61,5)
Exfumador 17 (21,5) 4(15,4)
Fumador activo 13 (16,5) 6(23,1)
Comorbilidades, n (%)
Hipertension 18 (22,8) 10 (37,0) 0,231
Enfermedad cardiovascular 6(7,6) 5(14,8) 0,467
Dislipemia 20 (25,3) 14 (51,9) 0,021
Diabetes 6(7,6) 5(14,8) 0,467
Uveitis 9(11,4) 8(29,6) 0,035
Psoriasis 9(11,5) 2(74) 0,725
HLAB-27, n (%) 57 (73,1) 21(80,8) 0,601
Linea de tratamiento 0,788
Primera 21 (26,6) 9(33,3)
Segunda 27 (34,2) 8(29,6)
Tercera o mas 31(39,2) 10 (37,0)
DAS28-PCR 2,42 +1,02 2,68 £1,16 0,269
BASDAI 4,19 £ 2,46 5,36 £2,16 0,057
ASDAS-PCR 7,94 £ 4,99 6,41 £ 6,28 0,202
ASDAS-PCR* 6,5 (4,33; 11,93) 7,62 (2,92; 14,65) 0,059
ASDAS-VSG* 7,0 (4,1; 12,9) 3,9 (0,6; 12,2) 0,086
NAD* 0(0;2) 1(0; 4) 0,017
NAT* 0(0; 0,2) 0(0; 0) 0,665
PCR 3(2:7.2) 3(1,6; 16,7) 0,904

*Los datos se muestran en Me (IQR). EA: espondilitis anquilosante; SECU: secukinu-
mab; IMC: indice de masa corporal; DAS28-PCR: Disease activity Score-28. ASDAS:
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; NAD: niimero de articulaciones dolo-
rosas; NAT: niimero de articulaciones tumefactas; PCR: proteina C reactiva.

Tabla 2. Factores asociados a una mayor persistencia en pacientes
a los que se aument6 la dosis estdndar de SECU. Andlisis de Cox

HR (IC95%) P

NAD 1,199 (1,07-0,42) 0,042
Dislipemia 3,191 (1,24-8,17) 0,016
DAS28-PCR 1,013 (0,44-2,3) 0,976
ASDAS-PCR 1,423 (0,73-2,74) 0,292
ASDAS-VSG 0,664 (0,37-1,16) 0,156
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Conclusiones: Pacientes con EspA axial que precisaron aumento de
la dosis a 300 mg mensuales muestra una persistencia del 74,5%. La
edad, sexo, duracién de la enfermedad y linea de tratamiento no se
asociaron con la interrupcion de SECU. BASDAI y ASDAS-CRP mos-
traron tendencias que sugieren que la actividad de la enfermedad
puede influir en la persistencia de SECU. La presencia de manifesta-
ciones articulares periféricas y dislipidemia fueron factores asocia-
dos con una baja persistencia de SECU. Se necesitan estudios
adicionales para confirmar estas observaciones preliminares.

P045. EVALUACION DE LA PERDIDA DE AUDICION Y SUS FACTORES
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Introduccion: La espondiloartritis (EspA) se caracteriza por una
afectacion tanto a nivel musculoesquelético (columna vertebral y
articulaciones sacroiliacas predominantemente) como por manifes-
taciones extramusculoesqueléticas y comorbilidades asociadas. La
pérdida de audicién parece ser la manifestacién mas frecuente-
mente asociada en la clinica otorrinolaringoldgica. La evidencia pre-
via apoya una mayor prevalencia de la pérdida de audicién en
pacientes con EspA axial (EspAax) que en la poblacién general,
manifestandose hasta en el 42% de estos pacientes.

Objetivos: Comprobar la existencia de una mayor prevalencia de
hipoacusia en pacientes con EspAax en comparacién con la pobla-
cion general. Secundariamente, caracterizar el tipo de hipoacusia
predominante y detectar posibles factores asociados a la misma.
Métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo transver-
sal incluyendo 55 pacientes consecutivos con EspAax procedentes
de REGISPON-3 y evaluados por un otorrinolaringélogo entre enero
de 2021 y febrero de 2022 y 17 controles sanos. Se utilizaron prue-
bas t de muestras independientes, U de Mann Whitney y chi cua-
drado para comparar la prevalencia de hipoacusia (definida como la
condicién en la que cualquiera de las intensidades necesarias para la
audicién de un tono dado es superior a 20 decibelios) entre EspAax
y controles y para evaluar la asociacién entre hipoacusia y caracte-
risticas de la enfermedad en el grupo de pacientes con EspAax.

Tabla 1. Estudio transversal: caracteristicas demogréficas y clinicas de pacientes
con EspAax y controles sanos

axSpA Heathy controls
Variable (n=70) (n=17) p
Age (years) 58.08 (9.83) 57.35(10.54) 0.786
Sex Male 51(72.9) 11 (64.7) 0.556
Female 19 (27.1) 6 (35.5)
Hearing loss  Yes 55 (78.6) 9(52.9) 0.032*
No 15 (21.4) 8(47.1)
Type of Conductive 0 0 1
hearing loss  Sensorineural 50 (90.9) 8 (88.9)
Mixed 5(9.1) 1(11.1)
Bilaterality Bilateral 55 (100) 8 (88.9) 0.141
Unilateral 0 1(11.1)
Severity Mild (20-40 db) 0 4(44.4) <0.0001**
Moderate (40-70 db) 17 (30.9) 4(44.4)
Severe (70-90 db) 27 (49.1) 1(11.1)
Deep (> 90 db) 11 (20) 0

Note: Data are represented by mean (standard deviation (SD)) for quantitative varia-
bles and total (percentage) for qualitative variables. axSpA: axial spondyloarthritis;
db: decibel. *Significant differences versus healthy controls, p < 0.05. **Significant
differences versus healthy controls, p < 0.01.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con axSpA segtn la presencia
de hipoacusia

Presence Normal
of hearing los  hearing
Variable (n=55) (n=15) p
Age (years) 60.6 (9.04) 49.2 (7.1) <0.001**
Sex Male 41 (74.5) 10 (66.7) 0.531
Female 14 (25.5) 6(33.3)
BASDAI 3.76 (2.85) 3.75 (2.46) 1
ASDAS 2.37 (1.12) 2.17 (0.85) 0.801
BASFI 35.19 (23.82) 32.88(17.42) 0.978
Radiographic sacroiliitis 44 (93.6) 5(71.4) 0.12
mSASSS Cervical 9.18 (8.61) 6.86 (2.6) 0.486
Lumbar  12.31(9.05) 7.28 (5.28) 0.161
Total 21.53 (16.16) 14.14 (5.05) 0.023*
Sympton duration (years) 35.73 (10.92) 24,71 (6.21) 0.012*
BMI (Kg/m?) 27.27 (3.7) 24.2 (1.87) 0.037*
Ever smoking (past or present) 32 (69.6) 3(100) 0.548
Treatment NSAIDs 40 (87) 4 (57.1) 0.086

Note: Data are represented by mean (standard deviation (SD)) for quantitative varia-
bles and total (percentage) for qualitative variables. *Significant differences versus
healthy controls, p < 0.05. **Significant differences versus healthy controls, p < 0.01.

Resultados: La prevalencia de hipoacusia fue mayor en el grupo de
EspAx que en los controles (78,6 vs. 52,9%, p < 0,05), a pesar de no
existir diferencias de edad entre grupos. Se observé hipoacusia en
55 (78,6%) pacientes, de los cuales 50 (90,9%) eran neurosensoriales
(tabla 1). Los pacientes con EspAax con hipoacusia presentaron
mayor edad, IMC, afios de duracién de los sintomas y mSASSS frente
a los que no presentaban hipoacusia (p < 0,05) (tabla 2).
Conclusiones: La hipoacusia es mas frecuente en pacientes con
EspAax en comparacién con la poblacién sana, siendo la hipoacusia
neurosensorial bilateral el tipo predominante. La edad avanzada, la
mayor duracién de los sintomas, el mayor IMC y el dafio radiografico
se asocian a la presencia de hipoacusia.
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Introduccion: Las espondiloartritis (EspA) constituyen un conjunto
diverso de enfermedades reumaticas inflamatorias con una preva-
lencia del 1,9% en la poblacién general. El retraso diagnéstico, iden-
tificado como un factor determinante del agravamiento de la
enfermedad, ha sido sefialado en el estudio ATLAS 2017 con un pro-
medio de casi 9 afios, afectando significativamente la calidad de
vida de los pacientes. Este estudio aborda la deteccién temprana
como un desafio crucial para los profesionales de la salud, buscando
mejorar la situacién funcional de los pacientes, reducir comorbilida-
des y prevenir la pérdida de calidad de vida.

Objetivos: El proyecto EspAnde se enfoca en optimizar la coordi-
nacién entre Atencién Primaria (AP) y Reumatologia, a través de
la Unidad Musculoesquelética (UME), con el propésito de identi-
ficar, implementar y evaluar mejoras en la ruta asistencial de
pacientes con espondiloartritis. El objetivo es impulsar la deriva-
cién temprana, reduciendo los tiempos de diagndstico y trata-
miento.

Métodos: Se establecié un Grupo de Trabajo compuesto por médi-
cos de AP y reumatélogos de la UME. Se analiz6 la situacién actual
del proceso asistencial para pacientes con espondiloartritis en el
Area Sanitaria, desarrollando soluciones como un Algoritmo de
derivacién precoz y un test de cribado (PURE 4), ambos integrados
en el programa informatico AP Cantabria. La UME proporcioné for-
macién a los profesionales de AP para la correcta implementacién.
Se realiz6 un seguimiento y medicién del impacto, incluyendo ana-
lisis de resultados.

Resultados: En 2021, el retraso diagndstico en pacientes con EspA
en el area de Santander era de 44 meses. Dos afios después de la
implementacién del proyecto, se logré una reduccién significativa,
alcanzando un tiempo medio de diagnéstico de 16 meses en 2023,
representando una mediana de descenso de 28 meses. En 2023, al
llegar al servicio de Reumatologia, el 71% de los pacientes pudo con-
firmar o descartar el diagnéstico en la primera visita, en compara-
cion con el 43% en el momento basal, indicando un impacto positivo
del proyecto en la eficiencia del diagndstico temprano.
Conclusiones: El proyecto EspAnde ha demostrado ser altamente
efectivo al reducir significativamente el retraso diagndstico de
espondiloartritis en el area de Santander, pasando de 44 meses en
2021 a 16 meses en 2023. La colaboracién entre Atencién Primaria y
Reumatologia, respaldada por algoritmos y pruebas de cribado, ha
mejorado la certeza diagnéstica al llegar al servicio de Reumatolo-
gia, alcanzando un 71% en 2023. Este enfoque también ha fortale-
cido la coordinacidén asistencial y destaca la importancia de la
sostenibilidad y continuidad de estas practicas. Ademads, se espera
que la detecciéon temprana tenga un impacto positivo en la calidad
de vida de los pacientes. Estas lecciones aprendidas y resultados
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alentadores sugieren un potencial para la replicaciéon y adaptacién
de estas estrategias en otros entornos de atencién médica.
Proyecto en colaboracién con Novartis Espafia.
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Introduccion: La espondiloartritis axial (EspA) es una enfermedad
autoinflamatoria en la que los firmacos modificadores de la enfer-
medad (FAME) bioldgicos o sintéticos contra diana son ampliamente

usados, con diferentes dianas entre las que elegir. Sin embargo,
algunas pacientes siguen siendo refractarias a los tratamientos que
se les introducen.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas y terapéuticas en
pacientes con EspA a las que se les han administrado al menos tres
lineas distintas de terapias dirigidas (TD).

Métodos: Estudio observacional longitudinal retrospectivo de
pacientes con EspA a las que se les han administrado al menos una
TD, donde se analizan las diferentes lineas terapéuticas administra-
das, su duracion y los motivos de retirada de tratamiento. Las per-
sonas se clasificaran en EspA no refractaria a tratamiento (han
requerido hasta 2 lineas diferentes de terapias dirigidas (TDs)) y
EspA refractaria a tratamiento (han requerido al menos 3 lineas dis-
tintas).

Resultados: Se incluyen 162 pacientes con EspA (62,4% hombres)
que han recibido tratamiento con TDs, con una edad al diagnéstico
de 41 (13) afios y un tiempo de evolucién de la enfermedad hasta el
inicio de la primera TD de 20 (30) meses. El 59,1% presentaba positi-
vidad para el HLA-B27, el 20,5% presentaba manifestaciones extra-
articulares (uveitis y/o Ell) y el 38,3% presentaban carga periférica
de la enfermedad. Del total de pacientes, 10 han requerido al menos
3 familias terapéuticas diferentes. Se observa una supervivencia
terapéutica menor en este grupo (p < 0,001). La opcién mayoritaria
de tratamiento en primera linea es un anti-TNF, sin embargo, es
menos habitual en aquellos casos con 3 o mas familias terapéuticas
respecto a las pacientes con 1 o 2 familias empleadas. El cambio de
tratamiento en 22 linea es principalmente a través del switching,
empledndose el cycling ya en 3? linea de tratamiento. Se observa

EspA NO REFRACTARIA - PACIENTES CON 1 O 2 FAMILIAS
DISTINTAS DE TERAPIAS DIRIGIDAS

EspA REFRACTARIA - PACIENTES CON 3 O MAS FAMILIAS DISTINTAS DE TERAPIAS DIRIGIDAS

12 LINEA DE 22 LINEA 32 LINEA 42 LINEA 12 UINEADE = 23 LINEADE = 32LINEADE = 42LINEADE = S2LINEADE = 62LINEADE  72LINEADE = 82 LINEA DE
Variable o DETTO DETTO DETTO TTO TTO TTO 1O 1O TTO TTO Mo
N=152 N=28 N=5 N=1 N=10 N=10 N=10 N=6 N=3 N=2 N=1 N=1
Familias
terapéuticas
Anti-TNF 102 (67,1%) 17 (60,7%) 2 (40%) 0 (0%) 4 (40%) 4 (40%) 6 (60%) 3 (50%) 1(33,3%) 1(50%) 0 {0%) 1(100%)
Anti-IL17 44 (28,9%) 8(28,6%) 1(20%) 1(100%) 4 (40%) 6 (60%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 1 (50%) 0{0%) 0 (0%)
JAK inh 2 (1,3%) 3(10,7%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (30%) 3 (50%) 2 (66,7%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Otras 4 (2,7%) 0 (0%) 2 (40%) 0 (0%) 2 (20%) 0(0%) 1(10%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%}
P047 Figura 1. Familias terapéuticas en cohorte.
EspA NO REFRACTARIA - PACIENTES CON 1 O 2 FAMILIAS P
DISTINTAS DE TERAPIAS DIRIGIDAS EspA REFRACTARIA - PACIENTES CON 3 O MAS FAMILIAS DISTINTAS DE TERAPIAS DIRIGIDAS
12 LINEA DE 22 LINEA 32 LINEA 42 LINEA 12 LINEA DE 22 LINEA DE 32 LINEA DE 42 LINEA DE 52 LINEA DE 62 LINEA DE 72 LINEA DE 82 LINEA DE
Variable o DETTO DETTO DETTO o o TTO 110 110 10 1o 110
N=152 N=28 N=5 N=1 N=10 N=10 N=10 N=6 N=3 N=2 N=1 N=1
Cambio de
tratamiento
Switching 0{0%) 24 (85,7%) 3 (60%) 1 (100%) 0 (0%) 9 (90%) 9 (90%) 4 (66,7%) 2 (66,7%) 2 (100%) 1(100%) 1 (100%)
Cycling 0(0%) 4(14,3%) 2 (40%) 0(0%) 0 (0%) 1(10%) 1(10%) 2(33,3%) 1(33,3%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
FAME
) 36(24,16%) - B(28,57%) 3 (60%) 1(100%) 0(0%) 0(0%) 1(10%) 1(16,67%) 1(33,33%) 1(50%) 1(100%) 1 (100%)
concomitante
Motivo de
suspension
Ineficacia
5(12,2%) 4 (40%) 01{0%) 0(0%) 2 (20%) 4 (40%) 3 (42,96%) 2(66,67%) 1(50%) 0 {0%) 1(100%) 0 {0%)
Pérdida d
e;;a::i: © 13ELIE 4(40%) 2(100%) 0(0%) 5 (50%) 4(40%) 1(14,3%) 1(3333%)  0(0%) 0(0%) 0 (0%) 0{0%)
R 2 14 (34,2%) 1(10%) 0 {0%6) 0 (0%) 2 (20%) 2 (20%) 3 (42%) 0 (0%) 1(50%) 1 (100%) 0 (0%) 0 {0%)
eaccion
adversa 9(21,9%) 1(10%) 0(0%) 0(0%) 1(10%) 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0 {0%) 0 (0%) 0(0%)

Otros motivos

P047 Figura 2. Caracteristicas en funcion de n® de lineas terapéuticas.
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ademads una tendencia a la utilizacién del FAME concomitante con-
forme se avanza en las lineas terapéuticas (p = 0,06). No se observa
una asociacién estadisticamente significativa entre los motivos de
retirada del tratamiento y la utilizacion de 3 o mas familias terapéu-
ticas. Tampoco se observa asociacién con la edad o el sexo de las
pacientes. Si se observa una asociacién entre la utilizacién de al
menos 3 familias terapéuticas diferentes y la ausencia de manifes-
taciones extraarticulares (p = 0,01), la presencia de psoriasis
(p=0,022)y la presencia de sindrome ansioso depresivo (p = 0,001).
Conclusiones: La proporcion de pacientes con EspA que requieren de
la utilizacion de al menos 3 familias terapéuticas diferentes es del 6%,
con una media de 4 lineas de TD. El tratamiento con anti-TNF es menos
utilizado en la primera y segunda linea en los casos que requieren de al
menos 3 familias terapéuticas, y los tratamientos se modifican princi-
palmente a través del switching. La presencia de otros factores como la
presencia de psoriasis o el sindrome ansioso depresivo parece estar
asociado con el uso de tres o mas familias terapéuticas diferentes.

P048. LA SEMAFORINA5A ESTA ELEVADA EN PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA Y POTENCIA LA EXPRESION DE
MEDIADORES INFLAMATORIOS EN MACROFAGOS DE PACIENTES

Jaime Marty Lobo, Carlos Rafael-Vidal, Sara Martinez-Ramos,
Beatriz Malvar-Fernandez, Coral Mourifio, Nair Pérez,

Sara Garcia Pérez, Francisco J. Maceiras Pan, José M. Pego-Reigosa
y Samuel Garcia

Grupo de Reumatologia y Enfermedades Inmunomediadas (IRIDIS).
Instituto de Investigacion Sanitaria Galicia Sur (IISGS). SERGAS-UVIGO.
Vigo.

Introduccién: La Semaforina5A (Sema5A) es un miembro de la
familia proteica de las semaforinas cuya expresién se encuentra ele-
vada en pacientes con artritis reumatoide, tanto a nivel local como
sistémico'>. En estos pacientes, la Sema5A estimula la activacién y
diferenciacién de células Th1, Th17 y natural killer (NK), induciendo
en estas una mayor expresion de citoquinas proinflamatorias?. Ade-
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mas, promueve un fenotipo proinflamatorio e invasivo en fibroblas-
tos sinoviales?.

Objetivos: Determinar si la expresion de la Sema5A también esta
desregulada en pacientes con artritis psoriasica (APs) y analizar su
efecto sobre macréfagos derivados de monocitos de estos pacientes.
Métodos: La expresién de membrana de Sema5A fue determinada
mediante citometria de flujo en células mononucleares de sangre
periférica (PBMCs) de individuos control (HC) y pacientes con APs.
Por otra parte, se aislaron monocitos de las PBMCs de dichos pacien-
tes y fueron entonces estimulados con Sema5A (200 ng/mL), LPS (10
ng/mL) o su combinacién durante 4h y 24h. Alternativamente, se
diferenciaron monocitos a macréfagos en presencia de M-CSF (25
ng/mL). A dia 7, se estimularon durante 4h y 24h con Sema5A (200
ng/mL), TNF-« (10 ng/mL) o su combinacién. Finalmente, se deter-
mino la expresion de diferentes mediadores inflamatorios mediante
PCR cuantitativa (QPCR).

Resultados: Se hall6 un aumento significativo de las células T CD4*
Sema5A* y los monocitos no clasicos Sema5A+ de pacientes con APs
respecto a HC (p < 0,05) (fig. 1). Las células T CD8+ Sema5A+ también
se encontraban incrementadas en pacientes con APs respecto a HC,
pero la diferencia no fue significativa (p = 0,06). Posteriormente, ana-
lizamos las consecuencias funcionales de la estimulacién de monoci-
tos y macréfagos con Sema5A. Esta no modulé la expresion de
mediadores inflamatorios en monocitos. En macréfagos, la Sema5A
indujo modestamente la expresion de TNF, IL12B e IL23, y potenci6 la
expresion de IL1B, IL6, IL8 y TNF inducida por TNF-« (fig. 2).
Conclusiones: Nuestros resultados demuestran que la expresion de
SemabA esta incrementada en pacientes con APs y que, en un con-
texto inflamatorio, refuerza la producciéon de mediadores inflama-
torios por parte de los macréfagos. Estos hallazgos sugieren que la
Sema5A esta implicada en los procesos inflamatorios desarrollados
en la patogénesis de la APs, por lo que podria constituir una poten-
cial diana terapéutica para el tratamiento de la enfermedad.
BIBLIOGRAFIiA

1. Xiao C, Lv C, Sun S, et al. TSP1 is the essential domain of SEMA5A
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2. Gras C, Eiz-Vesper B, Jaimes Y, et al. Secreted Semaphorin 5A Acti-
vates Immune Effector Cells and Is a Biomarker for Rheumatoid
Arthritis. Arthritis & Rheumatology, 2014;66(6):1461-71.

3. Cheng Q, Chen M, Liu M, et al. Semaphorin 5A suppresses ferrop-
tosis through activation of PI3K-AKT-mTOR signaling in rheumatoid
arthritis. Cell Death and Disease, 2022;13(7):1-10.

P049. ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DE GUSELKUMAB
EN PRACTICA CLINICA REAL A 2 ANOS DE TRATAMIENTO
EN ARTRITIS PSORIASICA

Victor Ruiz del Valle', Irene Martin Martin', Ana Pefia-Almagro?,
Alba Belmonte Mora?, Cristina Caro Hernandez?
y Maria José Pérez Galan'

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario San Cecilio.
Granada. *Unidad de Reumatologia. Hospital Santa Ana. Motril.

Introducciéon: Guselkumab es un anticuerpo monoclonal IgG1A
dirigido especificamente frente a la IL-23 debido a su afinidad por
la subunidad p19. La IL-23 es una citocina reguladora que modifica
la actividad de los linfocitos T, interviniendo en las vias patogéni-
cas que inician y mantienen la actividad de la artritis psoriasica
(APs); una enfermedad autoinmune que ademas de afectar las ar-
ticulaciones posee un amplio espectro de manifestaciones sistémi-
casy en la cual existen diversos perfiles de enfermedad en funcién
de los dominios afectados. Guselkumab se ha utilizado para tratar
la enfermedad psoriasica cutanea (PsO) y la APs desde 2020. Sin
embargo, no se han realizado andlisis a largo plazo.

Objetivos: Analizar la eficacia a largo plazo de guselkumab.
Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, prospectivo, multi-
céntrico, en pacientes diagnosticados de APs segin criterios ACR, que
recibieron tratamiento con guselkumab durante al menos 104 sema-
nas (s), empezando en abril de 2020. Se registraron datos demograficos
de los pacientes, asi como los dominios de afectacién de la enfermedad
y el grado de afectacién de los mismos. Se recogieron datos de res-
puesta mediante indices habituales en practica clinica como DAPSA y
BSAy la presencia de entesitis y dactilitis. El analisis estadistico se rea-
liz6 con Graph Path Prism 8.0 y SPSS Inc. 2007.

Resultados: Las variables demograficas se encuentran detalladas en
la tabla. El valor medio de DAPSA al inicio del tratamiento fue de 21
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+ 1,47. Este dato se redujo progresivamente observando diferencias
significativas desde s 12 (13,36 * 2,33) hasta la 104 (3,43 + 1,33)
(fig. 1A). Segin DAPSA, los pacientes se clasificaron en categorias de
actividad alta, moderada, baja y remisién. El 59,37% de los pacientes
alcanzaron LDA o remisién a s 12, estando el 91,66% en remisién
completa a las 76 s (fig. 1B). El porcentaje de pacientes con afecta-
cién entesitica o dactilitis también se redujo del 37,5% y 14,77% res-
pectivamente en condiciones basales a remision (fig. 2A). Se analiz6
la reduccion de puntos entesiticos o dactiliticos, con remisién a 76 y
52 s respectivamente (fig. 2B). La afectacién cutanea fue del 15,76 +
4,9 de media al inicio del estudio medido por BSA, con una reduc-
cién significativa desde las 12 (2,4% £ 1,1) hasta remisién completa a
las 104 (fig. 3). Se clasificaron los pacientes en funcién de las lineas
de tratamientos 22-3? linea y posteriores, y su DAPSA basal fue res-
pectivamente 18,73 + 2,3y 17,46 + 2,2. Pacientes de 2°-3° linea redu-
cian antes su DAPSA (8,63 +2,7a125,6,6 £1,5a52sy0a 104 s). Sin
embargo, pacientes de 4° linea en adelante tardaban mas en mejo-
rarlo, habiendo incluso un pequefio repunte (16,79 +3,3a125s,8,1 +
2,2a52s5y4,57 +1,6a104 s) La persistencia del tratamiento fue del
100% hasta 52 s en lineas mas tempranas de tratamiento siendo a los
dos afios del 83%. No se reportaron efectos adversos.

Caracteristicas demograficas y basales de los pacientes n = 88

Edad de inclusién, media (95% Cl), afios 50,9 £ 1,25
Sexo

Mujer, n (%) 50, 56,81%

Hombre, n (%) 38, 43,19%
IMC, media [IC95%] 30,22 £ 1,35
Fumador, n (%) 16, 18,18%
Duracién de la enfermedad, PSO, media [IC95%], afios 9,48 £ 0,79
Duracién de la enfermedad, APs, media [IC95%], afios 13,18 +.1,1
DAPSA media [IC95%] 21+1,47
Entesitis, n (%) 33, (37,5%)
Dactilitis, n (%) 13, (14,77%)
BSA media [IC95%] 15,76 £+ 4,9

FAMEs previos:

MTX, n (%) 46, (52,27%)

MTX dosis, mg/s 15
Linea de tratamiento con FAMEb
Segunda o tercera n (%) 47,(57,31%)

Cuarta a décima, n (%) 35, (42,69%)

Conclusiones: Guselkumab es eficaz y seguro a 2 afios en una
cohorte de pacientes de vida real con PsA moderada-grave. Muestra
muy buenos resultados en dominios como la dactilitis, entesitis o
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piel. La persistencia y eficacia son potencialmente mayores cuando
se administra en primeras lineas, ya que pacientes tratados en 2-3?
linea responden antes y mejor que los de lineas mas tardias. La per-
sistencia a los dos afios es del 83% o del 41°% dependiendo del grupo
de linea de tratamiento. No se informaron efectos adversos.
BIBLIOGRAFIA
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P050. UTILIDAD DEL iNDICE TOBILLO-BRAZO EN EL CRIBADO
DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SUBCLINICA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD PSORIASICA

Sandra Farietta Varela', Rosana Albertos?, Patricia Corzo’,
Montserrat Ferrer?, Miriam Sidro?, Josep Riera®, Beatriz Frade-Sosa!,
Juan C. Sarmiento’, Ana Azuaga', Virginia Ruiz', Andrea Zacarias’,
Julio Ramirez’, José A. Gémez-Puerta’, Eva Cantin* y Sandra Farietta’

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona. 2Servicio

de Medicina Interna. Hospital Clinic de Barcelona. 3Servicio

de Dermatologia. Hospital Clinic de Barcelona. “Escuela de Ingenieria
Informdtica. Universidad Politécnica de Valencia.

Introduccién: Los estudios epidemioldgicos enfocados en el riesgo
cardiovascular en pacientes con artritis psoriasica (APs) y psoriasis
(Ps) han revelado un elevado riesgo de eventos cardiovasculares.
Debido al largo periodo de induccién de la arterioesclerosis, estos
trastornos resultan adecuados para investigar la enfermedad subcli-
nica con fines preventivos. La enfermedad arterial periférica (EAP)
asintomadtica esta asociada con un mayor riesgo cardiovascular.
Aunque el indice de presion tobillo-brazo (ITB) es comtinmente uti-
lizado para detectar EAP asintomatica, su utilidad en pacientes con
APs y Ps atn no se ha determinado.

Objetivos: Evaluar la utilidad ITB en la deteccién de arterioesclerosis
subclinica en pacientes con APs y Ps, comparandola con controles.
Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal con tres cohortes de
pacientes con APs y Ps, comparados con controles sanos, sin hiperten-
sion arterial ni antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV). La
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Caracteristicas demograficas y FRCV clasicos en los pacientes con artritis psoridsica, psoriasis y controles sanos

APs (n =73) Ps (n =43) Controles (n = 68)
n % Media + DE n % Media + DE n % Media + DE

Edad (afio) 51,9+14 51,9+ 14 48+ 15
Perimetro abdominal 93,7 £12 90+ 12 92,4+13
Mujeres 43 58,9 21 48,8 40 58,8

A Familiares de ECV precoz 34 46,6 12 279 29 42,6

Dislipemia 29 39,7 12 279 12 17,6

Diabetes 73 0 43 0 2 2,9

Higado graso no alcohélico 13 17,8 5 11,6 2 2,9

Fumador 15 20,6 14 32,6 22 32,4

Exfumador 16 21,9 4 9.3 16 23,5

Alcohol 7 9,6 14 32,6 32 47

Sedentario 29 39,7 17 39,5 22 32,4
Sobrepeso/obesidad 49 67,1 25 58,1 34 50

Perimetro abdominal 93,7+12 90+ 12 92,4+13

inclusion se realizé de manera consecutiva en las consultas externas
de Reumatologia y Dermatologia de un Hospital terciario entre mayo
de 2022 y septiembre de 2023 (CEIM STRAIN/22). Se recopilaron
variables sociodemograficas y factores de riesgo cardiovascular clasi-
cos (FRCV). Ademas, en los pacientes con APs y Ps, se evaluaron bio-
marcadores inflamatorios: PCR, PCR-U, VSG y se calcularon indices
como el neutrofilo linfocito (NRL), la proporcién de plaquetas linfoci-
tos (PRL) y el indice de inflamacién sistémica (SII). El ITB se midi6 en
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ambas extremidades y se defini6 como bajo si era < 0,9 y elevado si
era > 1,4, siguiendo las directrices internacionales. Para el andlisis de
datos, se utilizé Python version 3,9.13, empleando la prueba de Krus-
kal-Wallis para comparar las medianas de ITB entre los grupos. La
prueba U de Mann-Whitney para evaluar diferencias en ITB y sexo, y
la correlacion de Pearson para analizar la influencia de las variables
del estudio en el ITB de pacientes con APs y Ps.

Resultados: En la tabla se describen las caracteristicas de los
pacientes con APs, Ps y controles. Como se puede apreciar en la
figura 1, los pacientes de todas las cohortes con valores de ITB en el
rango de 1 a 1,3, considerados normales. Se identificé un ITB bajo
(20,9), indicativo de la presencia de EAP, en una mujer de 60 afios
con APs, y en dos mujeres con Ps mayores de 70 afios. No se observé
el ITB elevado (> 1,40) en ningin sujeto. Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la mediana del ITB
entre las tres cohortes. Se observan diferencias significativas en los
hombres con APs de tener un ITB medio mas bajo respecto a las
mujeres (1,099 + 0,733 vs. 1,134 + 0,088 p < 0,018), sin embargo, en
las cohortes de Ps y controles, hay una tendencia de un ITB medio
mads alto en las mujeres, aunque no se observan diferencias signifi-
cativas. Con respecto a los pacientes APs y Ps, la variable ITB no
parece tener ninguna correlacion con la edad, duracién de la enfer-
medad, factores de riesgo cardiovasculares clasicos y biomarcadores
inflamatorios, el NRL, PRL ni el SII (fig. 2 ay b).

Conclusiones: Sobre la base de nuestros resultados, encontramos
una baja prevalencia de EAP asintomadtica seg(in el ITB. No conside-
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Figura 2. Matriz de correlacion de Pearson en los pacientes artritis psoridsica (2a) y psoriasis (2b).
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ramos justificada la realizacién rutinaria del ITB en pacientes con
APs ni Ps sin antecedente de ECV ni HTA, dado los resultados en
gran medida negativos. Por lo tanto, no es rentable llevar a cabo un
ITB en las consultas en este grupo de pacientes.

P051. EFFICACY OF BDMARDS IN EARLY VERSUS ESTABLISHED
DISEASE IN AXIAL SPONDYLOARTHRITIS: A META-ANALYSIS
OF RANDOMIZED TRIALS

Diego Benavent', Victoria Navarro-Compan?, Dafne Capelusnik®*
and Sofia Ramiro®¢

'Rheumatology Department. Hospital Universitari de Bellvitge.
Barcelona. 2Rheumatology. La Paz University Hospital. Madrid.
3Department of Rheumatology. Tel Aviv Sourasky Medical Center. Tel
Aviv. Israel. “Maastricht University. Care and Public Health Research
Institute (CAPHRI). Maastricht. Netherlands. *Department of
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Introduction: A consensus definition of ‘early axial spondyloarthri-
tis (axSpA)’ for the research setting was recently developed under
the auspices of Assessment of SpondyloArthritis international Soci-

Outcome Threshold
Symptom
Duration
(Years)
ASAS40
2
3
4
5
ASAS20
2
3
4
5
ASAS PR
2
3
4
5
ASAS 5/6
2
3
4
5
ASDASLDA
2
3
4
5
ASDASID
2
3
4
5.
ASDASCII
2
3
4
5
ASDAS MI
2
3
4
5

ety (ASAS)'. The definition (axial symptoms < 2 years) was expert-
based given the scarcity of evidence on treatment outcomes
according to the different thresholds of symptom duration. We con-
ducted a meta-analysis of all placebo-randomised controlled trials
(RCTs) of approved bDMARDs and tsDMARDs in patients with
axSpA, with the aim of investigating the influence of symptom
duration on treatment response.

Methods: AxSpA RCTs were identified from systematic literature
reviews informing the ASAS-EULAR management recommenda-
tions?. Eligibility criteria were RCTs involving adult axSpA patients
treated with b/tsDMARDs compared to placebo, ensuring at least 20%
of patients in the early disease group according to at least one specific
symptom duration threshold (1, 2, 3, 4 or 5 years), and assessing effi-
cacy by any of the selected primary/secondary outcomes. As these
stratified data are mostly not published, access to the individual RCT
data was requested. Vivli, ClinicalStudyDataRequest and Engagezone
data-sharing platforms were used to analyse the individual studies.
Patients were categorized based on symptom duration into early or
established disease, stratified in groups according to the referred
thresholds, and outcomes were compared between the groups. The
primary outcome was ASAS40 response, with secondary outcomes
including ASAS20, ASAS 5/6, ASAS partial remission, and ASDAS out-

Pooled RRR (95% 12 p-value
Cl)
0.88 (0.62-1.24) 0 0.52
1.14 (0.75- 1.75) 26.1% 0.22
1.11(0.80 -1.54) 0 0.55
1.08 (0.78-1.49) 0 0.29
0.96 (0.77 - 1.20) 0 0.64
1.09 (0.83-1.44) 36.6% 0.16
1.14(0.92 - 1.40) 0 0.61
1.15(0.94-1.41) 0.41% 0.41
1.10 (0-58- 2.09) 0 0.96
1.30 (0.67 — 2-54) 0 0.62
1.15 (0.58 - 2.30) 0 0.56
1.32(0.66 - 2.64) 0 0.67
0.87 (0.61-1.24) 0 0.73
0.86 (0.47-1.58) 53.5% 0.05
0.95 (0.67 - 1.35) 0 0.45
0.93(0.66-1.31) 0 0.91
0.96 (0.67-1.37) 16.8% 0.38
0.98 (0.72-1.33) 0 0.58
0.96 (0.68 - 1.36) 0 0.37
0.92 (0.66-1.29) 0 0.49
1.21(0.70-2.07) 0 0.93
1.13(0.60 - 2.56) 0 0.69
0.93(0.43-2.02) 0 0.33
0.90(0.33-2.51) 24.5% 0.21
1.03(0.76-1.39) 0 0.96
0.90 (0.64—1.24) 19.2% 0.25
0.83(0.64-1.10) 0 0.52
0.84 (0.64-1.11) 0 0.53
0.84 (0.43-1.64) 8.5% 0.48
0.92(0.49-1.72) 0 0.90
0.57 (0.29-1.13) 0 0.83
0.65 (0.32-1.30) 0 0.83

ASAS: Assessment of SpondyloArthritis International Society; PR: Partial Remission; LDA: Low Disease
Activity; ID: Inactive Disease; Cll: Clinically Important Improvement; Ml: Major Improvement

P051 Figure 1. Pooled relative risk ratio of bDMARDs vs. placebo in early vs. established disease for primary and secondary outcomes.
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P051 Figure 2. Relative risk ratio for ASAS40 at the timing of the primary endpoint for the bDMARD treatment vs. placebo effect in patients with axSpA with early versus established

disease, defined based on the 2-Year symptom duration threshold.

comes, at the timing of the primary endpoint. For each trial, treat-
ment effects of b/tsDMARDs vs. PBO were assessed through relative
risks (RR) and RR ratios (RRR), according to the defined thresholds.
A meta-analysis was conducted across all included RCTs.

Results: In total 11 RCTs fulfilled the eligibility criteria and could be
included, involving 3,272 patients with axSpA; 7 of these were eli-
gible for the analysis of the primary endpoint. Among the included
studies there were 4 studies with golimumab, 2 with certolizumab
and secukinumab each, and 1 with adalimumab, etanercept and
ixekizumab each- no studies with tsDMARDs were included. Mean
age (standard deviation) of patients was 37.9 (11.6) years and 59%
were male. The table shows the pooled RRR of bDMARDs vs. PBO in
early vs. established disease for different outcomes and according to
different symptom thresholds. Only 1 study was eligible for the
1-year cut-off and therefore pooled outcomes could not be assessed.
With the 2-year threshold, the RR for the ASAS40 at the timing of
the primary endpoint (weeks 12-16) with bDMARD vs. PBO was not
different in patients with early disease (RR 2.04 [1.48-2.84]) as com-
pared with established disease (RR 2.28 [1.65-3.15]). None of the
individual studies yielded a significant RRR for ASAS40 or the
remaining outcomes for early versus established disease (fig.).
Conclusions: In this meta-analysis of RCTs, no significant difference
has been found in the effect of bDMARDSs vs. PBO in early compared
to established axSpA, defined according to several thresholds of
symptom duration (between 2 and 5 years). Treating patients earlier
or later in the disease course translates into the achievement of
comparable short-term clinical outcomes.
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Introduccién: En los pacientes con artritis psoridsica (APs) y psoria-
sis (Ps), la inflamacién crénica desempeiia un papel fundamental en
la patogénesis de la aterosclerosis, actuando de forma indepen-
diente y/o sinérgica con los factores de riesgo tradicionales y provo-
cando un riesgo cardiovascular (RCV) sustancialmente elevado en
estos pacientes en comparacién con la poblacién general. Por otro
lado, se sabe que los indices inflamatorios hematolégicos como el
indice neutréfilos-linfocitos (NRL), el indice plaquetas-linfocitos
(PLR) y el indice de inflamacién inmune sistémica (SII), pueden ser
marcadores valiosos en pacientes tanto con enfermedad cardio-
vascular (ECV)!, como con el estado inflamatorio sistémico, relacio-
nados con mal prondstico®.

Objetivos: Investigar el papel de los indices hematolégicos en
pacientes con APs y Ps, en pacientes sin enfermedad cardiovascular
conocida, con el fin de aclarar si se relaciona de forma indepen-
diente con la inflamacién en estos pacientes

Métodos: Se realizé un estudio transversal en pacientes con APs y
Ps, excluyendo aquellos con HTA, ECV, diabetes mellitus y enferme-
dad renal crénica. La inclusién se realizé de manera consecutiva en
las consultas de Reumatologia y Dermatologia de un hospital tercia-
rio entre mayo de 2022 y septiembre de 2023 (CEIM STRAIN 2022).
Se recopilaron variables sociodemograficas, factores de riesgo car-
diovascular clasicos (FRCV). Ademas, se evaluaron biomarcadores
inflamatorios y se calcularon indices inflamatorios como la ratio
neutroéfilo linfocito (NRL), la proporcién de plaquetas linfocitos
(PRL) y el indice de inflamacién sistémica (SII) y variables de activi-
dad de la enfermedad. Para el analisis de datos, se utilizé6 Python
version 3.9.13. Se utiliz6 la prueba no paramétrica de Mann-Whit-
ney y la matriz de correlacién de Pearson para correlacionar las
variables del estudio y el NRL, PRL y SII

Resultados: Se incluyeron 75 pacientes con APs [(44 mujeres (58,7%)
y 31 hombres (31%); edad media 53,04 + 12,22 (rango: 23-79)]. La
media del DAS28 fue 2,11 (0-5,62); DAPSA 1,43 (rango 0-28); CPDAI
1,96 (rango 0-9); BASDAI 2,41 (rango 0-9); ASDAS VSG 1,43 (0,47-4);
ASDAS PCR 1,43 (0,60-3,70). 41 pacientes con Ps [(21 mujeres
(51,2%) y 20 hombres (48,8%) edad media 51,92 + 14,19 (rango:
27-75)]. La media del PASI fue 3,30 (rango 0-17,50) y del BSA 4,33%
(rango 0-30). No se observan diferencias en el NRL, PRL ni el SII, en
las 2 cohortes (tabla). Si se analiza las cohortes por separado en el
grupo APs y Ps (figs. 1-2 a/b), las variables NLR, PLR y SII no mostra-
ron practicamente ninguna correlacion con los biomarcadores infla-
matorios, edad, duracién de la enfermedad, variables de laboratorio
ni variables de actividad de la enfermedad
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Media de las variables NRL, PRL, SII segtin la poblacién Conclusiones: En nuestros pacientes con enfermedad psoriasica sin
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Figura 2. Pacientes con Ps: Matriz de correlacion NRL, PRL y SII con las variables del estudio.
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Objectives: To determine whether OMERACT giant cell arteritis
(GCA) Ultrasonography (US) Score (OGUS) response after treatment
is a predictive outcome for relapse.

Methods: Multicenter retrospective observational study of GCA
patients referred to two US GCA fast-track clinics over 2-years. All
patients underwent US evaluation at basal, 3 and 6-months. EULAR
definitions for remission and relapse were checked at 3 and
6 months. Variations in OGUS scores at 0-3 months and 0-6 months
were compared among patients with and without relapse during
follow-up as well as those with and without remission at 6 months.

Results: A total of 76 patients were included (mean age 77.2 years,
55.3% females). Nineteen (26%) patients relapsed at 6-months fol-
low-up, of whom 13 (17.8%) showed a minor relapse. EULAR remis-
sion at 6 months was achieved by 32 (43.8%) patients. The
standardized mean difference of OGUS between baseline and 3 and
6 months was -0.25 and -0.38, respectively. OGUS significantly
improved at 6 months (1.18 vs. 0.99, p = 0.004) and from 3 to
6 months (1.08 vs. 0.99, p = 0.04) in non-relapsing patients, whereas
no significant changes at 3 (1.17 vs. 1.17; p = 0.736) and 6 (1.17 vs.
1.21; p = 0.343) months were observed in patients who experienced
relapse (Table 1). Figure 1 depicts OGUS variations among baseline,
3- and 6-months follow up according to the achievement of EULAR
remission at 6 months. The 0-3- and 0-6-month OGUS variations in
patients with and without relapse during follow-up and patients
with and without achievement of remission at 6 months are shown
in detail in Table 2. Mean 0-6-month OGUS improvement was lower
in patients with relapse (-0.1 vs. 0.16, p = 0.037). Mean 0-6-month
OGUS improvement was greater in patients achieving remission at
6 months (0.28 vs. -0.07, p = 0.001).

Conclusions: The absence of OGUS improvement during follow-up
may predict the risk of relapse and the absence of remission at
6-months.

Table 1. Laboratory and OGUS examination at baseline and at the 3- and 6-month follow-up visits

Baseline vs. Baseline vs. 3 months vs.
Parameter Baseline After 3 months After 6 months 3 months* 6 months* 6 months*
Laboratory parameters
CRP (mg/dL), mean (SD) 33.1(45.9) 7.6 (16.7) 5.8 (11.2) <0.001 <0.001 0.241
ESR (mm/h), mean (SD) 62.2 (34.9) 17.6 (19.1) 16.1 (15) <0.001 <0.001 0.532
Haemoglobin (g/dL), mean (SD) 12.1(1.6) 14.9 (1.6) 13.4(2.2) 0.110 <0.001 0.370
Platelets 10°/L, mean (SD) 335.8(139.1) 256.1 (123.1) 248.7 (76.3) 0.353 <0.001 0.677
OGUS parameters
OGUS, mean (SD) 1.18 (0.32) 1.1 (0.34) 1.06 (0.27) 0.108 0.071 0.171
OGUS (non-relapsing patients n = 54), mean (SD) 1.18 (0.32) 1.08 (0.32) 0.99 (0.2) 0.125 0.004 0.004
OGUS (relapsing patients n = 19), mean (SD) 1.17 (0.36) 1.17 (0.38) 1.21 (0.36) 0.736 0.343 0.626

*t-student test, paired samples; CRP: C-reactive protein; ESR: erythrocyte sedimentation rate; US: ultrasound; OGUS: OMERACT Giant cell arteritis Ultrasonography Score; SD:

standard deviation.

Table 2. Baseline, 3- and 6-months OGUS, and 0-3- and 0-6-months OGUS variations in patients with and without relapse during follow-up

and with and without achievement of remission at 6-months

No relapse at
All patients  Relapse at 6-months  6-months EULAR remission No EULAR remission
Parameter (n=76) follow-up (n = 19) follow-up (n=54) p at 6-months (n = 32*) at 6-months (n=41*) p
Baseline OGUS, mean (SD) 1.18 (0.32) 117 1.18 0.902 1.23 1.14 0.255
3-months OGUS, mean (SD) 1.1(0.34) 117 1.08 0.439 1.07 114 0.415
6-months OGUS, mean (SD) 1.06 (0.27) 1.21 0.99 0.01 0.98 113 0.061
0-3-months OGUS variations, mean (SD) 0.07 (0.48) 0.05 (0.48) 0.07 (0.50) 0.854 0.12 (0.41) 0.01 (0.57) 0.439
0-6-months OGUS variations, mean (SD) 0.08 (0.39) -0.1 (0.38) 0.16 (0.38) 0.037 0.28 (0.32) -0.07 (0.39) 0.001
3-6-months OGUS variations, mean (SD) 0.08 (0.34) -0.08 (0.51) 0.15(0.23) 0.071 0.15 (0.19) 0.01 (0.46) 0.09
SD: standard deviation; OGUS: OMERACT Giant cell arteritis Ultrasonography Score. *73 patients completed an US exam at 6 months.
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Variations among baseline, 3-month and 6-month OGUS in A) all GCA patients, B) patients achieving EULAR remission at 6 months and C) not achieving EULAR remission at 6 months.
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P054. HALLAZGOS ECOGRAFICOS ASOCIADOS CON DESENLACES
CLINICOS Y RADIOLOGICOS EN LA ARTRITIS PSORIASICA
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Introduccion: El hallazgo ecografico de sinovitis proliferativa (SP)
[hipertrofia sinovial (HS) > 2+Power Doppler (PD)] en pacientes con
artritis reumatoide se asocia con ACPA positivo, enfermedad erosiva
y cambio de tratamiento a largo plazo'. No hay evidencia de la pre-
sencia de este patrén ecografico en la artritis psoriasica (APs) ni de
sus implicaciones clinicas.

Objetivos: Caracterizar los hallazgos ecograficos e identificar la
presencia del patron ecografico de SP y sus asociaciones con desen-
laces clinicos y radiolégicos en pacientes con APs.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico. Se recogieron datos
clinicos y ecograficos de pacientes con APs activa de carpo y/o
mano. Se excluyeron los pacientes con APs de inicio reciente
(< 6 meses). La HS y PD fueron evaluadas en tendones extensores del
carpo y flexores de mano, articulaciones radiocarpianas y metacar-
pofalangicas. La SP fue definida como HS 2 2+PD. Se obtuvo un score
ecografico resultado de la suma de HS y PD (0-100).

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes, el 53,4% fueron mujeres, con
una edad media de 55,97 (12,93) afios y duracién de la enfermedad
de 103,03 (107,00) meses. La media de la actividad de la enfermedad
por DAPSA fue 19,90 (9,38). El 42% de los pacientes tenian dactilitis,
el 13,6% entesitis, 31,8% onicopatia y el 39,8% enfermedad erosiva.
Treinta y un pacientes (35,2%) tomaban farmacos modificadores de
la enfermedad sintéticos convencionales (FAMEsc), 31 (35,2%) biol6-
gicos (FAMEDb) y 24 (27,3%) glucocorticoides (< 5 mg/PDN). Se observd
SP ecografica en 35 (39,8%) pacientes. Entre ellos, el 64,7% present6
enfermedad erosiva, mientras que solo el 24,5% sin este patrén eco-
grafico mostré enfermedad erosiva (p < 0,001). En el andlisis multi-
variable, ajustado por edad, sexo, tratamiento y duracién de la
enfermedad, solo la enfermedad erosiva se asocié independiente-
mente con la SP (OR 6,01 [2,15-16,73], p < 0,001). Catorce (15,9%)
pacientes tenian solo afectacion tendinosa sin sinovitis articular y 25
(28,4%) pacientes tienen paratendonitis, pero ninguno de estos
hallazgos se asoci6 con variables clinicas ni con las erosiones 6seas.
La media del Score ecografico fue 10,84 (12,91). Los pacientes con
enfermedad erosiva y aquellos con patrén SP tuvieron un score eco-
grafico mayor (14,40 [15,56], p 0,039 y 16,77 [18,15], p < 0,001; res-
pectivamente). Los pacientes con FAMED tenian una puntuacién
ecografica total mas alta (14,55 [16,02], p 0,046). El score ecografico
se correlacioné significativamente con DAPSA (r = 0,403, p < 0,001),
PCR (r = 0,330, p 0,002), VSG (r = 0,283, p 0,011), escala de dolor
(r=0,246, p 0,021), VGP (r = 0,28, p 0,015) y VGM (r = 0,296, p 0,005).
La curva ROC de la puntuacién total ecografica resulté en un AUC de
0,691 y el punto de corte de 6,5 mostré una sensibilidad del 68,6% y
especificidad del 61% para discriminar enfermedad erosiva (fig.).
Conclusiones: El patrén ecografico de sinovitis proliferativa se asocia
significativamente con enfermedad erosiva en pacientes con APs, inde-
pendientemente de la actividad de la enfermedad, confirmando los
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hallazgos previos en AR. El Score ecografico se asoci6 con desenlaces
clinicos y radiolégicos, como enfermedad erosiva, uso de FAMED, valo-
racion del dolor del paciente e indices de actividad de la enfermedad.

ROC Curve

04 06
1 - Specificity

Curva ROC para la prediccién de enfermedad erosiva basado en la puntuacion total
ecogrdfica.
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Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPID) es una de
las complicaciones mas graves en la esclerosis sistémica (SSc) y la
artritis reumatoide (AR). Si bien el TC es considerado el gold-stan-
dard para el diagnéstico, en los tltimos afios la ecografia pulmonar
ha surgido como técnica diagnéstica en la valoraciéon de EPID, con
posible utilidad en el proceso de cribado o diagnéstico precoz. El
objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de la ecografia
pulmonar en la valoracién de EPID en pacientes con AR y SSc.

Métodos: Se realizé un estudio transversal, unicéntrico, en pacien-
tes con AR y SSc que tuviesen indicacién de realizar TC de térax
como técnica de cribado, diagndstico o seguimiento de EPID. Se rea-
liz6 el mismo dia un TC con protocolo de EPID y una ecografia pul-
monar. Se realizaron 2 ecografias pulmonares realizada con sonda
lineal de 6-10 mHz, en la primera se realizé el contaje de lineas B en
los 14 espacios definidos por Gutiérrez et al y en la segunda se valo-
raron los espacios pleurales patol6gicos de acuerdo a los criterios de
Fairchaild et al. Adema4s, se midi6 el grosor pleural maximo en los
espacios subescapulares. Se realizaron pruebas funcionales respira-
torias (PFR) en los 2 meses adyacentes a la realizacién del TC.

Resultados: Se reclutaron 80 pacientes, 49 pacientes con ARy 31 con
SSc (tabla 1). El tiempo medio para realizar la ecografia pulmonar
para el score de lineas B fue de 09:15 minutos, y para el score de
pleura de 07:45 minutos. Hubo una correlacion significativa entre la
presencia de EPID con el score de lineas B (p < 0,001), asi como con el
score de pleura (p < 0,001). También hubo una correlacion significa-
tiva entre el grosor pleural en bases (media de ambas bases) y la pre-
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sencia de EPID (2,41 mm vs. 0,91 mm, p < 0,001). Hubo una correlacién
moderada entre el contaje de lineas B con la CVF (-0,42, p < 0,001) y
también con la DLCO (-0,49, p < 0,001). El score de pleura tuvo una
correlacién baja con la CVF (-0,27, p = 0,016) y moderada con la DLCO
(-0,43, p < 0,001). Por dltimo, se encontré una correlacion moderada
entre la disnea medida por mMRC y el score de lineas B (0,465, p
<0,001), asi como con el score de pleura (0,427, p < 0,001). El AUC del
score lineas B fue de 0,926 (fig.). El punto de corte 6ptimo para diag-
néstico de EPID fue > 10 lineas B, con una sensibilidad de 0,81 y una
especificidad de 0,89. El AUC para las alteraciones pleurales fue de
0,933 (fig.). El punto de corte 6ptimo fue > 2 espacios pleurales pato-
légicos, con una sensibilidad de 0,91 y una especificidad de 0,81. Si se
incluyen inicamente los 47 pacientes (58,8%) en los que no se conocia
EPID previa (primera prueba diagnéstica), los AUC fueron algo meno-
res (0,86 para lineas B y 0,87 para alteraciones pleurales). Similar a
otros estudios, hubo una asociacién significativa entre la presencia de
panal en el TC de térax y el grosor pleural maximo medido por eco-
grafia, siendo estadisticamente significativa en la base derecha (4,29
vs. 1,64 mm, p < 0,001), aunque no llegé a la significacion estadistica
en la base izquierda (3,27 vs. 1,54 mm, p = 0,16). Los falsos positivos
por ecografia fueron revisados, encontrandose alteraciones en los TC
que justificaron los hallazgos en todos los casos (tabla 2).
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Figura 1. Curva ROC del score de lineas B y pleura en comparacion con TC de térax
para el diagnéstico de EPID.

Tabla 1. Caracteristicas basales

Variable AR (n = 49) SSc (n=31) Global (n = 80)
Edad (media + DE) 68,8 (£ 9,4) 59,7 (+ 12,8) 65,3 (£ 11,7)
Sexo (mujer) 33 (67,3%) 28 (90,3%) 61 (76,3%)
Tabaquismo

No fumador 11 (22,9%) 24 (80%) 34 (43,6%)

Exfumador 23 (47,9%) 5 (16,7%) 29 (37,2%)
Activo 14 (29,2%) 1(3,3%) 15 (19,2%)
Primer TC 30 (61,2%) 17 (54,8%) 47 (58,8%)
Disnea/tos 18 (36,7%) 14 (45,2%) 32 (40%)
Crepitantes 19 (28,8%) 16 (51,6%) 35 (43,7%)
FR+ 44 (89,8%) 0
CCP+ 47 (95,9% 0
ANA+ 13 (26,5%) 30(96,8%)
Anticentrémero 0 3(10,3%)
Anti-Scl70 0 12 (38,7%)
Anti-Ro52 0 9 (29%)
Otros anticuerpos 0 2 (6,4%)

1 anti-PMScl, 1
anti-UTRNP

EPID en TC 32 (65,3%) 21 (67,7%) 53 (66,3%)
CVF% 85 (+28,9) 83 (£ 19,8) 84,4 (+ 25,6)
DLCO % 70,7 (+ 36%) 67,8 (+25,9) 69,6 (+32,3)

AR: artritis reumatoide; SSc: esclerosis sistémica; DE: desviacion estandar; EPID: enfer-
medad pulmonar intersticial difusa; CVF; capacidad vital forzada; DLCO: difusién de CO.
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Tabla 2. Falsos positivos por ecografia (lineas B o pleura) y hallazgos en TC

Casos discordantes  Lineas B Pleura Hallazgos TC

Varén, 58 afios, AR 2/140 5/14 Enfisema centroacinar y paraseptal

Exfumador Atelectasias

Mujer, 82 afios, AR 9/140 2/14 Atelectasias laminares en el I6bulo

No fumadora medio y lingula
Nédulos milimétricos

Mujer, 65 afios, AR 6/140 4/14 Enfisema centroacinar y paraseptal

Fumadora activa Nédulo pulmonar y consolidacién
adyacente (n6dulo reumatoide)

Varon, 79 afos, AR 15/140 7114 Enfisema centroacinar

Exfumador Atelectasia l6bulo inferior izquierdo
Vidrio deslustrado en lébulo inferior
izquierdo y lingula, engrosamiento
pleural (probable relacién con
infeccion previa)

Varén, 63 afios, AR 16/140 5/14 Enfisema centroacinar y paraseptal

Fumador activo Engrosamiento pleural apical (posible
secuela tuberculosis)

Mujer, 75 afios, SSc ~ 17/140 5/14 Enfisema centroacinar

Exfumadora Atelectasia completa I6bulo superior
izquierdo y subsegmentaria l6bulo
superior derecho, con pérdida

de volumen

Bronquiectasias no relacionadas

con EPID

AR: artritis reumatoide; SSc: esclerosis sistémica; EPID: enfermedad pulmonar inters-
ticial difusa.

Conclusiones: La ecografia parece una técnica atil en el diagndstico
de EPID en AR y SSc. La valoracién de la pleura requiere menos
tiempo y parece tener una rentabilidad diagnéstica algo mayor en
comparacion al contaje de lineas B.

P056. CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS
DE LOS PACIENTES CON PARATENDONITIS DE LOS EXTENSORES
POR ECOGRAFIA: ESTUDIO TRANSVERSAL Y MULTICENTRICO

Lucia Alascio’, Viceng Torrente-Segarra?, Andrea Cuervo?,

Mireia Moreno?, Ana Belén Azuaga', Lourdes Mateo®, Beatriz Frade',

Andrea Zacarias', Noemi Busquets?, Susana Holgado®, Paula Estrada®,
Delia Reina¥, Juan José de Agustin’, Carme Moragues®, Maria Bonet?,

Sandra Farietta!, Patricia Corzo', Andrés Ponce’,

Virginia Ruiz-Esquide’, Juan D. Cafiete! y Julio Ramirez'
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de Barcelona. 2Departamento de Reumatologia. Hospital Comarcal Alt
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de Granollers. *Departamento de Reumatologia. Parc Tauli Hospital
Universitari (I3PT-CERCA). Sabadell. *Departamento de Reumatologia.
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de Reumatologia. Hospital Moisés Broggi. Sant Joan Despi.
"Departamento de Reumatologia. Hospital Vall d"Hebron. Barcelona.
8Departamento de Reumatologia. Hospital de Bellvitge. Hospitalet

de Llobregat.

Introduccién: La paratendonitis de los extensores (PTE), desde el
punto de vista ecografico, se caracteriza por un engrosamiento
hipoecoico que rodea a los tendones extensores de los dedos, con o
sin sefial Power Doppler (PD). Estudios previos han sefialado su papel
en el diagnéstico diferencial entre artritis reumatoide (AR) y artritis
psoriasica (APs). Ademas, se ha asociado la PTE con la presencia de
erosiones y entesitis activa en pacientes con APs 1.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y radiograficas de
los pacientes con artritis activa de manos que presentan PTE
mediante ecografia.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico. Se recogieron varia-
bles clinicas, epidemiolégicas y ecograficas de pacientes con artritis
crénica que presentaran inflamacién activa en articulaciones de
manos en la exploracién fisica. Las artropatias microcristalinas y
artritis de reciente inicio (< 6 meses) fueron excluidas. Se evalué la
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presencia de Hipertrofia Sinovial (HS) y sefial PD en ambos carpos,
metacarpofaldngicas, tendones extensores del carpo y flexores de
las manos, asi como la presencia de PTE, definida como un engrosa-
miento hipoecoico que rodea a los tendones extensores de los dedos,
con o sin sefial PD (fig.). Este estudio fue aprobado por el comité
ético (HCB/2022/0212).

Resultados: Se reclutaron 223 pacientes con artritis activa de
manos procedentes de 8 centros del area de Barcelona. Las caracte-
risticas basales de los pacientes se muestran en la tabla 1. El 65,9%
eran mujeres, con una edad media de 58,1 afios (DE + 14,5) y una
duracién media de la enfermedad de 113 meses (DE + 134,9). Un
17,9% de los pacientes (n = 40) presentaban PTE por ecografia. Del
total de la poblacién con PTE, el 62,5% tenian diagnéstico de APs
(n = 25), un 12,5% correspondian a AR seropositiva (n = 5) y un 10% a
AR seronegativa (n = 4). Los seis pacientes restantes tenian diversos
diagnésticos, como artritis indiferenciada (n = 3; 7,5%), artritis de
inicio tardio (n = 1; 2,5%), enfermedad mixta del tejido conectivo
(n=1; 2,5%), y espondiloartritis periférica (n = 1; 2,5%). Veintiocho
pacientes (32,5%) con PTE presentaban onicopatia, y 5 pacientes
(12,5%) tenian entesitis. En cuanto al tratamiento, 12 pacientes (30%)
recibian tratamiento con glucocorticoides, 19 (47,5%) estaban bajo
tratamiento con farmacos modificadores de la enfermedad conven-
cionales (FAMEs), y 16 (40%) con farmacos modificadores de la
enfermedad bioldgicos (FAMED). De los 223 pacientes de la cohorte
total, 10 (4,9%) presentaban anquilosis radiografica de alguna ar-
ticulacién de las manos, todos ellos diagnosticados de APs. Ocho de
estos pacientes (80%) también tenian PTE (p = 0,001). Asi mismo, de
los 43 pacientes con dactilitis, 17 (39,5%) presentaban PTE, mientras
que este hallazgo ecografico solo se encontré en el 13,5% de los
pacientes sin dactilitis (p = 0,001).

Caracteristicas clinicas y demograficas

Diagnéstico Total Sin PTE Con PTE p

n (pacientes), % 223 (100) 183 (82) 40 (18) -
Mujeres, n (%) 147 (65,9) 119 (84,4) 22 (15,6) 0,086
Edad (afios), media (+ DE) 58,1(14,5) 58,5(14,8) 57,7(13,1) 0,768
Duracién enfermedad (meses), 113 (139,9) 114 (140,9) 114,7 (105,4) 0,977
media (+ DE)

Glucocorticoides, n (%) 96 (43) 78 (86,7) 12 (13,3) 0,064
FAMEs, n (%) 94 (42,2) 70 (78,7) 19(21,3) 0,244
FAMED, n (%) 83 (37,2) 63(79,7) 16 (20,3) 0,382
NAD, media (+ DE) 4,9 (4,8) 4,6 (4,5) 5(4,8) 0,656
NAI media (+ DE) 3,9(3,6) 3,9(3,6) 4,2 (3,8) 0,307
PCR (mg/dl), media (+ DE) 2,4(5,2) 2,8(5,8) 1,1(1) 0,001
Enfermedad erosiva, n (%) 104 (47,1) 84 (84,8) 15(15,2) 0,138
SDAI, media (+ DE) 27,9 (251) 28,2(26,4) 25(20,5) 0,478
DAPSA, media (+ DE) 19,9 (9,3) 21,9 (11,4) 20,1 (10) 0,345
Sinovitis proliferativa, n (%) 114 (51,04) 96 (89,7) 11(10,3) 0,001
Compromiso de tendén, n (%) 102 (46,2) 80 (82,5) 17 (17,5) 0,464
Anquilosis radiografica 10 (4,9) 2(20) 8 (80) 0,0001
en dedos, n (%)

US Score (0-100), media (+ DE) 13,9 (13,2) 12,8(11,7) 12,4(9,1) 0,847
Entesitis clinica, n (%) 13 (6,1) 8 (61,5) 5(38,5) 0,072
Dactilitis, n (%) 43 (19,6) 26 (59,5) 17 (40,5) 0,001

DE: desvio estandar; NAD: niimero de articulaciones dolorosas; NAI: nimero de ar-
ticulaciones inflamadas; SDAI: Simplified Disease Activity Index; DAPSA: Disease Ac-
tivity in PSoriatic Arthritis; FAMEs: firmacos modificadores de la enfermedad conven-
cionales; FAMEb: farmacos modificadores de la enfermedad biolégicos.

Imagen ecogrdfica que muestra una paratendonitis del extensor del dedo a la altura
de la articulacién metacarpofaldngica.

Conclusiones: La PTE no es un hallazgo exclusivo de los pacientes
con APs, y puede manifestarse en otras patologias crénicas inflama-
torias de manos. Estos pacientes presentaban con mayor frecuencia
dactilitis en la exploracién fisica y anquilosis radiografica.
BIBLIOGRAFIA
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P057. CAPI-DETECT: INTELIGENCIA ARTIFICIAL
EN EL RECONOCIMIENTO DE PATRONES EN CAPILAROSCOPIA
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Introduccién: La capilaroscopia es un examen no invasivo, de bajo
coste y ampliamente establecido que puede utilizarse para diagnos-
ticar diversas enfermedades reumaticas autoinmunes y apoyar el
seguimiento necesario de los pacientes. A pesar de su utilidad clinica,
la subjetividad en su interpretacién representa un desafio impor-
tante. Recientemente, la inteligencia artificial (IA) ha desempefiado
un papel crucial en mejorar la objetividad y eficiencia de la capilaros-
copia. CAPI-DETECT es un algoritmo que permite la deteccién obje-
tiva de patrones capilaroscépicos evaluando capilaroscopias de forma
exhaustiva e inmediata, utilizando métricas cuantitativas automati-
cas obtenidas al analizar las imagenes con inteligencia artificial (IA).
Métodos: Se analizaron 1.750 capilaroscopias examinadas por al
menos 3 capilaroscopistas expertos. Aquellas cuyo patrén fue con-
sensuado (> 2 de 3 interobservadores) fueron seleccionadas para
valoracién por parte del sistema. Se analizaron las imagenes de
forma automatizada mediante el software Capillary.io, que permitié
el analisis cuantitativo mediante la medicién y clasificacion de capi-
lares y microhemorragias. Utilizando estos datos, se desarrollé un
modelo de prediccién de patrones basado en machine learning, com-
puesto por 24 métricas cuantitativas.

Resultados: Se analizaron un total de 1750 capilaroscopias con una
media de 28 imagenes y 50 mm analizados por capilaroscopia. En el
total de capilaroscopias analizadas hubo consenso (acuerdo de al
menos 2/3 de los expertos) en el 87,8% de los casos. El modelo entre-
nado con estos datos consiguié una exactitud del 93,2% en la dife-
renciacioén entre patrén esclerodermiforme y no esclerodermifome,
90,2% en la diferenciacion de los distintos patrones de Cutolo y del
88,5% en la discriminacién entre patrén normal e inespecifico.
Conclusiones: CAPI-DETECT es un algoritmo automatico, objetivo y
de facil aplicacién, capaz de determinar con alta precisién el patréon
de cualquier capilaroscopia. Este sistema integra automaticamente
hasta 24 métricas cuantitativas, lo que lo convierte en una herra-
mienta muy Gtil para estandarizar y mejorar la interpretaciéon de
imagenes capilaroscépicas de forma exhaustiva, rapida y elimi-
nando la subjetividad.
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P058. EXPERIENCIA EN 134 PACIENTES CON AORTITIS
Y PERIAORTITIS EN UN CENTRO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO:
EVOLUCION TRAS TRATAMIENTO
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Fernando Lopez-Gutiérrez y Ricardo Blanco

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
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Introduccion: Las aortitis y periaortitis incluyen un grupo hetero-
géneo de entidades que pueden ser idiopaticas o secundarias a pro-
cesos infecciosos y no infecciosos. El tratamiento sera diferente
dependiendo de la causa subyacente.

Objetivos: Nuestro objetivo fue identificar el tratamiento y la res-
puesta al mismo en una serie de pacientes con aortitis o periaortitis
de un hospital universitario.

Métodos: Estudio observacional de pacientes con aortitis o periaor-
titis de un centro hospitalario de referencia en Espafia. Evolucién:

remisién clinica (ausencia de clinica), remisién completa (ausencia
de clinica y normalizacién analitica) y ausencia de inflamacién sis-
témica (remisién completa y remisién por imagen) (1). La seguridad
fue también evaluada.

Resultados: Se incluyeron 134 pacientes (87 mujeres/47 hombres)
(edad media:55,1 = 9,1 afios) con aortitis (n = 132) o periaortitis
(n = 2) relacionadas con diferentes enfermedades. Los tratamientos
recibidos fueron los siguientes: glucocorticoides (n = 127; 94,8%),
inmunosupresores sintéticos (n = 53; 39,5%), terapia biolégica
(n = 45; 33,5%), antibiéticos (n = 2; 1,5%) y cirugia (n = 5; 3,7%). Los
efectos adversos registrados fueron: dolor abdominal (n = 6, 4,5%),
vémitos (n = 3, 2,2%), ansiedad (n = 3, 2,2%), diarrea (n = 2, 1,5%),
temblor (n = 1, 0,7%), aumento del apetito (n = 1, 0,7%), pirosis (n = 1,
0,7%), astenia (n =1, 0,7%) y disnea (n = 1, 0,7%). Tras un tiempo de
seguimiento de 39,2 + 26,7 meses, 19 pacientes (14,2%) experimen-
taron remisién clinica, 64 (47,8%) remision completa y 16 (11,9%)
ausencia de inflamacién sistémica (tabla). Al diagndstico, el *F-FDG

General ACG TakA Enfermedades | Enfermedad | Malignidad | Farmacos | Aislada | Infecciosa Fibrosis
inmunomediadas | Relacionada | retroperitoneal
con lgG4 | idiopatica
Pacientes (n) 134 102 6 12 6 1 1 1 |3 2
Sexo 87F/47M | 65F/37TM B6F 10F/2M 3/3M i X M 3M 2F
(femenino/masculino)
Edad (media £ 55.119.1 | 67.918.9 41.8114.1 | 61.3216 55.3t11.1 62 48 46 49.7£17 63.5£3.5
desv.est)
Tratamientos, n (%)
-Glucocorticoides 127(94.8) | 100 (98) 5(83.3) 10 (83.3) 5(83.3) 1(100) 1{100) 1{100) | 2 (66.6) 2(100)
<Inmunosupresores 53(39.5) | 35(34.3) 3 (50) 10 (83.3) 3(50) - - - | 1(33.3) 1(50)
sintéticos |
-Terapia biolégica 45(33.6) | 31(30.3) 3 (50) 7 (58.3) 4 (66.6) - - - | - -
-Antibiéticos 2(1.5) - - - - - - - i 2 (66.6) -
ento (meses) 26 63 +32.8 6 14 9 19.5¢12
media i desv.est
Evolucion, n (%) |
-Remision clinica 19(14.2) | 15(14.7) - 1(8.3) 2(33.3) - - - 1(33.3) -
-Remision completa | 64 (47.8) | 53 (52) 2(33.3) 5(41.8) 2(33.3) 1(100) - - 1(33.3) 1(50)
-Ausencia de 16(11.9) | 8(7.8) 2(33.3) 4(33.3) 1(16.6) - - 1(100) |- -
inflamacién
sistémica
Tratamientos y evolucién de 134 pacientes con aortitis o periaortitis de un centro hospitalario universitario.
80
60
g 50
< 45

40
368 36.1

333

23

27
245
19.7 19.7 ”
I I 16.6
| I
0 I I

ACG (n=61) Enfermedades
inmunomediadas

(n=11)

General (n=87)

W Ausente

TakA (n=6)

60
50 50
20 20

Enfermedad Malignidad (n=1)
relacionada con
1gG4 (n=5)

Aislada (n=1) Infecciosa(n=2)

Disminucién m Persistencia m Incremento

CAPTACION de '8F-FDG
Captacién de 18F-FDG en el PET/TAC después del tratamiento en 87 pacientes con aortitis.
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PET/TAC fue positivo en todos los pacientes, durante el seguimiento
el PET/TAC fue realizado a 87 pacientes (65%). El tiempo medio entre
el PET/TAC basal y el PET/TAC de seguimiento fue de 18,1 +
15,1 meses, observandose los siguientes cambios en la captacion
aértica de "F-FDG: ausente (n = 20, 23%), disminucién (n = 32,
36,8%), persistencia (n = 22, 25,3%) e incremento (n = 13, 14,9%) (fig.).
Conclusiones: La aortitis y la periaortitis son entidades que requie-
ren un tratamiento temprano. Los glucocorticoides son la primera
linea de tratamiento en pacientes con aortitis no infecciosas o
periaoartitis. El PET/TAC es una técnica de imagen Gtil para evaluar
la actividad y la respuesta a los diferentes tratamientos.
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P059. DIAGNOSTICO PRECOZ EN ARTRITIS REUMATOIDE: PAPEL
DE LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA
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Introduccion: El diagnéstico precoz de la artritis reumatoide (AR)
es esencial para establecer un tratamiento que mejore el prondstico
a largo plazo. La ecografia musculoesquelética (ME) es capaz de
detectar sinovitis subclinica y erosiones de forma precoz. Los
recuentos articulares ecograficos reducidos permiten la evaluacién
global de la sinovitis y las erosiones articulares.

Objetivos: Evaluar la capacidad diagnéstica del recuento articular
ecografico reducido en pacientes con sospecha clinica de AR.
Métodos: Estudio transversal descriptivo de 203 pacientes con sos-
pecha de AR, pero que no cumplian los Criterios de Clasificacion de
AR EULAR/ACR 2010. Los pacientes fueron clasificados en 6 grupos
diferentes: a) monooligoartritis seropositiva (SP) (FR y/o ACPA posi-

tivos), b) artralgias inflamatorias SP, ¢) artralgias inespecificas SP, d)
artritis seronegativa (SN) (FR y ACPA negativos), e) artralgias infla-
matorias SN y f) artralgias inespecificas SN. Se realizé un recuento
ecografico reducido para evaluar la sinovitis de 20 articulaciones
(mufiecas, 1*-5* metacarpofalangica (MCP) y 2*-5* metatarsofalan-
gica (MTF) de forma bilateral) y un recuento ecografico simplificado
de erosiones de 10 articulaciones (mufiecas, 2* y 5* MCP, 2? interfa-
langica proximal de la mano y 5* MTF bilaterales). La hipertrofia
sinovial (HS) en modo B y la sefial Power Doppler (PD) sinovial se
puntuaron de 0 a 3 en cada articulacién de las manos, mientras que
en las articulaciones MTFs solo se puntué la sefial PD. Solo las pun-
tuaciones > 1 tanto en el modo B como en el PD se consideraron
sinovitis. El diagnéstico definitivo se basé en el nimero de articula-
ciones inflamadas detectadas mediante exploracion fisica y en las
nuevas articulaciones en las que se identificé sinovitis en la ecogra-
fia.

Resultados: Se incluyeron 203 pacientes, el 80% eran mujeres y la
edad media era de 54 + 13 afios. Las principales caracteristicas basa-
les se muestran en la tabla. Ochenta y cinco pacientes (42%) fueron
diagnosticados de AR (tabla). Los grupos con mayor porcentaje de
diagnéstico fueron: artritis SP (94%), artralgias inflamatorias SP
(77%), artritis SN (40,3%) y artralgias inflamatorias SN (29%). Solo el
15% y el 6% de los pacientes con artralgias inflamatorias SN y artral-
gias inespecificas SN respectivamente, alcanzaron el diagndstico de
AR. Se diagnosticé artritis indiferenciada (Al) en 57 pacientes (28%),
ya que no cumplian los criterios de clasificacién. La mayoria de los
pacientes de este grupo (55/57; 96%) procedian de grupos de pacien-
tes SN, principalmente artritis SN (31) y artralgias inflamatorias SN
(21). Ningln paciente tenia erosiones radiolégicas, sin embargo, se
encontraron erosiones en 36 (18%) pacientes mediante ecografia.
Esto es importante ya puede ayudar al diagndstico precoz y es un
factor de mal pronéstico. El 94% de las artritis SP alcanzaron el diag-
néstico final de AR, permaneciendo el diagnéstico de Al en 1/16. Por
el contrario, en el grupo de artritis SN, solo se alcanzé el diagnéstico
de AR en el 40%, permaneciendo el 46% (31/67) en el grupo de Al.
Este hecho pone de manifiesto la dificultad para alcanzar el diag-
noéstico definitivo de AR en pacientes SN.

Conclusiones: El recuento articular ecogréafico reducido es un
método eficaz que ayuda a establecer un diagnéstico precoz de la
AR y puede contribuir a mejorar el pronéstico. El grado de eficacia
depende de la situacién clinica previa al estudio ecografico.

FR y/o APCC POSITIVO FR y APCC NEGATIVO
General Artritis Artralgias Artralgi.as Mann)“cl‘ig‘a[ Paliamalgias Pdlanra.lglas
=203 (100%) n=16 (7,9%) Inflamatorias Inespecificas Poliartritis Inflamatorias Inespecificas
n=39 (19,2%) n=17 (8,4%) n=67 (33%) n=46 (22,7%) n=18 (8,9%)
Muijer, (n, %) 162 (79.8) 10 (62.5) 32(82.1) 14 (82.4) 48 (71.6) 43 (93.5) 15 (83.3)
Edad, afios (media t ds) 54+ 13 58.9+10.2 55+12 54 +14.3 55.6+13.3 4961120 51.6+10.4
Tiempo de Evolucién (meses), mediana [RIC] 12 [6-24) 12 [8-24] 6 [12-26] 10 [6-25] 8 [4-24] 12 [6-24]) 12 [11-42]
FR +, (n, %) 46 (22.7) 12 (75.0) 26 (66.7) 8 (47.1) 0 ] 0
ACPA +, (n, %) 51(25.1) 13 (81.3) 27 (69.2) 11 (64.7) 0 0 0
VSG elevada, (n, %) 73 (36.0) 6(37.5) 14 (35.9) 3(17.6) 31(46.3) 15 (32.6) 4(22.2)
PCR elevada, (n, %) 108 (53.2) 13(81.3) 18 (46.2) 7(41.2) 42 (62.7) 21(45.7) 7(38.9)
Rigidez Matutina Si, (n, %) 47 (23.2) 0 9(23.1) 3(17.6) 20(29.9) 14 (30.4) 1(5.6)
Erosiones Radiolégicas, (n %) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
DIAGNOSTICO TRAS ECOGRAFIA
AR, (n %) 85 (41.9) 15 (93.8) 30(76.9) 5(29.4) 27 (40.3) 7(15.2) 1(5.6)
AR seropositiva, (n %) 50 (24.6) 15 (93.8) 30(76.9) 5(29.4) - - -
AR seronegativa, (n %) 35 (17.2) - - - 27 (40.3) 7(15.2) 1(5.6)
Artritis Indiferenciada, (n %) 57 (28.1) 1(6.2) 0(0) 1(5.9) 31 (46.3) 21 (45.7) 3(16.7)
Artritis Indiferenciada Seropositiva, (n %) 2(1) 1(6.2) 0(0) 1(5.9) - - -
Artritis Indiferenciada seronegativa, (n %) 55 (27,1) - - - 31 (46.3) 21 (45.7) 3(16.7)
Otros diagndsticos, (n %) 61 (30.0) 0(0) 9(23.1) 11(64.7) 9(13.4) 18 (39.1) 14 (77.8)
EROSIONES Ecogrificas, (n %) 36 (17.7) 3(18.8) 6(15.4) 1(5.9) 20(29.9) 6(13.0) 0(0)

P059 Figura. Caracteristicas demogrdficas, clinicas, pruebas de laboratorio y diagndstico ecogrdfico final de 203 pacientes.
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P060. TOCILIZUMAB EN MONOTERAPIA VS. COMBINACION
EN AORTITIS ASOCIADA CON ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES.
UN ESTUDIO MULTICENTRICO ABIERTO DE 196 PACIENTES

Adrian Martin Gutiérrez', Javier Loricera', Carmen Secada-Gémez',
Javier Narvaez?, Olga Maiz?, [fiigo Hernandez?,

Susana Romero-Yuste®, Eugenio de Miguel®,

Eva Galindez-Agirregoikoa’, Ivan Ferraz-Amarog,

Julio Sanchez-Martin', Patricia Moya®, Cristina Campos'®,
Fernando Lopez-Gutiérrez', Santos Castafieda'y Ricardo Blanco’,
en nombre del Grupo Colaborador Espafiol de Tocilizumab

en la Arteritis de Células Gigantes

'Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. IDIVAL. Grupo de Inmunopatologia. Santander.
2Departamento de Reumatologia. Hospital de Bellvitge. Barcelona.
3Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario de Donosti.
San Sebastidn. “Departamento de Reumatologia. Complexo Hospitalario
Universitario de Vigo. *Departamento de Reumatologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Pontevedra. *Departamento

de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
"Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario de Basurto.

Bilbao. éDepartamento de Reumatologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias. Tenerife. “Departamento de Reumatologia.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. °Departamento

de Reumatologia. Hospital General Universitario de Valencia.
Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario de La
Princesa. IIS-Princesa. Cdtedra UAM-Roche. EPID-Future. UAM. Madrid.

Introduccion: La aortitis relacionada con la arteritis de células
gigantes (ACG-aortitis) es una complicacién frecuente y potencial-
mente grave. Tocilizumab (TCZ) ha sido aprobado en ACG, pero la
efectividad en ACG-aortitis no ha sido ailin estudiada especifica-
mente en ensayos clinicos aleatorizados.

Objetivos: Comprobar la efectividad y la seguridad del TCZ en
monoterapia comparado con TCZ en combinacién en una serie de
ACG-aortitis.

Métodos: Un estudio multicéntrico observacional de ACG-aortitis
tratadas con TCZ. ACG fue diagnosticada por: a) criterios ACR, b)
biopsia de la arteria temporal, y/o c) técnicas de imagen. Aortitis fue
diagnosticada principalmente por PET/TAC. Los principales objeti-
vos fueron la remisién EULAR y por imagen. La remisién EULAR se
describié como la ausencia de sintomas clinicos e inflamacién sisté-

FIGURA 1. Caracteristicas generales de 196 pacientes con aortitis relacionada con ACG al inicio del TCZ.

Global Monoterapia Combinado ]
n=196 n=136 n=60
Edad, (afios), media (+DE) 71.329.5 704 £9.4 70.329.5 0.3451
Sexo, mujerhombre n(% mujer) 148/48 (75.5) 106131 (77.2) 4317 (71.7) 04715
Tiempo desde el diagndstico de ACG hasta el inicio de 7[2-187] 5[2-14.8] 13 [4-27) 0.5293
TCZ (meses), mediana [RIC]
CRITERIOS
GIACTA, n(%) 145 (74) 101 (77.7) 44 (73.3) 0.5825
ACR, n(%) 105 (54) 76 (55.9) 29 (48.3) 0.2788
ACRI/LWV, n(%) 120 (61.2) 78 (86.6) 42 (84) 0.8016
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Hipertension arterial, n (%) 112(57) 76 (57.1) 36 (64.3) 03615
Dislipemia, n (%) 103 (53) 73(54.9) 30 (53.6) 0.8683
Diabetes, n (%) 26 (13) 18 (13.5) 8(14.3) 0.9061
Historia de fumador, n (%) 20 (10) 14 (10.4) 6 (10.7) 0.9999
MANIFESTACIONES SISTEMICAS
PMR, n(%) 131(67.2) 86 (63.7) 45(75) 0.1210
Sindrome constitucional, n (%) 87 (44.6) 66 (48.9) 21(35) 00717
Fiebre, n (%) 24(124) 18(13.4) 6(10) 0.6391
MANIFESTACIONES ISQUEMICAS
Cefalea, n (%) 74 (37.8) 52(38.2) 22(38) 0.8057
Claudicacion mandibular, n (%) 27 (14.4) 22(17.1) 5(8.5) 0.1776
Afectacion visual, n (%) 16(8.2) 11(8.08) 5(8.3) 0.5955
letus, n (%) 2(1) 2(1.5) 0(0) 0.9999
LABORATORIO
VSG, mm/1° hora, mediana [RIQ] 32 [14- 54) 32[15-58] 28 [11.3-50.5) 0.1852
PCR, mg/dL, mediana [RIQ) 1.5[0.6-3.4) 1.5[0.5-3.9] 15[1-2.8) 0.0078
Hb, g/dL, media (+DS) 12.5 (+1.65) 12.6 (£1.7) 12.3 (14) 02323
BIOPSIA POSITIVA DE ARTERIA TEMPORAL, n (%) 56 (50) 38(50.7) 18 (48.6) 0.9999
FAMEs PREVIOS, n (%) 116 (59.1) 57 (41.9) 58(96.7) | <0.0001
MTX, n (%) 108 (55.1) 55 (404) 53(88.3) | <0.0001
AZA, n (%) 4(2) 0(0) 4(6.7) 0.0116
SSZ, n (%) 2(1) 2(1.4) 0(0) 0.9999
HCQ/CQ, n (%) 1(0.5) 0(0) 1(1.7) 0.9999
MMF, n (%) 1(0.5) 0(0) 1(1.7) 0.9999
BIOLOGICOS PREVIOS, n (%) 2(1) 1(0.7) 1(1.7) 0.9999
IFX, n (%) 1(05) 0(0) 1(1.7) 0.9999
Sirukumab/placebo, n(%) 1(0.5) 1(0.7) 0(0) 0.9999
CORTICOESTEROIDES AL INICIO DE TCZ
Pacientes con corticoesteroides, n (%) 196 (100) 136 (100) 60 (100) 0.9999
Prednisona al inicio deTCZ, mg/dia, mediana [RIC] 15 [10-30] 15[10-30] 10 [7.5-20] 0.0013
ViA DE ADMINISTRACION DE TOCILIZUMAB
Intravenoso/subcutaneo, n/n (% intravenoso) 110/86 69/67 (50.7) 4119 (68.3) 0.0221
(66.12)

Abreviaturas: ACR: American College of Rheumatology; ACR/LVV: Large vessel vasculitis: criterio de ACG ACR con una imagen p
sugestiva de aortitis; AZA: azatioprina; CQ: cloroquina; ; DE: desviacién estandar, FAMEs: farmacos modificadores de la enfermede
hemoglobina; HCQ: hidroxicloroquina; IFX: infliximab; LFN: leflunomida ; MMF: micofenolato de mofetilo; n : nimero ; PCR: protein:
reactiva; PmR: polimialgia reumatica; RTX: rituximab ; RIC: rango intercuartilico; SSZ: sulfasalacina; TCZ: tocilizumab; VSG: velocic

sedimentacién glomerular.

Resultados significativos fueron expresados en letra negrita.
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FIGURA 2. Evolucion de los principales resultados en pacientes con ACG-aortitis tratados con TCZ.
Una comparacién entre TCZ en monoterapia y TCZ en combinacion.
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P060 Figura 2

mica. La remisién por imagen fue considerada cuando la captacién
vascular de FDG era menor a la del higado en PET/TAC. La remisién
completa se definié como la remisién EULAR mas la remisién por
imagen.

Resultados: Se estudiaron 196 pacientes diagnosticados de ACG-
aortitis tratados con TCZ (136 en monoterapia/60 combinados con
otros FAMEs) (tabla). Después de 24 meses, se observaron diferen-
cias significativas en la remisién por imagen y en la remisiéon com-
pleta (17,2 vs. 42,1%) (fig.). No obstante, no hubo diferencias en la
remision clinica y EULAR.

Conclusiones: En ACG-aortitis, TCZ en combinacién con FAMEs
podria ser mas efectivo que en monoterapia para la remisién por
imagen y completa.

P061. VALOR ANADIDO DE INCLUIR CAROTIDA Y SUBCLAVIA
EN LA ECOGRAFIA DE ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES:
RESPONDIENDO A LAS CUESTIONES PENDIENTES

DE LAS RECOMENDACIONES EULAR 2023

Eugenio de Miguel, Elisa Fernandez-Fernandez,
Noelia Cabaleiro-Rafia e Irene Monjo-Henry

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién: En las Gltimas recomendaciones EULAR sobre el uso
de imagen en la arteritis de células gigantes (ACG)1 se planteaban
una serie de necesidades pendientes de investigar.

Objetivos: Responder a algunas de las necesidades no cubiertas que
planteaba esta agenda: analizar el valor afiadido en el diagndstico,

en la monitorizacién de la actividad y en la prediccion de recaidas
de la evaluacion ecografica de todos los vasos supraadrticos en com-
paracién con la evaluacién aislada de la arteria axilar en la ACG de
vaso grande (ACG-VG).

Métodos: Se han incluido dos cohortes. Cohorte A: Pacientes con
diagnéstico de ACG con vasculitis de VG y controles con aterosclero-
sis. Cohorte B: Formada por 23 pacientes con ACG VG seguidos pros-
pectivamente. A todos los pacientes se les realiz6 ecografia de las
arterias axilares, subclavias y carétidas con un equipo MylabX8
(Génova, Italia) con una sonda de 4-15 MHz considerando patol6gico
un grosor intima media (GIM) > 1 mm. En las dos cohortes se realizé
un recuento de los vasos afectos y se calcul6 el indice OGUS de
reciente descripcién (aplicado tinicamente a los VG y afiadiendo a la
arteria axilar las carétidas y subclavias).

Resultados: La cohorte A incluy6 44 pacientes con edad media de
72,8 £ 7,6 afios, de los que 24 eran mujeres, y 42 controles con
arteriosclerosis pareados por edad y sexo. La cohorte B incluyé
23 pacientes, 12 mujeres, con edad media 75 + 7,6 afios. En la
cohorte A la inclusién de la arteria subclavia aument6 en un 12% la
sensibilidad para el diagnéstico de ACG-VG (tabla 1), mientras que
en la cohorte B lo hacia en un 10%. El valor discriminativo de la
carétida en ambas series fue menor con pérdida de especificidad,
aunque en casos aislados con alta probabilidad pretest podria ayu-
dar al diagnéstico. En cuanto al indice OGUS,, el OGUS de axilares
y subclavias mostraba mayor sensibilidad al cambio, mostrando
reducciones significativas respecto a la basal a partir del sexto
mes, mientras que el OGUS original de axilares no lo hacia hasta
los dos afios y medio. El OGUS de 6 ramas, afiadiendo también
cardtidas, consigue significacién estadistica a partir de los
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[ Arteria | _______ACG(n=44) ______| _Aterosclerosis(n=42)

Derecha
lzquierda
Bilateral
Cualquiera
Derecha
lzquierda
Bilateral
Cualquiera
Derecha
lzquierda
Bilateral
Cualquiera
Derecha
lzquierda
Bilateral
Cualquiera

Axilar

Subclavia

Cardtida comun

distal

Carétida comun

proximal

P061 Tabla 1. Niimero arterias con grosor Intima

27 Derecha 2
23 lzquierda 1
19 Bilateral 1
31 Cualquiera 2
20 Derecha 2
25 lzquierda 1
20 Bilateral 0
30  Cualquiera 3
21 Derecha 8
19 lzquierda 11
12 Bilateral 5
28 Cualquiera 14
4 Derecha 3
lzquierda 3
2 Bilateral 1
11 Cualquiera 5

media > 1 mm en los grupos ACG y ateroesclerosis.

OGUSEVG
OGUSZVG OGUS4VG Axilares uhclavlas y

caidan=12 n=11
Medla 1,2950 1,1130
Mediana 1,2250 1,1150
Deviacion standard 37602 /32958
Percentiles 10 8450 5550
20 1,0400 8020
25 1,1100 8625
30 1,1360 9230
40 1,1600 1,0320
50 1,2250 1,1150
60 1,2900 1,1800
70 1,3650 13750
75 14625 14625
80 1,5000 1,4900
9% 2,0600 1,5450

OGUS= Indice ecografico Omeract de ACG; VG= vaso grande

Nn Re No Recaida
Recaida caidan=12 n=11

1,2783 1.0345 1,1000 1,0364
1,2500 1,1500 1,0450 9400
30424 29767 21162 126086
8440 6400 8090 6720
1,0000 8440 9020 8440
1,0650 8500 9525 8500
1,1820 8560 9590 8620
1,2040 8680 1,0200 8940
1,2500 1,1500 1.0450 9400
1,2880 1,2260 11180 1,1440
1,3160 1,3340 1,2930 12160
1,4850 1,3400 13125 1,2400
1,5700 1,3460 1,3400 1,2460
18310 15100 1,4190 1,4900

P061 Tabla 2. [ndices OGUS de 2, 4 y 6 vasos a los 3 meses de inicio de tratamiento en pacientes con ACG con y sin recaidas.

18 meses, con lo cual también muestra superioridad a la inclusién
exclusiva de axilares. Respecto a las recaidas, no hemos alcanzado
significacion estadistica por el tamafio muestral de la cohorte B
pero si una clara tendencia, tanto a partir de los tres meses como
de los seis meses, a una mayor reduccion del indice OGUS de 4 VG
y unos menores valores en el GIM en los pacientes que no tienen
recaidas. Los pacientes con recaidas presentan menores valores
basales de todos los indices OGUS y menores reducciones del OGUS
a los 3 meses (tabla 2).

Conclusiones: El incluir la arteria subclavia en la evaluacién eco-
grafica de grandes vasos incrementa el poder diagndstico de la
ecografia en ACG-VG en un 10-12%. Tanto la adicién aislada de las
subclavias como la de subclavias y carétidas en el calculo del
OGUS de VG aumenta la sensibilidad al cambio con respecto al
OGUS original en la valoracién de VG. El OGUS con evaluacién de
VG muestra tendencia a correlacionarse con la presencia de recai-
das de la enfermedad lo que seria de utilidad en la monitorizaciéon
clinica. La evaluacién ecografica de la ACG-VG deberia incluir al
menos entre 4 y 6 vasos frente a la inclusién exclusiva de la arteria
axilar.

BIBLIOGRAFIA
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P062. MACHINE LEARNING REGRESSION MODEL DEL INDICE
ECOGRAFICO DE ENTESIS MASEI EN PACIENTES
CON ESPONDILOARTRITIS

D. Castro Corredor?, L.A. Calvo Pascual?, M.A. Ramirez Huaranga'
y M. Paulino Huertas'

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

Introduccion: Los modelos de regresién de aprendizaje automatico
se construyen minimizando el error de generalizacién en la predic-
cién y evitando al mismo tiempo el sobreajuste. Estas técnicas
mejoran los modelos y prondsticos de investigaciones médicas ante-
riores al lograr una mayor precisién que las técnicas econométricas
tradicionales.

Objetivos: Predecir el indice de entesis ecografico de Madrid
(MASEI) en pacientes con espondiloartritis utilizando las mejores
variables predictoras, incluida la actividad de la enfermedad y otros
factores.

Métodos: Se realizaron investigaciones transversales, descrip-
tivas y observacionales. Recopilamos datos de 24 pacientes con
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espondiloartritis que recibieron tratamiento en nuestras con-
sultas durante 5 meses y se sometieron a una ecografia muscu-
loesquelética utilizando el indice MASEI. Utilizando pruebas
F-test y mutual information, reducimos las variables a las mas
importantes (fig. 1). Finalmente, utilizamos el aprendizaje auto-
matico (machine learning) para estimar algunos modelos de
regresion.

Resultados: Las variables predictoras con valores mas altos en las
pruebas de selecciéon que explican el indice MASEI son la actividad,
el puntaje de actividad de la enfermedad de espondilitis anquilo-
sante (ASDAS), los corticosteroides, los entesofitos y el sexo mascu-
lino (fig. 2). El modelo de regresién mas preciso fue el modelo de

Support Vector Machine (R cuadrado = 0,81 en la validacién). Dado
que este modelo es una caja negra, también calculamos una regre-
sién lineal clasica (R-Cuadrado = 0,60 en la validacién) porque pro-
porciona un modelo explicito dado por: MASEI = -4,02+2,75
Entesofitos+4,838 ASDAS (fig. 3).

Conclusiones: Hasta la fecha se conocia la correlacién entre el
indice MASEI y la actividad de la enfermedad en pacientes con
espondiloartritis. Para examinar mas a fondo esta relacion, prediji-
mos dos modelos regresivos para pronosticar el indice MASEIL: un
modelo de regresion lineal clasico y un modelo support vector
machine con el error cuadratico medio estimado mas bajo entre 32
modelos alternativos de aprendizaje automatico.
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P063. NUEVOS ENFOQUES PARA EL ESTUDIO DE DETERMINANTES
SOCIALES DE SALUD: DESCUBRIMIENTO, EXTRACCION

Y CARACTERIZACION DE LAS PROFESIONES DE LOS PACIENTES
MUSCULOESQUELETICOS EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
USANDO DEEP LEARNING Y MODELOS DE LENGUAJE
PREENTRENADOS

Alfredo Madrid-Garcia', Inés Pérez-Sancristébal’,
Alejandro Rodriguez-Gonzalez?, Leticia Le6n-Mateos!,
Lydia Abasolo-Alcazar’, Benjamin Fernandez-Gutiérrez’,
Ernestina Menasalvas-Ruiz y Luis Rodriguez-Rodriguez’

!Grupo de Patologia Musculoesquelética. Hospital Clinico San Carlos.
Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos (IdISSC). Madrid.
2Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicacion.
Universidad Politécnica de Madrid.

La informacién relativa a las profesiones de los pacientes permite
hacer diagndsticos mas precisos y mejorar sus resultados en salud.
Aun habiéndose caracterizado la relevancia de este determinante
social en salud (SDOH), su estudio queda eclipsado por otros SDOH,
y su recogida en la historia clinica electréonica (HCE) comprome-
tida. En el campo de la reumatologia, este SDOH cobra mas impor-
tancia por las politicas de prevencién e intervencién para reducir
la discapacidad (incluidas bajas laborales) asociada a estas patolo-
gias. En este estudio se busca a) validar un modelo de aprendizaje
profundo que permita detectar las menciones de ocupacién en el
texto de la HC de forma automadtica y su posterior extraccion, b)
describir las caracteristicas demograficas y clinicas que influen-
cian larecogida de la informacién relacionada con la ocupacién. Se
entrenan modelos de aprendizaje profundo basados en Transfor-
madores (RoBERTa) para el reconocimiento de las ocupaciones, con
textos clinicos en castellano, provenientes de corpus ptblicos. Se
seleccionan aleatoriamente 2.000 notas clinicas de primera visita
del servicio de reumatologia del Hospital Clinico San Carlos, perte-
necientes a los afios 2007-2017 (cohorte HCSC-MSKC) para cons-
truir un gold standard (GS). Se anotan las menciones de ocupacién
por dos personas, calculandose el indice de acuerdo entre ambas y
resolviendo discrepancias mediante debate, y se mide el desem-
pefio de los modelos usando la métrica F1. Una vez evaluados, se
hacen predicciones para identificar menciones de ocupacién en el
resto de las notas clinicas de la cohorte HCSC-MSKC. Como crite-
rios de inclusién y para reducir sesgos de seleccién, se incluyen
pacientes que tengan evolutivo en primera visita, se encuentren
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laboralmente activos y tengan menos de 65 afios. Ademads, se hace
un emparejamiento 1:1 mediante los k-vecinos mas cercanos por
edad, sexo, nimero de visita, tiempo desde la primera visita y afio
calendario para seleccionar los controles (sujetos sin mencién de
ocupacioén). Finalmente se hacen andlisis bivariados y multivaria-
dos, seleccionando las variables con un p-valor < 0,15 y con una p
< 0,05 de forma stepwise, incluyendo diagnésticos y medidas de
calidad de vida para estudiar su influencia en la recogida de este
SDOH. El indice de acuerdo entre anotadores en el GS fue de 0,67.
El valor de F1 en el GS fue de 0,73. Solo un 8% de las notas del GS
tenian mencién de ocupacién. Los modelos se lanzaron sobre
117.068 notas clinicas pertenecientes a 35,470 pacientes. Tras apli-
car los criterios de inclusion, 3,527 pacientes tenian al menos una
ocupacioén identificada por el modelo (e.g., naturdpata, ebanista,
ferroviario, matricero). La tabla muestra los resultados del analisis
multivariado del mejor modelo. Hemos validado en notas clinicas
de vida real un modelo de aprendizaje profundo basado en grandes
modelos de lenguaje preentrenados para identificar menciones de
ocupacion en la HCE. Solo un 10% de los pacientes tenian al menos
una mencién ocupacion, esto podria tener implicaciones negativas
en la toma de decisiones asistenciales. Finalmente, los diagnésticos
relacionados con patologia mecanica altamente discapacitante se
asociaron a una mayor probabilidad de recogida de ocupacién. La
extraccion de informacién ocupacional de manera automatica en
grandes colecciones de notas tiene un inmenso potencial en inves-
tigaciones longitudinales. Sin embargo, se debe promover su reco-
gida en la HCE.

Variable OR p-value
(Intercept) 0.94 (0.83-1.07) 3.59E-01

Back pain 1.96 (1.7-2.25)  5.35E-21
Tendinitis (lower extremities) 1.8 (1.56-2.07)  2.83E-16
Muscle disorders 2.61 (2.06-3.34) 5.79E-15

Mild distress 0.65 (0.58-0.74) 2.36E-11
Moderate and severe distress ~ 0.85 (0.72-0.99)  3.99E-02
Peripheral neuropathy 2.06 (1.62-2.62) 4.87E-09
Osteoarthritis of knee 1.85 (1.48-2.33)  1.03E-07
Neck pain 1.64 (1.33-2.04) 4.68E-06

No diagnoses 0.8 (0.68-0.93)  3.81E-03

Other joint disease 0.77 (0.63-0.95) 1.25E-02
Pain in joint 1.18 (1.01-1.37)  4.30E-02

Resultados del andlisis multivariado.
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P064. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES

CON ENFERMEDADES REUMATICAS INFLAMATORIAS.
ANALISIS-BIG DATA A PARTIR DE LA IMPLEMENTACION

DE LA CODIFICACION DE HISTORIAS CLINICAS EN LA CONSULTA
EXTERNA HOSPITALARIA

José Ramén Lamiia Riazuelo', Angela Herranz Varela!
y Domingo Lépez Ovejero?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario del Henares. Madrid.
2Unidad de control de gestién. Hospital Universitario del Henares.
Madrid.

Objetivos: Estimar y analizar la frecuencia y el tipo de procedimien-
tos quirdrgicos que precisan los pacientes con enfermedades infla-
matorias reumaticas.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de las
necesidades quirdrgicas en pacientes con enfermedades reumaticas
inflamatorias. Se han estudiado tanto los motivos de ingreso como
el tipo de cirugia requerida entre enero de 2021 y agosto de 2023 en
el Hospital Universitario del Henares. Para el analisis de datos y su
acceso rapido se ha utilizado el sistema de codificacién de historias
clinicas CIE-10 (v2022), seleccionando 37 cédigos vinculados con
enfermedades reumaticas inflamatorias.

Resultados: Entre enero de 2021 y agosto se registraron 306 ingre-
sos hospitalarios en pacientes con enfermedades reumaéticas infla-
matorias. 74 pacientes requirieron cirugia bien programada o
urgente (24,2% del total de ingresos). 52 de los ingresos (17%) fueron
para realizar cirugia programada siendo la traumatoldgica y la ciru-
gia general y digestivo (ambas con (42,3%) las mas realizadas. Menos
frecuente fueron la cirugia programada urolégica (7,7%), la gineco-
l6gica (5,8%) y la ORL (1,7%) (fig.). Dentro de la cirugia traumatol4-
gica programada el procedimiento mas frecuente fue la
implantacion de protesis total de rodilla (54,5%) frente a la prétesis
total de cadera (18,2%), siendo menos frecuentes las cirugias de
manos, tobillo, hombro y columna lumbar. En cuanto a la cirugia
general programada los procedimientos mas frecuentes realizados
fueron la cirugia herniaria (36,4%) y la colecistectomia (31,8%),
siendo mucho menos frecuentes las cirugias programadas de tiroi-
des, paratiroides, hemorroides y pancreas. La cirugia urolégica
(7,7%) programada en su totalidad se traté de RTU prostética. La
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cirugia programada de neoplasias endometriales fue el procedi-
miento ginecolégico mas frecuentemente realizado. En cuanto a la
cirugia urgente, el 50% fueron cirugias traumatolégicas siendo el
motivo mas frecuente la fractura, apareciendo por orden de fre-
cuencia la de cadera (37,5%), radio (25%), tobillo (25%) y vertebral
(12,5%); el 40,9% de la cirugia urgente fue digestiva siendo la fisura
anal (44,4%) y la obstruccién intestinal (22,2%) mas frecuentes que
la apendicitis (11,1%), perforacién intestinal (11,1%) y las complica-
ciones postquirirgicas (11,1%).

Conclusiones: Una alta tasa de pacientes con enfermedades reuma-
ticas inflamatorias ingresan en el hospital con necesidad de recibir
un procedimiento quirdrgico bien programado o urgente. La cirugia
urgente mas frecuente es la asociada a fracturas. La cirugia progra-
mada se distribuye por igual en procedimientos digestivos y trau-
matolégicos.

P065. MODELADO DE TEMAS MEDIANTE PROCESAMIENTO
DE LENGUAJE NATURAL PARA LA CARACTERIZACION

DE LOS ARTICULOS CIENTIFICOS DE REUMATOLOGIA

EN LOS QUE SE APLICA INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Alfredo Madrid Garcia', Beatriz Merino-Barbancho?,
Leticia Le6n Mateos', Lydia Abasolo Alcazar’,
Benjamin Fernandez Gutiérrez' y Luis Rodriguez-Rodriguez’

1UGC de Reumatologia. Hospital Clinico San Carlos e IdiSSC; Servicio
de Reumatologia. Hospital Clinico San Carlos e 1dISSC. Madrid. *Escuela
Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicacién. Universidad
Politécnica de Madrid.

Objetivos: El modelado de temas (TM) es una técnica de mineria de
textos que permite descubrir la estructura semantica latente, los
temas, presentes en una coleccién de documentos de forma no
supervisada, asi como la clasificacién de dichos documentos en los
distintos temas. Esta técnica se puede emplear también para estu-
diar tendencias bibliométricas. El objetivo de este estudio es: a) apli-
car TM para descubrir los temas presentes en los articulos en los
que se ha aplicado inteligencia artificial (IA) en el ambito de las
enfermedades musculoesqueléticas (RMDs), b) estudiar el conjunto
de palabras que caracterizan cada tema, c) analizar qué temas pre-
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P064 Figura. Cirugia programada.
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Figura 2. Palabras mds representativas de cada tema.

dominan en las publicaciones de las revistas especializadas de reu-
matologia. Se hace una basqueda bibliografica en PubMed para
extraer todos los abstracts de los articulos cientificos publicados
entre el afio 2000 hasta el 3 de octubre de 2023, mediante una query
combinando los siguientes términos: Artificial Intelligence, Big Data,
Data Mining, Supervised Learning, Unsupervised Learning, Deep Lear-
ning con Rheumatology, Rheumatic, Musculoskeletal. De cada abs-
tract, ademas, se extrae, el DOI, los autores y la revista.

Métodos: Se preprocesa el texto de cada abstract mediante la elimi-
nacién de las frases vacias (e.g., copyright ©), de palabras vacias (e.g.,
preposiciones, conjunciones), de palabras comunes (e.g., objectives),
de simbolos de puntuacién y de digitos, y se aplica lematizacion (es
decir...). Finalmente, nos quedamos con aquellas palabras que apa-
recen al menos entre el 1% - 50% de los documentos. Se crea una
matriz término-documento y se calcula el nimero 6ptimo de temas
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mediante el coherence score, probando de 1 a 25. Se aplica el modelo
bayesiano Latent Dirichlet Allocation para clasificar cada abstract, en
funcién de la probabilidad gamma, y se hace una representacion
mediante nube de palabas para ilustrar las palabras predominantes
de cada tema. Finalmente, seleccionamos los abstracts publicados
en revistas del drea de la reumatologia, segtn el indice JCR, para
estudiar los temas representativos en este subconjunto.

Resultados: Se recuperan 7.358 articulos, de los cuales 7.085 tienen
abstract registrado en PubMed. El nimero 6ptimo de temas segiin el
coherence score es 20. Los cinco temas principales ordenados son:
expresion génica (10,16%); aprendizaje profundo, imagen y segmen-
tacion (8,64%); practica clinica (7,52%), marcha y rehabilitacion
(7,01%); y modelos predictivos (5,97%). Se muestran las palabras mas
prevalentes (fig. 1), y las mas representativas de cada tema (fig. 2).
Por dltimo, en 31 de 35 revistas de reumatologia, identificadas por
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JCR, se identificaron abstracts de IA. Los cincos temas principales de
este subconjunto son: artritis reumatoide (17,05%); practica clinica
(11,05%); factores de riesgo (8,75%); revision bibliografica (8,45%), y
expresion génica (8,29%).

Conclusiones: El MT permite de forma rapida y no supervisada
estudiar la estructura semantica de un conjunto de documentos de
interés. En este caso nos hemos centrado en literatura cientifica que
combina el mundo de las RMDs y la IA. De forma general, la mayor
parte de articulos que combinan ambos mundos guardan relaciéon
con la expresidn génica. Sin embargo, si particularizamos a las
revistas mas especializadas, el tema central sobre el que versan los
abstract y presumiblemente los articulos asociados, es la artritis
reumatoide.

P066. CARACTERIZACION CLINICA Y SEROLOGICA DE PACIENTES
CON MIOPATIAS INFLAMATORIAS IDIOPATICAS

Pablo Martinez Calabuig!, Jorge Juan Fragio Gil',
Roxana Gonzalez Mazario!, Laura Salvador Maicas',
Mireia Sanmartin Martinez', Amalia Rueda Cid’,
Clara Molina Almela’, Juan José Lerma Garrido',
Antonio Sierra Rivera? y Cristina Campos Fernandez'

1Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo. Hospital General
Universitario de Valencia. *Servicio de Andlisis Clinicos. Hospital
General Universitario de Valencia.

Introduccién: Las miopatias inflamatorias idiopaticas (MII) son un
grupo heterogéneo de enfermedades autoinmunes sistémicas con
impacto significativo multidominio, incluyendo la musculatura
esquelética, la piel, los pulmones y el sistema cardiovascular. Los
autoanticuerpos asociados a miositis, presentes en aproximada-
mente el 70% de los pacientes con MII, se asocian a fenotipos clinicos
dentro de las MIL. Este estudio se centra en la asociacién real entre
estos autoanticuerpos y las MIL.

Objetivos: Determinar la prevalencia y significacién clinica de
varios autoanticuerpos en pacientes con sospecha de MII, estable-
ciendo una conexién con distintas formas de MII y su relaciéon con
otras comorbilidades (incluyendo neoplasias y otras enfermedades
autoinmunes sistémicas).

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo en un
Gnico hospital entre 2016 y 2023, examinando los western blot de
miositis positivos en pacientes con sospecha de miopatias inflama-
torias (estudiados los antigenos CN-1A, Mi-2a, Mi-2b, TIFg, MDA5,
NXP2, SAE1, Ku, PM-Scl100, PM-Scl75, Jol, SRP, PL-7, PL-12, E], O],
Ro-52). Los pacientes incluidos cumplieron criterios de clasificaciéon
ACR/EULAR 2017. De estos, se recopilaron datos demograficos, clini-
cos y analiticos, incluyendo la presencia de neoplasias y otras enfer-
medades autoinmunes sistémicas, asi como el fenotipo clinico
asociado.

Resultados: Entre los 520 anticuerpos positivos por western blot
(tabla 1), se confirmaron 52 casos de MILI. Se observé diferencias en
cuanto a la prevalencia de autoanticuerpos especificos, como anti-
MDAS5 (46,15%), anti-TIF1 gamma (25,81%), anti-NXP2 (17,65%), entre
otros (tabla 1). Se observé la asociacién de formas especificas de MII,
como en los autoanticuerpos anti-TIF1 gamma y anti-NXP2 con la
dermatomiositis paraneoplasica (n = 4) o los anticuerpos antisinte-
tasa (anti-Jo1, PL-7, PL12...) que mostraban una asociacién con el SIN-
DROME antisintetasa (n = 6). Sin embargo, las correlaciones clinicas
esperadas de ciertos autoanticuerpos no siempre se manifestaron
(ej. anti-SRP con MII necrosante (n = 0)) (fig. 1). La presencia de mul-
tiples anticuerpos fue notable, con una mediana de 2 autoanticuer-
pos positivos por paciente. Asi como el 67,31% presentaban
positividad para los anticuerpos antinucleares (ANAs), con un
patrén de inmunofluorescencia en su mayoria granular (25%). Ade-
mas, se registré cancer en 8 pacientes con MII, aunque no exclusiva-
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mente en aquellos con autoanticuerpos tipicamente asociados a este
(como anti-MDAS5, anti-Mi2b...). El resto de variables clinico-analiti-
cas se recogen en la tabla 2.

Tabla 1. Prevalencia entre los pacientes con autoanticuerpos positivos y pacientes
con MII

Wb miositis + Miopatia inflamatoria

(n =520) (n=52)
Anti-TIF1 gamma, n (%) 31 (5,96%) 8 (25,81%)
Anti- NXP2, n(%) 17 (3,26%) 3 (17,65%)
Anti-MDAS5, n(%) 13 (2,5%) 6 (46,15%)
Anti-SRP, n(%) 33 (6,35%) 3(9,09%)
Anti- Mi2a, n(%) 19 (3,65%) 4(21,1%)
Anti-Mi2b, n(%) 41 (7,88%) 3(7,32%)
Anti-CN1A, n(%) 19 (3,65%) 2(10,53%)
Anti-Ku, n(%) 42 (8,08%) 4(9,52%)
Anti-Jo1, n(%) 22 (4,23%) 3 (13,64%)
Anti-PL7, n(%) 31(5,96%) 6 (19,35%)
Anti-PL12, n(%) 20 (3,85%) 4(20%)
Anti-0J, n(%) 10 (1,92%) 2 (20%)
Anti-E], n(%) 4(0,76%) 0 (0%)
Anti-SAE, n(%) 20 (3,85%) 3(15%)
Anti-Ro52, n(%) 103 (19,81%) 20 (18,02%)
Anti-PM-SCL100, n(%) 44 (9,46%) 7 (15,91%)
Anti-PM-SCL75, n(%) 51(9,81%) 5(9,8%)

Tabla 2. Variables demograficas, clinicas y analiticas de los pacientes con MII

Miopatias inflamatorias

Edad, mediana (IC), afios 64 (21-92)
Sexo, mujeres (%) 75
Afios seguimiento, mediana (IC), afios 4 (1-43)
Nimero de anticuerpos positivos, mediana (IC), n 2(1-3)
1 anticuerpo positivo, n (%) 22 (42,21)
2 anticuerpos positivos, n (%) 24 (46,15)
3 anticuerpos positivos, n (%) 6 (11,54)
Anticuerpos antinucleares (ANAs) +, n (%) 35 (67,31)
Patrén de Inmunofluorescencia (IFI)
Granular, n (%) 13 (25)
Nuclear homogéneo, n (%) 8 (15,38)
Nuclear granular fino, n (%) 3(5,77)
Nucleolar, n (%) 4(7,69)
Citoplasmatico, n (%) 6 (11,54)
Centrémero, n (%) 1(1,92)
Asociado a otra EAS, n (%) 13 (25)
Esclerosis sistémica, n (%) 6 (11,54)
Sjogren, n (%) 3(5,77)
AR, n (%) 2(3,85)
LES, n (%) 2(3,85)
Miopatia inflamatoria
dermatomiositis, n (%) 20 (38,46)
Sdr. Antisintetasa, n (%) 8 (15,38)
Dermatomiosis amiopatica, n (%) 4(7,69)
Polimiositis, n (%) 7 (13,46)
Eslceromiositis, n (%) 4(7,69)
DM paraneoplasica, n (%) 9(17,31)
VSG i, mediana (IC), mm/h 32 (2-111)
VSG f, mediana (IC), mm/h 16 (2-115)
CPK i, mediana (IC), U/L 235 (16-8753)
CPK f, mediana (IC), U/L 88 (10-901)
Aldolasa i, mediana (IC), U/L 12,5 (4-9,8)
Aldolasa f, mediana (IC), U/L 5,5(3-8,2)
PCR i, mediana (IC), mg/dL 11 (0,05-40,8)
PCR f, mediana (IC), mg/dL 1(0,05-5,69)
Tratamientos
Prednisona, n (%) 52 (100)
Metotrexato, n (%) 18 (34,62)
Micofenolato, n (%) 7 (13,46)
Azatioprina, n (%) 8(15,38)
Rituximab, n (%) 6 (11,54)
Hidroxicloroquina, n (%) 5(9,62)
Leflunomida, n (%) 1(1,92)
Inmunoglobulinas IV, n (%) 2 (3,85)
Ciclosporina, n (%) 1(1,92)
Exitus, n (%) 7 (13,46)
Exitus de causa infecciosa, n (%) 5(9,62)
Exitus de causa cardiovascular, n (%) 2 (3,85)

Conclusiones: De entre el total de pacientes con autoanticuerpos
positivos mediante western blot inicamente un 10% estaban en
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P066 Figura. Asociacion de los diversos autoanticuerpos con sus respectivos fenotipos clinicos que cldsicamente se asocian.

relacién con MII, observandose una mayor relacién autoanticuerpo-
MII con los anti-MDAS5, anti-TIF1 gamma y anti-NXP2; siendo de
estos dos dltimos los que mas se asociaban con el fenotipo que cla-
sicamente se les relaciona (en este caso dermatomiositis para-
neoplasica). En total, se detectaron 8 neoplasias malignas, aunque
no exclusivamente en aquellos con autoanticuerpos tipicamente
asociados a cancer. Ademas, en los pacientes con MII se observa la
presencia de miltiples anticuerpos (con una mediana de 2) y en la
mayoria de pacientes coexiste una positividad para los ANA patrén
granular.

P067. SEGURIDAD DE UPADACITINIB EN EL SERVICIO
DE REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE VALME
EN CONDICIONES DE PRACTICA CLINICA REAL

Celia Azabal Pérez, Consuelo Ramos Giraldez,
Maria Luisa Velloso Feijoo, Alvaro Roman Perea,
Minerva Berrocal Acedo y Julia Uceda Montafiés

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen de Valme.
Sevilla.

Introduccion: La via de sefializacién JAK/STAT es un area de interés
en el ambito de la Reumatologia. A pesar de la ya conocida seguri-
dad y eficacia de los inhibidores JAK, siempre es adecuado correla-
cionar los hallazgos obtenidos en los diversos estudios con la
practica clinica real.

Objetivos: Describir la seguridad de upadacitinib en condiciones de
practica clinica real.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes mayores o
iguales de 18 afios, en tratamiento con upadacitinib desde diciem-
bre de 2020 hasta junio de 2023, en seguimiento por el servicio de
Reumatologia del Hospital de Valme. Se realiz6 seguimiento a los 3,
6 y 12 meses. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas,
referentes al tratamiento y eventos adversos.
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Pardmetros AR N:58 APs N:18 EAN:16
Muijeres, n (%) 47 (81,0%) 12 (66,7%) 8 (50,0%)
Edad actual, afios, media (DS) 53,7 (12,93) | 50,89 (10,36) | 50,31 (10,11)
Tiempo evolucién, afios, media (DS) 9,30 (5,61) 11,88 (6,65) 8,84 (7,05)
FRCV, n(%) 30(51,7%) 10 (55,6%) 7 (43,8%)
HTA, n(%) 19 (32,8%) 6 (33,3%) 2 (12,5%)
DM, n(%) 2(3,4%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
DLP, n(%) 20 (34,5%) 8 (44,4%) 5(31,3%)
Fumador, n(%) 7 (12,1%) 2(11,1%) 3(18,8%)
Exfumador, n(%) 9 (16,4%) 3 (16,7%) 3(18,8%)
Enfermedad Crohn, n(%) 4.(6,9%) 0(0,0%) 0(0,0%)
DA:;‘;"&‘;Z’;;’::;’:;‘;:‘; - 4,52(1,21) | 29,56 (10,10) | 3,09(0,51)
Biolégicos previos, n(%) 50(87,7%) 18 (100,0%) 16 (100,0%)
N2 Bioldgicos previos, n(%) c 8 (13,8%) 0(0.0%) L6:3%)
’ 23 (39,7%) 6 (33,3%) 3(18,8%)
>1 27 (46,6%) | 12(66,7%) 12 (75,0%)
FAME concomitante, n(%) 39 (67,2%) 9 (50,0%) 8 (50,0%)
Corticoides concomitantes, n(%) 33 (57,9%) 2(11,1%) 3 (20,0%)
Dosis corticoides, n(%) =75 16 (48,5%) 2 (100,0%) 3 (100,0%)
>7,5 17 (51,5%) 0(0,0%) 0(0,0%)

Tabla 1. Caracteristicas basales.

Variables sociodemogrdficas y comorbilidades.

Resultados: Se incluyeron 92 pacientes, 58 con artritis reumatoide
(AR), 18 con artritis psoriasica (APs) y 16 con espondiloartritis
(EspA), 72,8% mujeres, con edad media de 52,48 afios + 12,93 DE, y
tiempo medio de enfermedad 9,75 afios + 6,11 DE. Padecia algtn fac-
tor de riesgo cardiovascular el 51,1%, principalmente dislipemia en
el 35,9% de los casos. El 13% eran fumadores y el 16,9% exfumadores.
Recibian concomitantemente farmacos antirreumaticos modifica-
dores de la enfermedad sintéticos convencionales (FAMEsc)
56 pacientes; 38 recibian corticoides, 17 de ellos prednisona
> 7,5 mg. Habian recibido farmacos antirreumaticos modificadores
de la enfermedad biolégicos (FAMED) previamente el 92,3% (tabla).
El tiempo medio de tratamiento fue 1,1 afios £ 0,7 DE. El 45,7% sus-
pendieron el tratamiento (fig. 1). E1 48,2% de los pacientes que sus-
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P067 Figura. Seguridad.

pendieron el tratamiento recibian FAMEsc, sin hallarse diferencias
significativas frente a monoterapia (fig. 2). Las suspensiones fueron
principalmente por ineficacia (47%), mayoritariamente primaria,
seguido de eventos adversos en el 33%, sobre todo intolerancia
digestiva en el 40% (fig. 3). Se recogieron 30 infecciones, 24 en AR,
principalmente leves (87%), y un caso de tuberculosis; cuatro requi-
rieron hospitalizacién, uno en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), y solo dos suspendieron el tratamiento tras la infeccién
(fig. 4). Hubo un sindrome coronario agudo en un paciente con ARy
una trombosis venosa profunda en un paciente con APs. No hubo
fallecimientos.

Conclusiones: Pese a la limitacién del estudio, los resultados con-
cuerdan con ensayos clinicos previos. El principal motivo de sus-
pension del farmaco fue la ineficacia. La intolerancia digestiva fue el
principal evento adverso, igual que en otros estudios de practica
clinica real. Las infecciones, mayoritariamente leves, la baja tasa de
eventos cardiovasculares y la ausencia de muertes, reflejan la segu-
ridad de upadacitinib en practica real.

P068. IMPACTO DE LA DEPRESION, ANSIEDAD Y FATIGA
SOBRE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN LAS ARTROPATIAS
INFLAMATORIAS CRONICAS

S. Rodriguez Muguruza’, S. Castro’, M.]. Poveda’, N. del Castillo',
P. Alamillo', S. Paredes?, D. Taverner? y R. Fontova'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Sant Joan. Reus.

Introduccion: La prevalencia de depresién y ansiedad en los pacien-
tes con enfermedades reumaticas es aproximadamente el doble que
en la poblacién general. Ademas, se estima que un 40-80% de
pacientes reumaticos sufre de fatiga. Estas comorbilidades se han
asociado a un incremento del dolor, aumento de discapacidad,
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reduccién en la calidad de vida y empeoramiento en los valores de
medida de la actividad de la enfermedad. En la practica clinica la
valoracion de la depresion, ansiedad y fatiga en los pacientes reuma-
ticos puede ser compleja debido al solapamiento de los sintomas.
Objetivos: Evaluar el impacto de la depresion, la ansiedad y la fatiga
en la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis reuma-
toide (AR), artritis psoriasica (APs) y espondilitis anquilosante (EA).
Métodos: Estudio observacional transversal multicéntrico realizado
en las consultas externas de reumatologia de los hospitales Joan
XXIII de Tarragona y Sant Joan de Reus, de mayo a noviembre de
2023. Se invité a participar a pacientes mayores de 18 afios que
cumplian los criterios diagnésticos de AR, APs o EA, excluyendo
aquellos con diagnéstico de fibromialgia o con incapacidad para el
entendimiento del cuestionario. Se midié la fatiga con el Functional
Assessment of chronic illness Therapy Fatigue Scale (FACIT-F) y la
depresion/ansiedad con el Hospital Anxiety and Depression scale
(HADs). E1 DAS28, DAPSA y ASDAS se utilizaron para evaluar la acti-
vidad de la enfermedad en los pacientes con AR, APs y EA respecti-
vamente.

Resultados: Participaron un total de 333 pacientes (tabla 1): 193
(58%) AR, 82 (24,6%) APs y 58 (17,4%) EA. Ciento noventa y dos
(57,65%) estaban en tratamiento biol6gico. La media de DAS28 fue
de 2,44 (DE * 1,05), 6,43 (6,43) de DAPSA y 1,45 (DE + 0,83) de
ASDAS. Del total de pacientes, 51 (15,4%) presentaron depresion, 87
(26,2%) ansiedad y 156 (47,7%) fatiga. No se encontr6 diferencia en la
frecuencia entre los tres grupos (p 0,930, 0,873 y 0,292). La media de
FACIT-F, HAD ansiedad y HAD depresion fue de 37,1 (DE + 11,7), 6,42
(DE + 4,41) y 4,81 (DE * 3,98) respectivamente. No hubo diferencia
en las medias entre los tres grupos (p 0,229, 0,176 y 0,313). La pre-
sencia de depresion y ansiedad se relacioné de manera significativa
con una media de actividad de la enfermedad mas elevada en los
tres grupos de pacientes. Igualmente, la presencia de fatiga se rela-
ciond con una media de actividad de la enfermedad mas elevada en
los tres grupos, sin embargo, la diferencia fue inicamente significa-
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tiva en los pacientes con AR y EA (tabla 2). Por otro lado, la media de
actividad de la enfermedad no tuvo relacién con el grado de fatiga
(leve, moderado o grave) (tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (N 333)

AR (N 193) Aps (N 82) EA (N 58)
Edad, media en afios 58,8 56,9 48,4
Mujeres (%) 138 (71,5) 35 (42,7) 26 (44,9)
Tratamiento bioldgico (%) 98 (50,77) 53 (64,63) 41 (70,68)
Uso de glucocorticoides (%) 48 (25,1) 2(2,5) 1(1,8)
Actividad de la enfermedad- 2,44 (1,05) 6,43 (6,43) 1,45 (0,83)
Media (+ DE)*
FACIT-F, media (+ DE) 36,6 (12,10) 38,98 (10,78) 36,28 (11,75)
Fatiga (%) 97 (50,25) 33 (40,24) 26 (43,10)
HAD depresion, media (+ DE) 5,13 (4,08) 4,23 (3,67) 4,52 (4,10)
Depresién (%) 30(15,54) 13 (15,85) 8(13,79)
HAD ansiedad, media (+ DE) 6,68 (4,25) 5,78 (4,54) 6,43 (4,72)
Ansiedad (%) 49 (25,38) 23(28,04) 15 (25,86)

*DAS28 para AR, DAPSA para APs y ASDAS para EA.

Tabla 2. Media de actividad de la enfermedad en pacientes con o sin depresién,
ansiedad o fatiga

DAS 28, DAPSA P ASDAS
media (+ DE) p media (+ DE) valor media (+ DE) p
Depresién Si  2,90(1,20) 0,028 6,02(6,94) 0,047 2,29 (0,83) 0,012
No 2,36 (1,00) 8,87 (4,65) 1,31 (0,74)
Ansiedad Si 2,77(1,15) 0,022 8,65(448) 0,003 1,75(0,75) 0,050
No 2,33(0,99) 5,66 (7,20) 1,34 (0,83)
Fatiga Si 2,64(1,18) 0,009 6,08(718) 0722 177(0,83) <0,001
No 2,24(0,87) 6,64 (6,40) 1,06 (0,48)
Tabla 3. Medias de actividad de la enfermedad segtin el grado de fatiga
Grado DAS 28, DAPSA ASDAS
de fatiga media (+ DE) p media (+ DE) pvalor media(+DE) p
Leve 2,81(1,18) 0,250  7,05(798) 0,369 1,46(0,73) 0,166
Moderada 2,42 (1,23) 3,56 (4,91) 1,89 (0,76)
Severa 2,29 (0,85) 12,00 (8,49) 3,00(0,70)

Conclusiones: En nuestro estudio, la frecuencia de depresién, ansie-
dad y fatiga fue similar en los pacientes con AR, APs o EA. Su presen-
cia se relacion6 con una media de actividad de la enfermedad mas
elevada. En la practica clinica habitual seria importante el diagnés-
tico y manejo oportuno de estas comorbilidades, ya que pueden
influir negativamente en la valoracion los indices de actividad utili-
zados de manera rutinaria.

P069. IMMUNE RESPONSES TO HERPES ZOSTER VACCINE
RESPONSES IN RHEUMATIC PATIENTS ON JAK INHIBITORS:
INSIGHTS IN HUMORAL AND CELLULAR RESPONSE

Cristiana Isabel Sieiro Santos’, José Ordas Martinez',
Estefania Robles Martin?, Xenia Casas Fernandez3,
Carolina Alvarez Castro’, Alejandra Lopez Robles?,
Carolina Diez Morrondo!, Elvira Diez Alvarez'

and José Maria Garcia Ruiz de Morales®

1Servicio de Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon.
°Medicina General y Familiar. Centro de Salud El Ejido. 3Servicio

de Farmacia. Complejo Asistencial Universitario de Leén. “Servicio

de Reumatologia. Hospital Rio Ortega. Valladolid. >Servicio

de Inmunologia. Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Table P069
Table 2. Correlations between humoral and cellular response

Introduction: Patients with immune-mediated rheumatic diseases
treated with JAK inhibitors face an elevated risk of herpes zoster
(HZ) infection. Shingrix, a recombinant inactive vaccine, offers pro-
tection against HZ. However, limited data exist on Shingrix vaccine
responses in patients with immune-mediated rheumatic diseases
(IMRD).

Objectives: This study aims to assess B-cell and T-cell immune
responses elicited by herpes zoster vaccines in patients with rheu-
matic diseases undergoing treatment with JAK inhibitors (baric-
itinib, upadacitinib and tofacitinib), comparing these responses
with those of healthy controls.

Methods: We investigated humoral, CD4, and CD8 immune
responses in 43 JAK inhibitor-naive patients with specific rheumatic
diseases following a two-dose regimen of the Shingrix vaccine. The
responses were compared with age, gender, and disease-matched
healthy controls. Additionally, the serum cytokine profile (IL-17,
IL-4, IL-6, IL-10, IL-2, TNF-q, INF-v), including the expression of
granzyme A and B and the level of VZV IgG antibodies post-vaccina-
tion, was assessed.

Results: Patients with IMRDs treated with JAK inhibitors exhibited
lower seroconversion rates than healthy controls (74 vs. 96%,
p = 0.04). T-CD4 cellular immune responses displayed a significant
difference (81 vs. 4%, p < 0.0001), as did T-CD8 cellular immune
responses (26 vs. 67%, p = 0.009). Table 1 details the circulating levels
of granzyme A and B, along with serum cytokines in IMRD and
healthy controls. Post-vaccination, IMRD patients revealed reduced
levels of IL-17, INF-Y, IL-10, IL-6, and IL-4 compared to healthy coun-
terparts (Table 1 and Figure 1). Notably, no distinct differences in
seroconversion, antibody titers, T-CD4 and T-CD8 cellular immune
response emerged between distinct treatment subgroups. Negative
correlations were observed between VHZ IgG Ab and T-CD4 cellular
response with age > 60 years, disease duration, MTX cumulative
dose, GC cumulative dose and history of treatment with 2 or more b/
tsDMARDEs. (Table 2). Additionally, a positive correlation between
T-CD4 and T-CD8 cellular response was identified (8 = 0.36, p = 0.003).

Table 1
Healthy
IMRD controls p

VHZ IgG Ab (Ab Index) 3.1 (1.2-5) 4.8 (1-5) 0.03
Granzyme A (pg/mL) 439.33+573.31 678.61+1061.8 0.44
Granzyme B (pg/mL) 133.98+207 138.61+151 0.31
IL-17 (pg/mL) 0 6.97+9.28 <0.00001
INF-v (pg/mL) 2.91(0-117.38) 94.9 (0.11-1484) <0.00001
TNF (pg/mL) 501.01 (0-12234) 98.98 (0-1579) 0.35
IL-10 (pg/mL) 3.31(0-35.48) 38.98 (0-234) <0.0001
IL-6 (pg/mL) 458.29 (0-6,450) 10,039.43 (1-34,434) <0.0001
IL-4 (pg/mL) 0 0.36 (0-3.02) <0.0001
IL-2 (pg/mL) 26 (0-478) 44 (1.1-351.80) 0.51

Conclusions: Patients with IMRD treated with JAK inhibitors
exhibit lower seroconversion rates and distinct T-CD4 and CD8 cell
responses compared to healthy controls. The serum cytokine profile
analysis profile analysis provides nuanced insights. Negative corre-
lations between VHZ IgG antibodies and various clinical factors
were found. While no significant differences were observed among
JAK inhibitor subgroups, the study emphasizes the need for tailored
vaccination strategies in IMRD patients, considering their treatment
regimens and clinical characteristics.

Cumulative glucocorticoid

B coefficient (p value) Age > 60 years Disease duration dose

Treatment with 2 or more
b/tsDMARDs

Cumulative methotrexate
dose

VHZ IgG Ab
CD4 T-cell response

B =-0.29, p = 0.02
B =-0.46, p 0.0007
B=0.155,p=0.2

B =-0.24, p = 0.04
B =-0.643, p = 0.0007

CD8 T-cell response B=-0.24,p=0.04

g =-0.22,p=0.04
B =-0.32, p = 0.007
R=-0.19,p=0.1

=-0.42, p = 0.0007
B =-0.46, p = 0.001
g=-018 p=013

B =-0.351,p =0.003
B =-0.20, p = 0.001
g=-0.19,p=012
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P069 Figure. Serum cytokines profile in IMRD and healthy controls.

P070. ESTUDIO ETIOLOGICO DE LAS UVEITIS EN UNA UNIDAD
DE INFLAMACION OCULAR DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

P. Turiel Hernandez', A.B. Rodriguez Cambrén’, C. Zamora Ramos’,
N. Garvin Hernandez', M. Beladiez Giner’, A. Henriquez Recine?,
M. Alcalde Villar' y P. Collado Ramos'’

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Leganés. *Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Severo
Ochoa. Leganés.

Introduccion: La inflamacién ocular (10) o uveitis es una manifes-
tacion clinica que se puede observar en numerosas enfermedades
autoinmunes sistémicas. Se han relacionado distintos patrones de
uveitis con determinadas enfermedades, muchas reumatolégicas.
Por ello, la colaboracién entre oftalmologia y reumatologia en uni-
dades multidisciplinares es fundamental para el manejo y trata-
miento de estos pacientes de la forma mas precoz y efectiva posible,
reduciendo tanto la morbilidad humana como los costes sanitarios.
Objetivos: Describir las distintas etiologias de inflamacién ocular
que se han podido identificar en la Unidad de Inflamacién Ocular
(UIO0) de un hospital de segundo nivel en Madrid.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que recoge datos de
los pacientes valorados en la UIO del Hospital Severo Ochoa desde
mayo de 2016 hasta octubre de 2023. Se analizan las caracteristicas
demograficas, el patrén y curso de la uveitis, asi como su etiologia.
Se excluyen de este estudio a los pacientes menores de 18 afios.
Resultados: Se analizaron un total de 205 pacientes, El 54,14% eran
mujeres con una edad media de 56,19 afios. El patrén mas frecuente
fue el de uveitis anterior (UA) (46,34%), el siguiente patrén mas fre-
cuente fue el de uveitis posterior (UP) (13,65%), panuveitis (PU)
(6,34%) y uveitis intermedia (UI) (4,39%); y en un 29,28% otras for-
mas de afectacién ocular (que se incluyen las afectaciones cornea-
les, palpebrales, muscular...). El patrén de uveitis anterior aguda
recidivante unilateral fue el mas frecuente dentro del grupo de uvei-
tis anteriores (54,05%). Cabe destacar que con una positividad para
HLA B27 en un 13,6 % de estos pacientes. Otros patrones en este
grupo fueron, patrén bilateral en un 7,2% de los pacientes. En cuanto
a propiamente la relacion entre el patrén de uveitis y sus etiologias
relacionadas, inicialmente destaca que el 37% de las UA se asociaron
con patologia reumatolégica siendo la mas frecuente las espondi-
loartropatias (EspA) (86%). En las UP un 39,28% fueron de etiologia
desconocida, seguido de etiologia infecciosa en un 39%; un 7,14% se
asociaron a enfermedad reumatolégica y un 10,7% a enfermedades
propiamente oculares (coroidopatia puntata interna y Eales entre
otras). En el caso de las PU la asociacién mas frecuente fue la pato-
logia reumatolégica (46,15%, en ellas en un 100% de nuestros pacien-
tes presentaban en contexto de la enfermedad de Behget) seguida de
la causa infecciosa (23,07%), un 15% a otras patologias (tumoral o
propiamente ocular, como Vogt-Koyanagi-Harada). El 66,6% de las
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Ul fueron de etiologia idiopatica, un 11% asociada a sarcoidosis y
otro 11% de etiologia infecciosa. Otras formas de inflamacién ocular
se manifestaron en el 29,28% de los pacientes entre ellas afectacién
queratoconjuntival, pseudotumor orbitario y miositis, en un 31,7%
de estos pacientes existe asociacién con enfermedad reumatolégica
(artritis reumatoide, artritis psoridsica y vasculitis entre otras).
Conclusiones: En nuestra serie, el patrén predominante fue la uvei-
tis anterior aguda recidivante unilateral, y dentro de la etiologia
reumatolégica la mas frecuentemente asociada fueron las espondi-
loartritis; datos que concuerdan con otras series publicadas. Cabe
destacar que, aun siendo un hospital de segundo nivel, la poblacién
de estudio ha sido proporcionalmente alta, pero se requieren estu-
dios epidemiolégicos mas amplios para sacar conclusiones de mas
peso.

P071. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL CAMBIO
DE ETANERCEPT ORIGINAL A ETANERCEPT BIOSIMILAR

Maria Cruz Laifio Pifieiro’, Vicente Aldasoro Caceres’
y José Ramén Lamua Riazuelo?

"Hospital Universitario de Navarra. Pamplona. Hospital Universitario
del Henares. Madrid.

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

Métodos: Se revisaron las historias de pacientes que habian comen-
zado tratamiento con etanercept original en el Servicio de Reuma-
tologia del Hospital Universitario de Navarra. Los pacientes fueron
citados en consulta para informar del cambio y solicitar su consen-
timiento verbal. La ineficacia fue considerada por indices de activi-
dad de la enfermedad, valores analiticos, clinicos y/o por
empeoramiento referido por el paciente.

Resultados: De los 187 pacientes que realizaban tratamiento con la
molécula original se les realiz6 el switch a 176 pacientes con las
siguientes patologias: artritis psoridsica (APs, n = 52 pacientes),
artritis reumatoide (AR, n = 76), artritis idiopatica juvenil (Al], n = 2)
y espondiloartritis (EspA, n = 44). 76 pacientes (43,2% de los pacien-
tes) interrumpieron el tratamiento tras un seguimiento de 48 meses:
23 pacientes (13,1%) a los 6 meses, 17 pacientes (9,7%) a los 12 meses,
5 pacientes (2,8%) a los 18 meses, 13 pacientes (7,4%) a los 24 meses
y 18 pacientes (10,2%) a los 48 meses. 50 pacientes suspendieron el
tratamiento por ineficacia, 18 pacientes por eventos adversos (1 lin-
foma, 1 GIST, 1 adenocarcinoma de pulmén, 1 cancer de préstata, 2
reacciones cutaneas, 1 reaccién alérgica, 1 reaccién en el punto de
inyeccion, 2 por diarrea, 1 por cefalea, 1 por infecciones urinarias
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recurrentes, 1 por insuficiencia cardiaca, 3 por enfermedad pulmo-
nar intersticial, 1 por polineuropatia, 1 por uveitis), 1 por remisién
(tabla). Fallecieron 7 pacientes sin clara relacién con el farmaco (1
por neumonia bilateral, 1 por shock séptico, 1 por neumonia por
COVID, 1 por cancer pancreas metastasico, 3 pacientes en los que no
se pudo establecer la causa por pérdida de seguimiento). 26 pacien-
tes volvieron a la molécula original, de los cuales 3 no volvieron a
conseguir respuesta, todos en el grupo AR.

Suspensi6én Motivo de suspensién
de Enbrel
(0-48 meses Otros eventos
tras el cambio) Ineficacia adversos* Cancer Muerte Remision
AR 41 23 9 3 5 1
APs 23 20 1 0 2 0
EspA 12 7 4 1 0 0
Total 76 50 14 4 7 1

Conclusiones: En nuestra serie, mas del 40% del switch a biosimilar
no mantuvo respuesta tras un seguimiento de 48 meses, con un
mayor porcentaje de suspensién en el primer y en el cuarto afio de
seguimiento. A pesar de que la ineficacia no siempre viene reflejada
por parametros analiticos inflamatorios o indices de actividad y de
ser un estudio retrospectivo, los datos mostrados en este estudio
van en consonancia con la manera de interpretar la ineficacia publi-
cada en la literatura'S.
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Debut en edad adulta 3(100) 1 (100) 0 (0)
Edad al debut de losdntomas* 57.7(x8.6) * 53 4
Edad al diagnostico * 50(27)* 58 19
NLRP12 c.753C>G p. NLRC4c=g:p
Bad ond e Asn251Lys (Aspl009GIy)
Caracterigticasdinicas
Fiebre 3(100) 1 (100) 1(100)
Dolor abdominal 1(33.3) 1 (100) 0(0)
Afectad on genital 1(333) 0(0) 0 (0)
Pericarditisdolor torddco 0 (0) 1 {100} 0 (0)
Artralgias 2 (66.6) 1 (100} 1(100)
Artritis 1(33.3) 1 (100} 0 (0)
Mialgias 3 (100) 1 (100) 1 (100)
Rash cutaneo 3 (100) 1 (100) 1(100)
Edema fadal 0(0) 0(0) 0(0)
Vasulitisleucodtodégtica 0(0) 1 (100) 0(0)
Aftasorales 0(0) 1 (100) 0 (0}
Manifestaciones oculares 0(0) 0(0) 1(100)
Odinofagia 3 (100) 0 (0) 1 (100)
Adenopatias 2 (66.6) 1 (100) 0(0)
Esplenomegalia 1(33.3) 0{0) 0 (0}
H epatoesplenomegglia 1(33.3) 1 (100) 0 (0)
Farmacos
Cdchidna 0(0) 1 (100) 0(0)
Corticaides 3(100) 1 (100) 1(100)
Metotrexate 2 (66.6) 0(0) 1 (100)
Anakinra 1(33.3) 1 (100} 1(100)
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P072. SERIE DE CASOS DE SINDROMES AUTOINFLAMATORIOS
EN EDAD ADULTA

Nuria Garvin Grande!, Paloma Turiel Hernandez',
Manuel Giner Beladiez!, Cristina Zamora Ramos',

Maria Alcalde Villar!, Nicolas Silvestre Torner?,

Giancarlo Ernesto Candela Ganoza® y Paz Collado Ramos'’

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Leganés. *Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Severo
Ochoa. Leganés. Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario
Severo Ochoa. Leganés.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se
incluyeron pacientes mayores de 16 afios con una alta sospecha cli-
nica de SAI entre 2005 y 2023 de una base de datos de una consulta
de Reumatologia de un hospital de complejidad 2. Variables recogi-
das: sexo, edad y sintomas al debut, edad al diagnéstico, tiempo de
demora al diagnéstico, mutacién genética, caracteristicas clinicas,
tratamientos recibidos y pardmetros analiticos como la velocidad de
sedimentacién globular (VSG), proteina C reactiva (PCR), procalcito-
nina y ferritina. Los estadisticos descriptivos se expresaron en
media (desviacioén estandar, DE) o mediana (rango intercuartilico,
RIC) para describir las variables continuas; y porcentajes para varia-
bles categdricas. El diagnéstico de estos pacientes se realizé por cri-
terios de clasificacién diagnéstica (Yamaguchi 1992 para
enfermedad de Still del adulto y Eurofever 2015 para del sindrome
periddico asociado a mutaciones en el receptor del factor de necro-
sis tumoral (TRAPS); o por estudio genético. Se incluyen aquellos
con estudio genético positivo y aquellos con estudio no concluyente
habiendo descartado causas infecciosas, autoinmunes o neoplasicas.
Resultados: Se analizaron 8 pacientes con diagnéstico de sospecha
de algtn tipo de SAI. La edad media fue de 55,5 + 20,3 afios, sin pre-
dominio de género (50% hombres), y la mayoria eran caucasicos. La
enfermedad de Still del adulto constituy6 el SAI mas frecuente,
3 pacientes (37,5%). La media de edad al debut de la sintomatologia
fue de 40 + 23,1 afios, siendo la media de edad al diagnéstico de la
enfermedad de 45,6 + 20,7. El inicio de sintomas y/o signos caracte-
risticos de la enfermedad aconteci6 en la edad adulta en 7 (87,5%) de
los casos. Solo hubo un paciente con debut clinico en edad pedia-
trica. Globalmente, se observé un retraso medio en el diagnéstico
final de 5,7 £ 5 afios. Las caracteristicas principales de los SAl inclui-
dos se recogen en la tabla. La elevacion de reactantes de fase aguda

1(100) 1(100) 1 (100) 7(87.5)
20 16 54 40 (= 23.1) *
27 18 66 45.6 (£ 20.8) *

4 MEFV ¢.2177T>C * i
No realizado p. (Val726Ala) Neo realizado
1(100) 1(100) 1 (100) 8 (100)
0(0) 0 (0 0 (D) 2(25)
0 (0) LR(1)] 0(0) 1(12.5)
0 {0y 0 (0) 0 (0) 1(12.,5)
0(0) 0 (0) 1(100) 5(62.9)
0(0) 0 (0) 0(0) 2(25)
0 {0) 0 (0} 0 (0) 5 (62.5)
1 (100} 0 (0) 1 (100) 7(87.%)
1(100) 0(0) 1 (100) 2(25)
0(0) 0 (0 00 1(12.5)
0 (0) (0 0 (0) 1(12.5)
0 (0) 0 (0) 0(0) 1(12.5)
1(100) 0 (0) 0(0) 5 (62.5)
0(0) 0 (0 0(0) 3(37.5)
0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(12.5)
O (0 o (0 0 (0) 2 (25)
0(0) LR ()] 1 (100} 2(25)
1 {100y (o 1 (100) 7(87.5)
0 (0) 0 (0) 1 (100) 4 (50)
0(0) 0 (0) 1 (100) 1(50)

los sindromes autoinflamatorios (SAI).
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se recogi6 en 7 (87,5%) de los casos. El valor medio fue de 187,1
110 mg/L para PCR, 3,6 £ 5,4 ng/ml para procalcitonina y 95,2 +
38 mm/h para VSG. La mediana de la ferritina fue de 923,5 ng/mL
(329-15.410). El tratamiento con inhibidores de la interleucina 1 (IL-
1) se recogid en la mitad de la poblacién estudiada (4 pacientes).
A tres de estos cuatro pacientes se les realiz6 cambio de farmaco
inhibidor de IL-1 de anakinra a canakinumab por intolerancia a
inyeccién diaria, en el paciente con debut pediatrico, y por fallo
secundario al tratamiento en los otros dos casos. Hasta la actuali-
dad, todos los pacientes incluidos presentan un adecuado control de
la actividad de la enfermedad.

Conclusiones: El objetivo final de este estudio es enfatizar la nece-
sidad de estar alerta en el reconocimiento de los SAI del adulto
como entidades o procesos que empiezan a ser habituales en el
campo de nuestra especialidad. Es importante mantener una ele-
vada sospecha diagnéstica para una identificacién y manejo tera-
péutico precoz ya que las terapias biolégicas habituales no son
eficaces y solo los inhibidores de la IL-1 suelen conseguir un ade-
cuado control de la enfermedad. Se necesitan mas estudios para
ampliar el conocimiento de los SAI del adulto que permitan prevenir
el desarrollo de complicaciones a largo plazo.

P073. ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE EL USO DE REDES SOCIALES
ENTRE LOS PROFESIONALES HISPANOHABLANTES
DE LA REUMATOLOGIA

M. Ferre-Sanfrancisco', J.L. Morell-Hita’, S. Herrera?, A. Rojas?,
C.V. Caballero-Uribe* y C. Macia-Villa'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Madrid. ?Reumatologia. Clinica Las Américas Auna-ARTMEDICA.
Medellin. Colombia. *Medicina Interna/Reumatologia. Hospital

de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes. México. “Reumatologia.
Universidad del Norte. Barranquilla. Colombia.

Introduccién: El uso de las redes sociales (RS) junto a otras tecno-
logias de la e-health ha experimentado un rapido aumento, en par-
ticular atendiendo al uso profesional de las mismas. La informacién
publicada sobre el uso de las RS entre profesionales de la Reumato-
logia es escasa, sin datos especificos en profesionales hispanoha-
blante. Seria interesante aumentar el conocimiento en este campo
especifico para evaluar el uso de esta herramienta, asi como promo-
ver medidas de mejora en la difusién de informacién relacionada
con la salud. El objetivo de nuestro estudio es evaluar el uso de las
RS en esta poblacién concreta.

Métodos: Estudio descriptivo observacional transversal basado en
una encuesta online (plataforma Google Forms) en espaiiol distri-
buida entre profesionales de la Reumatologia hispanohablantes a
través de boletines de sociedades cientificas reumatolégicas SER y
PANLAR. Se garantiz6 la confidencialidad de la informacién siendo
todos los datos recogidos totalmente anonimizados desde su origen
y siendo presentados de forma agregada. Se realizé un andlisis de las
variables presentando los resultados mediante media y desviacién
estandar para aquellas con distribucién simétrica. Las variables cua-
litativas se describieron mediante valores absolutos y porcentajes.
Se utilizé el programa estadistico SPSS (IBM SPSS statistics version
20,0) para el citado anélisis. El estudio fue aprobado por el CEIm
local con el c6digo 256/23.

Resultados: Se obtuvieron 556 respuestas entre el 17/11/23 y el
31/12/23. La edad media de los encuestados fue 44,7 + 13,2 afios,
siendo 333 (59,9) mujeres. El pais de ejercicio profesional fue Espafia
en 266 (48,2) encuestados, Latinoamérica en 282 (51,1), y otros pai-
ses de Europa y Africa en 4 (0,7). Cuatro encuestados no aportaron
esta informacién. El espafiol es el idioma utilizado en RS por el
94,2% de los encuestados. La mayoria de encuestados eran Reuma-
télogos 424 (76,5), seguidos de investigadores clinicos, residentes, y
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enfermeria especializada. Reconocian ser usuarios de RS 540 (97,1)
de los encuestados, de los cuales el 82,5% lo hacian con periodicidad
diaria, el 10,8% 4 dias semanales o menos, y el 6,7% mas de 4 dias
semanales (pero no a diario). Los principales motivos para no usar
RS fueron “no ajustarse a mis necesidades” y “por motivos de segu-
ridad/privacidad”. El 68,4% usa las RS con fines personales y profe-
sionales, compartiendo la misma red social con estos fines el 41,2%.
La RS mas usada con fines profesionales fue X (antes Twitter) en un
53,8%, seguida por WhatsApp (38,1%) e Instagram (29,9%). La crea-
ciéon de contenido en RS es realizada por 117 (21) de los encuestados.
Cualquier tipo de acoso en RS fue informado por 137 (24,8) de los
encuestados, siendo el 51,8% de los casos a nivel personal, el 26,3%
profesional, y el 21,9% ambos campos.

Conclusiones: Los profesionales hispanohablantes de la Reumatolo-
gia constituyen una comunidad familiarizada con el uso de las RS,
con uso tanto a nivel personal como profesional. Dentro de este
Gltimo ambito, esta herramienta se utiliza principalmente para
actualizacién, informacién de eventos y comunicacién con otros
profesionales de la Reumatologia. A pesar de la distancia geografica,
esta poblacién supone una comunidad con gran actividad e interco-
nexioén, albergando un gran potencial en el campo de las tecnologias
de la e-health para mejorar la difusién de la especialidad y el con-
tacto entre profesionales y pacientes.

P074. RELACION ENTRE HALLAZGOS CAPILAROSCOPICOS
Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Eva Pilar Alvarez Andrés!, Laura Nufio Nufio?,

Itsaso Losantos Garcia®, Maria Jestis Garcia de Yébenes*,

Loreto Carmona*, Eugenio de Miguel?, Paloma Garcia de la Pefia,
Alejandro Balsa Criado?, Paloma Turiel?, Nuria Garvin!,

Manuel Beladiez!, Camila Tapia?, Cristina Zamora?,

Patricia Lopez Viejo!, Clara Sanguesa’, Rocio Mustienes!,

Ana Belén Rodriguez!, Maria Alcalde!, Ana Cruz!,

Paz Collado Ramos!, Eva Delgado!, Nieves Guzman!, Esther Peira!
y Beatriz Giménez!

! Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés. ?Hospital Universitario
La Paz. Madrid. 3Instituto de Investigaciones IdIPaz. Madrid. “Instituto
de Salud Musculoesquelética (InMusc). Madrid. *Facultad de Ciencias
de la Salud de HM Hospitales de la Universidad Camilo José Cela.

Objetivos: La capilaroscopia (CP) es una técnica que observa los
capilares del lecho ungueal, utilizada en pacientes con fenémeno de
Raynaud (FRy) para el diagnéstico de ciertas patologias reumatol6-
gicas (PR). En ellas, una de las principales complicaciones son las
enfermedades cardiovasculares, siendo importante el control de los
factores de riesgo cardiovasculares (FRCV). El objetivo principal del
estudio era demostrar que los FRCV (diabetes (DM), tabaco (TAB),
alcohol (ALC), obesidad (OBE), dislipemia (DL) e hipertensién arterial
(HTA)) producen alteraciones en la CP. Como objetivo secundario
evaluamos la posible asociacién entre los hallazgos CP y la ecografia
carotidea (EC).

Métodos: Se realizaron 2 estudios: A) Estudio retrospectivo descrip-
tivo multicéntrico basado en historias clinicas y CP de dos hospita-
les publicos madrilefios entre 2015 y 2018. B) Estudio transversal
prospectivo basado en CP y EC realizadas en un hospital ptblico
madrilefio entre 2019 y 2023. Las CP se realizaron con videocapila-
roscopio 200x (Dinolite) y software DinoXcope versién 1.15. Para la
EC se utilizé ecégrafo HITACHI con preset vascular y sonda 14 MHz.
Se recogieron variables: sociodemograficas, FRCV (TAB, OH, DM,
HTA, DLy OBE), PR, FRy, alteraciones en CP (tortuosidades o TOR,
ramificaciones o RAM, dilataciones o DIL (desde 20 p.m), megacapi-
lares o MEG (desde 50 um), hemorragias o HEM, plexo venosos y
pérdida de capilares (< 7 por campo) o AA), tratamientos (corticoi-
des, AINE, inmunomoduladores, antihipertensivos, estatinas, anti-
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diabéticos), y en EC (grosor intima media y hallazgo placa ateroma)
solo en prospectivo. Para el andlisis estadistico del prospectivo, se
hicieron 4 grupos: PR con FRy, PR sin FRy, No FRy ni PR, y FRy sin PR.
Se calculé frecuencia/porcentaje de los hallazgos CP para cada FRCV.
Se analizaron mediante modelos de regresion logistica bivariante y
multivariante (significacion estadistica con p < 0,05).

Resultados: A) Retrospectivo: se revisaron 340 historias clinicas,
286 mujeres, edad media 52,36 + 16,97 afios; 77,6% con FRy. Se forma-
ron 3 grupos: 45,6% FRy primarios, 36,2% con patologia esclerodermi-
forme y 18,2% con otras patologias autoinmunes. 62,4% presentaban
FRCV: 31,8% DL, 18,2% HTA, 31,8% TAB, 5,8% DM y 2,4% ALC. Se
observé asociacion estadisticamente significativa entre TOR y
FRCV (p < 0,001), HTA (p < 0,001) y DL (p = 0,006); entre RAM y FRCV
(p <0,001), HTA (p < 0,001) y TAB (p <0,001); entre DIL y
FRCV (p < 0,001), HTA (p = 0,019) y TAB (p = 0,004); entre MEG y TAB
(p = 0,034); entre HEM y FRCV (p < 0,001), HTA (p = 0,008) y
TAB (p = 0,002); entre AA e HTA (p < 0,001). B) prospectivo: Se inclu-
yeron 402 sujetos, 76% mujeres, edad media 51 £ 16 afios. 50% con FRy
y 38% con PR. 67% con un Gnico FRCV. Todos los sujetos con FRCV pre-
sentaron TOR (100%), y 100% RAM en HTA o DL. Los factores asociados
con RAM fueron los FRCV (OR = 95,6), con DIL los FRCV (OR = 59,2), con
MEG los FRCV (OR = 8,32), PR (OR = 8,49) y FRy (OR = 6,08). Los indivi-
duos con HEM y AA tenian mayor frecuencia de FRCV (OR=17,6y
OR = 14,4 respectivamente), especialmente ALC y OBE. Respecto a la
EC9,9% presentaron placas, existiendo asociacién con RAM (OR = 3,01),
DIL (OR = 8,08), HEM (OR = 4,04) y FRCV (OR = 22,6), asi como entre
grosor intima media patolégico y HEM (OR = 3,14).

Capilaroscopia de varén de 65 afios alcohélico con hemorragias, dilataciones y ramificaciones.

Capilaroscopia de mujer de 73 afios con TAB e HTA que presenta tortuosidades y dilataciones.

Conclusiones: Existe una clara asociacién entre alteraciones en CP
y FRCV. Esto es de especial interés para evitar falsos positivos en el
diagnoéstico de PR, abriendo ademas la posibilidad de nuevas indica-
ciones de la CP.

P075. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA DEMANDA

DE LAS DERIVACIONES PROCEDENTES DE ATENCION PRIMARIA

AL SERVICIO DE REUMATOLOGIA DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
TRAS IMPLEMENTAR UN PROYECTO DE COORDINACION

N. de la Torre Rubio’, M. Pavia Pascual?, M. Machattou?,

P. Navarro Palomo?, M. Alonso de Francisco®, C. Navarro Joven?,

0. Rusinovich?, M. Fernandez Castro?, H. Godoy Tundidor?,

C. Barbadillo Mateos?, B. Garcia Magallén?, C. Merino Argumanez?,
J.L. Andreu Sanchez?, ]. Sanz Sanz? y ]J. Campos Esteban?

'Reumatologia. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.
2Reumatologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.
3Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Introduccion: El proyecto ESPANDE tiene como objetivo mejorar el
manejo actual de los pacientes atendidos en el servicio de Reumato-
logia, crear nuevas vias con Atencién Primaria para lograr la deriva-
cién, el diagndstico precoz y el mejor abordaje del paciente.
Objetivos: Analizar la demanda de Atencién Primaria al servicio de
Reumatologia de un hospital terciario tras la implantacién de crite-
rios de derivacién preferentes.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo y comparativo de los
datos recogidos de forma consecutiva del 15 al 30 de julio de 2023
(segundo periodo) de las nuevas consultas de Reumatologia del hos-
pital de referencia solicitadas desde los centros de salud de Atencién
Primaria del drea y sus consultorios locales. Se recogieron las
siguientes variables: mediana y rango de tiempo de espera (dias), via
de derivacién (ordinaria, preferente o e-consulta), motivo de la deri-
vacion, tipo de la visita (alta o seguimiento), sospecha de enferme-
dad inflamatoria por el especialista en Medicina de Familia y
Comunitaria (Si/No), diagnéstico de confirmacién de enfermedad
inflamatoria por el especialista en Reumatologia (Si/No), mediana y
rango de tiempo desde la aparicién de los sintomas inflamatorios
hasta la consulta de Reumatologia (meses), derivacién con analitica
(No/Si/Con reactantes de fase aguda) y derivaciéon con prueba de
imagen osteomuscular solicitadas por el Médico de Atencién Prima-
ria (Si/No); quedaron excluidas las aportadas por los pacientes rea-
lizadas en centros privados. Se utiliz6 estadistica descriptiva para la
presentacion de los resultados y se calculé el coeficiente Kappa de
Cohen para cuantificar el grado de concordancia en el diagnéstico
de enfermedad inflamatoria entre el médico de atencién primaria y
el reumatologo. Se realiz6 la comparacién con los datos recogidos en
el periodo del 15 al 30 de mayo de 2022 (primer periodo) utilizando
el test de la chi cuadrado para variables cualitativas y el test de la t
de Student para variables cuantitativas.

Resultados: (Tabla 1). Primer periodo: se recogieron 116 nuevas
consultas registradas en el sistema referidas a 100 pacientes, 16 no
acudieron a su cita. El grado de concordancia segtn el indice kappa
de Cohen fue de 0,53, suponiendo un 80% de acuerdo (grado mode-
rado). No se encontraron diferencias entre centros de salud en la
tasa de derivacion acorde a la poblacién atendida por cada centro de
salud. Segundo periodo: se recogieron 100 nuevas consultas regis-
tradas en el sistema referidas a 88 pacientes, 12 no acudieron a su
cita. El grado de concordancia segiin el indice kappa de Cohen fue de
0,74, 88% de acuerdo (acuerdo sustancial). No se encontraron dife-
rencias entre centros de salud en la tasa de derivacion acorde a la
poblacién atendida por cada centro de salud. No hubo diferencias
significativas en ninguna de las variables salvo en el alta/segui-
miento (p = 0,004), dindose mas altas en el segundo periodo, proba-
blemente en relacién a una mejora de la calidad de la derivacién.
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Descripcién de las variables en ambos periodos

Primer Segundo
periodo periodo

Tiempo de espera en dias (mediana (rango)) 79 (159) 87 (99)
Ordinaria 79 (159) 96 (99)
Preferente 50 (150) 14 (54)
e-consulta 35 (58) 0

Via de derivacion (%)
Ordinaria 73 59
Preferente 23 29
e-consulta 4 0

Motivo de la derivacién (%)
Osteoporosis 22 13
Poliartralgias 17 16
Artrosis 9 21,6
Artritis reumatoide 8 8
Espondiloartritis 8 5
Fibromialgia 5 6
Gota 4 5
Lumbalgia 4 7
Polimialgia reumatica 3 2
Artritis psoridsica 2 3
Fendomeno de Raynaud 1 1
Otros 19 11

Tipo de visita (%)
Alta 18 36
Seguimiento 82 64

Sospecha de enfermedad inflamatoria 38 36

por Medicina de Familia y Comunitaria (%)

Confirmacién de enfermedad inflamatoria 20 27

por Reumatologia (%)

Tiempo desde la aparicién de sintomas 13 (1-44) 13 (1-148)

inflamatorios en meses (mediana (rango))

Pruebas complementarias (%)
Analisis con PCRy VSG 31 35
Pruebas de imagen osteomuscular 75 27

Conclusiones: Los principales motivos de consulta fueron la valora-
cion de osteoporosis y las poliartralgias y la artrosis y las poliartral-
gias en el segundo. En el segundo periodo se logr6 disminuir el
tiempo de espera por via preferente. El grado de concordancia fue
moderado en el diagnédstico de enfermedad inflamatoria entre el
médico de atencién primaria y el reumato6logo y mejor6 a sustancial
en el segundo periodo.

P076. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LAS TERAPIAS
BIOLOGICAS Y TERAPIAS DIRIGIDAS EN REUMATOLOGIA.
FACTORES DETERMINANTES DE SU SUPERVIVENCIA

E. Jidez!, I. Labiano’, S. Soro', N Aviles', G. Garcia-Consuegral,
M.A Garcia Morales!, A. Monroy?, L. Cebrian', P. Cifuentes’,
FA. Pretel’ y G. Sdnchez Nievas!

'Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. ?Hospital General
de Villarrobledo. *Fundacion Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Introduccion: Los estudios de supervivencia de terapias bioldgicas
(TB) y terapias dirigidas (TD) pueden resultar de utilidad en la eva-
luacién de la eficacia y seguridad de dichos farmacos a largo plazo.
Permiten realizar comparaciones entre farmacos, optimizar su
manejo y apoyar la toma de decisiones en la practica clinica diaria.
Objetivos: Analizar la supervivencia de las TB y TD prescritas a
pacientes con diferentes enfermedades autoinmunes (EA) en prac-
tica clinica habitual. Describir las pautas de prescripcion de dichas
terapias y las principales causas de su suspension. Determinar la
presencia de variables clinicas y sociodemograficos asociadas a
diferencias en su supervivencia.

Métodos: Analisis observacional longitudinal del registro de TB y
TD de nuestro servicio de Reumatologia. Este analisis incluyé de
manera prospectiva a todos los pacientes que iniciaron, modificaron
o suspendieron tratamiento con TB y TD entre 2000-2023. Se realiz6
analisis descriptivo, comparaciones con test estadisticos en funciéon
del tipo de variables, supervivencia mediante tablas de vida y

Kaplan-Meier aplicando la prueba de comparaciéon log-rank test 'y
finalmente, analisis multivariado mediante regresién de Cox. Valor
estadisticamente significativo p < 0,05.

Resultados: Un total de 1.076 pacientes (55,5% mujeres, edad media al
inicio del 1¢ tratamiento de 55,83 + 16,37 afios) iniciaron 1903 TB/TD
siendo la media de tratamientos recibidos por paciente 1,85 (+ 1,69) y
la mediana de supervivencia de las TB/TD 4,05 afios [IC95%: 3,58-
4,54]. Los diagnésticos mas frecuentes estan recogidos en la tabla 1.
TB/TD mas prescritas: ADA 21,2%, ETN 20%, IFX 13%, GOL 8%, CTZ
6,25%, TCZ 5,25%, ABA 4,78% y RTX 4,72%. Nimero de lineas de trata-
miento: 417 pacientes (38%) iniciaron una 2? linea de tratamiento,
195 pacientes (18%) una 3° linea, 99 pacientes (9%) una 4* linea,
55 pacientes (5%) una 5° linea y 37 pacientes (3,5%) una 6° linea. Dura-
cién de la supervivencia por linea de tratamiento: 1? linea: 4,29 afios
(+ 5,3 afios); 2? linea 3,73 afios (+ 4 aifios); 3? linea 3,13 afios (+
3,17 afios); 4* linea 2,55 afios (+ 2,4 afios) y 5° linea 1,66 (+ 1,82 afios).
Tasa de supervivencia en el tiempo: ler afio 73% [IC95%: 0,7-0,75], 2°
afio 62% [IC95%: 0,6-0,65], 5° afio 45% [1C95%: 0,43- 0,48], 8¢ afio 37%
[1C95%: 0,34-0,40] y 32% el 10° afio [IC95%: 0,29-0,35] (fig. 1). Resulta-
dos del andlisis multivariable: ser mujer se asocié a una menor super-
vivencia de las TB/TD con una mediana de 3,50 afios [IC95%: 2,84- 4,24]
frente a 4,48 afios [IC95%: 4,08- 6,40] en varones (p = 0,02; fig. 2). Del
mismo modo la supervivencia global de las TB/TD en AR fue menor
que en las otras patologias: mediana AR 3,50 afios [IC95%: 2,75-4,08]
vs. mediana SPA 4,5 afios [IC95%: 3,5-6,5] vs. mediana de Otros Diag-
noésticos 5,50 afios [IC95%: 3,25-12,33] vs. mediana APS 6,83 afios
[1C95%: 3,84-8,0] (p = 0,018; fig. 2). No se observaron diferencias en la
supervivencia en relacién con la edad (mayor o menor de 65 afios) ni
entre las distintas TB/TD individualmente ni agrupadas en “familias
farmacolégicas”. La principal causa de suspension fue ineficacia en
todas las lineas de tratamientos, seguida de acontecimientos adversos.

Diagnostico n %

AR 444 [41%
SPA 355 33%
APs 162 [15%
Otros (LES, ES, MII, Vasculitis, ...) 112 IEA

Figura 1. Diagnéstico.
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P076 Figura 3. Factores determinantes de supervivencia.

Conclusiones: La tasa de supervivencia de las TB/TD en vida real a
los 5 afios es del 45% siendo la mediana de su supervivencia
4,05 afios Ser mujer y la AR se asocian a una menor supervivencia
del tratamiento. No se han observado diferencias en cuanto a la
supervivencia de las distintas TB/TD.

P077. UTILIDAD DE LA CALPROTECTINA SERICA
COMO BIOMARCADOR DE ACTIVIDAD EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE Y ARTRITIS PSORIASICA

Carmen Dominguez Quesada’, Dolores Ruiz Montesino’,
Israel Oliva?, Carmen Lépez Martin', Concepcion Gonzalez?
y José Javier Pérez Venegas'

'Reumatologia. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
2Bioquimica. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccidn: La calprotectina es una proteina producida local-
mente en el sitio de la inflamacién que desencadena la activacién de
los receptores de la inmunidad innata. Se expresa mediante la acti-
vacién de macréfagos y neutréfilos en el tejido sinovial. Esto la con-
vertiria en un biomarcador de actividad en las enfermedades
reumaticas inflamatorias crénicas que permitiria evaluar y monito-
rizar la actividad de estas enfermedades.

Objetivos: Determinar las concentraciones de calprotectina sérica
en pacientes con artritis reumatoide (AR) y artritis psoriasica (APS)
con o sin actividad clinica. Correlacionar la actividad clinica con
actividad inflamatoria evaluada en imagen (resonancia y/o ecogra-
fia) con concentraciones de calprotectina sérica.

Métodos: Estudio transversal de casos y controles en el que se
incluyeron pacientes con AR y APS a los cuales se les realiz6, previo

consentimiento informado, una evaluacién clinica mediante indice
DAS 28 (Disease activity score 28) o DAPSA (Disease activity in pso-
riatic arthritis) que permitieron estratificar a los pacientes en 4 gru-
pos: AR con actividad con DAS 28 mayor o igual a 2,6, AR en
remisiéon con DAS 28 menor o igual a 2,6, APS con actividad con
DAPSA mayor de 4, APS en remisién con DAPSA menor o igual a 4.
Ademas se analiz6é un subgrupo de pacientes en remisién clinica
pero que presentaban actividad en imagen. Se incluy6 igualmente,
un grupo control de pacientes saneados pareados en edad y sexo.
A todos los pacientes se le determinaron los niveles de calprotectina
sérica en sangre periférica mediante ensayo de quimioluminiscen-
cia (Liaison, Diasorin) y se les realiz6 resonancia magnética de bajo
campo y/o ecografia articular para valorar actividad. Se recogieron
variables demograficas (sexo y edad), tabaquismo, tiempo de diag-
noéstico y tratamiento recibido, parametros de laboratorio, actividad
de la enfermedad clinica y por imagen. Se utilizé programa estadis-
tico GraphPad Prism 6.0. Este estudio ha sido autorizado por el
Comité ético local del Hospital Universitario Virgen Macarena.
Resultados: Los niveles de calprotectina se midieron en 88 pacien-
tes reclutados en las consultas de reumatologia de los cuales: AR
(n =34), APS (n = 21) y controles sanos (n = 33). Las concentraciones
de calprotectina sérica estuvieron mas elevadas en pacientes con AR
y APS que presentaban actividad clinica en comparacién con los
controles. Los niveles de calprotectina se correlacionaron directa-
mente con actividad clinica, pardmetros bioquimicos inflamatorios
(velocidad de sedimentacién globular y proteina C reactiva) en
pacientes con AR (fig.). Sin embargo, no se hallé correlacién en
pacientes con APS. Los pacientes en remisién clinica pero con acti-
vidad en imagen, mostraban unos mayores niveles de calprotectina
sérica.

Tabla P077
Datos ARa (n =23) ARr (n=11) APSa (n = 10) APSr (n = 11) Sanos (n = 33)
Edad (afios) 51 (42-67) 62 (56-66) 61 (54-66,2) 61 (52-68) 59 (49,5-63,5)
Sexo femenino, n (%) 22 (96%) 7 (64%) 4 (40%) 8 (73%) 24 (73%)
Calprotectina (pg/mL) 4,7 (2,9-7,1) 3,3(2,2-3,4) 7(3,7-9) 4,3 (3-7,4) 3(1,9-4,9)
Proteina C reactiva (mg/L) 4,4 (1,8-11,3) 1,6 (0,8-2,7) 4,6 (2,7-10,5) 5,8 (1,6-11,3) 1,4 (0,6-2,3)
Velocidad sedimentacién globular (mm/h) 11 (9-43) 11,6 (7-16) 10 (4-19,2) 12,5 (6-21) 10 (6,5-15,5)
Actividad por imagen (%)
ECOy RMN 19 (82%) 5 (45%) 6 (60%) 2 (18%) -
FAME usado
Metotrexato 8(33,3%) 10 (90,9%) 6 (60%) 7 (58,3%) -
Leflunomida 6 (25,0%) 1(9,1%) - 1(8,3%) -
Salazopirina - - - 1(8,3%) -
Tiempo de evolucién (afios) 6,6 (1,8-14,3) 5,5 (4,4-9,5) 1,8 (0,6-7,14) 6,12 (3,18-13,08) -




50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

Calpro vs DAS28PCR
10+

r=0.360

e p=0.043

-4

©

N

1]

<

(=)

c T L) L) U 1
0 5 10 15 20 25
Calpro AR

Conclusiones: Los resultados de nuestro trabajo muestran que la
calprotectina sérica medida por quimioluminiscencia es un biomar-
cador que se correlaciona con actividad clinica y de imagen en
pacientes con AR y APS. Ademas estos niveles estan elevados en el
subgrupo de pacientes de AR en los que, a pesar de estar en remision
clinica evaluada por DAS, presentan actividad por imagen (ECO o
RMN). Este hecho podria ser tenido en cuenta a la hora de decidir la
optimizacién de farmacos en este tipo de pacientes.

P078. MANIFESTACIONES MUSCULOESQUELETICAS EN PACIENTES
CON SINDROME DE MARFAN

J.E. Oller Rodriguez, E. Grau Garcia, L. Mas Sanchez,

C. Riesco Barcena, M. de la Rubia Navarro, D. Ramos Castro,

S. Leal Rodriguez, A.M. Torrat Novés, P. Mufioz Martinez,

A.V. Huaylla Quispe, I. Alcintara Alvarez, B. Villanueva Mafiez,

I. Martinez Cordellat, I. Cinovas Olmos, H. Charia, L. Gonzilez Puig,
J. Ivorra Cortés, C. Najera Herranz, R. Negueroles Albuixech,

E. Tovar Sugraiies, E. Vicens Bernabéu y J.A. Roman Ivorra

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Objetivos: Descripcion de la afectacién de aparato locomotor en
pacientes con diagnéstico de sindrome de Marfan (SM) y su asocia-
cién a diversas manifestaciones clinicas de la enfermedad.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosti-
cados de sindrome de Marfan (criterios revisados de Ghent) segui-
dos en Reumatologia desde 2012, de los que se han recogido datos
demograficos, clinicos, analiticos y densitométricos.

Manifestaciones clinicas de los pacientes con SM

N =65
Variable n (%)
Dilatacion aértica 41 (63,08%)
Cardiopatia (valvulopatia mitral, aértica, pulmonar, 30 (46,15%)
tricuspidea)
Facies marfanoide 10 (15,38%)
Subluxacién del cristalino/Ectopia lentis 14 (21,54%)
Alteraciones de la alineacion de la columna
Cifoescoliosis 6(9,2%)
Escoliosis 29 (44,6%)
Afectacién de la pared toracica
Pectus carinatum 5(7,7%)
Pectus excavatum 14 (21,5%)
Afectacién de pies (planos, cavos, varos, valgos) 19 (29,2%)
Afectacién de rodillas (genu recurvatum, genu valgo) 3(4,6%)
Afectacion de caderas (coxa valga, protrusion acetabular) 8(12,3%)
Afectacién de manos (aracnodactilia) 4 (6,15%)

Resultados: Se incluyeron 65 pacientes (52,3% mujeres) con una
media de edad de 39 (16) afios. En 48 casos se confirmé genética-
mente el diagnéstico, con 3 de ellos como caso indice, siendo el gen
FBN1 el mas frecuentemente afectado (93,8%). E1 80% de los pacientes
presentaba afectacién del aparato locomotor (tabla), teniendo antece-
dentes de fracturas el 4,6% de los pacientes. Aproximadamente el 40%
de las densitometrias realizadas arrojaba valores en rango de osteo-
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porosis. Observamos una tendencia a que en los pacientes con valores
disminuidos en la densitometria hay mayor proporcién de dilatacién
aértica (p = 0,053) y afectacién de pared toracica (p = 0,059). En
11 pacientes se encontraron niveles elevados de autoanticuerpos. Se
observa ademas una asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de dilatacién adrtica con alteraciones de la pared toracica
(p=0,027)y presencia de cardiopatia (p < 0,001). Ademas, se observd
una tendencia a presentar mayor desmineralizacién de la columna
lumbar en pacientes con cardiopatia, dilatacién aértica y alteraciones
de la pared torécica, siendo estas Gltimas, ademads, mds frecuente-
mente observadas en el sexo masculino.

Conclusiones: El 80% de los pacientes con SM presentaban manifes-
taciones musculoesqueléticas, y ademas el 40% presentaba densito-
metria en rango de osteoporosis. Se observa una asociacién entre el
hallazgo de deformidades de la pared toracica y la presencia de dila-
taci6n adrtica. También se observa una tendencia a presentar mayor
desmineralizacién de la columna lumbar en los pacientes con dila-
tacion adrtica y alteraciones de la pared toracica.

P079. USO Y MANEJO DE INMUNOMODULADORES EN UVEITIS
NO INFECCIOSA: FACTORES ASOCIADOS CON LA RESPUESTA
TERAPEUTICA, LA INDUCCION DE REMISION Y LA APARICION
DE RECAIDAS

Alejandro Gémez Gémez'?3, Lydia Abasolo Alcazar?4,

David Diaz Valle*s, Alfredo Madrid?4, Angela Prieto?*,

Benjamin Fernandez'?4, Diana Peiteado®, Esperanza Pato®?,
Estibaliz Loza’, Eugenio Pérez®, Gerard Espinosa®,

Inés Pérez Sancristobal?#, Javier Garcia Gonzalez™,

José M. Benitez del Castillo*3, José M. Garcia Ruiz de Morales',
José M. Herreras'?, Julian Garcia%, Lara Borrego Sanz*?,

M. Piedad Rosario’, Mar Esteban'?, Maria Gurrea®,

Maria Martin L6pez'®, Maria Ventura'®, Miguel Cordero Coma’s,
Paula Alvarez Hernandez*, Pedro Arriola Villalobos*3,

Rayma Pefia?*, Rosalia Méndez*°, Santiago Mufioz Fernandez'”¢,
Teresa Diaz Valle®, Zulema Rosales** y Luis Rodriguez-Rodriguez?4

"Universidad Complutense de Madrid. *Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid. 3Hospital
Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. “Health Research Institute
(IdISSC). Hospital Clinico San Carlos. Madrid. *Servicio de Oftalmologia.
Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid. °Servicio

de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid. “Instituto

de Salud Musculoesquelética (INMUSC). éDepartamento

de Oftalmologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
*Departamento de Enfermedades Autoinmunes. Institut Clinic

de Medicina i Dermatologia. Hospital Clinic. Barcelona. ®Departamento
de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
Unidad de Inmunologia. Complejo Asistencial Universitario e Instituto
de Biomedicina Universidad de Leon (IBIOMED). Le6n. 2Instituto
Universitario de Oftalmobiologia (IOBA). Universidad de Valladolid.
Centro de Investigacion Biomédica en Red en Bioingenieria.
Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN). Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Servicio de Oftalmologia. Hospital
Universitario Infanta Sofia. San Sebastidn de los Reyes. Madrid.
“Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario de Méstoles. Madrid.
15Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
5Unidad de Uveitis. Complejo Asistencial Universitario e Instituto

de Biomedicina Universidad de Leén (IBIOMED). Le6n. ""Servicio

de Reumatologia. Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastidn
de los Reyes. *Universidad Europea de Madrid.

Introduccion: Las uveitis no infecciosas (UNI) son enfermedades
inmunomediadas que pueden aparecer en el contexto de sindromes
oftalmolégicos o de enfermedades sistémicas, y que pueden com-
prometer de manera significativa la visién. En ocasiones, es necesa-
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rio el uso de tratamiento inmunomodulador para alcanzar el control
inflamatorio y evitar la aparicién de complicaciones.

Objetivos: Analizar los factores relacionados con el pronéstico en
pacientes con UNI tratados con inmunomoduladores en practica cli-
nica real. Este objetivo se ha dividido en objetivos especificos, como
son describir y analizar las variables demograficas y clinicas relacio-
nadas con la tasa de buena respuesta terapéutica, con la incidencia
de recaidas tras suspension de inmunomoduladores debido a mejo-
ria clinica en diferentes UNI, y con el pronéstico y la apariciéon de
complicaciones en las coriorretinopatias multifocales inflamatorias
o sindromes de manchas blancas (SMB).

Métodos: Para cada objetivo especifico se ha llevado a cabo un estu-
dio disefiado especificamente para la pregunta de investigacién
correspondiente, para un total de cuatro estudios longitudinales
retrospectivos, apoyados por dos revisiones sistematicas de la lite-
ratura sobre el tratamiento inmunomodulador en UNI anteriores y
no anteriores. Para ello, se han incluido pacientes atendidos en la
Consulta de Uveitis del Hospital Clinico San Carlos (USIO-HCSC),
hospital de tercer nivel, entre 1992 y 2018, ademas de pacientes
atendidos hasta en otras cuatro Unidades de Uveitis de hospitales de
referencia. Los pacientes habian sido diagnosticados de UNI, sin
otros tipos de enfermedad ocular inflamatoria, enfermedad neopla-
sica o infeccién activa. Se llevé a cabo un analisis de supervivencia
utilizando modelos robustos de regresién de Cox extendidos, biva-
riados y multivariados, analizando la asociacién de variables demo-
graficas y clinicas con las variables dependientes a estudio (buena
respuesta terapéutica, reactivacion de la enfermedad y pronéstico).
Resultados: Se describi6 la tasa de incidencia de buena respuesta al
tratamiento inmunomodulador, de recaidas tras remisioén y de apa-
ricion de complicaciones en SMB, y se analizaron las variables rela-
cionadas con estos eventos. El riesgo para alcanzar una buena
respuesta terapéutica fue menor si existia edema macular uveitico
en el momento de la prescripciéon y con una dosis més alta de gluco-
corticoides orales prescrita en el afio anterior a la prescripcion de
inmunomodulador, y se identificaron también factores asociados a
la buena respuesta en funcién de la dosis de glucocorticoide aso-
ciada al inmunomodulador; el uso temprano del inmunomodulador,
la panuveitis y una dosis oral de glucocorticoides mas alta al inte-
rrumpir el tratamiento se asociaron a un mayor riesgo de recaida; y
en los SMB, los eventos previos de pérdida de visién, la presencia de
neovascularizacién coroidea y de cataratas asociaron un peor pro-
noéstico visual, mientras que la monoterapia con inmunomodulado-
res, pero no la terapia combinada, se asocié con una mayor tasa de
incidencia de pérdida visual.

Conclusiones: Existen factores asociados a la buena respuesta tera-
péutica, las suspensiones, las recaidas tras suspensiéon por mejoria y
la aparicién de complicaciones en pacientes con UNI tratados con
inmunomoduladores. Su identificacién y aplicacién en pacientes con
UNI pueden servir para mejorar su prondstico y su calidad de vida.

P080. ANALISIS DE LOS HABITOS DE PROFILAXIS DE
OSTEOPOROSIS Y FRACTURA EN PACIENTES TRATADOS
CON DOSIS ALTAS DE GLUCOCORTICOIDE

Antonio Naranjo Hernandez, Jaime Falcon,
M. Mercedes Plasencia Nuiiez, Fidelina de la Nuez Viera,
Josefina Moreno Ramirez y Soledad Ojeda

Servicio de Reumatologia. Uso Racional del Medicamento. Servicio
Canario de la Salud. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion: El empleo de glucocorticoide (GC) es uno de los fac-
tores de riesgo conocidos de osteoporosis (OP) y fractura. El con-
cepto de “riesgo inminente de fractura” incluye, ademas de la

fractura reciente, al paciente caedor y aquellos que reciben GC a
dosis altas.

Métodos: Se analiza la prescripcién de GC a dosis > 30 mg/d de
prednisona y tratamiento concomitante para la OP. Se incluyen
pacientes > 50 afios de la isla de Gran Canaria con dispensacion en
farmacia de 3 o mas envases de 30 compr de prednisona 30 mg. Los
datos se extraen de la historia clinica y de la aplicacién de receta
electrénica: edad, sexo, enfermedad motivo del empleo de GC,
nimero de envases de prednisona dispensados en la farmacia
durante 2022, realizacién de densitometria 6sea y empleo concomi-
tante de bisfosfonato o denosumab.

Resultados: Se incluyeron 427 pacientes, 51% mujeres, edad media
de 66 afios. La enfermedad de base mas frecuente fue la respiratoria
46%), seguida por la dermatolégica (10%), la reumatica (9%) y la
neurolégica (8%) (tabla). Se realiz6 densitometria 6sea (analizada en
259 casos) en 88 pacientes (34%), si bien temporalmente relacionada
con dosis altas de GC en 56 pacientes (21,6%). En 59 casos (13,8%) se
prescribié profilaxis de OP, correspondiendo a 39 mujeres (17,8%) y
20 varones (9,5%) (p = 0,012). La diferencia en porcentaje de profi-
laxis de OP en mayores y menores de 70 afios fue estadisticamente
significativa (21,6 vs. 8,7%, p < 0,001). Los pacientes con profilaxis de
OP disponian de una densitometria 6sea con mayor frecuencia que
los pacientes sin profilaxis (43 vs. 15%). La figura muestra la profi-
laxis de OP en cada grupo de enfermedad, variando entre el 0 y el
39%. En un modelo de andlisis multivariante, encontramos que los
pacientes con prescripcion de profilaxis de OP fueron de mayor
edad (OR 1,047; 1C95% 1,017-1,082), predominio de mujeres (OR
3,079; 1C95% 1,484-6,387), padecian enfermedad reumatica o neu-
rolégica (OR4,910; 1C95% 2,331-10,343), tenian una densitometria
6sea (OR 3,700; IC95% 1,765-7,755) y retiraron de la farmacia mas de
4 envases de prednisona 30 mg (OR 2,579; IC95% 1,264-5,264). No se
observaron diferencias en cuanto a profilaxis de OP entre las dos
areas sanitarias ni en la fecha de diagndstico de la enfermedad. Asf,
setenta de cada 100 mujeres de 70 o mas afios con enfermedad reu-
matica o neuroldgica tenia profilaxis, en contraposicién con 5 de
cada 100 mujeres menores de 70 afios con otras enfermedades. El
tratamiento OP consistié en risedrénico en 23 pacientes (38,9%),
seguido de alendrénico en 21 (35,5%), denosumab en 12 (20,3%) e
ibandrénico en 3 pacientes (5%). En conjunto, 37 de los 59 pacientes
con profilaxis de OP (79,6%) recibieron un bisfosfonato oral. La pres-
cripcién de profilaxis de OP se inicié durante el tratamiento con GC)
en 37 de los 59 pacientes y se habia prescrito afios antes en
12 pacientes. Las prescripciones iniciadas durante la terapia con GC
correspondieron a reumatologia (48%), otras especialidades hospita-
larias (39%) y médico de familia (13%).

—

Norte Sur

| N ] 238 189 427

96 (46,3%)  104(55,0%) 200 (46,8%)
31 (13%) 12 (6,3%) 43 (10,1%)
25 (10,5%) 16 (8,4%) 41 (9,6%)
21 (8,8%) 16 (8,4%) 37 (8,7%)
14 (5,9%) 15 (7,9%) 29 (6,8%)
15 (6,3%) 10 (5,2%) 25 (5,9%)
17 (7,1%) 6(3,2%) 23 (5,4%)
sush  sbz 10w
E o) 4(2,1%) 19 (4,4%)

Diagnéstico por grupo de enfermedad.
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P080 Figura. Enfermedad de base y profilaxis de osteoporosis.

Conclusiones: La profilaxis de la OP en pacientes con dosis elevadas
de GC se asoci6 a padecer enfermedad reumatica o neurolégica, ser
mujer mayor de 70 afios y realizacién de densitometria 6sea. No
obstante, en el total de la muestra estudiada, solo uno de cada
7 pacientes recibi profilaxis de OP. Se precisan acciones formativas
dirigidas a las especialidades que, debido a las enfermedades que
tratan, emplean GC a dosis altas.

P081. MORBILIDAD OSEA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INJERTO CONTRA RECEPTOR CRONICA FENOTIPO
ESCLEROTICO

Cristina Hidalgo Calleja?, Laura Puebla Tornero!,

Carlos A. Montilla Morales?, Lucia Pantoja?,

Maria Dolores Sanchez*, Daniel Martin®, Marta Ibafiez?,
Belén Miguel?, Carolina Cristina Chacén?, Laura Blanco?,
Olga Compan? y Lucia Lépez-Corral®

IServicio de Dermatologia. Hospital Universitario de Salamanca.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario

de Salamanca.’Servicio de Reumatologia. Complejo Asistencial

de Segovia. “Servicio de Reumatologia. Hospital Virgen de la Concha.
Zamora. *Centro de Salud Arturo Eyries. Valladolid. 5Servicio

de Hematologia. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion: Las complicaciones 6seas constituyen un pro-
blema creciente en los pacientes sometidos a trasplante alogé-
nico de progenitores hematopoyéticos (alo-TPH). La intensidad de
la quimioterapia y los regimenes de irradiacién corporal total
pretrasplante asi como la exposicion a corticoterapia crénica
para el tratamiento de la enfermedad injerto contra receptor
(EICR) pueden acarrear toxicidades 6seas. La osteoporosis (OP) ha
sido descrita en mas del 50% de los pacientes sometidos a alo-TPH
y se ha reportado una incidencia de fracturas en torno a un 5-7%
en los largos supervivientes. La necrosis 6sea avascular (NOA) es
otra complicacién 6sea debilitante asociada al tratamiento este-
roideo y su aparicién se ha descrito en 4-9% de los receptores de
trasplante.

Objetivos: Analizar la frecuencia y el tipo de morbilidad 6sea en una
serie de 96 pacientes con EICR crénica (EICRc) fenotipo esclerético
cutaneo, articular y/o fascial atendidos en una consulta multidisci-
plinar (derma/hemato/reumatologia).

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longi-
tudinal (desde marzo de 2014 hasta diciembre de 2022) de los
pacientes con EICRc que desarrollan complicaciones dseas: OP, FV
y/o NOA, con seguimiento segln practica clinica habitual. Se reco-
gen las variables demograficas basicas, las relacionadas con la
enfermedad de base y el procedimiento, las caracteristicas clinicas
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relacionadas con la EICRc y las terapias administradas. El analisis
estadistico se realizé con el programa SPSS v. 25.

Resultados: La presencia de OP se objetivé por DEXA en 32 (33%)
pacientes, 14 (14,5%) pacientes desarrollaron FV (3 pacientes con
osteopenia densitométrica y un paciente con densidad mineral 6sea
normal) y 17 (17,7%) pacientes NOA. En la tabla se detallan las caracte-
risticas clinicas de los pacientes con OP. La NOA fue diagnosticada por
RM en la totalidad de los pacientes. Todos los pacientes habian recibido
terapia esteroidea a dosis altas y durante mas de 6 meses La mediana
de edad al diagnéstico fue de 45 afios (r 18-64). La mediana de tiempo
trascurrido desde el trasplante hasta la aparicion de la NOA fue de
34 meses (r 6-66) La NOA fue multifocal en la mayoria de los pacientes
(n=9) con mayor frecuencia en cabeza de fémur (n = 9; 53%), seguida
de rodilla (n = 5; 29%). En la figura se detallan algunas variables (edad,
género, tipo de enfermedad de base, tiempo de seguimiento en la con-
sulta y desenlace en cuanto a fallecimientos) de los pacientes de la
serie de EICRc que han desarrollado complicaciones éseas.

Caracteristicas clinicas de los pacientes con OP (n = 32)

Variable N (%)/mediana (rango)

Género: hombre/mujer 16 (50%)/16 (50%)
Edad media al reclutamiento (afios) 53 (18-71)
Diagnéstico:

LMA/LNH/SM 10 (31,3%)/8 (25%)[8 (25%)

LLA/LMC 2 (6,3%)/2 (6,3%)

LH/BTM 1(3,1%)/1 (3,1%)
Tiempo desde el trasplante (meses) 28 (4-117)
Organos afectados:

Boca 16 (50%)

Ojos 19 (59,4%)

Tracto genital 3(9,4%)

Tracto gastrointestinal 4 (12,4%)

Higado 5(15,7%)

Pulmén 7 (21,9%)

Articular/fascitis 29 (90,6%)

Cutaneo 23 (71,9%)

(

Score global de actividad: moderado/grave
Corticoterapia

indice de masa corporal

Terapias administradas

29 (90,6%)
22,9 (16,7-38)

Bisfosfonatos 23 (71,8%)
Denosumab 1(3,1%)
Fracturas 10 (31,5%))
Vertebroplastia 4(12,5%)
Exitus 6 (18,8%)

Conclusiones: La morbilidad ésea relacionada con la EICRc y su tra-
tamiento es muy frecuente y conlleva un impacto deletéreo en el
pronéstico de estos pacientes. La deteccion de OP debe ser evaluada
precozmente con herramientas validadas, para intentar estratificar
el perfil de riesgo individual y decidir el protocolo de seguimiento
adecuado.
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P081 Figura. Complicaciones dseas: fracturas vertebrales y necrosis 6sea avascular.

P082. DENOSUMAB: INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO
Y DESARROLLO DE FRACTURAS VERTEBRALES MULTIPLES

Elena Maria Oliver Garcia', Elena Cafiadillas Sanchez!,

Eddy Eduardo Tapia Cabrera’, Alicia Vifias Barros’, Tamia Gil Ramos',
Cilia Amparo Peralta Ginés’, Pilar Susana del Rio Martinez!,

Maria Camila Osorio Sanjuan', Eva Palero Diaz!,

Emilia Aznar Villacampa', Jacobo Yafiez Merino!

y Arantxa Torres Rosell$?

"Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. 2Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion: La prevalencia creciente de la osteoporosis (OP) ha
impulsado la basqueda de estrategias terapéuticas, como el denosu-
mab, un anticuerpo monoclonal humano (IgG2) con efecto antirre-
sortivo, indicado en casos de elevado riesgo de fractura. En los
Gltimos afios se ha demostrado que su suspensién puede provocar
efecto rebote con pérdida rapida de densidad mineral ésea ganada
durante el tratamiento. En la practica clinica, hemos observado irre-
gularidades en el cumplimiento terapéutico de este fairmaco, que
discrepan de la favorable adherencia encontrada en buena parte de
la evidencia publicada.

Objetivos: Describir las causas de la interrupcion inadecuada del
tratamiento con denosumab y su asociacién con el desarrollo de
FVM.

209

Métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo que describe la adhe-
rencia a denosumab en mujeres posmenopausicas tratadas entre
octubre de 2018 y octubre de 2023. Se incluyeron aquellas que man-
tuvieron el tratamiento por mas de un afio. Los datos fueron recopi-
lados a través de la revision de historias clinicas y de la literatura, y
analizados mediante el programa IBM SPSS v.25. Este trabajo ha sido
evaluado por el CEICA.

Resultados: Se incluyeron 57 mujeres (edad media: 71,9 £ 6,7 afios).
A nivel densitométrico, el 91,2% tenia osteoporosis y el 8,8% osteo-
penia. El 47,4% habia sufrido una o mas FV. Se establecieron dos gru-
pos segtin la adherencia: 40 mujeres (61,2%) con cumplimiento
adecuado y 17 (29,8%) con discontinuacién. En este dltimo grupo, el
57,8% de las pacientes no cumplieron de manera adecuada el trata-
miento por olvidos involuntarios, mientras que, en el 42,2% fue por
prescripciones médicas erréneas. El tiempo medio de tratamiento
fue de 4,7 + 2,8 afios. En el momento del estudio, 25 pacientes
(43,8%) habian interrumpido la terapia, siendo solo 8 de ellos (32%))
los que continuaron con una correcta terapia secuencial posterior.
Las principales razones fueron el vencimiento del periodo recomen-
dado con el fairmaco (44%) y los olvidos de la paciente (36%). Otros
motivos fueron: manipulacién dental (8%), ineficacia terapéutica
(4%), insuficiencia renal (4%) y deseo del paciente (4%). En el grupo
con discontinuacidn, 7 de 17 mujeres (41,2%) desarrollaron FVM.
Fueron detectadas un total de 22 FV. Comparando ambos grupos
con chi-cuadrado, se obtuvo un riesgo significativo de FVM al dis-
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Tabla 1: los resultados se expresan como n (%) y media +/-DE

Tratamiento con denosumab (n=57) Buena adherencia (n=40) Mala adherencia (n=17) OR (IC 95%)
Sexo [mujeres) 57 (100%) 40 (1003¢) 17 (100%)
Edad (afios) 71,9 +/-6,6 72,45 +/-4,9 70,7 +/-5,5
Osteoporosis 52 (91,23%) 36 (90%) 16 (94,1%)
Osteopenia 5 (8,77%) 4 (10%) 1(5,8%)
Fractura osteopordtica previa 27 (47,37%) 22 (55%) 5 (29.4%)
Tiempo medio de tratamiento (afios) 4,74/-2,8 4,9 +/-2,7 4,14 +/- 3,07
Finalizacin del tratamiento 25 (43,85%) 8 (20%) 17 (100%)
Causas de fin de tratamiento n=25 n=8 n=17
Suspensidn por tiempo con TS 5 (24%) 6 (75%) 0
Suspensién por tiempo sin TS 5 (20%) 0 5(29,4%)
Olvidos 3 (36%) 0 9 (52,9%)
Deseo de la paciente 1 (4%) 1] 1(5,9%)
Manipulacion dental 2(8%) 0 2(11,8%)
Ineficacia 1(4%) 1(12,5%) 0
Insuficiencia renal 1 (456) 1(12,5%) 0
Discontinuacién de denosumab 17 (29,8%)

Desarrollo de FVM (pacientes) 7(12,3%) 0 7 (41,2%) 1,7 (p=0)
Nimero de FV 22 1] 22
Ndmero de ingresos 2 (3,5%) 1] 2 (28,6%)
Complicaciones secundarias o 0 0
Mortalidad 1] 0 0

P082 Figura. DE: desviacion estdndar; FV: fracturas vertebrales; FVM: fracturas vertebrales miiltiples; MAp: médico de Atencion Primaria; OR: Odds ratio.

continuar denosumab (OR: 1,7 y p = 0). En el grupo con FVM, 2
(28,6%) requirieron ingreso hospitalario. No se detectaron complica-
ciones secundarias.

Conclusiones: En nuestra cohorte, las pacientes con discontinua-
cién de denosumab tienen 1,7 veces mas riesgo de desarrollar FVM
que aquellos con buen cumplimiento. En este sentido, hemos podido
observar que, a pesar de las advertencias publicadas que indican la
importancia de cumplir adecuadamente esta terapia, atin existe un
porcentaje apreciable de pacientes que interrumpen el tratamiento
sin terapia secuencial posterior, ya sea por falta de adherencia tera-
péutica o por prescripciéon médica. Asi pues, por un lado, nos preo-
cupa que el largo periodo intercurrente entre las dos dosis anuales
del farmaco, pautado mayoritariamente en individuos de edad
avanzada, propicie un mal cumplimiento por olvido involuntario.
Por otro lado, el hecho de que existan ciertos casos en los que se
indica la finalizacién del farmaco sin terapia secuencial posterior
por parte del médico de Atencién Primaria, nos informa de la nece-
sidad de estimular una mejor comunicacién interdisciplinar.

P083. IMPACTO DE LA FRACTURA VERTEBRAL DORSAL
EN EL PRONOSTICO DE PACIENTES CON PATOLOGIA
PULMONAR CRONICA: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

Adrian Mayo Juanatey’, Laura Perea-Galera', Joaquin Lacasa-Molina',
Alberto Herrejon-Silvestre?, Angels Martinez-Ferrer’,

Patricia Ledn-Torralba', Pablo And{jar-Brazal', Carlos Valera-Ribera’,
Alida Taberner-Cortés!, Ignacio Vazquez-Gémez!, Elia Valls-Pascual’,
Desamparados Ybafiez-Garcia' y Juan José Alegre-Sancho’

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.
2Servicio de Neumologia. Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia.

Introduccidén: Los pacientes con neumopatia crénica presentan
mayor riesgo de padecer osteoporosis y fracturas vertebrales. Sin
embargo, el impacto de las fracturas vertebrales sobre el pronéstico
de las diferentes enfermedades pulmonares no esta bien estable-
cido.

Objetivos: Evaluar la influencia de la fractura vertebral dorsal en el
curso de la patologia pulmonar crénica (enfermedad pulmonar obs-
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tructiva crénica [EPOC], asma y enfermedad pulmonar intersticial
difusa [EPID]) en los pacientes del area de salud del Hospital Univer-
sitari Doctor Peset de Valencia, Espaiia.

Métodos: Estudio retrospectivo que incluye pacientes con diagnés-
tico de fractura vertebral dorsal y de patologia pulmonar crénica
(EPOC, asma, EPID y subtipos) visitados entre enero y septiembre de
2023. Se recogieron datos demograficos, tiempo entre las pruebas
funcionales respiratorias (PFR) y la fractura, y parametros espiro-
métricos en litros y en % de capacidad vital forzada (FVC), volumen
espirado maximo en el 12 segundo de la espiracién forzada (FEV1),
indice de Tiffeneau (FEV1/FVC%) y flujos mesoespiratorios (FEF25-
75). También se recogieron n® de ingresos, n® de exacerbaciones que
requirieron corticoterapia sistémica antes y después de la fractura,
presencia de fractura lumbar o costal, parametros analiticos de
metabolismo 6seo (Vitamina D [25-OH-D3], calcio, fésforo) y densi-
tométricos (T-score lumbar y cadera, previo y posterior a la frac-
tura). Se analizé la progresion de la funcién pulmonar, utilizando
pardmetros de PFR, n® de ingresos y exacerbaciones.

Resultados: Se incluyeron un total de 50 pacientes. Las caracteristi-
cas de los pacientes se recogen en la tabla. Se observé un empeora-
miento significativo en FVC (p < 0,001), FEV1 (p < 0,001) y FEF25-75
(p =0,008) medidas en litros tras la fractura. Sin embargo, no pre-
sentaban diferencias estadisticamente significativas en FVC%
(p=0,695), FEV1% (p = 0,680) y FEV1/FVC% (p = 0,910). No se observo
un aumento significativo de ingresos hospitalarios (p = 0,661) ni de
las exacerbaciones (p = 0,365). Al analizar por subgrupos, se confir-
man los resultados en asma, EPOC y EPID. Tampoco se observan
diferencias significativas en funcion del n® de fracturas vertebrales
dorsales, la presencia de fractura vertebral lumbar, tabaquismo,
IMC, fenotipos de EPOC y otros subgrupos explorados. Si se objetiv
un mayor n® de ingresos en varones (p = 0,028), asi como un empeo-
ramiento significativo de FEV1/FVC% en los pacientes con déficit de
vitamina D [ < 20 ng/mL] (p = 0,033).

Conclusiones: En nuestro estudio, la presencia de fracturas verte-
brales dorsales tiene poca repercusion en la evolucién de las patolo-
gias pulmonares crénicas mas frecuentes. Los pacientes con peor
pronéstico son los varones, que presentan mas ingresos, asi como
aquellos con déficit de vitamina D, donde observamos un empeora-
miento significativo de FVC/FEV1%.
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Caracteristicas de los pacientes n =50
Mujeres [n (%)] 31 (62)
Mujeres con fractura tras menopausia [n (%)] 31 (100)
Edad en el momento de la fractura (afios) [media + DE] 70,32 £ 10,04
Fracturas vertebrales dorsales por paciente [media + DE] 2,30+ 1,38

2 o0 mas fracturas vertebrales dorsales [n (%)] 29 (58)
Fractura vertebral lumbar asociada [n (%)] 27 (54)
Fractura costal asociada [n (%)] 7 (14)

Tiempo desde 1° PFR a fractura (dias) [media + DE]
Tiempo desde fractura a PFR posterior (dias) [media + DE]
Habito tabaquico [n (%)]

743,62 + 773,17
619,18 + 633,62

No fumador: 23 (46)
Exfumador: 16 (32)
Fumador activo:
11(22)

44 (88)

Médico: 49 (98)
Intervencionista
(vertebroplastia,
cifoplastia): 1 (2)

0

Uso de corticoides inhalados [n (%)]
Tipo de tratamiento de fractura [n (%)]

Fallecidos en el 1° afio tras fractura [n (%)]
IMC (Kg/m?) [media + DE]

Deficiencia de vitamina D (< 20 ng/mL) [n (%)]
Osteopenia u osteoporosis tras fractura [n (%)]

29,65+ 5,08

9(18)

Osteopenia: 13 (26)
Osteoporosis: 14 (28)
Asma: 20 (40)
EPOC: 24 (48)

EPID: 6 (12)
Bronquitis crénica:
10 (41,7)

Enfisema: 8 (33,3)
Mixto: 6 (25)
Exacerbadores (E):
2(8,3)

No exacerbadores
(Ao B): 22 (91,7)

Tipo de patologia pulmonar [n (%)]

Fenotipo EPOC [n (%)]

Clasificacion EPOC GOLD 2024 tras la fractura [n (%)]

n: n® de pacientes; DE: desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal.

P084. FACTORES QUE AFECTAN A LA PERSISTENCIA
DEL TRATAMIENTO CON DENOSUMAB EN PACIENTES
CON OSTEOPOROSIS. UN ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVO

Silvia Paredes Gonzalez-Albo!, Delia Taverner’, Ester Costa’,
Anna Pamies?, Carles Tomas??, Didac Llop* y Carles Llop®

"Hospital Universitari Sant Joan. Reus. ?Hospital Verge de la Cinta.
Tortosa. *Hospital Comarcal de Amposta. “Universitat Rovira i Virgili.
Reus. *Unitat de Farmacia. CatSalut. Tarragona.

Introduccion: La perseverancia en el tratamiento farmacolégico de
la osteoporosis es un factor clave en la prevencién de fracturas.
Denosumab ha demostrado en estudios previos ser uno de los far-
macos antiosteoporéticos con mejor permanencia. Hay factores
relacionados con el paciente que pueden influir en la permanencia.
Objetivos: Describir las caracteristicas de una cohorte de pacientes
en tratamiento con denosumab. Comprobar las caracteristicas clini-
cas y/o demograficas que se relacionan de manera relevante con la
permanencia del tratamiento.

Métodos: Pacientes diagnosticados de osteoporosis de mas de
50 afios visitados en consultas externas de Reumatologia de 3 hospi-
tales de Tarragona, a los cuales se les habia indicado tratamiento con
denosumab en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciem-
bre del 2023 y que como minimo hubieran recibido dos dosis de
denosumab. Se recogieron datos clinicos y demograficos a partir de la
historia clinica de los pacientes. El andlisis para observar la relacién
entre diferentes factores y la permanencia se llevé a cabo mediante
una regresion logistica multivariable. Las variables estudiadas fueron
edad, sexo, polifarmacia, indice de Charlson, estado cognitivo, riesgo
de fractura, uso de farmacos psicoactivos, fracturas osteoporéticas
previas y tratamientos previos para la osteoporosis.

Resultados: Se reclutaron 854 pacientes. Se excluyeron pérdidas de
tratamiento por exitus (130 pacientes) y retirada por mejoria segin
criterio médico (108). Se analizaron 616 pacientes. Las caracteristicas
de estos pacientes se muestran en la tabla. Un total de 468 pacientes
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continuaron con el tratamiento (76%) y 148 lo abandonaron (24%). El
tiempo medio de seguimiento fue de 59 meses (minimo 12-maximo
144). Las variables que se asociaron de manera significativa a menor
abandono del tratamiento fueron haber recibido tratamiento previo
para la osteoporosis (OR = 0,67; IC: 0,48-0,93); polifarmacia entre
5-10 farmacos (OR 0,66; IC 0,45-0,95); polifarmacia > 10 farmacos (OR
0,60; IC 0,37-0,97). La variable asociada significativamente a mayor
abandono fue la demencia (OR 1,96; IC 1,34-2,89).

Caracteristicas de la poblacion analizada

N =616
Edad (mediana, IQR) 81 (74-87)
Sexo (n, mujeres, %) 560, 90,90%

Estado cognitivo (n, %)
Bueno
Demencia leve

470, 76,30%
115, 18,66%

Demencia moderada 30, 4,87%
Densitometria dsea al diagnéstico (si, %) 416, 67,53%
Valores densitometria columna T-score (mediana, IQR) -3,10 (-3,7--2,37)
Valores densitometria cadera T-score (mediana, IOR) -2,5(-2,9--1,9)

Valores vitamina D ng/dl antes de inicio tratamiento
(mediana, IQR)
Riesgo osteoporosis (n, %)

33,80 (28-44)

Alto 263, 42,69%

Muy alto 353, 57,31%
Indice Charlson (mediana, IOR) 4(3-6)
Farmacos psicoactivos (si, %) 311, 50,49%
Corticoides (n, %)

Hasta 5 mg de prednisona 63, 10,22%

Mas de 5 mg de prednisona 27,4,38%

No
Polifarmacia (n, %)
Hasta 5 farmacos diferentes
Entre 5 y 10 farmacos diferentes
Mas de 10 farmacos diferentes
Fractura osteoporoética previa (n, %)

524, 85,06%

205, 33,28%
293, 47,56%
116, 18,83%

Otras fracturas 23,3,73%

Cadera 122, 19,81%

Vertebrales 204, 33,11%

No 186, 30,19%
Tratamiento previo osteoporosis (n, %)

Bifosfonato ev 25, 4,06%

Bifosfonatos orales
Teriparatida
No

213, 34,58%
102, 16,56%
274,44,48%

Conclusiones: La cohorte estudiada estd compuesta por poblacién
envejecida, con alta comorbilidad, presencia relevante de demenciay
polifarmacia. La permanencia del tratamiento con denosumab se ve
significativamente influenciada por el estado cognitivo de los pacien-
tes, por el uso de mas de 5 farmacos y por haber recibido tratamiento
previo para la osteoporosis. Estos factores deben tenerse en cuenta a
la hora de instaurar tratamientos a largo plazo, revalorando el tipo de
tratamiento y/o reforzando el seguimiento de estos pacientes.

P085. APROXIMACION A LA PREVALENCIA DE HIPOFOSFATASIA
DEL ADULTO EN UNA COMARCA DE CATALUNA

Maria del Carmen Gomar Rubio’, Eduardo Kanterewicz Binstock'?3,
Emma Puigoriol Juvanteny?* y Victor Farré Guerrero®®

"Facultad de Medicina. Universitat de Vic-UCC. *Hospital Universitari
de Vic. 3Servicio de Reumatologia. “Unidad de Epidemiologia.
SLaboratorio de Bioquimica.

Introduccién y objetivos: La hipofosfatasia del adulto (HFA) es una
enfermedad genética rara e infradiagnosticada cuyas principales
manifestaciones afectan al aparato locomotor. Conocer la prevalencia
de este proceso es problematico ya que la sintomatologia es inespeci-
ficay se suele prestar mas atencion a los niveles elevados de fosfatasa
alcalina (FA) que a los niveles bajos. Existen escasos estudios en
Espaiia sobre la frecuencia de HFA aunque recientemente se ha suge-
rido que la prevalencia puede ser mayor situandose en valores de que
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de diagndstico de hipofosfatasia del adulto.
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P085 Figura. Diagrama de flujo de diagndstico de hipofosfatasia del adulto.

oscilan entre 1/2430 y 1/508 adultos. El objetivo del presente trabajo
es analizar la prevalencia de HFA a partir de los datos del laboratorio
de un Ginico centro publico de referencia comarcal durante un periodo
de 10 afios y describir sus principales manifestaciones clinicas.
Métodos: Estudio retrospectivo realizado entre 2012 y 2022. El labo-
ratorio identificé a los individuos con FA < 30 UI/L, mayores de
18 afios. Para catalogar los casos como sospechosos de HFA se exigi6
un minimo de dos determinaciones separadas al menos 90 dias y se
excluyeron las personas con diagnéstico de hipofosfatasia en la nifiez
y los casos con posibles causas secundarias. Se calculé la prevalencia
poblacional y por revision de las historias hospitalarias y de atencién
primaria se catalogaron las principales manifestaciones clinicas.
Resultados: La figura muestra los resultados principales: sospecha de
HFA en 117 casos sobre una poblacién de 125.701 personas (117/125.701)
x 100 = 0,093%, correspondiente a 1/1.074 individuos. La media de edad
de los casos fue de 45,07 * 15,6 en mujeres vs. 58,75 * 13,2 en hombres,
p <0,001. Las principales manifestaciones fueron dolor musculoesque-
lético (76,1%), condrocalcinosis (32,5%), fractura de estrés (19,7%), ten-
dinitis calcica (15,4%) sin diferencias entre géneros. Unicamente dos
casos (1,7%) habian sido previamente diagnosticados de HFA.
Conclusiones: La prevalencia de HFA en nuestra poblacién se acerca
al extremo mads segin lo publicado hace afios y coincide con los
resultados recientemente publicados por un grupo de Granada,
cuestionando el concepto de HFA como enfermedad “rara”. Es des-
tacable el poco reconocimiento de la HFA en las historias clinicas,
quizas debido a la inespecificidad de las manifestaciones clinicas.

P086. OSTEOGENESIS IMPERFECTA: ANALISIS DE UNA COHORTE
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Daniel Ramos Castro, Samuel Leal Rodriguez, Elena Grau Garcia,
José Eloy Oller Rodriguez, Elvira Vicens Bernabeu, José Ivorra Cortés,
Isabel Martinez Cordellat, Carmen Riesco Barcena,

Anderson Victor Huaylla Quispe, Laura Mas Sanchez,

Pablo Muiioz Martinez, Alba Maria Torrat Noves,

lago Alcantara Alvarez, Belén Villanueva Mafies,

Ernesto Tovar-Sugrafies, Marta de la Rubia Navarro, Luis Gonzalez Puig,
Rosa Negueroles Albuixech, Carmen Najera Herranz,

Inés Canovas Olmos, Hikmat Charia y José Andrés Roman Ivorra

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
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Introduccion: La osteogénesis imperfecta (OI) es una conectivopa-
tia hereditaria (90% autosémico dominante) en la que existe una
alteracion del colageno tipo 1 o de proteinas asociadas a este. Existe
un mayor riesgo de fracturas por la menor densidad mineral ésea
que presentan los sujetos afectos; junto a otras manifestaciones sis-
témicas. En el momento actual no se dispone de un tratamiento
especifico para estos pacientes, los cuales requieren de un abordaje
multidisciplinar y el uso de fairmacos antirresortivos en aquellas
formas moderadas-graves con alto riesgo de nuevas fracturas.
Objetivos: Realizar un andlisis descriptivo de los pacientes afectos
con osteogénesis imperfecta en nuestro centro. Valorar cambio a
nivel de densitometria tras introduccién de tratamiento antirresor-
tivo.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo en
37 pacientes con Ol diagnosticados por test genético o con agregacion
familiar (caso indice confirmado y herencia dominante). Se ha utili-
zado la historia clinica electrénica para la recogida de parametros
demograficos, clinicos y resultados de pruebas complementarias.
Resultados: Se incluyeron 37 pacientes, 21 mujeres (56,76%) y
16 hombres (43,24%), con una media de edad de 40,24 (17,91) afios.
Presentaron confirmacién genética 23 (62,16%), siendo los subtipos
de OI mas frecuentes el tipo I (5), sindrome de Briick (2), tipo 111 (1) y
tipo 5 (1). Los genes afectos mas frecuentes fueron el COL1A1 (45,83%)
y el COL1A2 (41,67%) y el patron de herencia el dominante (92,86%). El
97,3% tuvieron antecedentes de fracturas, con una media de 5,65 (3,7).
Se tiene registro de 5 (13,51%) localizadas en columna vertebral y 5
(13,51%) localizadas en cadera. A nivel de densitometria (DMO), la
densidad mineral inicial fue de 0,74 g/cm? (0,14) respecto a 0,83 g/cm?
(0,1) en el dltimo registro; siendo el delta de 0,08 (0,18). En cuanto al
valor del T-Score lumbar total, la muestra presenta un valor medio de
-2,54 (1,03). En sangre encontramos valores medios dentro de rango
de vitamina D 31,69 (13,42), de PTH 34,79 (14,93), PINP 43,86 (77,15)
y B-CTX 0,28 (0,44). La media de fosfatasa alcalina 134,24 (121,88) se
encuentra levemente elevada. Otros valores como albtimina, filtrado
glomerular, calcio y fésforo fueron normales. Respecto a la terapia, 6
(16,22%) no han recibido tratamiento, 27 (72,71%) han recibido bifos-
fonatos y 4 (10,81%) denosumab. Se han sometido a 1 linea de trata-
miento 11 pacientes (29,73%), 2 lineas 15 (40,54%) y 3 lineas 5
(13,51%). El bifosfonato mas utilizado 23 (62,16%) es zoledronato.
Como tratamiento inicial, el uso de pamidronato es mayor (45,16%)
respecto a zoledronato (35,48%).
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Zoledronato No tratamiento Denosumab Pamidronato Risedronato
N 23 6 4 2 2
Edad 38,13 (17,64) 45,17 (17,06) 46,5 (25,07) 23,5 (3,54) 54(2,83)
Fracturas totales 6,13 (4,03) 3,33 (3,08) 7,5 (1,29) 5(2,83) 4 (4,24)
DMO basal 0,73 (0,15) 0,8 (0,08) 0,61 (0,11) 0,82 (0,07) 0,78 (0,17)
DMO dltimo 0,84 (0,11) 0,78 (0) 0,81 (0,18) 0,83 (0,12) 0,83 (NA)
Delta DMO 0,08 (0,18) 0,1 (0,18) 0,02 (0,03) 0,18 (0,37) 0,01 (0,05)
T-Score -2,51 (1,04) -2,37(0,78) -3,22(0,92) -1,35(1,48) -3,2(0,99)
PTH 34,79 (14,93) 33,58 (14,36) 37,76 (15,51) 39,65 (32,88) 25,5 (NA)
Vit. D 31,69 (13,42) 30,72 (11,55) 33,96 (16,83) 48,57 (17,82) 18,85 (0,64)
PINP 43,86 (77,15) 46 (96,16) 45,27 (10,97) 28,4 (NA) 34,4 (NA)
B-CTX 0,28 (0,44) 0,3(0,52) 0,19 (0,1) 0,35 (NA) 0,51 (NA)
Fosfatasa alcalina 134,24 (121,88) 145,24 (137,99) 78,8 (18,01) 198,67 (165,66) 112 (41,01)

Conclusiones: Los pacientes con Ol en nuestro centro presentan las
mutaciones y patrén de herencia tipicos, descritos en la literatura.
La practica totalidad ha presentado fracturas previas y presentan
DMO en rango de osteoporosis. Los tratamientos mas frecuente-
mente utilizados son los bifosfonatos, en edad pediatrica el pami-
dronato y en la edad adulta zoledronato.

P087. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE FRACTURAS EN PACIENTES
CON LESION MEDULAR

Isabel Martinez Cordellat, Anderson Victor Huaylla Quispe,

Marta de la Rubia Navarro, Samuel Leal, José Eloy Oller Rodriguez,
Carmen Riesco Barcena, Alba Torrat Novés, Ernesto Tovar Sugraiies,
Elvira Vicens Bernabeu, Belén Villanueva Maiies, Elena Grau Garcia,
lago Alcantara Alvarez, Hikmat Charia, Luis Gonzalez Puig,

José Ivorra Cortés, Daniel Ramos Castro, Laura Mas Sanchez,

Pablo Francisco Mufioz Martinez, Rosa Negueroles Albuixech,

Inés Canovas Olmos, Carmen Najera Herranz

y José Andrés Roman Ivorra

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Introduccion: La lesion de la médula espinal se asocia temprana-
mente con una marcada pérdida de masa 6sea debido a un aumento
del recambio 6seo, lo que conduce al desarrollo de osteoporosis y
por tanto a un aumento de la incidencia de fracturas. A pesar de ello,
la etiopatogenia y el manejo clinico de estos pacientes no estan cla-
ramente establecidos y conlleva la necesidad de adoptar medidas
preventivas en su abordaje global.

Objetivos: El objetivo principal del estudio es el analisis detallado
de las fracturas por fragilidad acontecidas a lo largo del estudio evo-
lutivo de nuestros pacientes con lesién medular.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, con adquisiciéon pros-
pectiva de variables de pacientes con lesién medular que desarrolla-
ron diferentes tipos de fractura por insuficiencia tras la lesién
medular, en el momento de la lesiobn medular (visita basal) y en el
altimo control de seguimiento en consultas externas de Reumatolo-
gia (visita de control).

Resultados: De un total de 44 pacientes con lesién medular, se
seleccionaron 8 (18,8%) casos con una edad media de 67 (11) afios,
que presentaron fracturas a lo largo de la evolucién: 5 fracturas en
mujeres (62,5%) y 3 fracturas en hombres (37,5%). En 4 pacientes las
fracturas aparecieron antes de los 10 afios de seguimiento, en 2
casos entre los 10 y 25 afios de seguimiento, y en los otros 2 a partir
de los 25 afios de seguimiento. La localizacién mas frecuente ha sido
la vertebral (50%), presentando estos pacientes una mayor edad res-
pecto a otras localizaciones como cadera (2 casos con una media de
66 afios), tibia (1 caso con 44 afios) y fractura a nivel costal (1 caso
con 66 afios). A nivel densitométrico (tabla) se observan peores
niveles basales en los pacientes que han evolucionado a una fractura
de cadera. Con respecto al tratamiento, el grupo que desarrolla frac-
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tura vertebral a nivel basal, el 25% no llevaba tratamiento, un 25%
recibi6 calcio y vitamina D, y el otro 50% tenia instaurado ademas
tratamiento con osteoformador/antirresortivo. Los 2 pacientes que
desarrollan fracturas de cadera estaban recibiendo tratamiento
antirresortivo (bifosfonato/denosumab), calcio y vitamina D. Del
grupo que desarrollé fracturas en otras localizaciones, solo un
paciente estaba recibiendo tratamiento con antirresortivo (bisfosfo-
nato) ademas de calcio y vitamina D. Atendiendo a la evolucién de
los pacientes en el contexto de aparicion de fracturas, todos los
pacientes estudiados llevaban tratamiento antiosteoporético (7 de
ellos con antirresortivo y 1 con teriparatida), ademas de calcio y
vitamina D.

Fractura Otras

vertebral Fractura localizaciones

(N=4) cadera(N=2) (N=2)
Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE)
t-score columna  Basal -1,17 (2,91) -1,7 (3,82) -0,1 (NA)
lumbar Control -1(2,64) -0,8 (1,84) 2,25 (1,48)
t-score cuello Basal -2,03 (1,96) -3 (NA) -1,5 (1,13)
fémur Control -2,2(1,25) -3,8 (NA) -1,85(0,78)
t-score cadera Basal -2,3(1,84) -4,5 (NA) -2,05(1,2)
total Control -1,97 (1,28) -4,2 (NA) -1,85(1,2)

Conclusiones: Del total de pacientes con lesién medular, el 18,8% de
ellos han presentado fractura a lo largo del seguimiento, siendo mas
frecuentes la de localizacién vertebral y en pacientes con edad mas
avanzada. Respecto a la densitometria, los pacientes con fractura de
cadera partieron de valores densitométricos mas bajos con respecto
al resto. Finalmente, se observé una mejoria densitométrica tras la
instauracién de tratamiento antiosteoporético en la totalidad de los
pacientes.

P08S. DENSITOMETRIA OSEA Y RIESGO DE FRACTURA
POR FRAGILIDAD

Johanna Sacramento Hernandez, A. Nahir, D. Montesino, N. Padrén,
M. Montesa y B. Gonzélez Alvarez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Candelaria. Tenerife.

Introduccion: Las fracturas por fragilidad son la principal compli-
cacién de la osteoporosis (OP) y suponen un incremento de la mor-
bilidad, asi como de la mortalidad prematura y del gasto sanitario'2
La densidad mineral 6sea (DMO) medida por absorciometria con
rayos X de doble energia (DXA) se emplea para el diagnéstico de OP,
siendo un valor de T-score < -2,5 DE patolégico. Ademas, se trata de
un predictor de riesgo de fractura pero no de forma individualizada,
pues mas del 50% de fracturas periféricas ocurren en pacientes con
T > -2,5 DE>. Diversos factores pueden artefactar las mediciones de
la DXA aumentando el valor de 1a DMO, como los osteofitos, la artro-
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sis y las fracturas vertebrales*. Por otro lado, un metaanalisis reali-
zado en 2023 concluy6 que la fractura previa confiere mayor riesgo
de fractura de forma independiente a la DMO?.

Objetivos: Evaluar los resultados de DMO en los pacientes que han
sufrido una fractura vertebral por fragilidad durante el afio previo.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, y unicén-
trico. Se incluyen de manera consecutiva a pacientes > 50 aflos que
inician seguimiento en la Fracture Liaison Service (FLS) del centro
por fractura vertebral por fragilidad reciente desde enero 2017
hasta diciembre de 2023.

Resultados: Se analizaron un total de 225 pacientes y se realizé
DXA a 136 de los mismos. Los motivos de no llevarla a cabo fueron
por incomparecencia o porque su resultado no iba a modificar la
decision terapéutica. El 85,29% fueron mujeres con una edad media
de 71,4 ( 8,55) afios. En el momento de la fractura, nicamente un
44,12% del total presentaban un Tscore < -2,5 ds, mientras que mas
de la mitad de la muestra tenian osteopenia (el 40,44%, con un
Tscore entre -1,0 y -2,5) o una DMO normal (el 15,44%, con un Tscore
de -1,0 o mayor) (fig. 1). Ademas, el 33,09% tenian antecedente pre-
vio de fractura por fragilidad, y de estos, hasta casi un 10% presen-
taban una DMO normal (fig. 2).

DMO

= Nomal

= Osteopenia

m Osteoporosis

Figura 1. Resultado de DMO medida por DXA en los pacientes que han sufrido fractura
vertebral.
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Figura 2. Distribucion de pacientes con fractura previa a la fractura vertebral en funcion
de resultado de DMO mediante DXA.

Conclusiones: En nuestra cohorte, menos de la mitad de los pacien-
tes con fractura vertebral por fragilidad presentaban osteoporosis
densitométrica y hasta un 16% de los pacientes con fractura verte-
bral por fragilidad presentaron valores densitométricos normales.
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La normalidad de la DXA no exime de la presencia de fragilidad 6sea
en este perfil de pacientes.
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Introduccion y objetivos: La incidencia de fracturas osteoporéticas
estd aumentando, pero solo una minoria de los pacientes reciben un
tratamiento adecuado. Un estudio realizado en un hospital terciario
en Espafia revel6 que solo el 19% de los pacientes con una fractura
por fragilidad reciente recibian tratamiento antiosteoporético. Por
ello, en 2020 se elaboré un “Acuerdo Departamental para el Manejo
de la Osteoporosis”. En la “consulta de fractura reciente” de Reuma-
tologia se realiza la evaluacién inicial y se inicia el tratamiento; en
Atencién Primaria se lleva a cabo el seguimiento. El objetivo del
estudio es evaluar la persistencia del tratamiento antiosteoporético
alos 15 meses de su inicio (intervencién), e identificar las causas de
discontinuacién de la medicacién.

Métodos: Estudio observacional longitudinal, incluyendo pacientes
con fractura por fragilidad evaluados en la “consulta de fractura
reciente”, con un seguimiento posterior de al menos 15 meses. Dado
que la prescripcioén electrénica estd limitada a un maximo de
12 meses hasta su siguiente renovacién activa, hemos establecido un
seguimiento de 15 meses para determinar si esta se ha producido por
su médico de Atencién Primaria. Se ha determinado el porcentaje de
pacientes que mantienen el tratamiento antiosteoporético a los
15 meses, asi como las causas de discontinuacién de la medicacién,
mediante revision de la historia clinica electrénica. Se ha realizado un
analisis comparativo entre grupos de tratamiento “activo” e “inte-
rrumpido” en funcién de las caracteristicas basales, para identificar
factores que se asocien a la discontinuacién del tratamiento.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 156 pacientes evaluados y
tratados, de los cuales 87,2% eran mujeres, y con una mediana de
edad de 80 afios. El tipo de fractura mas frecuente fue la de cadera
(64,7%). A los 15 meses, un 86,5% de los pacientes mantenian activo
el tratamiento. La causa principal de discontinuacién del trata-
miento fue la no renovacién por parte de su médico (61,9%). Otras
causas fueron la interrupcién por parte del paciente, la pérdida de
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seguimiento del paciente o la interrupcién activa por parte de su
médico. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a
edad, sexo y tipo de fractura entre los pacientes con tratamiento
“activo” e “interrumpido”.

Conclusiones: El “Acuerdo Departamental para el Manejo de la
Osteoporosis” en la “consulta de fractura reciente” ha sido efectivo
en mantener el tratamiento antiosteoporético en un alto porcentaje
de pacientes con fracturas por fragilidad después de 15 meses de la
intervencién.

P090. FRACTURAS POR FRAGILIDAD Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PACIENTES CON ALFA-TRIPTASEMIA HEREDITARIA

Ana Isabel Ramos Lisbona’, Filip Skrabski?, Alicia Prieto-Garcia?,
José Maria Alvaro-Gracia' y Teresa Gonzalez!

IServicio de Reumatologia; 2Servicio de Alergologia. Hospital General
Universitario Gregorio Maraiién. Madrid.

Introduccién: La o-triptasemia hereditaria (ATH) es un rasgo gené-
tico con una prevalencia del 4-6% en poblacién caucasica. Comparte
con la mastocitosis sistémica (MS), ademas de cifras elevadas de
triptasa sérica, algunas manifestaciones clinicas como anafilaxia,
sintomas cutaneos o gastro-intestinales. Se sabe que la MS se asocia
con osteoporosis (OP) y fracturas por fragilidad (FF) y que hay una
mayor prevalencia de ATH en MS (17,2-21,3%). Sin embargo, no hay
estudios que hayan valorado las alteraciones 6seas en la ATH.
Objetivos: Identificar la prevalencia de OP y FF y los factores de
riesgo asociados en pacientes con ATH. Analizar si la coexistencia de
MS y ATH implica mayor riesgo de OP y/o FF en comparacién con la
MS o la ATH aisladas.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de ATH
valorados en los servicios de Reumatologia y Alergologia del Hospi-
tal General Universitario Gregorio Marafién hasta noviembre de
2023. Se utilizo la triptasemia como cribado, considerandolo posi-
tivo ante valores > 8 ng/ml. El diagnéstico de confirmacién se hizo
mediante test genético. Se recogieron caracteristicas demograficas
y clinicas. La afectacién 6sea fue definida como OP densitométrica
(T-score <-2,5) y/o la presencia de FF en radiografias de columna
dorsal y lumbar. El riesgo de desarrollar fracturas en 10 afios fue
calculado mediante el indice FRAX.

Resultados: Se incluyeron un total de 30 pacientes, 5 de los cuales
presentaban ademas una MS. Un 10% de los pacientes tenian OP y un
16,7% desarrollaron FF, todos ellos mujeres con una edad superior a
60 afios. Las FF fueron vertebrales (mdltiples en dos casos) y en un
caso, humeral proximal. De los 5 pacientes con FF solo 3 tenian OP
densitométrica, y con valores préximos al limite con la osteopenia.
Se hallaron 3 genotipos distintos de ATH: 2alfa/3beta, 3alfa/2betay
3alfa/3beta. En los pacientes con FF no se hall6 un genotipo predo-
minante respecto a los otros. Ninguno de los pacientes con ATH y
MS presenté OP ni FF.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los sujetos con ATH

ATH (N = 30)
Mujeres, n (%) 22 (73,3)
Edad media de inicio de los sintomas (DE) 39,43 (20,72)
Edad media de diagnéstico (DE) 50,65 (18,09)
Media de IMC (DE) 28,25 (6,15)

(

E
IMC < 19 kg/m?, n (%) 0(0)

(

(

10 (

Media de triptasa basal (DE) 18,90 (9,47)
Media de IgE total (DE) 77, 50 73,08)
Poblacién con al menos dos factores de riesgo generales 33,33)
para OP, n (%)

Osteoporosis densitométrica, n (%) 3 (10)
Poblacién con fracturas, n (%) 5(16,7)
Media de T-score en cuello femoral (DE) -0,72 (1,05)
Media de T-score en columna lumbar (DE) -0,79 (0,93)
Media de FRAX para fractura global (DE) 4,97 (5,11)
Media de FRAX para fractura de cadera (DE) 1,02 (1, 43)
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Conclusiones: Un 16,7% de pacientes presentaron OP con FF verte-
brales multiples. La asociacién de MS y ATH no parece incrementar
la prevalencia de OP ni FF. Los distintos genotipos de ATH no se aso-
ciaron con mayor riesgo de OP ni FF. Al ser la obesidad un factor
protector frente a OP, existe la posibilidad de que haya constituido
un sesgo que haya impedido detectar mas casos de OP y FF. Esto,
junto con el pequefio tamafio de la muestra limita la extraccién de
conclusiones.

P091. EVOLUCION EN LOS TRATAMIENTOS EN UNA COMARCA
CON UNIDAD DE FRACTURA OSTEOPOROTICA (FLS)
MULTIDISCIPLINAR

D. Grados', C. Alvarado, I. Martin', A. Gamboa!, C. Lumbreras’,
E. Duaso', V. Charques’, M.T. Salgado? M.]. Garcia®, E. Marceé?,
M. Casanovas?® y E.L.S. Anoia

1Servicios de Reumatologia, Traumatologia, Geriatria, Medicina
Fisica y Rehabilitacién, Atencion Primaria, Enfermeria y Farmacia.
Consorci Sanitari Anoia. *Servicios de Geriatria, Terapia
Ocupacional y Fisioterapia. Fundacié Sanitaria Sant Josep.
3Servicios de Atencion Primaria y Odontologia. Institut Catala

de la Salut.

Introduccion: La implementacién FLS ayuda a mejorar la atencién
de los pacientes con fracturas osteoporéticas, a la prevencién caidas
y a evitar nuevas fracturas. Cuando la FLS se establece, el trabajo en
equipo multidisciplinar tanto en atencién hospitalaria, atencién pri-
maria y atencién intermedia, ha permitido aumentar de nuevo la
prevencién tanto primaria como secundaria.

Objetivos: Analizar los tratamientos actuales en un centro con FLS
multidisciplinar y comparar los datos previos de 2019 y 2021.
Métodos: Se ha utilizado un corte transversal de abril de 2023 y se
ha comparado con un corte transversal de junio de 2019 y mayo de
2021, los tres obtenidos a través de prescripcién de tratamiento
antiosteoporético de nuestro centro y de todos los ABS (poblacién
de referencia 111.000 habitantes). Para el zoledrénico se ha utilizado
la prescripcién en el periodo de un afio y comparado con los afios
previos.

Resultados: El corte muestra que nuestra poblacién tiene
1.854 pacientes en tratamiento activo, 1.619 son mujeres (87%) y
235 son hombres (13%). En 2019 se obtuvieron 1.325 tratamientos
y en 2021: 1.283 tratamientos, con porcentaje entre hombres y
mujeres muy similar al de 2023. Los datos muestran un creci-
miento de mas del 40% a medida que la FLS esta mas establecida.
La media de edad ha sido de 77 afios (30-102 afios). Ha aumentado
en 3 afios respecto la de 2019/2021 que fue de 74 aios. La distri-
bucién de los farmacos se puede ver en la tabla. Al analizar los
farmacos por edades destacé: la media de edad en antirresortivos
parenterales es de 81 afios, mientras que en osteoformadores y
tratamiento oral es de 74 afios. Pese a que las guias recomiendan
el uso parenteral en mayores de 75 afios, 324 pacientes mayores
de esa edad estdn en tratamiento oral en nuestra zona de referen-
cia. En 2023 han aumentado todos los tratamientos pero de forma
mas significativa los endovenosos y subcutdneos, podria estar en
relacién a mejorar la adherencia de los tratamientos sobre todo en
los pacientes mas ancianos y con fracturas o riesgo alto de fractu-
ras. Dado que analizamos de forma global todos los tratamientos
no hemos podido diferenciar entre prevencién primaria y secun-
daria.

Conclusiones: En nuestra poblacién como en la poblacién general,
la osteoporosis afecta de forma mayoritaria a mujeres mayores de
50 afios. El tratamiento mayoritario son los bifosfonatos. La FLS
favorece el uso de los bifosfonatos endovenosos, que se pueden rea-
lizar durante el ingreso de la fractura. La edad media de los pacien-
tes es superior en tratamientos endovenosos y subcutaneos,
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Tabla P091
Hombres Mujeres Total

N N % N % Edad 2019 2021 2023

Alendronato 44 18,70% 707 43,6% 751 40,50% 74 Alendronato 752 640 751
Ibandronato 0 0% 20 1,2% 20 1,08% 74 Ibandronato 23 20 20
Risedronato 39 16,60% 110 6,8% 149 8% 74 Risedronato 46 90 149
Zoledronato 110 46,80% 361 22,3% 471 25,4% 81 Zoledronato 162 217 471
Denosumab 32 13,60% 341 21,1% 373 20,11% 81 Denosumab 288 280 373
Teriparatida 10 4,30% 75 4,6% 85 4,6% 74 Teriparatida 54 36 85
Romozosumab 0 0% 5 0,4% 5 0,3% 84 Romozosumab 0 0 5
Total 235 1619 1854 77 Total 1325 1283 1854
Oral 821 750 920

Otros 504 533 934

exceptuando teriparatida. Durante 2023 se ha observado mas de un
40% de tratamientos respecto afios previos, deberemos ver evolu-
cion.

P092. ESTUDIO DE METABOLISMO OSEO PREVIO A PROTESIS
DE RODILLA

Irene Martin', Angela Zumel?, Sergi Gil', Joan Leal!, Juan Erquicia’,
Enric Duaso! y Dolors Grados'

IServicio de Traumatologia, Geriatria, Reumatologia. Consorci Sanitari
Anoia. Igualada. *Fundacié6 Sanitaria Igualada.

Introduccion: La artroplastia total de rodilla es la técnica de elec-
cion en artrosis de rodilla avanzada. La eleccién del tipo de prétesis
a utilizar constituye un factor crucial. Uno de los aspectos que ha
ganado relevancia en los Gltimos afios es la evaluacion de la densi-
dad 6sea para decidir la técnica quirdrgica.

Objetivos: Estudiar el metabolismo 6seo y los factores de riesgo de
osteoporosis en los pacientes tributarios a prétesis de rodilla de
nuestro centro.

Métodos: Se incluyeron consecutivamente durante 2021, 68 pacien-
tes candidatos a proétesis de rodilla. Se les realizé analisis de meta-
bolismo 6seo (Ca/P/PTH/vitamina D) y densitometria 6sea. Se
visitaron en la unidad FLS para valorar FRAX e instaurar trata-
miento si procedia. Se excluyeron pacientes con osteoporosis previa,
enfermedades de metabolismo 6seo o tratamientos que pudieran
influir.

Resultados: Se han obtenido resultados de 68 pacientes. Los resul-
tados muestran que no existen diferencias de distribucién por sexo
entre los participantes siendo 38 mujeres (55,9%) y 30 hombres
(44,1%). El promedio de edad fue de 73 * 8 afios. Todos los pacientes
tenian valores de calcio y fosforo correctos. La mayoria de los
pacientes tenian sobrepeso (91%) (tabla). Se detectd osteoporosis
tributaria de tratamiento en 21 pacientes (31%) con la siguiente dis-
tribucién: Afectacién en columna (3 mujeres/1 hombre, edad media
de 75 afios). Afectacién en fémur (8 mujeres/1 hombre, edad
media de 78 afios). Afectacién en columna y fémur (3 mujeres,
edad media 74 afios). FRAX FC > 3 con DMO (3 hombres/2 mujeres
edad media de 82 afios). Dentro del grupo de pacientes con osteopo-
rosis, la edad media fue de 77 afios (63-85), seis pacientes eran dia-
béticos. En el caso de los hombres un 80% eran mayores de 80 afios.
Ninguno de los pacientes era fumador.

Edad media 73 afios (46-86)
IMC medio 31,3+4,9
Diabetes mellitus 16 (23%)
Fumadores 7 (10%)
Alteracion PTH 13 (19%)
Vitamina D < 30 65 (95%)
Vitamina D < 10 15 (22%)
Vitamina D 10-19 28 (41%)
Vitamina D 20-19 18 (26%)
Enol 0
Menopausia precoz 1(1%)
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Conclusiones: Nuestros resultados corroboran lo descrito en la lite-
ratura, estudiar el metabolismo 6seo en pacientes candidatos a ciru-
gia de protesis de rodilla puede ser Gtil para diagnosticar
osteoporosis (evitando fracturas posteriores y decidiendo una mejor
técnica quirdrgica), sobre todo en mujeres posmenopausicas, hom-
bres > 80 afios y pacientes con factores de riesgo como diabéticos. El
déficit de vitamina D es generalizado y no parece influir en el diag-
néstico de osteoporosis.

P093. CARACTERISTICAS CLINICO-ANALITICAS
Y DENSITOMETRICAS DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON OSTEOPOROSIS GRAVE TRATADA CON ROMOSOZUMAB

Marina Soledad Moreno Garcia', Erardo Ernesto Merifio Ibarra?,
Yedra Uson Rodriguez!, Marilia Arce Benavente!,

Julia Ullier Bellmunt’, Giuliano Boselli Oporto’, Emilio Giner Serret?,
Juan Carlos Cobeta Garcia*, Maria Dolores Fabregas Canales®

y Francisco Javier Manero Ruiz'

"Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. ?Hospital San Jorge.
Huesca. *Hospital Royo Villanova. Zaragoza. “Hospital Ernest Lluch.
Calatayud. *Hospital de Barbastro. Huesca

Introduccién: Romosozumab (ROMO) es un anticuerpo antiescle-
rostina que se utiliza en el tratamiento de la osteoporosis (OP) grave.
En 2022, ROMO fue aprobado para su uso en Espafia para el trata-
miento de la OP grave en la practica clinica. Para su financiacion en
nuestro pais existen una serie de restricciones: mujeres con OP
grave DMO o igual a -3, tratadas previamente con bifosfonatos o
contraindicacién a estos, con fractura mayor previa por fragilidad
en los 24 meses previos, sin antecedente de IAM, ACV o enfermedad
arterial coronaria, y con riesgo cardiovascular bajo /moderado
segin REGICOR (< 10%).

Objetivos: Evaluar las caracteristicas clinico-analiticas y densito-
métricas asi como los factores de riesgo cardiovascular (tabaco,
HTA, DM, DLP) de los pacientes tratados con ROMO en consultas de
reumatologia de Aragon.

Métodos: Estudio descriptivo observacional prospectivo multicén-
trico donde se incluyen pacientes con OP en los que se inici6 trata-
miento con ROMO de 2022 a 2023. Se recopil6 la siguiente
informacién: caracteristicas basales (edad, sexo), factores de riesgo
cardiovascular (HTA, DLP, DM, tabaquismo), Regicor (estimacidn el
riesgo cardiovascular), filtrado glomerular, terapias previas (antirre-
sortivas u osteoformadora), y cifras pre-ROMO de densitometria
6sea.

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes, todas mujeres con OP
grave. La edad media de la muestra es de 69,8 afios. Un 80,4% de las
pacientes habian presentado fractura vertebral. Con respecto a los
factores de riesgo cardiovascular de la cohorte presentaban: 37%
HTA, 37% dislipemia, 10,9% tabaquismo activo. Se estimo el riesgo
cardiovascular con la calculadora Regicor, estimandose en riesgo
bajo-moderado 2,82%. Resaltar que esta herramienta no nos per-
mite evaluar el riesgo en mayores de 74 afios. Todas tenian una
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buena funcién renal (FG 83 + 12,2). Solo en 12 pacientes fue deter-
minado el CTX con una media de 436 (DE 307) previo al tratamiento
con ROMO. De la muestra un 89,1% de pacientes habian llevado tera-
pias previas. De estos, un 34,8% habia llevado un farmaco previo, un
34% dos farmacos y un 19,6% habian llevado bifosfonatos + denosu-
mab + teriparatida. Solo un 67,4% llevan terapia con calcio+ vita-
mina D concomitante. Mas de un 50% de las pacientes estan en
tratamiento con IBP. Con respecto a las cifras de Tscore en la densi-
tometria inicial, la media fue de -3,49 en Tscore lumbar y -2,67 en
Tscore cuello fémur.

Caracteristicas de la cohorte estudiada previamente a la introducciéon
de romosozumab

Variable N =46
Edad (afios), media + DE 69,8 + 6,49
FRCV, n (%) HTA 17 (37%)
DM -
DLP 17 (37%)
REGICORE, media + DE 2,82+0,85
Fumador/a activo, n (%) 5(10,9%)
Menopausia precoz, n (%) 11 (23,9%)
Fractura de cadera de los progenitores, n (%) 8 (17,8%)
Fracturas previas al tratamiento, Vertebral 37 (80,4%)
n (%) Ne® Fx vertebrales, media + DE 2,7 +2,24
Cadera 3(6,5%)
Otra localizacion 13 (28,3%)
Ninguna 4(8,7%)
Tratamiento previo con corticoides, n (%) 5(10,9%)
Tratamiento previo con ISRS, n (%) 17 (37%)
Tratamiento previo con IBP, n (%) 26 (56,5%)
Densitometria, media + DE T-Score L1-L4 -3,49 + 0,66
T-Score cuello fémur -2,67 £ 0,86
FRAX (%), media + DE Riesgo Fx mayor 18,1 + 8,63
Riesgo Fx cadera 8,44 + 7,65
Tratamiento previo al Bifosfonatos 29 (63%)
romosozumab, n (%) Denosumab 26 (56,5%)
Teripartida 20 (43,5%)
Tratamiento con calcio y vitamina D, n (%) 31 (67,4%)

Conclusiones: Se describen las caracteristicas preliminares de la
cohorte de pacientes a seguimiento a dos afios (tras ROMO un afio y
posterior antirresortivo y densitometria a 2 afios- 2025). Nuestra
cohorte de mujeres tratadas con ROMO se caracteriza por osteopo-
rosis grave con fractura previa, alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular y en la mayoria de los casos habian recibido trata-
miento previo.

P094. ;SABEMOS QUE COMPLICACIONES SUFREN LOS PACIENTES
ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA?

Belén Miguel Ibafiez!, Carmen Pablos Herndndez?,

Marta Ibafiez Martinez', Carolina Cristina Chacén Vélez!,
Laura Blanco Ramis', Ana Isabel Turrién Nieves',

Olga Martinez Gonzalez', Manuel Martin Martin’,

Cristina Hidalgo Calleja’, Carlos Montilla Morales?,

Olga Compan Fernandez!, Lourdes Lorenzo Rodriguez’,
José Vicente Hernandez Madrid', Susana Gémez Castro’,
Juan Francisco Blanco Blanco® y Alfonso Gonzalez Ramirez?

IServicio de Reumatologia. Complejo Asistencial Universitario

de Salamanca. *Servicio de Geriatria. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. 3Servicio de Traumatologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca.

Introduccion: Entre un 10-30% de los pacientes con fractura de
cadera por fragilidad fallecen durante el primer afio tras el evento.
Un porcentaje aiin mayor no recupera su situacion basal previa por
mayor predisposicion a complicaciones de salud.

Objetivos: Describir la evoluciéon durante el primer afio de una
cohorte de pacientes ancianos tras sufrir una fractura de cadera
osteoporoética.
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Métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal prospec-
tivo de las refracturas, reingresos y mortalidad de 223 pacientes
ancianos hospitalizados en el afio 2022 por fractura de cadera desde
el alta del proceso hasta diciembre de 2023. El andlisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 87,21 afios en un
intervalo de 62 a 102 afios con predominancia de mujeres (169). Al
alta del ingreso por fractura de cadera se pauté tratamiento antios-
teopordtico a todos los pacientes segtn criterio del facultativo res-
ponsable. El motivo més frecuente de reingreso fue una nueva
fractura por fragilidad (12). 6 vertebrales, 2 de cadera y 4 periproté-
sicas. La mitad de estos pacientes llevaban mas de 6 meses de evo-
lucién desde la fractura de cadera y presentaban nula adherencia al
tratamiento antiosteoporético pautado. 3 de los 12 pacientes falle-
cieron poco después por complicaciones de la refractura (1) y por
nuevo reingreso con infeccién respiratoria (2). De la cohorte de
223 pacientes con fractura de cadera, 67 reingresaron a lo largo del
afio de seguimiento por las causas recogidas en la figura. En cuanto
a la mortalidad (fig.), 18 de los 41 fallecimientos constatados fueron
durante alguno de los reingresos, en la mitad de los casos por infec-
cion respiratoria. Durante el ingreso por fractura de cadera en 2022
se realiz6 una evaluacién geriatrica integral de la situacién previa a
la fractura. Los pacientes fallecidos durante 2023 presentaban peor
situacién funcional y menor ejecucion de actividades instrumenta-
les (tabla).

Indices geriatricos Vivos (182) Fallecidos (41)
Katz No contestan 3/1,65% -
A-B 94/51,65% 8/19,51%
C-D-E 52/28,57% 24/58,54%
F-G 33/18,13% 9/21,95%
Lawton Brody No contestan 4/2,2% -
0-1 79/43,41% 29/70,73%
2-4 49/26,92% 10/24,39%
25 50/27,47% 2/4,88%
Refractura

Infeccioén respiratoria

Digestiva

Neoplasia maligna

Cardioldgica

Insuficiencia renal crénica agudizada
Sepsis urinaria

Complicaciones cirugia de cadera

Otras

Desconocida

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Superior: Causas de mortalidad

Imagen 1 + =
& Inferior: Causas de reingreso

Causas de reingreso y mortalidad.

Conclusiones: La refractura fue la causa mas frecuente de reingreso
en este grupo de pacientes ancianos con fractura de cadera. Los
pacientes fallecidos presentaban peor puntuacién en los indices de
Katz (actividades basicas de la vida diaria) y Lawton (ejecuciéon de
instrumentales basicas) previos a la fractura, por lo que podria ser
beneficioso un seguimiento mas estrecho en los ancianos fractura-
dos con peor situacién funcional. La nula adherencia al tratamiento
estaba presente en todos los pacientes refracturados con mas de
6 meses de evolucién de la fractura de cadera. La tasa de mortalidad
posfractura concuerda con la estadistica conocida haciendo necesa-
ria la blisqueda de medidas para evitar complicaciones, recuperar el
estado funcional previo (condicionante prondstico) y vigilar el cum-
plimiento del tratamiento antiosteoporoético para evitar refracturas.
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P095. PREVALENCE OF SENTINEL FRAGILITY VERTEBRAL FRACTURE
IN PATIENTS WITH HIP FRACTURE - A RETROSPECTIVE STUDY

Inés Genrinho!, Catia Machado?, Alina Humenyuk?, Susana P. Silva23,
Sofia F. Azevedo??, Clatidia Oliveira??, Pedro M. Teixeira23,
Carolina Vilafanha?3, Nuno Pais?** and Anabela Barcelos??
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Portugal. °Department of Mathematics. University of Aveiro. Portugal.

Introduction: Vertebral fragility fractures (VFF) are the most common
site for osteoporotic fracture, although they are frequently undiag-
nosed. Both clinical and radiological VFF have been associated with
increased morbidity even in the absence of significant pain. Common
comorbidities are kyphosis, restrictive lung disease, and spinal stenosis
which contribute to the burden on quality of life and increased mortal-
ity rates. Previous investigations showed that individuals with VFF are
at a significantly increased risk of suffering hip and further vertebral
fractures. For these reasons, early recognition of VFF and the institution
of treatment can improve morbimortality in patients with osteoporosis.
Objectives: To determine the prevalence of previous VFF in patients with
fragility hip fracture and to characterize VFF location, type, and severity.
Methods: A retrospective study involved patients > 50 years old with
fragility hip fractures admitted to our Fracture Liaison Service
between 2019 and 2023. Those who had a thoracic and/or lumbar
spine radiological imaging available in the previous 5 years were
included. Demographic, lifestyle behaviours, and FRAX data were col-
lected. An independent, blinded rheumatologist and orthopaedist,
reviewed the images for VFF and quantified severity using Genant’s
semiquantitative method. Data was analysed using RStudio.
Results: A total of 357 hip fracture patients were screened for eligibil-
ity. 310 of these patients had radiological imaging available for analysis.
The mean age was 81.0 (SD + 9.0) years old and the majority of patients
were women (83.9%). Radiological VFF was present in 87 patients
(28.1%), but only 38 (12.3%) were previously diagnosed. Lumbar spine
(42.5%) was the most frequently affected location, followed by the tho-
racic spine (32.2%). Multiple thoracolumbar spine fractures were
observed in more than a quarter of patients (25.3%). The most prevalent
VFF was wedge-type (73.6%), followed by biconcave and crush, 23 and
3.4% respectively. According to the Genant’s grading system, 64.4% of
the VFF were classified as severe (> 40% height loss), followed by mod-
erate (23%) and mild fracture (12.6%). Significant differences were
found between patients with and without VFF regarding to age (p
0.009) and FRAX score for major (0.000) and hip (p 0.000) fracture risk.
Conclusions: More than a quarter (28.1%) of hip fracture patients
have previous VFF. Lumbar spine was the most frequently involved
location, wedge fracture was the most common fracture type, and
the majority were severe. These findings highlight that VFF is fre-
quently under-recognized and delays proper osteoporotic treat-
ment. Investigation, diagnosis, and the implementation of timely
treatment for VFF can prevent future fragility fractures.

P096. FACTORES ASOCIADOS CON LA PERSISTENCIA
AL TRATAMIENTO EN LA OSTEOPOROSIS INDUCIDA
POR GLUCOCORTICOIDES. RESULTADOS PRELIMINARES

Katherine Cajiao'?, Helena Florez!, José Hernandez-Rodriguez?,
Africa Muxi?, Sergio Prieto-Gonzalez4, Maria C. Cid?, Ana Monegal’,
Niria Guafiabens' y Pilar Peris’

1Unidad de Patologia Metabélica Osea. Servicio de Reumatologia.
Hospital Clinic. Universitat de Barcelona. Servicio de Reumatologia.
Hospital General de Granollers. 3Unidad de Vasculitis. Servicio

de Enfermedades Autoinmunes. Hospital Clinic. Universitat de Barcelona.
“Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Clinic de Barcelona.
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Introduccion: Nuestro grupo reporté previamente la prevalencia y
factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteoporosis y
fracturas (fxs) por glucocorticoides (GC) en una cohorte de pacientes
tratados con GC por enfermedades autoinmunes'. A todos los
pacientes, tras su valoracién clinica, se les realizé un informe clinico
y se les prescribié tratamiento antiosteoporético (TAO) segln las
recomendaciones de las guias de practica clinica.

Objetivos: Analizar la persistencia al tratamiento a largo plazo en
aquellos pacientes en los que se indic6é TAO en el estudio basal, los
factores asociados a su discontinuacién y su relacién con la inciden-
cia de nuevas fracturas.

Métodos: Analisis preliminar del estudio longitudinal de la cohorte
de pacientes incluidos en el estudio de prevalencia (periodo 2017-
18) tras 5 afios de seguimiento. Se realizé una anamnesis dirigida al
desarrollo de nuevas Fxs y su localizacion, dosis y duracién del tra-
tamiento con GCs y/o tiempo de discontinuacién de tratamiento,
tipo de TAO prescrito, persistencia y causas de discontinuacién de
TAO y datos antropométricos, entre otros. Ademas, se realiz6 una
RX dorsolumbar para valorar Fxs vertebrales (FV) y una densitome-
tria 6sea (DXA: analizando la evolucién de la densidad mineral dsea
(DMO|T-score] en columna lumbar y fémur y del Trabecular Bone
Score [TBS]).

Resultados: De los 127 pacientes incluidos en el restudio inicial se
han revalorado 86 pacientes hasta la actualidad (16 defunciones y
25 pendientes de revaloracién), con una edad media de 63 + 17 afios,
72% mujeres, 72,6% posmenopausicas. La mayoria tratados por vas-
culitis (43%) o polimialgia reumatica (14%), con una dosis media de
GCs en la actualidad de 3 mg/dia de prednisona; 33 (38,4%) pacien-
tes habia discontinuado el tratamiento con GC (26 de ellos hacia
> 1 afio). En la valoracion inicial, se prescribié TAO a 37 pacientes y
26 continué el que ya recibian: bisfosfonato oral (73%), zoledronato
(1,6%), denosumab (3,2%) y teriparatida (1,6%); 23 pacientes no lo
requirieron. Actualmente, 49/63 (78%) continuaban con TAO, 51% de
los pacientes tratados referian una buena adherencia (cumplimiento
> 80%), 4% una adherencia irregular y 22/49 (45%) no seguian el TAO.
Las causas de discontinuacién de tratamiento fueron: 18 por indica-
cién médica/dentista, 13 por decisién propia, 5 por efectos secunda-
rios. Durante el seguimiento, 7/86 pacientes (8%) presentaron 12
fracturas por fragilidad (FF; FV+no FV), 7 FV: 4 mujeres con una FV
y 1 con 3 FV. Los pacientes que habian discontinuado el TAO presen-
taron mas FF, y 3 de estos 4 pacientes tenian antecedente de FF pre-
vias. E1 100% los pacientes con fracturas incidentes fueron mujeres
postmenopausicas, 43% presentaron 32 FF y 5/7 continuaban en ese
momento con GC con una dosis media de 4,2 mg/dia.
Conclusiones: La persistencia al TAO en los pacientes con osteopo-
rosis por GCs sigue siendo baja, solo un 51% de los pacientes a los
que se les habia indicado TAO mantiene el tratamiento.
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Introduccion: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad auto-
inmune sistémica que afecta principalmente glandulas exocrinas
produciendo infiltracién linfoplasmocitaria de las mismas. A lo
largo de su evolucién, mas de 30% de los pacientes desarrollan
manifestaciones extraglandulares. La complicacién mas temida es
desarrollo de linfoma (habitualmente, linfoma no Hodgkin (LNH). Se
han asociado distintos factores de riesgo para el desarrollo de lin-
foma: crioglobulinemia, neutropenia, hipocomplementemia C4, lin-
fadenopatia, entre otros.

Objetivos: Analizar la relacién entre el Sindrome de Sjogren prima-
rio (SSp) y el linfoma.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio multicéntrico descriptivo retros-
pectivo de pacientes con SSp diagnosticados de linfoma. Se incluye-
ron todos los pacientes con SSp que hayan desarrollado linfoma en
tres centros de la comunidad de Madrid. Se analizaron variables
demograficas y clinicas de la muestra, se evalu6 la relacién temporal
entre el diagnéstico de SSp y el diagnéstico de linfoma, el subtipo de
linfoma y los marcadores de riesgo relacionados con su desarrollo.
Resultados: Se identificaron 15 casos (11 (73,3%) mujeres y 4 (26,7%)
varones), con una edad media al diagnéstico de 68 afios (53-82),
siendo la mediana de duracién de Sindrome de Sjogren de 4 (+/-8)
afios previa al diagndstico de linfoma. En cuanto a los parametros
analiticos, 12 (80%) pacientes presentaron positividad para anti-
cuerpo anti-Ro, 7 (46,7%) para anti-La, 15 (100%) para anticuerpos
antinucleares, 7 (46,7%) para factor reumatoide, en 2 (13,3%) pacien-
tes se objetivé hipocomplementemia C3, en 6 (40%) pacientes hipo-
complementemia C4, 1 (6,7%) paciente presenté crioglobulinemia, 8
(53,3%) hipergammaglobulinemia, 6 (40%) leucopenia y 5 (33,3%)
anemia. Respecto a las manifestaciones clinicas, parotidomegalia se
objetivé en 7 (46,7%) pacientes, linfadenopatia en 11 (73,3%), vascu-
litis cutanea en 2 (13,3%), neuropatia periférica en 1 (6,7%), feno-
meno de Raynaud en 3 (20%). De los 6 (40%) pacientes a los que se
realiz6 biopsia de glandula salival menor, 2 (33,3%) presentaron high
focus score. El tipo de linfoma objetivado con mayor frecuencia en
nuestra muestra fue LNH (12 pacientes (80%)).

Conclusiones: En nuestra experiencia reciente, la positividad para
anticuerpo antiRo, presencia de hipocomplementemia C4, leucope-
nia y linfadenopatia se han asociado al desarrollo de linfoma en
pacientes con SS. La mediana de duracién de SS previa al desarrollo
del proceso linfoproliferativo se situé en 4 (+ 8) afios. El subtipo de
linfoma que se ha observado en el 80% nuestra muestra fue el lin-
foma no Hodgkin.

P09S. NUEVOS BIOMARCADORES PROTEICOS EN SINDROME
DE SJOGREN

Monica Fernandez Castro, Carolina Merino,

Maria José Santos-Bérnez, Pablo Navarro, Marina Pavia,

Maria Machattou, Carlota Navarro, Maria Alonso, Laura Ramos,
Alejandro Martinez Rodado, Jests Sanz, José Campos, Hilda Godoy,
Blanca Garcia-Magallén, Carmen Barbadillo, Carlos Isasi,

Olga Rusinovich, Maria Concepcién Sanchez-Fernandez,

Andrea Liso Andrino, José Luis Andreu y Alejandra Sanchez

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Objetivos: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad reuma-
tica autoinmune sistémica créonica huérfana de tratamiento. Bio-
marcadores proteicos séricos y/o salivales podrian constituir
potenciales pardmetros de clasificacién o diagnéstico, pronéstico y
dianas terapéuticas. Nuestro objetivo fue analizar la presencia de
CD14s (porcién soluble del cluster de diferenciacién 14), CXCL10
(ligando 10 de quimiocina con motivo C-X-C), EGF (factor de creci-
miento epidérmico), PTX3 (pentraxina 3) y VEGFA (factor de creci-
miento endotelial vascular A) en muestras de suero y de IL
(interleuquina)-6, IL-19 e ICAM1 (molécula de adhesién intercelular
1) en muestras de saliva de pacientes con sospecha de SS.
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Métodos: Se han incluido 227 pacientes con sospecha de SS del ser-
vicio de reumatologia. Sesenta pacientes cumplieron criterios de
clasificacién de 2016 y/o 2002 (grupo SS), 79 pacientes presentaron
una biopsia de glandula salival menor (BGSM) compatible con SS
(grupo BGSM+), 136 pacientes no cumplian criterios de clasificacion
de SS ni presentaron una BGSM compatible (grupo control). Se reco-
gieron muestras de saliva y suero, que fueron centrifugadas a
1.800 g a 4 °Cy almacenadas a -80 °C. Los factores proteicos se cuan-
tificaron mediante técnicas de inmunodeteccién por ELISA
empleando el kit Human CD14 Sandwich ELISA Kit (Proteintech) en
el caso de CD14s y de forma multiplex por deteccién mediante
Luminex, con los kits Procarta Plex-4plex (Invitrogen) en el caso de
los factores CXCL10, EGF, PTX3 y VEGFA y los kits Human Luminex
Discovery Assay (R&D system) en el caso de ICAM1, IL-6 e IL-19. El
analisis estadistico se realiz6 mediante el test U de Mann-Whitney
con el software SPSS v.18. Valores de p < 0,05 se definieron como
significativos, considerandose borderline valores de 0,1 < p > 0,05.
Resultados: Los pacientes con SS presentaron de forma significativa
niveles incrementados de ICAM1 en saliva (mediana (Me): 13,60 pg/ml,
rango intercuartilico (RIC): 3,59-45,979; p = 0,011), frente al grupo con-
trol (Me: 6,14 pg/ml, RIC: 2,15-14,22) y niveles elevados, aunque sin
alcanzar significacion estadistica, de CXCL10 en suero (Me: 5,78 pg/ml;
RIC: 3,09-8,77; p = 0,083) frente al grupo control (Me: 5,03 ug/ml, RIC:
3,13-8,46). Los pacientes con BGSM+ presentaron niveles significativa-
mente incrementados en saliva de ICAM1 (Me: 14,43 pg/ml; RIC: 5,55-
48,08; p<0,001) e IL-6 (Me: 4,45 pg/ml; RIC: 1,59-12,01; p < 0,032) y de
CXCL10 en suero (Me: 6,30 pg/ml; RIC: 3,34-8,97; p < 0,047) frente al
grupo control (ICAM1: Me: 6,14 pg/ml; RIC: 2,15-14,22; IL-6: Me: 2,47
pg/ml; RIC: 1,19-5,31; CXCL10: Me 5,03 pg/ml; RIC: 3,13-8,46).
Conclusiones: Los pacientes con SS y los pacientes con BGSM com-
patible con SS presentaron niveles significativamente mayores de
ICAM1 en saliva. El andlisis de ICAM1 en saliva podria ser de interés
en el diagnéstico temprano de los pacientes con SS.

P099. UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES
MAYORES PARA EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE SJOGREN
EN LA CONSULTA DE REUMATOLOGIA

José Antonio Bernal Vidal, José Miguel Senabre-Gallego,
Lara Pons-Canet, Juan Carlos Cortés-Quiroz, Carmen Raya,
Rocio Gallego, Ana Pons-Bas, Gregorio Santos-Soler y José Rosas

Seccion de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. La Vila Joiosa.

Introduccién: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad auto-
inmune que afecta las glandulas salivares y lacrimales, y se caracte-
riza por la infiltracién inflamatoria, lo que puede resultar en dafio
estructural crénico. Los sintomas incluyen xerostomia y xeroftal-
mia, asi como manifestaciones extraglandulares. La ecografia de
glandulas salivares mayores (EGS) ha demostrado ser una herra-
mienta prometedora en el diagnéstico del SS, con estudios previos
que han demostrado una buena sensibilidad y especificidad en
pacientes con SS. Sin embargo, su utilidad en la practica clinica
habitual de reumatologia no ha sido completamente establecida.
OMERACT ha publicado un sistema de puntuacién de la EGS que
gradda de 0 a 3 cada glandula (parétidas y submandibulares), siendo
aquellos pacientes con alguna puntuacién > 2 los que tenian mas
posibilidades de ser clasificados como SS. El objetivo principal de
este estudio es evaluar el rendimiento de la EGS para diagnosticar el
SS en la practica clinica habitual de reumatologia.

Métodos: Se ha llevado a cabo un estudio observacional prospectivo
realizado en un Gnico centro, en el cual se incluyeron pacientes con
sospecha de SS (por xerostomia, Xeroftalmia o anti-Ro positivo) o
con diagnéstico clinico de SS, a los que se les solicité sialometria y
Schirmer por parte de reumatologia. Como parte de la practica cli-
nica, se realizé una EGS, siendo esta realizada por un reumatélogo
que desconocia los datos del paciente. Se recopilaron datos demo-
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graficos, antecedentes personales, datos clinicos y analiticos como
el diagnéstico clinico, test de Schirmer, sialometria basal, presencia
de anti-Ro, biopsia de glandula salival menor y si cumplia o no cri-
terios ACR/EULAR de 2016 para SS. Para el célculo de sensibilidad y
especificidad de la sialometria y la EGS se establecieron tablas 2 x 2.
Resultados: Se incluyeron 81 pacientes de los cuales 76 (93,8%) fueron
mujeres. Del total 41 (50,6%) cumplian criterios ACR/EULAR de 2016
para clasificacién como SS. El anticuerpo anti-Ro/SSA fue positivo en
54/81 (66,7%) y se realiz6 biopsia de glandula salival menor en 8 (9,9%)
pacientes, siendo patoldgica en 6 (7,4%). De los pacientes que no cum-
plian criterios para clasificacién como SS, 13/40 (32,5%) tenian algin
test de Schirmer <5 mm y 7/40 (15,5%) tenian una sialometria basal
< 1,5 mLen 15 minutos. Tan solo 7/40 (17,5%) tenian una EGS con OME-
RACT 2 2. De los 41 pacientes clasificados como SS, 22/41 (53,7%)
tenian Schirmer patolégico y 21/41 (51,2%) tenian una sialometria
basal < 1,5 mL en 15 minutos, mientras que 29/41 (70,7%) tenian una
EGS con OMERACT 2 2. El estudio del flujo salival para la clasificacién
del paciente como SS por criterios ACR/EULAR 2016, tuvo una sensibi-
lidad de 51,2% (36,5-65,7%) y una especificidad de 82,5% (68,0-91,3%).
Para la clasificacién como SS la EGS (OMERACT 2 2) tuvo una sensibi-
lidad de 70,7% (55,5-82,4%) y una especificidad de 82,5% (68,0-91,3%).
El valor predictivo positivo de la EGS fue de 80,6% (65,0-90,2%) y el
valor predictivo negativo de 73,3% (59,0-84,0%).

Conclusiones: En esta serie de pacientes, siguiendo la practica cli-
nica habitual, el rendimiento diagnéstico de la EGS es bueno, supe-
rior a la sialometria, a pesar de que esta Gltima se incluye en los
actuales criterios clasificatorios de SS y la EGS no.

P100. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAL MENOR CON TECNICA
DE MINIMA INCISION: UTILIDAD Y COMPLICACIONES

Pablo Navarro Palomo, Ménica Fernandez-Castro,

Carolina Merino Argumanez, Maria Machattou,

Maria Alonso de Francisco, Carlota Navarro Joven,

Laura Ramos Ortiz de Zarate, Alejandro Martinez Rodado,

José Campos Esteban, Hildegarda Godoy Tundidor,

Carmen Barbadillo Mateos, Blanca Garcia Magall6n,

Olga Rusinovisch Lovgach, Carlos Maria Isasi Zaragoza,

José Luis Andreu Sanchez, Alejandra Sanchez Lépez,

Maria Concepcién Sanchez Fernandez, Andrea Liso Andrino,
Maria José Santos Bérnez, Luz Martin Fragueiro y Jests Sanz Sanz

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Introduccion: El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad reu-
madtica autoinmune sistémica créonica que afecta caracteristica-
mente a las glandulas exocrinas. En los diferentes criterios de
clasificacion de SS de los Gltimos afios, americano-europeos de
2002, SICCA-ACR de 2012 y ACR-EULAR de 2016, uno de los items
con mayor peso, y que siempre se repite, es el hallazgo histolégico
en la biopsia de glandula salival menor (BGSM) de una sialoadenitis
linfocitica focal con un focus score > 1, de especial interés en los
pacientes seronegativos.

Objetivos: Analizar las complicaciones de la BGSM realizada con la
técnica de minima incisioén y evaluar los resultados obtenidos. La
técnica se centra en realizar una pequeifia incisién vertical en la
mucosa del labio inferior, de 2-4 mm, que no requiere sutura y por
lo tanto reduce el tiempo del acto y las complicaciones.

Métodos: Realizamos un estudio transversal retrospectivo de las
complicaciones derivadas de las BGSM realizadas en el servicio de

reumatologia de un hospital de tercer nivel en el Gltimo afio
mediante encuesta telefénica a los pacientes. Se recogieron datos
demograficos de los pacientes y las complicaciones derivadas de la
intervencion y se realizé un analisis descriptivo de la frecuencia de
los acontecimientos adversos. Consideramos una muestra de BGSM
adecuada cuando el anatomopatélogo emitia un diagnéstico.
Mediante encuesta on line hemos recogido informacién sobre la
técnica realizada en otros servicios de reumatologia espafioles.
Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, la mayoria mujeres (82%)
con una de edad media de 57 * 14 afios. Ocho pacientes (8%) estaban
antiagregados y 4 pacientes (4%) anticoagulados (ninguno de los
cuales precisa ser suspendido para esta técnica). Del total, 67 (67%)
pacientes no refirieron complicaciones, 24 (24%) presentaron una
complicacién y 9 (9%) presentaron mas de una complicacién (tabla).
Respecto a las complicaciones, solo 1 sangrado se relaciond con la
toma de anticoagulacion, siendo los 7 (100%) sangrados autolimita-
dos con gasas hemostasicas. Los 6 (100%) hematomas se autolimita-
ron a las 48 horas de la técnica. Dos (50%) de las 4 parestesias
persisten en el momento de la consulta. Las muestras de tejido de
glandula salival menor analizadas presentaban una mediana de
volumen de 12 [8, 24] mm?® y presentaban una media de 3 + 3 lobu-
lillos. En 98 muestras (98%) se emitié un diagnéstico histolégico,
existiendo solo 2 (2%) muestras insuficientes para su valoracion.
Veintidés hospitales nacionales respondieron la encuesta. Solo la
mitad (11 centros) realizan BGSM, con una media anual de 79 + 91.
De los servicios que no realizan BGSM, 6 derivan a Cirugia Maxilo-
facial (50%), 5 (42%) a Otorrinolaringologia y 1 (8%) a Dermatologia.
De todos los servicios que no realizan BGSM, 10 (91%) refirieron que
se plantearian realizar BGSM si aprendieran una técnica sencilla.
Conclusiones: El analisis de las complicaciones de la técnica de
minima incisién muestra una frecuencia de las mismas baja, la
mayoria menores y resueltas en la propia consulta o en un maximo
de 48h. El 98% de las muestras resultaron adecuadas para el diag-
néstico, siendo la mediana del volumen de las mismas de 12 mm?.
La mitad de los servicios de reumatologia no realizan BGSM y, la
mitad de los que si la realizan, dan puntos de aproximacion, lo que
aumenta potencialmente el tiempo del acto y las complicaciones.

P101. CORRELATION BETWEEN OXFORD GRADING OF CORNEAL
STAINING SCORE AND SICCA TEST INCLUDED IN ACR-EULAR 2016
CLASSIFICATION CRITERIA FOR PRIMARY SJOGREN SYNDROME

Alejandro Gémez-Gémez', Sergio H. Martinez-Mateu?,
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Tabla P100
Frecuencia de complicaciones tras la técnica
Complicacién General Anestesia Hemorragia Cicatriz
Mareos Sincopes Alergia Ineficacia Profusa Hematomas Tardia Queloides Parestesias
Eventos (%) 6 0 0 4 7 6 4 0 4
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