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que aumentara el nimero de test de criofibrin6geno solicitados.
Consecuentemente, el nimero de criofibrin6genos positivos
aumentd. Dado que algunas estaban relacionadas con el proceso
infeccioso, muchas permanecieron estables o no reaparecieron
durante el seguimiento.

Objetivos: Evaluar la evolucion clinica de los pacientes con prueba
de criofibrinégeno positiva durante la era COVID-19.

Métodos: Estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo de
116 pacientes con al menos una determinacién de criofibrin6geno
positiva desde diciembre de 2022 a diciembre de 2023 en un hospital
terciario del norte de Espafia. El sindrome de CF (criofibrinogenemia)
se diagnosticé segun los criterios definidos (dos pruebas positivas
mas manifestaciones cutaneas o eventos tromboticos). Los pacientes
asintomadticos se definieron por no presentar manifestaciones clini-
cas. El resto de los pacientes se incluyeron entre los que no cumplian
criterios. Durante este periodo, se recogieron variables de datos clini-
cos y parametros de laboratorio. La mayoria de los pacientes tuvieron
al menos una cita mas de seguimiento antes del alta.

Tabla. Caracteristicas generales de pacientes con un test Criofibrinégeno (CF)
positivo en la era COVID-19.

Era COVID-19
(n=116)
Sexo
Muier, n (%) 54 (46.6)
Varon, n (%) 62 (53.4)
Edad, afios, mediana [IQR] 39.7[1-92.3]
FRCV 47 (40.5)
Diagnéstico de sindrome de CF 34(29.3)
CF Esencial, n (%) 13(38.2)
CF Secundaria, n (%) 21(61.8)
Sin lesiones cutaneas, n (%) 23(19.8)
Tipo de lesiones cutaneas
Maculas purpuricas, n (%) 36 (31)
Perniosis, n (%) 25(21.6)
Raynaud, n (%) 24 (20.7)
Acrocianosis, n (%) 18 (15.5)
Ulceracion distal, n (%) 8(6.9)
Livedo, n (%) 3(26)
Urticaria con el frio, n (%) 1(0.9)
Necrosis isquémica, n (%) 1(0.9)
Localizacion de las lesiones cutaneas
Pies, n (%) 35(30.2)
Manos, n (%) 28(24.1)
Manos y pies, n (%) 23(19.8)
Otros, n (%) 7(6)
Biopsia cutanea 15(12.9)
Sintomas respiratorios 25(21.6)
Sintomas neurolégicos 6(5.2)
Sintomas digestivos 5(4.3)
Tratamiento 50 (43.1)

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.

Resultados: Estudiamos 116 pacientes (53,4% varones) (mediana de
edad 39,7 afios) con test de criofibrindgeno positivo. Mas del 40,5%
de los pacientes presentan algin factor de Riesgo Cardiovascular
(FRCV). La piel fue el 6rgano mas afectado. Las principales manifes-
taciones clinicas relacionadas con el sindrome de CF incluyeron
maculas purptricas (31%), perniosis (21,6%), Raynaud (20,7%) y acro-
cianosis (15,5%). La localizacién mas frecuente fueron los pies,
seguidas de las manos. La biopsia cutdnea solo se realizé en el 12,9%
de los casos. Los sintomas respiratorios aparecieron hasta en el 21%
de los casos. En el momento de realizarse el test de criofibrinégeno
se incluyeron en estos grupos: a) Sindrome de CF (n = 34; 29,3%); b)
pacientes asintomadticos (n = 13; 11,2%); y ¢) pacientes sintomaticos
que no cumplen criterios de sindrome de CF (n = 69; 59,5%). Durante
un afio de seguimiento (fig.) 10/34 (29,4%) pacientes con sindrome
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de CF alcanzaron la estabilidad y 14/34 (41,2%) de los pacientes no
precisaron seguimiento. El empeoramiento apareci6é en 10/34
(29,4%) de ellos. En el grupo de pacientes asintomaticos, 11/13
(84,6%) alcanzaron la estabilidad y 1/13 (7,7%) de los pacientes
empeoraron. Por Gltimo, 46/69 (66,7%) de los pacientes alcanzaron
la estabilidad clinica y 13/69 (18,8%) de los pacientes no precisaron
seguimiento. Se observé empeoramiento en 8/69 pacientes.

Figura. Resultados de cada grupo de pacientes tras un afio de seguimiento. A) Pacientes
con sindrome de Criofibrinogenemia (CF). B) Pacientes asintomaticos. C) Pacientes
sintomaticos que no cumplen criterios de sindrome de CF.
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Conclusiones: Durante un afio de seguimiento casi un tercio de los
pacientes con sindrome de CF, empeoraron. Por el contrario, la
mayoria de los pacientes asintomaticos o sintomaticos sin cumplir
criterios de sindrome de FQ permanecen estables.
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P300 Figure. Kaplan-Meier survival curve according to the subtype of IIM and ILD pattern.

Introduction: Idiopathic inflammatory myopathies (IIMs) consti-
tute a diverse group of acquired muscle disorders, often involving
multiple organs such as the skin, heart, and lungs. Interstitial lung
disease (ILD) is a common pulmonary manifestation in IIM (IIM-
ILD), significantly impacting morbidity and mortality. However, the
prognostic implications of autoantibody and radiological profiles in
[IM-ILD remain inadequately characterized.

Objectives: This study aims to investigate the influence of immuno-
logical and radiological profiles at baseline on both mortality and
the development of ILD in individuals with IIM.

Methods: A retrospective analysis was conducted on a cohort of [IM
patients, stratified based on the presence or absence of ILD. The
study encompassed a comprehensive evaluation of epidemiological,
clinical, immunological, treatment, chest HRCT scans and pulmo-
nary function test at baseline (¥FVC and %DLCO). Univariate and
multivariate Cox proportional hazards analyses were employed to
compare mortality and ILD incidence across distinct autoantibody
groups. Logistic regression assessed predictors for ILD and mortal-
ity. Kaplan-Meier survival curves were generated and the log rank
ratio was used to identify differences.

Results: 80 patients diagnosed with IIM (62.5% female) were
included. The cohort exhibited a mean age of 62.2 + 26 years, with
a mean duration of 5.6 £ 6 years since diagnosis. 22 patients had ILD
(28%) and 10 (12.5%) patients died during follow-up. ILD was associ-
ated with Anti-Ro52 (OR 8.42, 95%CI 1.48-12.3, p = 0.004), anti-Jol
(OR 12.7, 95%CI 2.29-82.45, p = 0.0003) and anti-PL12 (OR 8.62,
95%CI 1.06-16.02. p = 0.003) positivity and anti-synthetase syn-
drome (OR 27, 95%CI 16.2-52.4, p < 0.0001). Mortality was associ-
ated with anti-Ku positivity (OR 13.9, 95%CI 1.78-8.23, p = 0.0003),
anti-MDAS5 (OR 2.4, 95%CI 1.2-7.53, p = 0.03), ILD (OR 10.2, 95%CI
6.24-14.3, p = 0.02) and dermatomyositis (OR 12, 95%CI 6.4-21.5,
p = 0.003). Multiple logistic regression identified as predictors for
developing IIM-ILD the presence of respiratory symptoms (g = 0.4,
p = 0.03), smoking (B = 0.37, p = 0.003), anti-Jo (B = 0.52, p = 0.013)
and anti-PL12 (B = 0.76, p = 0.013), erythrocyte sedimentation rate
(B =0.29, p=0.004), 5DLCO at baseline (g =-0.4, p =0.001) and
anti-synthetase syndrome (g = 0.32, p = 0.04) represented in table 1.
Age at diagnosis (B = 0.48, p = 0.004), anti-Ku positivity (g = 0.82,
p = 0.0001) and anti-MDAS5 (g = 0.30, p = 0.03), ILD (B = 0.52,
p = 0.001), usual interstitial pneumonia pattern (g = 0.21, p = 0.04),
dermatomyositis (8 = 0.41, p = 0.03) were identified as predictors for
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mortality in IIM patients (table 2). Survival rate at 20 years was
lower in dermatomyositis patients (log rank test p < 0.001) and in
patients with UIP pattern (log rank test p = 0.02) (figs. 1 and 2).

Table 1

Predictor B value p
Respiratory symptoms 0.40 0.03
Smoking 0.37 0.003
Anti-PL12 0.76 0.013
Anti-Jo 0.52 0.013
ESR 0.29 0.004
%DLCO -0.4 0.001
Anti-synthetase 0.32 0.04

Table 2. Significant logistic regressions for predictors for [IM-associated mortality

Predictor B value p
Age at diagnosis 0.186 0.036
Anti-Ku 0.40 0.002
Anti-MDA5 -0.322 0.01
ILD -0.59 0.001
Dermatomyositis 0.41 0.03
UIP pattern 0.21 0.04

Conclusions: Among the different autoantibody profiles in myositis
spectrum disorders, anti-PL12 and anti-Jo1 conferred a higher risk
of ILD, while anti-Ku and anti-MDA5 a higher risk of mortality in
[IM patients. The survival rate at 20 years was lower in dermatomy-
ositis patients and in patients with UIP pattern. These findings pro-
vide crucial insights in predicting the development of ILD and
mortality in individuals with IIM, guiding prognostic assessments
and personalized treatment approaches for individuals with IIM.
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Introduccion: La capilaroscopia estudia morfolégicamente la
microcirculacién en los pacientes con Raynaud. Permite hacer un
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Tabla 1
Total
Tipo de ES Normal, n (%) Inespecifica, n (%) ED inicial, n (%) ED activa, n (%) ED tardia, n (%) pacientes (n)
Pre ES 1(8,3%) 4(33,3%) 6 (50%) 1(8,3%) = 12
ES limitada 10 (14,1%) 21 (29,6%) 18 (25,4%) 22 (30,9%) = 71
ES difusa = 1(6,3%) 4(25%) 9(56,3%) 2 (12,5%) 16
ES SINE 1(9,1%) 3 (27,3%) 3(27,3%) 4(36,4%) = 1
Total pacientes (n) 12 29 31 36 2 110

Tabla 2
Anticuerpos Normal, n (%) Inespecifica, n (%) ED inicial, n (%) ED activa, n (%) ED tardia, n (%)
ANA nucleolar 3(11,1%) 5(18,5%) 6(22,2%) 13 (48,2%) -
ANA centromérico 7 (10,9%) 16 (25%) 23 (35,9%) 17 (26,6%) 1(1,6%)
ATA+ 1(5,9%) 4(23,5%) 4(23,5%) 6 (35,3%) 2 (11,8%)
U1RNP+ 1(11,1%) 6 (66,7%) - 2(22,2%) -
Pm-Scl+ 2(28,6%) - 1(14,3%) 3(42,9%) 1(14,3%)
Clinica
Pitting Scars 3(15,8%) 5(26,3%) 9 (47,4%) 2(10,5%)
EPID 1 (5%) 5(25%) 4(20%) 8 (40%) 2 (10%)
Tabla 3

Tiempo de seguimiento (afios) Pacientes (n)

Sin cambios, n (%)

Mejoria, n (%) Empeoramiento, n (%)

2 80 48 (60%) 8 (10%) 24 (30%)

5 69 25 (36%) 5(7%) 39 (57%)

10 23 8(35%) 4 (17%) 11 (48%)
Tabla 4

Evolucién total Evolucién total

cohorte, cohorte, Evolucién a 2 afios,  Evolucién a 2 afios,  Evolucidon a 5 afios,  Evolucién a 5 afios,
n=110 n=110 n=_80 n=_80 n=69 n=69

Resultados capilaroscopia

basal Sin cambios, n (%) Peor, n (%) Sin cambios, n (%) Peor, n (%) Sin cambios, n (%) Peor, n (%)

Normal 4 (33,3%) 8 (66,7%) 5(55,6%) 4 (44,4%) 1(12,5%) 7 (87,5%)

Inespecifica 11 (37,9%) 6 (55,2%) 11 (47,8%) 7 (30,4%) 7 (30,4%) 5 (65,2%)

ED incial 2 (38,7%) 17 (54,8%) 10 (45,5%) 11 (50%) 6(28,6%) 14 (66,7%)

ED activa 28 (77,8%) 4 (11,1%) 22 (88%) 2 (8%) 11 (64,7%) 3(17,7%)

ED tardia 1(50%) - - - - -

diagnoéstico temprano y seguimiento de la esclerosis sistémica (ES).
Se ha observado una evolucién del dafio microvascular a través de
diferentes patrones capilaroscépicos en aproximadamente el 50% de
pacientes con ES. Una progresién rapida (< 1 afio) desde patrén ini-
cial al activo, confiere mayor riesgo de progresion rapida hacia el
tardio. Los anticuerpos anti-Scl70 y el patrén ANA nucleolar parecen
estar relacionados con aparicién temprana de los patrones activo y
tardio, los ACA con retraso del tardio. La progresién del dafio micro-
vascular se correlaciona con progresion clinica, por ello la evolucién
capilaroscépica podria predecir la progresién de la enfermedad y
facilitar una intervencién mas temprana.

Objetivos: Describir la capilaroscopia basal en pacientes con ES y su
relacién con el tipo de ES, clinica y anticuerpos y analizar la evolu-
cién capilaroscdpica segiin los afios de seguimiento.

Métodos: Estudio descriptivo de una cohorte de pacientes con ES en
seguimiento en consultas de Reumatologia con controles capilaros-
copicos periddicos.

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes con ES, 90% mujeres, edad
media 55 afios (+ 15 DE). Mediana de seguimiento capilaroscépico
5,28 afios. Tipo de ES: 12 pre ES, 71 ES limitada, 16 ES difusa, 11 ES
sine. 22 pacientes presentaban overlap de ES con otras patologias
autoinmunes sistémicas principalmente Sjogren, seguido de enfer-
medad mixta del tejido conectivo, artritis reumatoide y miositis.
Todos presentaban ANA+ > 1/80, patrén mas frecuente centromérico
64 pacientes y nucleolar 28. Los anticuerpos mas frecuentes: ACA
53%, ATA-1 15%, Ro-52 21%, UIRNP 8%, Pm-Scl 6%. Las manifestacio-
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nes mas frecuentes: Raynaud 97%, esclerodactilia 78%, telangiecta-
sias 54%, afectacién digestiva 39%, artralgias 34%, puffy fingers 31%,
EPID 18%y pitting scars 17%. 63% recibian tratamiento calcio antago-
nista, IBP 46%, corticoides 35% y FAMEs 31%. Los diagnésticos capi-
laroscépicos basales siguiendo los patrones de Cutolo fueron: 11%
prueba normal, 26% inespecifica, 28% ED (esclerodermia) inicial, 33%
ED activa, 2% ED tardia. La relacién entre resultados capilaroscopia
basal y tipo de ES se presenta en la tabla 1. La relacion entre capila-
roscopia basal y determinados anticuerpos y manifestaciones clini-
cas (p < 0,05) se presenta en la tabla 2. Durante la evolucién del total
de la cohorte, un 51% mantuvieron estabilidad capilaroscépica, un
8% mejor6 y un 41% empeoré. La evolucién capilaroscépicaa 2,5y
10 afios se presenta en la tabla 3. La evolucién capilaroscépica en
funcién de capilaroscopia basal del total de la cohorte, a 2 y 5 afios
se presenta en la tabla 4.

Conclusiones: Alrededor de la mitad de pacientes con Pm-Scl+,
patréon ANA nucleolar, pitting scars y EPID presentaban patrones
activos o tardios en capilaroscopia basal. Por ello consideramos
que la capilaroscopia basal podria determinar el riesgo de algunas
manifestaciones clinicas. Ningtn paciente con ES difusa presenté
una capilaroscopia basal normal. Casi tres cuartas partes de los
casos mostraron patrones activos o tardios al inicio. Observamos
una progresién de patron capilaroscépico en casi la mitad de la
cohorte, especialmente a 5 afios de seguimiento. No hemos podido
demostrar de manera estadisticamente significativa la relacién de
esta evolucién capilaroscépica con el tipo de ES, anticuerpo o
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manifestacion clinica. Por ello consideramos necesarios mas estu-
dios con mas pacientes.

P302. AFECTACION CARDIACA PRIMARIA EN UNA COHORTE
DE PACIENTES CON ESCLEROSIS SISTEMICA EN UN HOSPITAL
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M. Martin Martin, O. Compén Fernandez, C. Montilla Morales,
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Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad muy
heterogénea que afecta a miltiples 6rganos. El corazén estd impli-
cado en un 80% de los casos segiin estudios realizados en autopsias.
A pesar de esta gran prevalencia desde el punto de vista histopatold-
gico, su expresion clinica es poco frecuente. Se considera un factor de
mal pronéstico, conformando una de las principales causas de muerte
en la ES. La afectacién cardiaca primaria (AC1?) se define por la
presencia de anomalias cardiacas que son predominantemente atri-
buibles a Ia ES en lugar de a otras causas y/o complicaciones. Recien-
temente se han propuesto nuevos andlisis electrocardiograficos y
resonancia magnética cardiaca (RMC) con técnicas de mapeo, mos-
trando una gran utilidad en la identificacién precoz de la AC1*y en la
caracterizacién no invasiva del tejido miocardico. Se requiere un
enfoque 6ptimo para su deteccién temprana en la ES y las terapias
dirigidas.

Objetivos: Describir la prevalencia de AC1* y sus caracteristicas
clinicas en una cohorte de pacientes con ES de un hospital de IV
nivel.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional realizado en una
cohorte de pacientes con ES en seguimiento activo durante el afio
2023. Se recogen caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la ES,
anticuerpos presentes y tratamiento actual. Ademas, en los pacien-
tes con AC1? se recogen las técnicas diagnésticas, el tipo de afecta-
cion y el tratamiento establecido.

Resultados: Se incluyen 67 pacientes durante el periodo anali-
zado. De ellos, 9 (15,5%) presentaron AC12 En la tabla 1 se descri-
ben las caracteristicas basales de los pacientes y de la
enfermedad. En los pacientes con AC1® el porcentaje de varones
es mas elevado (44,5 vs. 6,9%). La edad media, la edad del diag-
néstico y el tiempo de evolucién son similares. En cuanto a las
manifestaciones clinicas de la ES, entre las mas frecuentes, des-
tacan las dlceras digitales y la afectaciéon esofagica, con alta pre-
valencia de telangiectasias y calcinosis. En ambos grupos es
frecuente la comorbilidad cardiovascular (sobre todo hiperten-
sién arterial y dislipemia), y en el grupo de AC1? existe alta pre-
valencia de antecedente de tabaquismo. En cuanto al tratamiento,
el micofenolato es el inmunosupresor mas empleado. En la tabla 2
se describen las caracteristicas relacionadas con la AC1% La edad
al diagnéstico de la AC1? en algunos casos precede o coincide con
el diagnéstico de la ES. El tipo de afectacién cardiaca mas fre-
cuente es la afectaciéon valvular (mitral y aértica). Solo en 3 casos
de la serie se realizan técnicas de imagen avanzadas. Los casos de
afectacién pericardica no tienen pautado tratamiento convencio-
nal cardiolégico; en estos casos, junto con el caso de afectacion
del sistema de conduccidn, su diagnéstico supuso un cambio de la
terapia inmunosupresora.

Conclusiones: En la serie de pacientes con ES presentada, la preva-
lencia de afectacion cardiaca primaria es baja respecto a lo descrito
en la literatura. La afectacién valvular es la mas frecuente. Es nece-
sario tener presente los nuevos algoritmos para detectar afectaciéon
cardiaca silente en la ES y plantear estrategias terapéuticas adecua-
das para un mejor enfoque de estos pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes y relacionadas con ES

Variables N (%)/media (rango) N (%)/media (rango)
Total 9 58
Sexo mujer 5 (55,5%) 54 (93,1%)
Edad (afios) 0,5 (37-76) 62,4 (32-89)
Edad Dx ES (afios) 52 8 (28-74) 53,4 (21-84)
Edad debut Raynaud (afios) (25—60) 49,4 (23-76)
*Desconocido 24
Tiempo evolucién ES (afios) 9,5 (0-25) 8,9 (0-33)
Anticuerpos ES
ACA 2(22,2%) 31 (53,4%)
ATA/Scl-70 1(11,1%) 6 (10,3%)
RNApol 111 2(22,2%) 0
UIRNP 0 1(1,7%)
Pm/Scl 1(11,1%) 1(1,7%)
Otros 1(11,1%) 4(6,9%)
Combinados 2 (22,2%) 11 (19%)
Superposicion
Sjogren 1(11,1%) 0
Artritis reumatoide 0 1(1,7%)
Miositis 0 3(5,2%)
Lupus 0 2 (3,4%)
Manifestaciones clinicas ES
Afectacién dérmica difusa 2(22,2%) 10 (17,2%)
Telangiectasias 6 (66,7%) 24 (41,4%)
Ulceras 3 (33,3%) 17 (70,7%)
Calcinosis 3(33,3%) 7 (12,1%)
Esofagica 3(33,3%) 23(39,7%)
CBP 1(11,1%) 10 (17,2%)
EPID [NINE] 1(11,1%) 9(15,5%) [6]
HAP 1(11,1%) 5 (8,6%)
Artritis 2(18,2%) 10 (17,2%)
Miositis 0 3(5,2%)
Afectacién renal 1(9,1%) 0
Comorbilidades
Hipertension arterial 4 (44,4%) 15 (25,9%)
Diabetes mellitus 0 4 (6,9%)
Dislipemia 3(33,3%) 22 (37,9%)
Fumador/exfumador 0/7 (77,8%) 5(8,6%)/15 (25,9%)
Tratamiento inmunosupresor
Metotrexato 1(11,1%) 12(20,7%)
Azatioprina 0 4 (6,9%)
Micofenolato 4 (44,4%) 5(8,6%)
Rituximab 0 1(1,7%)
Otros 1(11,1%) 2 (3,4%)

CBP: cirrosis biliar primaria; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; NINE: neu-
monia intersticial no especifica; HAP: hipertension arterial pulmonar.

Tabla 2: Caracteristicas de la afectacion cardiaca en pacientes con ES (n = 9)

Variables N (%)/media (rango)
Edad al Dx afectacion cardiaca (afios) 50,9 (35-60)
Tipo de afectacién cardiaca
Pericarditis 2(22,2%)
Valvulopatia 5 (55,5%)
Afectacién miocardica 1(11,1%)
Arritmias 1(11,1%)
Diagnéstico de la afectacién cardiaca
Ecocardiagrama*® 6 (66,7%)
Electrofisiologia 1(11,1%)
RMC/TAC cardiaco 3(33,3%)
Tratamiento
Modificacién tto inmunosupresor por el Dx de AC1* 3(33,3%)
Terapia cardiolégica convencional (IECA, diuréticos, 7(77,8%)
Bbloqueantes...)
Vasodilatadores (BCC, ARE, IFD5, prostanoides) 7(77,8%)
Otros: antifibréticos, TCPH, trasplante cardiaco... 0

*Incluidos aquellos pacientes a los que no se les realiza ninguna otra prueba afiadida
(de forma basal todos los pacientes tienen el ecocardiograma). AC1%: afectacion car-
diaca primaria; IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; BCC: blo-
queador de los canales del calcio; ARE: antagonistas de receptores de endotelina;
IFD5: inhibidor de la fosfodiesterasa-5; TCPH: trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas.
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Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPID) en la
esclerosis sistémica (ES) representa un impacto negativo en la cali-
dad de vida y la mortalidad de los pacientes. La positividad de los
anticuerpos anti-Ro52 en pacientes con EPID-ES ha mostrado una
disminucién en la capacidad vital forzada (CVF) y un aumento en la
mortalidad. Se han descrito factores que conllevan el desarrollo de
fibrosis pulmonar progresiva (FPP). Sin embargo, el papel de la posi-
tividad de los anticuerpos anti-Ro52 en el desarrollo de la FPP entre
los pacientes con EPI-ES ain no estd esclarecida.

Objetivos: Evaluar la relaciéon entre los anticuerpos anti-Ro52 y el
desarrollo de la FPP en pacientes con EPID-ES. De forma secundaria,
describir las caracteristicas clinicas de la ES y EPID-ES en pacientes
con positividad para anti-Ro52, evaluar los cambios en las pruebas
de funcién respiratoria durante los primeros 5 afios de progresiéon
de la enfermedad.

Métodos: Cohortes retrospectivas. Se incluyeron pacientes con EPI-
ES atendidos en el Hospital Germans Trias i Pujol entre 2008 y 2018.
La linea de base se definié como la fecha del diagnéstico de EPI-ES.
Se recopild informacion sobre las caracteristicas clinicas de la ES,
variables clinico-demograficas y factores de riesgo de EPL
Resultados: Se revisaron un total de 289 pacientes con el diagnds-
tico de ES. Se incluyeron treinta pacientes con EPID-ES (22 mujeres
y 8 hombres) con una edad media de 59,6 afios (DE 14,6); el 46,8%
eran fumadores y el 15,6% tenia factores de riesgo epidemiolégicos
para EPIL. La mediana de seguimiento fue de 67,3 meses (DE 22,3).
Siete pacientes cumplieron con los criterios de la ATS para FPP
(4 UIP, 2 NSIP, 1 indeterminado). Seis pacientes fueron anti-Ro52+.

Tabla P304
Tabla resumen resultados

Cuatro pacientes presentaron ES cutdnea difusa y 2 ES cutanea limi-
tada. La CVF media basal fue del 75,3% (DE 34,4) y la difusién de
monoxido de carbono (DLCO) media basal fue del 61% (DE 8), mien-
tras que en el grupo de control la CVF fue del 81,2% (DE 18,8)
(p=0,467) y la DLCO fue del 55,3% (DE 8) (p = 0,399). Los patrones
radiol6gicos encontrados fueron 2 NSIP (33,3%), 4 UIP (66,6%). Al
comparar con el grupo de control, no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la prevalencia de NSIP (33,3 vs. 41,7%) y UIP (66,7 vs.
29,2%) (p = 0,199). Ninguno de ellos present6 insuficiencia respira-
toria. Ninguno cumplié con los criterios de la ATS para FPP a los
5 afios de seguimiento, mientras que 7 pacientes cumplieron con los
criterios de FPP en el grupo de control (p = 0,290). No se encontra-
ron diferencias en la pérdida relativa de CVF a los 5 afios de segui-
miento (Ro52 +2,8 vs. grupo de control -2,6%, p = 0,362).
Conclusiones: No se encontraron resultados concluyentes que respal-
den una relacion significativa entre la positividad de los anticuerpos
anti-Ro52 y la FPP. Pese a la falta de significancia estadistica, es
importante sefialar las tendencias hacia una CVF basal mas bajay una
mayor prevalencia de UIP en los casos positivos para anti-Ro52.

P304. ANTI-KU Y SUS DISTINTAS FACETAS CLINICAS

Marina Negrin Felgueroso!, Vera Ortiz-Santamaria?,
Jordi Camins Fabregas?, Rosa Vila'!, Noemi Busquets?,
Andrea Cuervo?, Katherine Cajiao?, Marta Pérez’y Carme Villa?

"Medicina Familiar y Comunitaria. CAP de La Garriga. *Servicio
de Reumatologia. Hospital General de Granollers. *Andlisis clinicos.
Hospital General de Granollers.

Introduccion: La clinica asociada a la presencia de anticuerpos
anti-Ku incluye fundamentalmente miositis, artritis y fenémeno de
Raynaud. Los anti-Ku han sido detectados en un amplio abanico de
conectivopatias, como son la esclerosis sistémica, el lupus eritema-
toso sistémico, la artritis reumatoide entre otras, aunque no siem-
pre cumplen criterios para una de ellas y en ocasiones presentan
sindromes de superposicion.

Objetivos: Analizar la clinica y diagnésticos principales de los
pacientes anti-Ku positivos en el Hospital General de Granollers.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo en un hospital
comarcal con un area de referencia de 300.000 habitantes. Se han
recogido datos clinicos, analiticos y diagnésticos de los pacientes
con anti-Ku positivos entre el 2020 y el 2023.

Afectacién articular Afectacién muscular Raynaud Hallazgos analiticos relevantes Enfermedades asociadas
Paciente 1 Artralgias No/CK N No Anti-Jol1 positivo débil Fatiga crénica
Paciente 2 Artralgias No/CK N No Anti-La positivo Fibromialgia
Paciente 3 No No/CK N Si Anti-DFS70 positivo intenso aislado Enfermedad celiaca
Paciente 4 Artralgias inflamatorias No/CK N Si ANCA 1/160 atipico Polimialgia reumatica
Antimitocondriales 1/160
Paciente 5 Artritis No/CK N No FR positivo Artritis reumatoide
ACPA positivos
Paciente 6 No No/CK N No Anti-DNA positivo (1/20) Hipertensién pulmonar severa grupo 1
Paciente 7 Artralgias inflamatorias No/CK N Si Anti-peroxidasa positivo Hipotiroidismo autoinmune
Paciente 8 Artritis No/CK N No ANA positivo LES
FR positivo
Paciente 9 Artritis No/CK N No ANA positivo LES
FR positivo
Paciente 10 No No/CK N No Antimusculo liso positivo Hepatitis autoinmune
Anti-Mi2 positivo débil
Paciente 11 Artralgias inflamatorias No/CK N No FR positivo Hepatitis autoinmune
Paciente 12 Artritis No/CK N No ACPA positivos Artritis reumatoide
Paciente 13 Artritis No/CK N No FR positivo Artritis reumatoide/Bronquiolitis
ACPA positivos
Paciente 14 Artritis No/CK N Si FR positivo Artritis Reumatoide
ACPA positivos
Paciente 15 Artritis No/CK N No Anti-Ro60 positivo LES/SAF

Anti-Lapico positivo

FR: factor reumatoide; ACPA: anticuerpos antipéptido citrulinado; LES: lupus eritematoso sistémico; SAF: sindrome antifosfolipidico.
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Resultados: Se han identificado 15 pacientes con anticuerpos anti-
Ku positivos, con una edad media de 55,9 afios (rango 34-79) y de los
cuales el 86,67% fueron mujeres. La manifestacion clinica mas fre-
cuente en nuestra serie fue la articular, en forma de artritis o artral-
gias inflamatorias, en 10 de les 15 casos (66%); y el fendmeno de
Raynaud en el 26%, siendo la capilaroscopia en todos ellos normal.
Ningun caso present6 afectacién miopatica, debilidad muscular,
disfagia ni elevacion de las CK. De los 15 pacientes con anticuerpos
anti-Ku positivos, 4 de ellos tenian diagndstico de Artritis Reuma-
toide, siendo todos ACPA positivos. En los 3 casos con diagndstico de
LES, ademas, presentaban afectacién mucocutdnea y/o hipocomple-
mentemia; en uno de ellos SAF. En dos casos tenian diagndstico de
hepatitis autoinmune, uno de ellos con biopsia hepatica compatible.
Un caso presentaba hipertensién pulmonar severa del grupo 1 con
anti-DNA positivo sin criterios de lupus eritematoso sistémico. Un
paciente con artritis reumatoide present6 una bronquiolitis secun-
daria a tratamiento biolégico, ningtn otro paciente presenté afecta-
cién pulmonar intersticial.

Conclusiones: En nuestra serie, la mayoria de los pacientes presen-
taron manifestaciones articulares inflamatorias (66%) y fenémeno
de Raynaud (26%). Es remarcable que ninguno de nuestros pacientes
presenté afectacién muscular clinica o analitica. El diagndstico mas
habitual en los pacientes con anti-Ku positivo de nuestro centro fue
la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico.

P305. SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA EN ADULTOS
CON ENFERMEDADES REUMATICAS

Lucfa Romar de las Heras, Noelia Cabaleiro Rafia, Diego Santos Alvarez,
Carmen Alvarez Reguera, Evelin Cecilia Cervantes Pérez,

Maria Caeiro Aguado, Sabela Fernandez Aguado, Alejandro Souto Vilas
y Susana Romero Yuste

Servicio de Reumatologia. Complexo Hospitalario Universitario
de Pontevedra.

Introduccion: El sindrome de activacién macrofagica (SAM), sub-
grupo de linfohistiocitosis hemofagocitica, afecta a pacientes con
enfermedades reumaticas y esta causado por una alteracién en la
actividad citolitica de células natural killer y de linfocitos T. Es una
entidad especialmente reconocida en la reumatologia pediatrica, sin
embargo, no es tan frecuente en adultos. Se caracteriza por fiebre
elevada, aumento de reactantes de fase aguda (RFA), citopenias, coa-
gulopatia intravascular diseminada, hepatitis, afectacién del sistema
nervioso central... Sin tratamiento precoz es potencialmente mortal.
Objetivos: Evaluar las caracteristicas demograficas y clinicas de una
cohorte de pacientes diagnosticados de SAM en el Servicio de Reu-
matologia del Hospital universitario de Pontevedra entre enero del
afio 2019 y 2024.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de pacientes con diag-
néstico de SAM bajo juicio clinico y apoyo del HScore, herramienta
predictora de probabilidad de SAM.

Resultados: Se identificaron 5 pacientes (3 hombres/2 mujeres) con
diagnéstico de SAM con una edad media de 64 afios ([RIC] 25-75%:
25-59 afios). Todos tenian antecedentes de enfermedades reumati-
cas (LES = 2, Enfermedad de Still del adulto = 2, Artritis reuma-
toide = 1) y 4 (80%) estaban recibiendo tratamiento inmunosupresor.
En la mayoria de casos (n = 3,60%) se identificé un desencadenante
infeccioso (n = 2 virus Epstein-Barr, n = 1 citomegalovirus). Todos
tuvieron fiebre elevada (> 38,4 °C) junto con sindrome general (n = 3,
60%) y organomegalias (n = 3, 60%). Unicamente 1 paciente (20%)
present6 afectacidon neurolégica, que requirié traslado a la Unidad
de Cuidados Intensivos. Analiticamente se objetivaron niveles eleva-
dos de RFA y disminuidos de fibrin6geno en todos los casos. Se evi-
denciaron citopenias de distintas lineas celulares y se pudo conocer
los niveles de sIL-2R en 2 pacientes (40%), estando en ambos ele-
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vado. Por otra parte, en 3 pacientes (60%) se realiz6 biopsia de
médula 6sea, confirmandose hemofagocitosis (tabla 1). Una vez
obtenida toda la informacion se calculé el HScore (tabla 2). En todos
los pacientes la puntuacién superé los 200 puntos, equivalente a
una probabilidad > 93% de padecer SAM. En el momento de sospe-
cha de SAM se inici6, en todos los casos, tratamiento con pulsos de
metilprednisolona (500 mg iv/dia durante 3 dias consecutivos). El
tratamiento con ciclosporina (150-200 mg iv/dia) Gnicamente se
empled en la fase aguda de la enfermedad en 2 pacientes (40%). Tras
la fase inicial, todos recibieron Anakinra (100-200 mg sc/dia) como
tratamiento de segunda linea con buena respuesta.

Conclusiones: El SAM, infravalorado en adultos, tiene una amplia
gama de desencadenantes, entre los que se incluyen infecciones,
tratamientos inmunosupresores, neoplasias y autoinmunidad. Dado
su alta morbimortalidad, los reumatélogos debemos considerarlo de
manera precoz en pacientes con enfermedades reumaticas de base
y fiebre de origen desconocido. Su diagnéstico, eminentemente cli-
nico puede apoyarse en herramientas como el HScore. En nuestra
muestra, todos los pacientes habian sido diagnosticados previa-
mente de patologias reumaticas y la mayoria estaba recibiendo tra-
tamiento inmunosupresor, con un adecuado control de su
enfermedad de base. Los desencadenantes infecciosos fueron iden-
tificados en la mayoria de los casos. El HScore se aplicé de manera
sistemadtica y predijo una alta probabilidad de SAM en todos ellos.

Tabla 1. Caracteristicos clinicas y demogréficas de 5 pacientes diognosticodos de Sindrome
de Activacion Macrofdgico.

Caracteristicas clinicas N (%)
Género (hombre/mujer) 3 (60) /2 (40)
Edad (afios), mediana (RIC 25%-75%) | 64 (25-59.5)
Enfermedad reumatica subyacente 5(100)

e LES 2 (40)

o Enfermedad de Still 2 (40)

e Artritis reumatoide 1(20)
Desencadenante 4(80)

o Malignidad « 0

e Férmacos « 0

e Infeccion e 4(80)

- VEB 2(40)
-CMv 1(20)

Fiebre 5 (100)
Sindrome general 3 (60)
Organomegalia 2 (40)

e Hepatomegalia 1(20)

o Esplenomegalia 2 (40)
Valores de laboratorio media = DE
VSG (mm/h) 604+455
PCR (mg/dL) 16.26 + 144
Triglicéridos mg/dL (mmaol/L) 4728+2048
Ferritina (ng/mL) 42815.2 £ 73394.0
D-Dimero (ng/mL) 20603.33 £ 26199.8
Hemoglobina (g/dL) 1064 +2.2
Leucocitos (mm3) 3000 + 1592.2
Plaquetas (mm3) 82000 £ 59958.3
AST (IU/L) 390.6 £ 299.8
ALT (IU/L) 42583947
HScore (puntos) 2656444
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Tabla 2. Variables del HScore.

Inmunosupresion subyacente conocida
(o VIH positivo o recibiendo terapias .
inmunosupresivas de larga data (ej, .
glucocorticoides, ciclosporina,
azatiopring...)

No:
Si: + 18 puntos

0 puntos

Temperatura, °F (°C) .

<101.1 (<38.4): 0 puntos
101.1-102.9 (38.4-39.4): + 33 puntos
>102.9 (>39.4): + 49 puntos

Organomegalia

No: 0 puntos
Hepatomegalia o espl galia: + 23 puntos
Hepator liay espl lia: + 38 puntos

Numero de citopenias
(Definido como hemoglobina <9.2 g/dL .

1 linea: 0 puntos

(<5.71 mmol/L) v/o leucocitos e 2linea: +24 puntos
<5,000/mm?* yfo platquetas + 3linea: +34 puntos
<110,000/mm?)
Ferritina, ng/mL (or ug/L)

e <2,000: 0 puntos

e 2,000-6,000: + 35 puntos

e >6,000: + 50 puntos
Triglicéridos, mg/dL (mmol/L)

e <132.7 (<1.5): 0 puntos

e 132.7-354 (1.5-4): + 44 puntos

e >354(>4): + 64 puntos
Fibrinégeno, mg/dL (g/L)

e >250(>2.5): 0 puntos

e <250(<2.5): + 30 puntos
AST, U/L e <30:0 puntos

e 230:+ 19 puntos
Hemofagocitosis en biopsia de médula e No: 0 puntos
Gsea e Si: +35 puntos

Abreviaturas: VIH (virus inmunodeficiencia humana), AST (aspartato aminotransferasa)

P305 Figura 2

P306. TRASPLANTE AUTOLOGO DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS EN ESCLEROSIS SISTEMICA: CUATRO CASOS

Marta de la Rubia Navarro', José Eloy Oller Rodriguez’,

Daniel Ramos Castro!, Carmen Riesco Barcena', Alba Torrat Novés!,
Ernesto Tovar Sugrafies’, Elvira Vicens Bernabeu!',

Belén Villanueva Mafies', Elena Grau Garcia?, lago Alcantara Alvarez’,
Hikmat Charia? Luis Gonzélez Puig!, Anderson Victor Huaylla Quispe!,
José Ivorra Cortés', Samuel Leal?, Isabel Martinez Cordellat’,

Laura Mas Sanchez', Pablo Francisco Mufioz Martinez',

Rosa Negueroles Albuixech!, Inés Canovas Olmos’,

Carmen Najera Herranz' y José Andrés Roman Ivorra’

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia. >Grupo de Investigacién en Reumatologia. Instituto

de Investigacion Sanitaria La Fe. Hospital Universitario y Politécnico La
Fe. Valencia.

Introduccion: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad auto-
inmune y heterogénea, caracterizada por una vasculopatia de la
microcirculacién, produccién de autoanticuerpos y activacion fibro-
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blastica, que conduce a una fibrosis de la piel y de érganos internos.
El trasplante aut6logo de progenitores hematopoyéticos (auto-TPH)
es una terapia indicada generalmente en pacientes con formas agre-
sivas de ES y que se asocian a mal pronéstico. La seleccién cuidadosa
de los pacientes es crucial, debido a la importante toxicidad que
asocia el tratamiento.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y serolégicas, trata-
mientos previos y actuales, eventos adversos y curso clinico de los
pacientes con esclerosis sistémica (ES) con formas agresivas y de
mal pronéstico, que se han sometido a un trasplante autélogo de
progenitores hematopoyéticos (auto-TPH).

Métodos: Estudio descriptivo transversal de pacientes con diagnds-
tico de ES (criterios ACR/EULAR 2013). Se recogieron datos de clini-
cos, serolégicos y de tratamiento, curso clinico postrasplante y
eventos adversos.

Resultados: Se incluyeron 4 pacientes mujeres, con una edad
media de 49 (7) afios y una mediana de 33 (7) meses desde el diag-
noéstico hasta el auto-TPH. Todos los pacientes presentaban engro-
samiento cutaneo difuso (m-Rodnan score (mRSS) medio: 33,75) y,
en relacién con los habitos toxicos, todas las pacientes eran exfu-
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Tabla P306

Enfermedad

mRSS pre-autoTPH mRss pos-autoTPH pulmonar intersticial

DLCO (pre-autoTPH)

Patrén

DLCO (pos-autoTPH)  de capilaroscopia ~ Autoinmunidad

1 39 2 No 18,59
2 18 4 Si 11,23
3 27 8 No 22,25
4 51 51 Si 11,15

19,89 ES ANA, nucleolar pattern
11,89 ES Anti-Ro52

22,22 Inespecifico Anti-RNA-pol-III

ND* ES ANA, nuclear pattern

*ND: no disponible.

madoras en el momento de la evaluacién. Los resultados obtenidos
se incluyen en la tabla. Previo al auto TPH, como tratamientos pre-
vios se utilizaron ciclofosfamida (34%), metotrexato (33%), tocili-
zumab (22%) y rituximab (11%). En relacién con las terapias
actuales, solo una paciente recibia corticoterapia (prednisona
7,5 mg/dia) y otra paciente reinicié tocilizumab tras el auto-TPH.
En relacién a los eventos adversos, solo una paciente present6 una
neumonia 2 semanas tras el auto TPH, requiriendo ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, con mejoria y resolucién completa
del cuadro infeccioso.

Conclusiones: El auto-TPH es una estrategia terapéutica adecuada
en pacientes con ES difusa de reciente diagnéstico asociada a mal
pronéstico, con un buen perfil de seguridad.

P307. EL POLIMORFISMO SLCO1B1 NO SE ASOCIA CON LA MIOPATIA
NECROTIZANTE INMUNOMEDIADA ANTI-HMGCOAR

Cristina Corrales-Selaya'?, Diana Prieto-Pefla'?, Alfonso Corrales'?,
Carmen Ibarbia® Zaida Salmon-Gonzalez*4, Marta Martin-Millan3#,
Virginia Portilla™?, M. Sebastian-Mora Gil?, ].C. Batista-Liz?,
Verdnica Pulito-Cueto?, Raquel Lopez-Mejias?, Ricardo Blanco'?

y José Luis Hernandez*#

'Reumatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
2IDIVAL Health Research Institute of Cantabria. Santander. 3Medicina
Interna. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IDIVAL. Santander.

Introduccion: La miopatia necrotizante inmunomediada (MNIM) por
anti-3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA reductasa (HMGCR) es un subgrupo

Variables Pacientes con MNIM | Miotoxicidad no Controles P (IMNM
anti-HMGCR (n=11) | inmunomediada (n=31) anti-
(n=20) HMGCR
frente a
miotoxicidad)
Variables
Caracteristicas demograficas 66.7+7.9 58.31£9.5 67.0£10.6 0.018
Edad al diagnéstico (afios), 6(54.5) 10 (50) 22(71) 0.81
mediatDE
Sexo (mujeres), n (%) 5(45.5) 13 (65) 12 (38.7) 0.29
Fumadores y ex fumadores, n 9(81.8) 8 (40) 14 (45.2) 0.03
(%)
Hipertensién, n (%) 9 (81.8) 0(0) 3(9.7) <0.01
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 4(36.4) 3(15) 4(12.9) 0.21
Diagnéstico previo de
hipotiroidismo que requiere
sustitucién hormonal, n (%)
Exposicién a estatinas 1[1-2] 2(1-2) 1[1-1] 0.23
Numero de estatinas
recibidas, mediana [RIC]
Tipo de estati 11 (100) 12 (60) 20 (64.5) 0.01
- - Atorvastatina, n 2(18.2) 9 (45) 6(19.4) 0.14
(%)
- -Rosuvastatina, n 15.1) 6(30) 7(22.6) 0.18
(%)
- __-Simvastatina, n (%) 1(8.1) 7(35) 4(19) 0.12
- Pitavastatina, n (%) 72 [24-84] 54 [22-96] 60 [36-84] 0.92
Manifestaciones clinicas
Duracién de los sintomas tras 4[3-6] 3.5[2-8] - 0.65
el diagnéstico (meses),
mediatDE
Mialgias, n (%) 10 (90.9) 11(55) 0(0) 0.04
Debilidad muscular 11 (100) 4(20) 0(0) <0.01
Predominio de miembros 9 (81.8) 0(0) 0(0) <0.01
inferiores proximales, n (%)
Debilidad cervical, n (%) 2(25) 0(0) 0(0) 0.05
Disfagia, n (%) 2 (25) 0(0) 0(0) 0.05
Pardmetros de laboratorio
CK elevada, n (%) 11(100) 17 (85) 0(0) 0.54
CK (UI/L), mediana [RIC] 4276 [2294-9271] 494 [214-828] - <0.01
LDH (mg/dL), mediana [RIC], 466 [375-876] 216[194-314] - <0.01
AST (mg/dL), mediana [RIC], 122 [88-272] 38 [27-66] - <0.01
| ALT (mg/dl), mediana [RIC], 160 [144-377] 41[27-56] - <0.01
PCR (mg/dL), mediana [RIC] 0.8 [0.6-3.0] 0.2 [0.2-0.6] - <0.01
VSG (mm/1.2 hora), mediana 27.0 [12-60] 18 [12-20] - 0.09
|_[RIC].
Niveles bajos de vitamina D, 9/9 (100) 12/16(75) 2(6.5) 0.26
n/N (%)
TSH elevada, n (%) 4(36) 3(15) 0(0) 0.17
Distribucién genética de
SLCO1BI1 rs4149056
TT 9 (81.8) 11 (55) 20 (64.5) -
TC 2(18.2) 7(35) 11 (35.5) 0.24
CC 0 (0) 2(10) 0 (0) -
T 20 (90.9) 29 (72.5) 51(82.3) -
C 2(9.1) 11 (27.5) 11 (17.7) 0.09

P307 Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas, clinicas y distribucion genética de SLCO1B1 rs4149056 en pacientes con IMNM anti-HMGCR, miotoxicidad por estatinas no inmunomedia-

da y pacientes que tomaban estatinas sin miotoxicidad (controles).
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Pacientes con miotoxicidad Pacientes con MNIM anti- Pacientes con MNIM anti-
frente a controles. HMGCR frente a controles HMGCR frente a pacientes con
miotoxicidad
P OR [95% IC] p OR [95% IC] p OR [95% IC]
rs4149056
T - Ref. - Ref. - Ref.
TC 0.81 1.16 [0.29- 0.29 0.40 [0.04- 0.24 2.86 [0.39-33.82]
4.46] 2.54]
CC 0.07 - - - 0.22 -
T - Ref. - Ref. - ef.
C 0.24 1.76 [0.60- 0.34 0.46 [0.05- 0.09 3.79 [0.69-38.16]
5.07] 2.44]
OR: odds ratio; IC: Intervalo de Confianza

P307 Tabla 2. Diferencias genéticas de SLCO1B1 rs4149056 entre pacientes con miotoxicidad no inmunomediada por estatinas, pacientes con MNIM anti-HMGCR y controles.

de miopatia inflamatoria idiopatica que muestra caracteristicas distin-
tivas de la miotoxicidad por estatinas no inmunomediada. Una secuen-
ciacién genémica completa mostré una fuerte asociacién de la
miotoxicidad por estatinas con el polimorfismo de un solo nucleétido
(SNP) rs4363657 alelo C dentro del gen SLCO1B1. Sin embargo, adn se
desconoce si también esta asociado con la MNIM anti-HMGCGR.
Objetivos: Determinar si la MNIM anti-HMGCR y la miotoxicidad no
inmunomediada por estatinas presentan una asociacién SLCO1B1
diferente.

Métodos: El SNP rs4149056 (c.521T>C) dentro del gen SLCO1B1 se
genotipificé en 11 pacientes con diagnéstico de MNIM anti-HMGCR,
20 pacientes con miotoxicidad por estatinas no inmunomediada y
31 controles emparejados étnicamente que recibian estatinas sin
miotoxicidad. Se realizaron comparaciones entre los tres grupos.
Resultados: Los pacientes con MNIM por anti-HMGCR y los pacientes
con miotoxicidad no inmunomediada mostraron caracteristicas clinicas
bien diferenciadas (tabla 1). Los anti-HMGCR eran de mayor edad, pre-
sentaban con mayor frecuencia hipertension y diabetes mellitus tipo 2,
estaban mas cominmente expuestos a atorvastatina y mostraban sinto-
mas clinicos y alteraciones en los parametros de laboratorio mas graves.
La prevalencia del alelo C del rs4149056 fue del 9,09%, 27,5% y 17,7% en
IMNM anti-HMGCR, miotoxicidad por estatinas y controles, respectiva-
mente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las frecuencias de genotipo y alelo del polimorfismo SLCO1B1 rs4149056
cuando se compard a los pacientes con MNIM anti-HMGCR con los
pacientes con miotoxicidad por estatinas y los controles (tabla 2). La pre-
valencia del alelo C y de los homocigotos CC fue mayor en los pacientes
con miotoxicidad no inmunomediada en comparacién con los pacientes
con MNIM anti-HMGCR y los controles, pero estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (tabla 2).

Conclusiones: SLCO1B1 no esta asociado con un mayor riesgo de
MNIM anti-HMGCR.

P308. NINTEDANIB EN ENFERMEDADES AUTOINMUNES
ASOCIADAS A ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL:
EFICACIA EN LA VIDA REAL, SEGURIDAD Y TOLERANCIA
EN UN ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL
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Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una
complicacién grave de las enfermedades autoinmunes (EA). En los
tltimos afios se han desarrollado nuevas estrategias para el trata-
miento de la fibrosis pulmonar progresiva. Nintedanib (NINTE) ha
sido el primer fairmaco antifibrético aprobado para el tratamiento
de la EPI fibrosante progresiva relacionada con EA (estudio INBUILD
y SENSCIS).

Objetivos: Evaluar la eficacia, seguridad y tolerancia de NINTE en
pacientes con EPI-EA en Espafia.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y mul-
ticéntrico. Se obtuvieron datos de 67 pacientes con EPI-EA tratados
con nintedanib 150 mg dos veces al dia. Fueron recogidos datos epi-
demioldgicos, clinicos, resultados de la tomografia de alta resolu-
cién (TCAR), pruebas de funcién respiratoria (PFR), anticuerpos e
inmunosupresores concomitantes. Los analisis estadisticos para las
variables continuas se realizaron mediante el test t de Student o
prueba U de Mann-Whitney y para las variables categéricas la
prueba de chi-cuadrado o test exacto de Fisher. Se consider6 signi-
ficativo un valor p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 67 pacientes de seis centros. 58% muje-
res, la mediana de edad al inicio del NINTE fue de 63,8 (56,8-72,6)
afios. La mediana de duracién de la enfermedad fue de 4,1 (0,9-12,2)
afios para la EA y de 3,6 (1,6-5,9) afios para la EPI. Catorce (23%)
pacientes fueron diagnosticados de enfermedad reumatica tras el
diagnéstico de EPI. Los datos clinicos, inmunolégicos, radiol6gicos y
de tratamiento se resumen en la tabla 1. El patrén NINE se asocié
con ANA (p = 0,004), con el tratamiento con micofenolato de mofe-
tilo (p = 0,003) y con rituximab (p = 0,003). El patrén NIU se asoci6
con el tabaco (p = 0,046), la presencia de enfisema radiografico
(p = 0,032), pacientes con AR (p = 0,001), FR (p = 0,001) y anticuerpos
ACCP (p < 0,001). Al afio de seguimiento, se observé un empeora-
miento de las imagenes de TCAR toracico en el 31% de los pacientes.
La progresién radiografica se asocié con el patrén NIU (OR 8,5; IC:
1,5-46,8; p = 0,014), el diagnéstico de AR (OR 8; IC: 51,7-38,4;
p =0,017) y anticuerpos ACCP (OR 11,2; IC: 2,1-58,9; p = 0,004). Al
inicio del estudio la FVC% y la DLCO% fueron 46 (34-57)y 71 (52,5-
84,8); a los seis meses de seguimiento fueron 46 (33-56) y 69 (57-
82,5); y al afio de seguimiento fueron 44 (39,5-58) y 69 (54,8-84)
respectivamente. No se encontraron diferencias significativas en la
evolucién de las PFR entre los grupos de patrones de TCAR, enfer-
medad reumadtica, autoanticuerpos y tratamiento concomitante. La
duracién media del tratamiento con NINTE fue de 13,2 (8-26,9)
meses. Los acontecimientos adversos llevaron a la retirada de NINTE
en 13 pacientes y 16 sujetos precisaron una reduccién de la dosis a
150 mg diarios. Durante el seguimiento 16 pacientes fueron ingre-
sados por exacerbacién de la EPI y 11 fallecieron. Los pacientes Ro52
positivos y los tratados con leflunomida tuvieron mas probabilida-
des de ser ingresados por exacerbacién pulmonar. Los factores aso-
ciados a la mortalidad se describen en la tabla 2.

Conclusiones: En nuestra cohorte, a pesar de la gran heterogenei-
dad, NINTE parece prevenir la progresién pulmonar intersticial en
todos los subgrupos independientemente del tipo de EA, trata-
miento concomitante o tiempo desde el diagnéstico de afectacién
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pulmonar. El patrén NIU, los anticuerpos ACCP, la comorbilidad car-
diolégica, la exacerbacién de la EPI y el valor de DLCO% a los 6 meses
se relacionaron con la mortalidad.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, analiticas, radiolégicas y funcionales de 67 pacientes
EPI-EA tratados con NINTE

Caracteristicas EPI-EA (n = 67)
Mujeres 39 (58%)
Edad al diagnéstico EA 58 1 (46,5-67,2)
Edad al diagnéstico EPI 62 (49,7-67,2)
Duracién EPI (afios) ,6(1,6-5,9)
Edad al inicio del NINTE 63 8 (56,8-72,6)
Fumador o exfumador 34 (50,7%)
Exposicion laboral 6 (9%)
Comorbilidades cardiolégicas 14 (20,9%)
Comorbilidades respiratorias 10 (14,9%)
Factores de riesgo cardiovascular 39 (58,2%)
Indice de Charlson 4 (3-5)
Diagndstico de EA
Esclerosis sistémica 21 (31,4%)
Artritis reumatoide 19 (28,4%)
Sindrome antisintetasa 9 (13,4%)
EITC 7 (10,4%)
Sindrome de Sjégren 5(7,5%)
Lupus eritematoso sistémico 3(4,5%)
Sarcoidosis 2 (3%)
Granulomatosis con poliangeitis 1(1,5%)
Factor reumatoide 22 (32,8%)
ACCP 17 (25,4%)
R052 14 (20,9%)
Ac asociados a esclerodermia 9 (13,4%)
Ac asociados a miopatia 10 (14,9%)
Patrén NINE 30 (49,3%)
Patrén NIU 22 (32,8%)
Enfisema asociado 11 (16,4%)
FVC% predicha al inicio 46 (34-57)
DLCO% predicha al inicio 71 (56,5-84,8)
Monoterapia 17 (25,4%)
Tratamientos concomitantes 7 (10,4%)
Metotrexato 2 (3%)
Leflunomida 23 (37 34)
Micofenolato de mofetilo 4 (6%
Otros FAME2 8(11, 94)
Abatacept 20 (29,9%)
Rituximab 4 (6%)
Otros biolégicos
Solo FAME 19 (28,4%)
Solo biolégico 15 (22,4%)
FAME mas biolégico 17 (25,4%)

Introduccion: Los factores de riesgo genéticos pueden explicar por
qué solo una pequefia proporcién de pacientes que toman estatinas
desarrollan casos graves de miopatia necrotizante inmunomediada
(MNIM) anti-3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA reductasa (HMGCR). Se
ha descrito una alta prevalencia de portadores de HLA-DRB1*11:01
en pacientes con MNIM anti-HMGCR. Sin embargo, se desconoce si
este alelo se asocia especificamente con la MNIM anti-HMGCR o si
también se asocia con la miotoxicidad no inmunomediada por esta-
tinas.

Objetivos: Dilucidar si la MNIM anti-HMGCR y la miotoxicidad por
estatinas no inmunomediada presentan una asociacién HLA-DRB11
diferente.

Métodos: Se realiz la tipificacion HLA-DRB1 mediante el sistema
Luminex 100 en 11 pacientes con diagnéstico de MNIM anti-
HMGCR, 20 pacientes con miotoxicidad por estatinas no inmuno-
mediada y 29 controles emparejados étnicamente que recibian
estatinas sin miotoxicidad. Se realizaron comparaciones entre los
tres grupos.

Tabla 2. Factores asociados con mortalidad en pacientes con EPI-EA tratados
con NINTE

D OR (IC)
Edad al inicio de NINTE 0,019
ACCP positivo 0,024 9 (1,2-19,1)
Patrén NIU 0,003 14 3 (1,7-119,9)
Comorb. cardiolégicas 0,04 4 (1,1-17,4)
Exacerbacién EPI < 0,001 6(3,5-73,4)
DLCO% 6 meses 0,016

P309. LA ASOCIACION HLA-DRB1*11:01 DIFERENCIA LA MIOPATIA
NECROTIZANTE INMUNOMEDIADA POR ANTI-HMGCR
DE LA MIOTOXICIDAD POR ESTATINAS NO INMUNOMEDIADA
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Variables Pacientes con MNIM Miotoxicidad no Controles P (IMNM anti-HMGCR
anti-HMGCR (n=11) inmunomediada (n=29) frente a miotoxicidad)
(n=20)
Caracteristicas demogréficas
Edad al diagnéstico (afios), 66.7+7.9 58.3+9.5 67.0£10.6 0.018
mediatDE
Sexo (mujeres), n (%) 6(54.5) 10 (50) 21 (72.4) 0.81
Fumadores y ex fumadores, 5(45.5) 13 (65) 10 (34.5) 0.29
n (%]
Hipertensién, n (%) 9 (81.8) 8 (40) 14 (48.3) 0.03
Diabetes mellitus tipo 2, n 9(81.8) 0(0) 2(6.8) <0.01
| o)
Diagnéstico previo de 4(36.4) 3(15) 3(10.3) 0.21
hipotiroidismo que requiere
sustitucién hormonal, n (%)
a estatinas
Nimero de estatinas 1[1-2] 2[1-2] 11-1] 0.23
recibidas, mediana [RIC]
Tlgo de estatina
Atorvastatina, n 11 (100) 12 (60) 20 (68.9) 0.01
(%)
Rosuvastatina, n 2(18.2) 9 (45) 5(17.2) 0.14
(%)
_ Sim n (%) 1(9.1) 6 (30) 7(24.1) 0.18
Pitavastatina, n 19.1) 7(35) 3(10.3) 0.12
(%)
Tiempo de tratamiento con 72 [24-84] 54 [22-96] 60 [36-84] 0.92
estatinas (meses), mediana
[1QR], n (%)
Manifestaciones clinicas
Duracién de los sintomas 4[3-6] 3.5(2-8] 0.65
tras el diagnéstico (meses),
mediatDE
Mialgias, n (%) 10 (90.9) 11(55) 0(0) 0.04
Debilidad muscular 11 (100) 429 0(0) <0.01
d de 9(31.8) 0(0) 0(0) <0.01
inferiores proximales, n (%)
Debilidad cervical, n (%) 2(25) 0(0) 0(0) 0.05
Disfagia, n (%) 2(25) 0(0) 0(0) 0.05
de io
CK elevada, n (%) 11(100) 17 (85) 0(0) 0.54
CK (U1/L), mediana [RIC] 4276 [2294-9271) 494 [214-828] - <0.01
LDH (mg/dL), mediana [RIC], 466 [375-876] 216[194-314] <0.01
AST (mg/dL), mediana [RIC], 122 [88-272] 38 [27-66] <0.01
ALT (mg/dI), mediana [RIC], 160 [144-377] 41[27-56] <0.01
PCR (mg/dL), mediana [RIC] 0.8 [0.6-3.0] 0.2[0.2-0.6] <0.01
VSG (mm/1.2 hora), 27.0 [12-60] 18 [12-20] 0.09
mediana [RIC].
Niveles bajos de vitamina D, 9/9 (100) 12/16(75) 2(6.9) 0.26
n/N (%)
TSH elevada, n (%) 436) 3315) 0(0) 0.17
ias alelo HLA-
DRB1*11
HLA-DRB1*11 9(81.8) 5(25) 5172 0.0024
*11:01 8(72.7) 2(10) 3(10.3) 0.0004
*11:02 0(0) 1(5) 1(3.5) 0.73
*11:04 109.1) 2(10) 1(3.5) 0.90

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas, clinicas y pardmetros de laboratorio en pacientes
con MNMI anti-HMGCR, miotoxicidad por estatinas no inmunomediada y pacientes que
tomaban estatinas sin miotoxicidad (controles).

Resultados: Las caracteristicas demograficas, clinicas y las pruebas
de laboratorio fueron diferentes entre los pacientes con MNIM anti-
HMGCR y con miotoxicidad no inmunomediada (tabla 1). La fre-
cuencia del fenotipo HLA-DRB1*11 fue significativamente mayor en
los pacientes con MNIM anti-HMGCR en comparacién con los con-
troles (81,8% frente a 17,2%, respectivamente; p < 0,001; odds ratio-
OR [intervalo de confianza del 1C95% 21,6 [2,87-237,4]).
Sorprendentemente, se observé una mayor proporcién de portado-
res de HLA-DRB1*11 en los pacientes con MNIM anti-HMGCR en
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P con icidad P tes con MNIM anti- Pacientes con MNIM anti-
frente a controles HMGCR frente a controles | HMGCR frente a pacientes con
i icidad

P OR [95% IC] p OR [95% IC] p OR [95% IC]

HLA- 0.51 1.60 [0.31-8.21] 0.0001 21.6[2.87-237-4] 0.0024 13.5[1.73-153.21]
DRB1*11
*11:01 0.97 0.96 [0.07-9.33] 0.0001 23.1[3.03-199.5] 0.0004 24 [2.17-293.86]
*11:02 0.79 1.47[0.02-119.74] 0.90 0.83[0.03-21.8] 0.73 0.57 [0.02-15.06]
*11:04 0.35 3.11]0.15-189.95] 0.48 2.8 [0.15-49.1] 0.90 0.08 [0.07-11.2]
OR: odds ratio; IC: Intervalo de Confianza.

P309 Tabla 2. Diferencias genéticas de las frecuencias alélicas HLA-DRB1*11 entre pacientes con MNIM anti-HMGCR, pacientes con miotoxicidad por estatinas no inmunomediada y

controles.

comparacién con la miotoxicidad por estatinas no inmunomediada
(81,8% frente a 25%; p < 0,001; OR [IC95%] = 13,5 [1,73-153,21]). Esta
asociacién se debié principalmente al alelo HLA-DRB1*11:01. Los
pacientes con miotoxicidad no inmunomediada por estatinas y los
controles no mostraron diferencias entre los alelos HLA-DRB1*11
(tabla 2).

Conclusiones: El HLA-DRB1*11, en particular el alelo HLA-
DRB1*11:01, esta fuertemente asociado con la MNIM anti-HMGCR
mientras que esta asociacién no se observd en pacientes con mio-
toxicidad no inmunomediada por estatinas. El HLA-DRB1*11:01
podria ser (til como marcador genético especifico para identificar a
los pacientes con alto riesgo de MNIM anti-HMGCR.

P310. MANIFESTACIONES NO-CRITERIO: SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDO TRIPLE POSITIVO VS. NO TRIPLE POSITIVO
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Introduccién: Actualmente los criterios clasificatorios mas utiliza-
dos en el sindrome antifosfolipidico (SAF) son los de Sydney, com-
puestos por un dominio clinico (trombosis vascular o morbilidad
obstétrica) y uno analitico (anticuerpos anticardiolipinas, anti-
B2glicoproteina I y anticoagulante lGpico). Con el objetivo de clasifi-
car mejor a estos pacientes, ACR/EULAR en 2023 publicaron unos
nuevos criterios clasificatorios para el SAF. Estos afladen a los domi-
nios previos, otros criterios clinicos tales como manifestaciones
microvasculares, hematoldgicas o cardiacas, que previamente se
presentaban como manifestaciones “no criterio”.

Objetivos: Analizar si existen diferencias en la presencia de mani-
festaciones “no criterio” en pacientes con SAF triple positivo (SAF-
TP) comparado con los pacientes no triple positivo (SAF-nTP).
Comparar la presencia de manifestaciones cardiacas entre los
pacientes con SAF-TP y SAF-nTP.

Métodos: Estudio observacional transversal. Se incluyeron todos los
pacientes de un hospital de tercer nivel con diagnéstico de SAF con
cualquier manifestacion clinica recogida en los nuevos criterios cla-
sificatorios. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas y
analiticas.

Resultados: Se incluyeron 101 pacientes predominantemente muje-
res (n = 62, 61,4%) con una edad media de 53 afios (fig. 1). En cuanto
alas caracteristicas basales, el lupus eritematoso sistémico (LES) fue
mas frecuente entre los pacientes con SAF-TP de forma significativa
(p = 0,025). Clinicamente, 22 pacientes (21,8%) presentaban mani-
festaciones obstétricas, 66 (65,3%) manifestaciones trombdticas (25
[37,9%] arterial, 36 [54,5%] venosa y 5 [7,6%] arteriales y venosas) y 6
[5,9%] estaban catalogados como SAF catastréficos. Respecto a las
manifestaciones no criterio, dada su amplia heterogeneidad se
exponen resumidas en la Figura 2. Al analizar las diferencias en la
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presencia de manifestaciones “no criterio” entre los pacientes con
SAF-TP y SAF-nTP, las manifestaciones cardiacas fueron mas fre-
cuentes de forma significativa en los pacientes SAF-TP (p = 0,013),
destacando la presencia de valvulopatia (fig. 2). También compara-
mos la presencia de SAF catastréfico en relacion con la triple positi-
vidad, y se observé que tenia una tendencia mas frecuente en los
pacientes con SAF-TP (n = 5 [11,1%] vs. 1 [1,8%]), sin significacién
estadistica. En cuanto a las manifestaciones cardiacas, nos focaliza-
mos en las valvulopatias dada la escasa presencia de otras manifes-
taciones (fig. 2). De los 101 pacientes analizados, 23 (22,8%)
presentaban valvulopatia, siendo 15 [33,3%] SAF-TP en comparacién
a 8 [14,3%%] SAF-nTP (p = 0,023). La insuficiencia valvular fue mas
frecuente que la estenosis (n = 21 [20,8%] vs. 6 [5,9%], respectiva-
mente) y la valvula mitral la més afectada en ambos grupos (n =17
[16,8%]).

SAF-TP (n=45) | SAF-nTP (n=56) | p-valor

Edad (n + DS) 45+14,6 56 +16,2 0,166
Sexo f (%) 25 (55,6) 37 (66,1) 0,281
Fumador

Activo(%) 10 (22,2) 16 (28,6) 0,468

Exfumador (%) 19 (42,2) 14 (25) 0,067
Hipertensién arterial (%) 20 (44,4) 25 (44,6) 0,984
Diab mellitus (%) 7 (15,6) 8(14,3) 0,858
Dislipemia (%) 13 (28,9) 24 (42,9) 0,148
Trombofilia no SAF (%) 2(4,4) 4(7,1) 0,69
Sindrome de solapami (%) 14 (31,1) 18 (32,1) 0,012

LES 17 (37,8) 10 (17,9) 0,025

Sjégren 1(2,2) 0(0) 0,446

Otros** 0(0) 4(7,1) 0,126

Nota: SAF, Sindrome antifosfolipido. LES, Lupus Eritematoso Sistémico.
* Otros: enfermedad mixta del tejido conectivo, esclerosis sistémica, artritis reumatoide

FIGURA 1: Caracteristicas sociod dficas y clinicas de los p

SAF-TP (n=45) | SAF-nTP (n= 56) p-valor

Hematolégicas 17 (37,8) 13 (23,2) 0,111
Plaquetopenia (%) 14 (31,1) 10(17,9) 0,120
Anemia hemolitica autoinmunitaria (%) 6(13,3) 2(3,6) 0,134
Cardiacas 16 (35,6) 8(14,3) 0,013
Cardiopatia Isquémica (%) 2 (4,4) 1(1,8) 0,584
Miocardiopatia (%) 0(0) 1(1,8) 1,000
Valvulopatia (%) 15 (33,3) 8(14,3) 0,023
Estenosis (%) 3(6,6) 3(5,3) 1,000
Insuficiencia (%) 15 (33,3) 6(10,7) 0,005
Cuténeas 13 (28,9) 11 (19,6) 0,277
Raynaud (%) 11 (24,4) 9(16,1) 0,294
Livedo racemosa (%) 1(2,2) 1(1,8) 1,000
Vasculitis livedoide (%) 1(2,2) 1(1,8) 1,000

N 16gi 5(11,1) 2(3,6) 0,237
Hemorragia pulmonar (%) 3(6,7) 0(0) 0,085
Hipertension pulmonar (%) 2(4,4) 2(3,6) 1,000
Micr patia trombética (%) 5(11,1) 1(1,8) 0,110
Neuroldgicas (%) 9 (20) 13(23,2) 0,697

* Neuroldgicas: epilepsia, migrafia, deterioro cognitivo y lesiones en sustancia blanca

FIGURA 2: Manifestaciones clinicas no-criterio

Conclusiones: En nuestra cohorte, los pacientes con SAF-TP presen-
taron de forma significativa mas manifestaciones cardiacas, espe-
cialmente valvulopatias. En ambos grupos fue mas frecuente la
insuficiencia valvular que la estenosis y la vdlvula mitral la mas



50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

afectada. No vimos diferencias en el resto de las manifestaciones
“no criterio”. Ninguna manifestacién clinica fue mas frecuente en
los pacientes con SAF-nTP. Finalmente, observamos una mayor fre-
cuencia de LES en los pacientes con SAF-TP, sin embargo, se realizé
un subanadlisis de la presencia de valvulopatia segiin TP y codiagnds-
tico de LES, y no se objetivé mas pacientes con valvulopatia en SAF
secundario a LES.

P311. NINTEDANIB EN LA FIBROSIS PULMONAR PROGRESIVA.
COMPARACION DE SUBGRUPOS EN LA PRACTICA CLINICA.
EXPERIENCIA DE NEUMOLOGOS Y REUMATOLOGOS
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Introduccion: Nintedanib (NINTE) ha sido aprobado para el trata-
miento de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), la enfermedad pul-
monar intersticial fibrosante (EPI) asociada a enfermedad
autoinmune (EPI-EA) y la EPI fibrosante progresiva de cualquier
etiologia. En los ensayos con nintedanib, su eficacia fue uniforme en
todos estos subgrupos.

Objetivos: Los objetivos de nuestro trabajo fueron comparar la efi-
cacia y seguridad de NINTE entre pacientes con EPI-EA y pacientes
con afectacion pulmonar fibrosante sin EA, en la practica clinica
habitual.

Métodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles transversal,
retrospectivo y multicéntrico. Se incluyé un total de 108 pacientes
diagnosticados de fibrosis pulmonar tratados con NINTE. 67 sujetos
eran casos de EPI-EA y 41 eran controles sin EPI-EA. Las variables
continuas se compararon mediante la prueba t de Student o la
prueba U de Mann Whitney y las variables categéricas mediante la
prueba de chi-cuadrado o test exacto de Fisher. Se consider6 signi-
ficativo un valor p < 0,05.

Resultados: Entre el grupo de EPI-EA y no EPI-EA, 58% y 32% eran
mujeres (p = 0,01). La distribucién de las diferentes enfermedades
pulmonares y autoinmunes se muestran en la figura. La edad en el
momento de la administracién de NINTE fue de 63,7 (56,4-71,2) y
72,4 (66-78,4) afios, respectivamente (p < 0,001) (tabla 1). La
mediana de tiempo desde el diagnéstico de EPI hasta el inicio de
NINTE fue de 3,6 (1,6-5,9) y 2,3 (1-4) afios (p = 0,04). 24 pacientes
tenian antecedentes de exposicién laboral (9% y 44%, p < 0,001)
(tabla). La presencia de enfisema basal en la tomografia computari-
zada de alta resolucién (TCAR) fue mas frecuente en el grupo control
(p = 0,03), mientras que el vidrio deslustrado fue mas frecuente en
los casos (p = 0,02). Los patrones de panal y reticulacién fueron
similares en ambos grupos. Los pacientes con EPI-EA presentaban
niveles mas elevados de VSG (p < 0,001) y PCR (p < 0,001) antes del
inicio de NINTE. En el momento de iniciar NINTE, la FVCY% predicha
media fue de 71,9 y 75,1; y la DLCO% predicha media fue de 45,8 y
41,4 respectivamente. Las pruebas de funcién pulmonar se mantu-
vieron estables a lo largo de los primeros 12 meses en EPI-EA y no
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EPI-EA (FVC% 71,0 y 80%; DLCO% 47 y 37,9), las imagenes disponibles
de TCAR de térax mejoraron/se estabilizaron en el 74% y 78% de los
pacientes en el grupo de casos y de controles respectivamente. En
ambos grupos, los acontecimientos adversos, las exacerbaciones
agudas de EPI y la tasa de interrupcién fueron similares. Durante
una mediana de seguimiento de 15 (8,6-29,5) meses, 24 pacientes
abandonaron NINTE debido a acontecimientos adversos gastrointes-
tinales y 30 sujetos necesitaron una reduccién de la dosis (150 mg

diarios).

Caracteristicas clinicas, analiticas, radioldgicas y funcionales de 108 pacientes

tratados con NINTE

EPI-EA (n 67)

no EPI-EA (n41) p

Mujeres 39 (58%) 13 (32%) 0,01
Edad al inicio del NINTE 63,7 (56,4-71,2) 72,4 (66-78,4) <0,001
Duracién EPI (afios) 3,6 (1,6-5,9) 2,3 (1-4) 0,04
Fumador o exfumador 34 (50,7%) 23 (63,3%) NS
Exposicion laboral 6 (9%) 18 (43,9%) < 0,001
Niveles VSG, mm 14 (9-29,3) 10 (6-17) < 0,001
Niveles PCR, mg/1 0,99 (0,4-3,7) 0,2 (0,2-0,4) < 0,001
Patrén NIU 22 (33%) 14 (34,1) NS
Enfisema en TCAR 11 (16,4%) 14 (34,1%) 0,03
Vidrio deslustrado en TCAR 40 (59,7%) 15 (36,6%) 0,02
Panal en TCAR 30 (44%) 16 (39%) NS
Reticulacién en TCAR 54 (80,6) 37 (90,2%) NS
FVC% predicha al inicio 71,9 75,1 NS
DLCO% predicha al inicio 45,8 414 NS

u Esclerosis sistémica

B Artritis Reumatoide

= Sindrome antisintetasa

BEITC

Sindorme de Sjogren

NLES

= Sarcoidosis

uGPA

= FPI

= Neumonitis por hipersensibilidad

fibrética
uNIU con enfisema
EPID inclasificable fibrética

= EPID familiar fibrotica

Distribucion de las diferentes enfermedades pulmonares y autoinmunes tratadas
con nintedanib.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas y radiol6gicas basales entre
EPI-EA y no EPI-EA fueron diferentes, mientras que las pruebas de
funcién respiratoria fueron similares. Durante el seguimiento, la
FVC%, la DLCO% y las imagenes de TCAR se estabilizaron en ambos
grupos. Por lo tanto, concluimos que NINTE puede ser eficaz tanto
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para la EPI-EA como para la no EPI-EA, aunque se necesitaria un
mayor tiempo de seguimiento para ver la eficacia real del farmaco.

P312. AFECCION PULMONAR PRIMARIA EN LA ARTRITIS
REUMATOIDE DE INICIO

Marti Aguilar i Coll', Javier Narvaez', Alejandro Robles Pérez?,
Patricio Luburich?, Vanessa Vicens?, Guadalupe Bermudo?,
Santiago Bolivar?, Pol Maymd', Judith Palacios’, Montserrat Roig’,
Laia de Daniel', Maria Molina Molina? y Joan Miquel Nolla’

IServicio de Reumatologia; ?Unidad Funcional de Intersticio Pulmonar.
Servicio de Neumologia; 3Servicio de Radiologia. Hospital Universitario
de Bellvitge. Barcelona.

Introduccién: Debido a la amplia variabilidad en los estudios que
han investigado esta cuestion, actualmente no se puede establecer
de forma fiable cual es la prevalencia e incidencia de la enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID) asociada a la artritis reumatoide
(AR). La informacién epidemiolégica resulta fundamental para
medir la importancia sociosanitaria de las enfermedades y contri-
buir a una correcta planificacioén sanitaria.

Objetivos: Determinar la frecuencia e incidencia del compromiso
pulmonar primario en la AR de reciente comienzo, incluyendo la
EPID.

Meétodos: Se realiz6 un estudio prospectivo en una cohorte de
pacientes con AR de inicio (criterios ACR 1987 o ACR/EULAR 2010),
diagnosticados entre 2003 y 2023. En la primera visita se les inte-
rrogo acerca de la presencia de sintomas respiratorios, se les aus-
culté en busca de crepitantes secos tipo velcro, y se les realizé una
Rx térax y pruebas funcionales respiratorias (PFR) con espirometria
y DLCO. Se completé el estudio con una tomografia computarizada
tordcica de alta resolucién (TCAR) en caso de sintomas, crepitantes
o alteraciones en la Rx/PFR. En los pacientes sin alteraciones inicia-
les, el cribado se repiti6 entre el segundo y quinto afio de evolucién.
Se calculf la frecuencia, incidencia acumulada (IA) a los 3 y 5 afios,
y la densidad de incidencia (DI) para las diferentes manifestaciones
respiratorias detectadas.

Resultados: Se incluyeron 187 pacientes con AR y un tiempo de evo-
lucién de los sintomas < 12 meses. En la tabla 1 se presentan los
datos de incidencia y en la tabla 2 los datos de frecuencia. La IA de
EPID a los 3 afios fue del 5,4% (1C95% 2,5-10,0) y a los 5 afios del 8,2%
(4,5-13,7), con una DI de 14,9 casos por 1.000 personas-afio (9,7-
22,0). Su frecuencia fue del 21,4%, tras una media de 10,2 afios de
seguimiento por paciente. En el 17,5% de los casos, la EPID precedié
en meses o afios a las manifestaciones articulares, y en el 32,5%
coincidié con el inicio de la AR. En un 20% de los pacientes la EPID
era asintomatica o paucisintomatica en el momento de su diagnés-
tico. El patrén de NINE fue algo mas frecuente que el de NIU, y el
82,5% evolucionaron a patrones fibrosantes (NINEf y NIU). La inci-
dencia de la bronquiolitis folicular, con unalAde 3,4y 5,5alos3y
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5 afios, respectivamente, y una DI de 7,6 casos por 1.000 personas-
afio, asi como su frecuencia (8,6%), resultaron ser significativamente
mas bajas en comparacién con las de la EPID. Las bronquiectasias no
traccionales fueron la manifestacién mas frecuentemente docu-
mentada, con una DI de 21,5 casos por 1.000 personas-afio y una
frecuencia del 23%. Otras complicaciones incluyeron nédulos pul-
monares reumatoides (5,3%), enfermedad pleural (3,7%), Interstitial
Lung Abnormalities o ILA (4,8%) y la bronquiolitis obliterante (1,1%).
La enfermedad pleural también precedié en algunos casos a la cli-
nica articular.

Tabla 2. Fr ia de los distintc btipos de afectacion pull primaria en AR de inicio
Frecuencia | Sintomatica | Subclinica
Tamaiio muestral, n (%) 187 (100)
Cualquier afectacion pleuropulmonar, n (%) 81 (43,3) 54 (66,7) 27 (33,3)
Bronquiectasias/bronquiolectasias (no traccionales), n (%) 43 (23,0 27 (62,8) 16 (37,2)
Enfermedad pulmonar intersticial difusa, n (%) 40 (21,4) 32 (80,0) 8 (20,0
Bronquiolitis folicular, n (%) 16 (8,6) 12 (75,0) 4(25,0)
Nodulosis reumatoide pulmonar, n (%) 10 (5,3) 7(70,0) 3(30,0)
Enfermedad pleural, n (%) 7(3,7) 7 (100) 0(0)
Anomalias pulmonares intersticiales (ILA), n (%) 9(4,8) 2(22,2) 7(77,8)
Bronquiolitis obliterante, n (%) 2(1,1) 2 (100) 0(0)

Conclusiones: La frecuencia de EPID-AR en nuestro estudio fue del
21,4%. La IA fue del 5,4% a los 3 afios y del 8,2% a los 5 afios, con una
DI de 14,9 casos por 1.000 persona-afio. Aunque se ha especulado
que en la AR el compromiso de la via aérea podria ser mas frecuente
que el intersticial, la frecuencia de bronquiolitis fue menor que la de
EPID. Algunas manifestaciones pulmonares, como la EPID y la enfer-
medad pleural, pueden ser la forma de presentacién de la AR (enfer-
medad reumatoide de inicio extraarticular).

P313. REAL-WORLD EVALUATION OF JANUS KINASE INHIBITORS
IN RHEUMATOID ARTHRITIS: TREATMENT SURVIVAL AND RISK
FACTORS FOR DISCONTINUATION

Mbnica Giselle Kafati Sarmiento, Marta Novella-Navarro,
Chamaida Plasencia, Natalia Lépez-Juanez, Irene Monjo,

Diana Peiteado, Alejandro Villalba, Laura Nufio, Maria Sanz-Jardén
and Alejandro Balsa

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduction: Janus kinase inhibitors (JAKi) are a new type of med-
ication for rheumatoid arthritis (RA), acting as targeted synthetic
DMARDs (tsDMARD), blocking JAKs. Scarce real-world JAKi data
exists, often prescribed after multiple bDMARD failures in practice,
differing from controlled trials.

Objectives: To assess the survival of JAKi in RA patients and to iden-
tify associated risk factors for treatment discontinuation. Secondary

Tabla 1. Incidencia de los distintos sublipos de afectacion pulmonar primaria en AR de inicio
Incidencia acumulada (IA)
A los 3 afios A los 5 affos i ~
Pacientes en| Casos 1A Pacientes en| Casos 1A Tiempo de niesgo | Casos nuevos al final Densidad de incidencia
nesgo (n) |nuevos (n)] % (IC 95%) nesgo (n) | nuevos (n)| % (IC 95%) | global (personas-afio)| del seguimiento (n) | casos por 1000 personas-afio (IC 95%)
Primer episodio de afect. pleuropulmonar (cualquier tipo) 160 27 16,9 (11,4-23.6) 153 33 21,6(15,3-28.9) 13992 58 41,5 (31,5-53,6)
Bronquiectasiasibronquiolectasias (no fraccionales) 170 15 88(5014.1) 161 16 9.9 (5,8-15,6) 16295 B 21,5(15,0-29.9)
Enfermedad pulmonar intersticial difusa 166 9 54(2,5-10,0) 158 13 82 (45137) 16747 5 14,9 (9,7-22.0)
Bronquioltis folicular 174 6 34(1374) 165 g 55(2,510,1) 18323 14 7.6 (4,2-12,8)
Nodulosis reumatoide pulmonar 175 4 23(0657) 166 5 3,0(1,06,9) 1837 7 9 4.9(22:9,3)
Enfermedad pleural 174 1 0,6 (0,02-3,2) 165 2 1,2(0,14.3) 1904,7 8 42(1883)
Anomalias pulmonares intersticiales (ILA) 17 3 1,7(0,4-49) 165 4 24 (0,7-6,1) 18655 i 38(151.7)
Bronquiolitis obliterante 176 2 1,1(0,1-40) 166 2 1,2(0,1-4,3) 18780 2 1,1(0,1-3,8)
P312 Figura 1
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objectives included analyzing differences in causes of JAKi discon-
tinuation, mainly due to inefficacy and adverse events during treat-
ment.

Methods: Data from an observational cohort of RA patients initiat-
ing JAKi treatment between 2018 and 2022, with at least a 1-year
follow-up were analyzed. Information, encompassing demograph-
ics, clinical details, and laboratory data, was sourced from the
RA-Paz database. Disease activity was tracked using DAS28. Patients
were classified into two groups according to whether they contin-
ued or discontinued treatment, with recorded reasons for discontin-
uation. Differences were examined using survival analysis with
Kaplan-Meier plots and Cox proportional hazard models.

Table 1

Patients who
discontinued

Inefficacy (n = 20)
Adverse events (N = 13):

treatment Infections (4 [herpes zoster, respiratory infection and folliculitis])
(N = 43) Gastrointestinal complications (2)
Headache and dizziness (2)
Aphthous ulcers (1)
Allergic skin reaction (1)
Reticular livedo (1)
Weight gain (1)
Hematological complications (1).
High CVR (n = 2)
Loss of follow up (n = 4)
Others (n = 4)
Table 2
Persistence
Treatment Inefficacy Adverse Event
Variables (n=62) (n=20) (n=13)
Sex (female) n (%) 54 (87.1) 17 (85.0) 12 (92.3)
Current Age 58.6 (9.3) 51.5(13.2) 59.0 (15.1)
Age at diagnosis 41.6 (11.0) 36.9 (11.2) 41.6 (15.4)
Age at JAKi initiation 58.6 (9.4) 51.4(13.2) 53.6 (16.9)
Comorbidities* 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2)
Hypertension 19 (30.0) 2 (10.5) 4(30.8)
Diabetes mellitus 11 (17.7) 3(15.0) 0(0.0)
Dyslipidaemia 31(50.0) 9 (45.5) 6 (46.2)
Heart failure 1(1.6) 0(0.0) 0(0.0)
Ischaemic cardiopathy 3(4.8) 1(5.0) 0(0.0)
ETEV 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
At least 1 CVRF 50 (80.6) 14 (70.0) 7(53.8)
>2 CVRF 13 (20.9) 8(40.0) 5(38.5)
JAKi
Tofacitinib 13 (21.0) 9 (45.0) 6(46.2)
Baricitinib 24 (38.7) 9 (45.0) 5(38.5)
Upadacitinib 21(33.9) 1(5.0) 1(7.7)
Filgotinib 4(6.5) 1(5.0) 1(7.7)
Time under JAKi treatment 26.6 (19.7-51.0) 11.5 (7-21.5) 6 (1-14)
(months)*
Number of previous bDMARD
Naive 13 (21.0) 2(10.0) 4(30.8)
> 2bDMARD (D2Tpatients) 25 (40.3) 1(5.0) 2(15.4)
Monotherapy 16 (25.8) 4(20.0) 4(30.8)
Remission at 6 months of {JAK 26 (41.9) 4(20.0) 4(30.8)
LDA at 6 months of iJAK 40 (64.5) 8(40.0) 6(46.2)
DAS28 at JAKi intiation 4.2(1.2) 4 (1.4) 4.5 (1.1)
HAQ at JAKi initiation 6.5 (2.0-12.0) .5 (5.0-14-0) 9.0 (2.5-14.5)
DAS28 6 months 2.9 (1.1) .8(1.3) 2.9 (1.5)
HAQ 6 months 5.5(0.3-13) .5 (6.5-12.0)  8.5(3.5-9.7)
DeltaDAS28 1.5 (0.9) .1(0.6) 1.6 (0.8)

Quantitative variables are presented as mean (standard deviation), except for those
marked with (*) which are shown as median (range).

Results: Among 105 RA patients on JAKi, 43 (41%) discontinued treat-
ment, mainly due to inefficacy (19%) and adverse events (12.4%)
(table 1). Table 2 details patient characteristics by treatment discon-
tinuation. Regarding differences between those who discontinued
treatment due to inefficacy or AEs, JAKi survival was shorter in
patients with AEs (7.5 months) than in patients with inefficacy
(12.0 months) (p < 0.01), with no significant differences in baseline
characteristics between these groups. No significant differences were
observed between discontinuation due to AEs and persistence on
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treatment, except for higher cardiovascular risk factors (53.8%,
p = 0.03) in the former group. Comparing patients discontinuing treat-
ment due to inefficacy with persistently treated patients revealed sig-
nificant differences in current age (51.5 £+ 13.2 vs. 58.6 £ 9.3 years,
p =0.02), DAS28 at 6 months (3.8 £ 1.3 vs. 2.9 + 1.1, p < 0.01), and age
at JAKi therapy start (51.4 + 13.2 vs. 58.6 £ 9.4 years, p = 0.02). The
discontinuation group showed a younger current age, younger JAKi
initiation age, and higher DAS28 at 6 months. Survival analysis found
no differences between naive and non-naive patients (p = 0.26) or
monotherapy and combined therapy (p = 0.31). However, in patients
with > 2 b/tsDMARD, JAKi survival was higher (p = 0.02). Cox analysis
revealed achieving low disease activity/remission within the first
6 months increased treatment survival odds threefold [HR = 2.98,
95%CI (1.17-7.53)], while using JAKi after failing > 2 bDMARDs
increased odds by 13 times [HR = 13.04; 95%CI (1.74-99.88)].
Conclusions: In our cohort, the discontinuation rate JAKi was 41%,
primarily associated with inefficacy. Achieving a better DAS28 at
6 months of starting a JAKi is an independent risk factor for drug
persistence over time. Additionally, as > 3"-line treatment, these
drugs exhibit enhanced survival rates.

P314. COMPARACION DE SCORE Y SCORE2 EN LA ESTIMACION
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE: ESTUDIO TRANSVERSAL QUE INCLUYE ECOGRAFIA
CAROTIDEA

Cristina Campos Fernandez'?, Jorge Juan Fragio Gil'?,
Roxana Gonzalez Mazario'?, Pablo Martinez Calabuig'?
y José Andrés Roman Ivorra??

1Servicio de Reumatologia y Metabolismo Oseo. Hospital General
Universitario de Valencia. *Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitari i Politécnic La Fe. Valencia. *Escuela de Doctorado.
Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Mdrtir. Valencia.

Introduccién: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto-
inmune crénica caracterizada por inflamacién de las articulaciones
y destruccién del cartilago. Ademas del impacto en el sistema mus-
culoesquelético, la AR ha sido reconocida como una enfermedad
sistémica asociada con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
Las estrategias actuales de deteccién y manejo del riesgo CV (RCV),
subestiman el RCV real en AR. Una adecuada estratificacién del RCV
tiene especial relevancia en la AR para identificar a los pacientes con
riesgo de enfermedad CV (ECV).

Objetivos: Evaluar el perfil de riesgo cardiovascular en pacientes
con AR mediante evaluacién de los factores de riesgo de ECV tradi-
cionales, los hallazgos ecograficos carotideos y la estimacién del
riesgo mediante SCORE y SCORE2.

Métodos: Se realiz6 un estudio transversal que incluyé pacientes
adultos con AR de moderada a grave que habian iniciado trata-
miento con inhibidores de JAK o anti-TNF. Se evaluaron los factores
de riesgo tradicionales, edad, sexo, tabaquismo, hipertensién, disli-
pemia, diabetes. Para estimar el RCV global en esta poblacién se
utilizaron sistemas de puntuacién ampliamente utilizados, como la
Evaluacién Sistemadtica de Riesgo Coronario (SCORE) y su versiéon
actualizada, SCORE2. Ademas, se realizaron examenes de ultraso-
nido carotideo para investigar la aterosclerosis subclinica en pacien-
tes con AR. Se obtuvieron mediciones del espesor intima-media
(GIM) carotideo como marcador del dafio vascular temprano. Se
document6 la presencia de placas ateroscleréticas, sello distintivo
de la enfermedad vascular avanzada. Este estudio se realizé desde
septiembre de 2022 hasta abril de 2023. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica y el analisis estadistico se realizé con el software
R (version 3.6.1).

Resultados: Se incluyeron en el estudio 122 pacientes. Se observd
una alta prevalencia de factores de riesgo de ECV. Los valores medios
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de SCORE y SCORE2 indicaron un riesgo estimado de moderado a
alto a 10 afios de eventos fatales de ECV en esta poblacién (SCORE
medio: 2,77%, SCORE2 medio: 4,07%). Las mediciones ecograficas
carotideas revelaron un aumento del GIM medio en pacientes con
AR (GIMc medio de carétida derecha: 0,64 [0,12]; GIMc medio de
car6tida izquierda 0,69 [0,11]. Una proporcién sustancial de pacien-
tes (34,1%) presentaba placas aterosclerdticas. El coeficiente de
correlacién de concordancia entre SCORE y SCORE2 demostrd una
relacién positiva moderada significativa (estimacién 0,32 [0,19-0,43]
1C95%). Se calcularon curvas ROC para SCORE y SCORE2 con res-
pecto a su capacidad predictiva de placas, mostrando una diferencia
significativa entre ellos (p < 0,001) indicando una capacidad predic-
tiva superior de SCORE2. Se utiliz6 un modelo de regresion lineal,
ajustado por factores de confusién, para evaluar la relacién entre
SCORE y SCORE2 con el GIM. Tanto SCORE (estimacién 1,41 p = 0,02,
R2 = 0,045) como SCORE2 (estimacién 1,55 p < 0,01, R2 =0,015) se
asociaron positivamente con el GIM.

Conclusiones: Se encontré que la relacién entre SCORE y SCORE2 era
satisfactoria, lo que indica su idoneidad para predecir el desarrollo de
placa. Sin embargo, la capacidad predictiva de ambas puntuaciones
puede mejorarse ain mas incorporando factores de multiplicacién.
Ademas, tanto SCORE como SCORE2 se asociaron positivamente con
el GIM, pero SCORE2 demostré una mayor capacidad predictiva en
este sentido. Ademas, el SCORE2 explic6 una mayor proporcién de la
variacion del GIM en comparacién con el SCORE

P315. LA FRAGILIDAD SE ASOCIA CON LA ACTIVIDAD
DE LA ENFERMEDAD Y LA REMISION EN UNA COHORTE
DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Anna Pamies Corts’, Katerine Lopez Gloria',
Mariela Uyaguari Morocho!, Nuria Lluis Isern?, Esther Sauras Colén?
y Carlos Tomds Roura’

ISeccion de Reumatologia. Hospital Verge de la Cinta. Tortosa.
2Enfermeria de Reumatologia. Hospital Verge de la Cinta. Tortosa.
3Unidad de Apoyo a la Investigacion. Hospital Verge de la Cinta.
Tortosa.

Objetivos: Analizar como influyen en la actividad de la enfermedad
y en conseguir la remision, la edad y la fragilidad en una cohorte de
pacientes con AR.

Métodos: Estudio transversal realizado con la evaluacién en una
vista presencial de pacientes con AR de la Seccion de Reumatologia
del Hospital de Tortosa durante 2023. Se han recogido variables
demograficas, clinicas y de laboratorio de la enfermedad. Se incluian
en el estudio pacientes estables, sin modificaciones de tratamiento
en 6 meses. Se ha medido la actividad por DAS y SDAL Se ha eva-
luado la remisién por SDAL Para evaluar la fragilidad se ha utilizado
la escala FRAIL. Se ha utilizado el coeficiente de correlacién de
Spearman (p) para determinar la correlacién y el test U de Mann-
Whitney para analizar las diferencias entre grupos. Para evaluar la
asociacion de las variables con la actividad de la enfermedad, se ha
realizado un modelo de regresién logistica univariante. Posterior-
mente, aquellas variables estadisticamente significativas se han
introducido en un modelo de regresioén logistica multivariante y se
ha estimado el odds ratio (OR) y el intervalo de confianza al 95% para
cada una de ellas. Todos los analisis se han llevado a cabo mediante
el software IBM SPSS Statistics 21.0 y se han considerado estadisti-
camente significativos aquellos valores de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes con AR (68,4% mujeres) con
una edad media de 64,5 afios ( 13,1), un 47,5% de los pacientes se
encontraban en remisién por SDAI, un 35% con baja actividad, un
17,5% con moderada actividad y ninguno presentaba alta actividad.
Un 80,7% seguia tratamiento con FAMEs y un 47,4% con inmunosu-
presores selectivos (ISS). Ademas, 12 pacientes presentaban fragili-
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dad y 12 prefragilidad, lo que corresponde al 21% en ambos casos. La
fragilidad medida por la escala FRAIL se correlaciond positivamente
de forma significativa con la actividad de la enfermedad medida por
DAS28-VSG (p = 0,694; p < 0,001), por DAS28-PCR (p = 0,728; p
<0,001)y por SDAI (p = 0,757, p < 0,001) (fig. 1). No se detect6 corre-
lacién entre la fragilidad y la edad en esta cohorte de pacientes con
AR (p =0,191; p = 0,156). El andlisis de diferencias entre los grupos
de pacientes con y sin remisién valorado por SDAI mostré que la
puntuacién mediana de la escala FRAIL era significativamente
mayor en el grupo de pacientes que no presentaban remisién que en
aquellos que si presentaban remisién (2,0 vs. 0,0; p < 0,001) (fig. 2).
En el modelo de regresion logistica multivariante, el tratamiento
con ISS (OR 0,20 [0,05-0,91]; p = 0,037) y la escala FRAIL (OR 0,20
[0,08-0,49]; p < 0,001) se asociaron como factores protectores de
forma significativa a la remisién valorada por SDAI (tabla). Es decir,
aquellos pacientes que reciben tratamiento con ISS y obtienen una
mayor puntuacién en la escala FRAIL es mas probable que no pre-
senten remision.

Figura 1. A) Correlacion entre la escala FRAIL y SDAI, B) correlacion entre la escala FRAIL y el
DAS 28-PCR, C) Correlacién entre |a escala FRAIL y el DAS28-VSG.
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Figura 2. Diferencias en la escala FRAIL entre pacientes con y sin remision valorada por SDAI.

FRAIL scale

SDAI_recod

Tabla 1. Modelo de regresion logistica para remisién/no remisioén valorado por SDAI

Modelo univariante Modelo multivariante

OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Sexo
Hombre 2,26 (0,72-7,08) 0,162
Mujer 1
Edad 0,97 (0,93-1,01) 0,169
ISS
Si 0,33 (0,11-0,99) 0,047 0,20 (0,05-0,91) 0,037
No 1 1
FAMEs
Si 2,91 (0,68-12,37) 0,148
No 1
N¢ Farmacos activos 0,78 (0,65-0,94) 0,008
Polifarmacia
Si(25) 0,53 (0,17-1,61) 0,263
No (< 5) 1
FRAIL scale 0,21 (0,09-0,50) < 0,001 0,20 (0,08-0,49) <0,001
HAQ 0,11 (0,03-0,36) < 0,001

*Variables incluidas en el modelo multivariante: ISS, N® Firmacos activos, Frail scale y
HAQ.

Conclusiones: La prevalencia de prefragilidad y fragilidad en nues-
tra cohorte es elevada, mas del 40%. La fragilidad se asocia con 1) la
actividad de la enfermedad y con 2) no alcanzar la remision. La fra-
gilidad no se ha correlacionado con la edad en nuestra cohorte. Rea-
lizar una valoracion sistematica de la fragilidad podria ser ttil en los
pacientes con AR.

Agradecimiento: financiado con una beca de la Societat Catalana de
Reumatologia.
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Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto-
inmune sistémica crénica, asociada con mayor riesgo de enferme-
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dad cardiovascular (ECV) en comparacion con la poblacién general,
independientemente de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
tradicionales. El tratamiento de la AR incluye inhibidores de JAK
(iJAK). Algunos estudios sugieren mayor riesgo de eventos cardio-
vasculares mayores en pacientes tratados con iJAK en comparacién
con tratados con anti-TNFa. La Agencia Europea de Medicamentos
(EMA) ha evaluado el impacto de estos problemas de seguridad en
el balance riesgo/beneficio de los iJAK, emitiendo recomendaciones
sobre su uso.

Objetivos: Comparar el RCV en pacientes con AR tratados con
iJAK y anti-TNF«a, mediante evaluacién de FRCV clasicos, estima-
cién de riesgo con SCORE y SCORE 2, y realizacién de ecografia
carotidea.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal, unicéntrico, inclu-
yendo pacientes con AR tratados con iJAK y anti-TNF. Se evaluaron
FRCV como tabaquismo, hipertension (HTA), dislipemia (DL) y dia-
betes mellitus (DM). Se estimé el RCV utilizando las herramientas
SCORE y SCORE2, y se realizaron ecografias carotideas para medir el
grosor de la intima-media (GIM) y documentar la presencia de pla-
cas ateroescleréticas. Este estudio se realizé desde septiembre de
2022 hasta abril de 2023. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del hospital. El anlisis estadistico se realizé con el software R
(versién 3.6.1).

Resultados: Se incluyeron 122 pacientes con AR (61 tratados con
iJAK; 61 con anti-TNFa), cuyas caracteristicas basales se muestran
en la tabla. No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el RCV entre los grupos tratados con iJAK y anti-TNFe, ni
en estimacion de SCORE y SCORE2, aumento del GIM, presencia de
placas ni FRCV clasicos. EI SCORE tendié a infravalorar el RCV en
ambos grupos en comparacién con SCORE2. La combinacién de
SCORE y ecografia carotidea aument6 la deteccién de pacientes de
alto riesgo, pero no se observo este aumento al usar SCORE2 y eco-
grafia. Respecto a la concordancia entre SCORE y SCORE2 se observa
que SCORE infravalora el RCV en ambos grupos (en el 83,7% de casos
tratados con iJAK no coincide la magnitud del RCV otorgada por
ambas herramientas y para antiTNF es del 70,5%). En cuanto a la
concordancia con la ecografia carotidea, el SCORE infravalora un
27,9% del total de casos mientras que el SCORE2 ninguno. Usando
SCORE y ecografia, aumenta la detecciéon de pacientes con alto
riesgo (pasando del 8,2% al 28,6% para los tratados con iJAK y del
11,5% al 33,3% para anti-TNFa); pero usando SCORE2 y ecografia no
se aumenta la deteccion de casos de alto riesgo respecto al uso de
SCORE2.

Caracteristicas basales

Total pacientes Pacientes Pacientes
(n=122) con iJAK con anti-TNFa
Edad-afios (DE) 56,01 (10,84) 57,38 (10,23) 54,64 (11,34)
Sexo femenino-total (%) 103 (84,4) 55(90,2) 48 (78,7)
IMC-valor (DE) 27,58 (5,21) 27,78 (5,38) 27,38 (5,08)
Habito tabaquico (%)
Fumador activo 31(25,4) 12 (19,7) 19 (31,1)
Comorbilidades (%)
HTA 41 (33,6) 21(34/4) 20(32,8)
DL 52 (42,6) 28 (45,9) 24 (39,3)
DM 13 (10,7) 8(13,1) 5(8,2)

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en el
RCV entre pacientes tratados con iJAK y anti-TNFa. No se encontra-
ron diferencias en la estimacién de SCORE y SCORE2, aumento del
GIM, presencia de placas ni FRCV clasicos. SCORE2 mostré un poder
predictivo superior en comparacién con SCORE, especialmente
cuando se combiné con ecografia carotidea. No se registraron even-
tos cardiovasculares mayores. A pesar de estos hallazgos, es esencial
seguir las recomendaciones de uso de iJAK y ser meticulosos en la
valoracién del RCV en pacientes con AR.
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P317. FACTORES PREDICTIVOS DE SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO
CON INHIBIDOR DE QUINASA JANUS EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE
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Introduccidn y objetivos: La seguridad de los inhibidores de qui-
nasa Janus (JAK) en el tratamiento de la artritis reumatoide (AR) ha
ganado atencién debido a reacciones adversas observadas posco-
mercializacién. El estudio se centra en la identificacién de factores
predictivos, de riesgo y de proteccién, para la aparicién de reac-
ciones adversas asociadas al tratamiento con tofacitinib, baricitinib,
upadacitinib y filgotinib, en pacientes con AR.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional realizado en un hos-
pital universitario. Se incluyeron pacientes adultos con AR en trata-
miento con inhibidor de JAK no selectivo (tofacitinib o baricitinib) o
inhibidor de JAK selectivo (upadacitinib o filgotinib), entre septiem-
bre de 2017 y enero de 2024. Mediante analisis de regresion logis-
tica se identificaron factores predictivos de reaccién adversa a
inhibidor de JAK. Las variables evaluadas comprendieron: edad,
sexo, seropositividad [factor reumatoide (FR) y/o antipéptido citru-
linado ciclico (anti-CCP)], afios de evolucién de la AR, uso concomi-
tante de glucocorticoides (GC), uso concomitante de farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad sintéticos conven-
cionales (FAMEsc), obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo I (DM2). Las variables estadisticamente significativas (p < 0,05)
o al borde de la significancia (p < 0,1 y > 0,05) en el andlisis bivariado
fueron incluidas en el anélisis multivariado. Los analisis se llevaron
a cabo mediante el programa estadistico Stata, versién 12.
Resultados: Se incluyeron 223 pacientes, el 28,7% present6 reaccion
adversa a inhibidor de JAK. Como factores predictivos de riesgo, se
identificaron: el tratamiento con inhibidor de JAK no selectivo (OR
ajustado: 4,03; 1C95%: 1,15-14,10; p = 0,029; tabla) y una mayor edad
(OR ajustado: 1,03; 1C95%: 1,00-1,05; p = 0,036; tabla). No se identi-
ficaron como factores predictivos, ni de riego ni de protecciéon: el
sexo femenino, la seropositividad para la AR, los afios de evolucion
de la AR, el uso concomitante de GC, el uso concomitante de FAMEsc,
la obesidad, la hipertension arterial, la DM2 (tabla).

Anadlisis de regresion logistica para factores predictivos de reaccién adversa a
inhibidor de JAK

Andlisis bivariado Andlisis multivariado

OR ajustado
[1C95%] p

1,88[0,76-4,66] 0,174
1,03 [1,00-1,05] 0,036
4,03 [1,15-14,10] 0,029

Variables OR [IC95%] p

2,86 [1,25-6,58] 0,013
1,03 [1,01-1,06] 0,017
4,16 [1,21-14,24] 0,023

DM2 (presencia)

Edad (afios)

Inhibidor de JAK

(no selectivo)

Obesidad (presencia)
Hipertension arterial
(presencia)

Sexo (femenino)
Seropositividad para la AR
(FR y/o anti-CCP)

GC concomitante (uso) 0,84 [0,47-1,52] 0,571
Evolucion de la AR (afios) 1,00[0,97-1,03] 0,952
FAMEsc concomitante (uso) 1,01 [0,52-1,94] 0,982

1,7410,90-3,33] 0,098
0,66 [0,37-1,19] 0,164

1,57 [0,77-3,21] 0,218

1,63 [0,63-4,23] 0,310
0,86 [0,61-1,21] 0,383

Conclusiones: El tratamiento con inhibidor de JAK no selectivo y
una mayor edad, se identificaron como factores predictivos de
riesgo para presentar reaccion adversa a inhibidor de JAK en pacien-
tes con artritis reumatoide.

P318. ESTUDIO DE LA PERSISTENCIA EN VIDA REAL
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Introduccion: Filgotinib (FIL) es un inhibidor selectivo y reversible pre-
ferente JAK1 aprobado para el tratamiento de la artritis reumatoide (AR)
en base a resultados de diversos ensayos clinicos aleatorizados (ECA). FIL
esta disponible en nuestro pais desde diciembre de 2021 por lo que sus
datos de efectividad y seguridad en vida real son limitados. Este registro
multicéntrico pretende recopilar datos de practica clinica habitual.
Métodos: Estudio observacional, ambispectivo, multicéntrico que
incluye pacientes con AR, seglin criterios ACR 2010, que recibieron
FIL por actividad moderada-alta de la enfermedad al menos 3 meses
entre el 1 de diciembre de 2021 y 15 de diciembre de 2023. Se reco-
gieron datos demograficos, antecedentes de riesgo cardiovascular,
datos sobre la enfermedad (diagnéstico, tiempo de evolucion, acti-
vidad clinica por indices combinados (DAS28, CDAI y SDAI) y sus
componentes tanto basales como a lo largo del seguimiento), medi-
cacién concomitante, linea de tratamiento y eventos adversos. La
persistencia del FIL fue analizada mediante curva de Kaplan-Meier
y los factores asociados con su discontinuacién mediante andlisis de
Cox. Los cambios de la actividad de la enfermedad a lo largo del
tiempo se analizaron mediante un modelo mixto.

Resultados: Un total de 42 pacientes fueron analizados. La tabla 1
muestra las caracteristicas de la poblacién incluida en el estudio. La
edad media de los pacientes era de 56,7 + 8,2 (DE) afios con una rela-
cién mujer: hombre de 1:2,3 y un riesgo cardiovascular bajo-medio.
Un total de 14 pacientes (33,3%) habian finalizado el uso del farmaco
durante el periodo de estudio, con un tiempo de persistencia medio
de 16,73 (IC95% 13,9-19,6) meses. El analisis de regresién multivaria-
ble de Cox sobre los factores basales que condicionaban la supervi-
vencia del fairmaco solo mostré una menor persistencia del FIL
cuando se asociaba uso de esteroides (HR 4,96, 1C95% 1,355-18,19,
p =0,016) o cuando se habia recibido otro iJAK previo (HR 3,997,
1C95% 1,218-13,116, p 0,022) (fig.). En cuanto a efectividad, los pacien-
tes tratados con FIL presentaron un descenso significativo y mante-
nido de la actividad clinica valorada por DAS28, CDAI y SDAI, asi
como sus componentes (VSG, PCR, NAD y NAT) a lo largo del segui-
miento, asi como mejoria en la calidad de vida evaluada por HAQ
(tabla 2). De los 14 pacientes que finalizaron el FIL 10 (71%) lo hicieron
por efectos adversos (3 por infecciones por herpes zoster, 2 por infec-
cién de vias respiratorias y el resto por otros) y 4 (29%) por ineficacia.
Conclusiones: En practica clinica diaria, FIL muestra efectividad
mantenida en el manejo de pacientes con AR, con un perfil de segu-
ridad similar a los ECA. Su persistencia parecer estar solo condicio-
nada por su uso tras un iJAK o en pacientes en los que utilizan
esteroides. Estudios en vida real que incluyan mayor nimero de
pacientes y con seguimiento mas prolongado son necesarios para
determinar efectividad y seguridad de FIL en practica clinica diaria.
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Tabla 318
Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién en tratamiento con filgotinib
Sexo
Mujer (N = 13) Hombre (N = 29) p Total (N = 42)
Edad (afios) 56,8+5,7 56,6 +9,2 0,958 56,7 £ 8,2
Edad > 60 afios. n (%) 4(31) 12 (41) 0,733 16 (38)
Duracién enfermedad (afios)* 10,2 (3,1; 24,7) 9,8 (5,8; 15,9) 0,979 9,9 (5,3; 17,2)
Factor reumatoide +. n (%) 9 (69) 24 (83) 0,422 33(79)
Vacunado Hz. n (%) 7 (54) 16 (62) 0,736 23 (59)
IMC (kg/m?) 26,4+51 291+6,5 0,310 28,0+ 6,0
Fumador activo. n (%) 2 (15) 3(11) 0,487 5(12)
[ndice de Charlson 0(0; 1) 2(0;2) 0,020 1,5 (0; 2)
Antecedentes. n (%)
Eventos CV - 2(7) 0,852 2(5)
Hipertension 4(31) 10 (36) 0,756 14 (34)
Dislipemia 5(39) 13 (46) 0,742 18 (44)
Diabetes 1(8) 6(21) 0,399 7(17)
RCV -10 afios (%) 34+18 50+2,8 0,064 45+26
Nivel de RCV-10 afios. n (%) 0,021
Bajo 11 (85) 13 (45) 24 (57)
Medio 2(15) 16 (55) 18 (43)
Actividad biolégica
VSG (mmh)* 9 (4; 16) 22 (10; 34) 0,045 15,5(7,5; 29,5)
PCR (mgL)* 3,5(2,6; 6,8) 3,5(1,4;8,7) 0,857 3,5(1,6; 8,4)
Actividad enfermedad
DAS28 4,35+1,19 5,04 1,52 0,173 4,77 £ 1,42
CDAI 27,15 £ 12,65 31,25 + 16,59 0,455 29,65 + 15,09
SDAI 28,24 £ 13,13 32,33 +17,21 0,471 30,72 + 15,64
HAQ 1,24+ 0,90 1,79+0,88 0,240 1,48 + 0,90
EVA Dolor* 8(7;9) 7,5 (6; 8) 0,125 8(7;8)
EVA Fatiga* 8(7;9) 7 (6,5; 7,5) 0,414 7(6,5; 9)
Uso de. n (%)
FAME 9(69) 19 (55) 0,813 28 (67)
Corticoides orales 8 (62) 14 (48) 0,514 22 (52)
Tratamiento previo. n (%)
iTNF 12 (92) 20 (69) 0,134 32(76)
ilL-6 8(62) 11(38) 0,192 19 (45)
Anti-CD20 3(23) 7 (24) 1,000 10 (24)
Abatacept 5(39) 8(28) 0,495 13 (31)
iJAK 7 (54) 14 (48) 0,739 21 (50)

Los datos se representan como n (%). media + DE o como mediana (RIQ). CDAI: indice de la actividad clinica de la enfermedad; DAS28: indice de actividad de la enfermedad 28 ar-
ticulaciones; EVA: escala visual analégica; FAME: firmacos modificadores de la enfermedad; iIL-6: inhibidores de la interleuquina-6; IMC: indice de masa corporal; iTNF: inhibidores
del factor de necrosis tumoral; PCR: proteina C-reactiva; RCV: riesgo cardiovascular; SDAI: indice simple de la actividad de la enfermedad; VSG: velocidad de sedimentacion.

Tabla 318
Tabla 2. Evaluacién de la actividad de la enfermedad a lo largo del tiempo
Basal (N = 42) 3 meses (N = 31) 6 meses (N = 24) 1 afio (N =13) p

VSG* 15,5 (7,5; 29,5) 13,0 (7,0; 23,0) 12,0 (4,0; 21,0) 10,0 (3,0; 22,0) 0,068
PCR* 3,5(1,6; 8,4) 2,5(0,7; 7,0) 1,3 (0,6; 3,5) 0,8 (0,5; 8,3) 0,569
DAS28 4,77 + 1,42 3,29 + 1,46 2,91 +1,61 2,20+ 1,41 < 0,001
CDAI* 26,0 (18,0; 40,0) 15,0 (9,0; 21,0) 10,0 (4,8; 21,0) 2,0(2,0; 5,8) <0,001
SDAI* 27,7 (18,3; 42,7) 13,0 (8,4; 18,1) 11,3 (5,5; 20,1) 3,6 (2,0; 6,1) <0,001
HAQ 1,48 + 0,90 1,17 £0,74 1,52 £ 0,70 1,31 +£0,97 0,953
EVA Dolor* 8(7; 8) 5(4;7) 4(2;7) 2(1;5,3) < 0,001
EVA Fatiga* 7(6,5;9) 8(4,3;9.3) 6(5;8,8) 6(4; 8) 0,743

Los datos se representan como media + DE o como mediana (RIQ). CDAI: indice de la actividad clinica de la enfermedad; DAS28: indice de actividad de la enfermedad 28 articula-
ciones; EVA: escala visual analégica; PCR: proteina C-reactiva; RCV: riesgo cardiovascular; SDAI: indice simple de la actividad de la enfermedad; VSG: velocidad de sedimentaci6n.
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Introduction: The efficacy and safety of upadacitinib (UPA), an oral
reversible Janus kinase inhibitor, have been shown in patients with
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moderate/severe rheumatoid arthritis (RA) in the SELECT clinical
trial program, both as monotherapy and as in combination therapy.
However, real-world (RW) data on UPA in clinical practice are lim-
ited. This sub analysis of the UPHOLD study presents 6-month effec-
tiveness and safety data of UPA in patients with moderate/severe RA
in Spain under clinical practice conditions.

Methods: UPHOLD (NCT04497597) is an ongoing, international,
observational cohort study of UPA-naive adults (aged > 18 years)
with moderate/severe RA, who received UPA 15 mg once daily (QD)
as per the product label, with the decision to initiate UPA made
before study enrollment. In Spain, data were collected retrospec-
tively for baseline visit and for 3 and/or 6-month visit, depending
on the patient study entry. Once in the study, patients were fol-
lowed-up prospectively. This 6-month interim analysis includes
data reported between Oct 16, 2020 and Apr 20, 2023. The co-pri-
mary endpoints are: 1) proportion of patients achieving remission
by DAS28-CRP (< 2.6) at 6 months, and 2) proportion of patients
achieving remission at 6 months who continue to receive UPA and
maintain remission (or have a < 0.6-point increase in DAS28-CRP)
at 12 months; only the first of these is reported here. Secondary
and exploratory efficacy endpoints reported include proportion of
patients achieving DAS28-CRP low disease activity (LDA; < 3.2) at
6 months and change from baseline to 6 months in patient-re-
ported outcomes (PROs). Safety (reported as % of pts with adverse
events [AEs]) and PROs (as observed [AO] data) were assessed in
the full analysis set (FAS; all patients who received > 1 UPA dose).
DAS28-CRP remission and LDA were analyzed using modified
non-responder imputation (mNRI; discontinuations before
6 months for any reason were treated as non-responders) in a
modified FAS (mFAS1; all patients within the FAS who completed
6 months of UPA treatment and had DAS28-CRP data available,
and patients who discontinued the study before 6 months for any
reason). Remission and LDA at 6 months were also analyzed AO in
the mFAS1 population.

Results: Of the 116 patients enrolled, 111 received > 1 UPA dose
(FAS), of whom 3 (2.6%) prematurely discontinued the study before
6 months. The [BEL1] reasons for discontinuation were AEs (n =1
[0.9%]), lack of efficacy (n = 1 [0.9%]), and other (n = 1 [0.9%]). Demo-
graphics and disease characteristics at UPA initiation are summa-
rized in the table. Of the 59 patients in the mFAS1, 47.5% (mNRI) and
50% (AO) achieved DAS28-CRP remission at 6 months, and 59.3%

)

Patients (%

(mNRI) and 62.5% (AO) achieved DAS28-CRP LDA at 6 months (fig.).
At 6 months, absolute values for pain and HAQ-DI were 4.2 (stan-
dard deviation [SD] 2.8; n = 76) and 0.9 (SD 0.7; N = 75). Treat-
ment-Emergent Adverse Events (TEAE) reported were: any TEAE
(23.4% of pts), serious TEAEs (0.9%), herpes zoster (1.8%) and neutro-
penia (0.9%). No Major Adverse Cardiovascular Events, malignancies
(excluding non-melanoma skin cancer [NMSC]), NMSC, thrombotic
events or deaths were reported.

Patient demographics and disease characteristics at upadacitinib initiation

FAS (N = 111)

Age, years, mean (SD) 57.3 (12.6)
Sex, female, n (%) 92 (82.9)
RA duration from diagnosis, years, mean (SD) 12 (7.7)
BMI, kg/m?, mean (SD)* 27.93 (5.8)
Obese, n (%)° 25 (27)
Smoking status, n (%)°

Current 16 (14.5)

Former 26 (23.6)

Never 68 (61.8)
Erosions on X-ray, n (%) 47 (42.3)
DAS28-CRP, mean (SD)¢ 4.1 (1.33)
Presence of at least one cardiovascular risk factors, n (%)¢ 66 (59.5)
Initiated upadacitinib as monotherapy, n (%) 70 (63.1)
Initiated upadacitinib with csDMARDs, n (%) 41 (36.9)

Prior therapies, n (%)"
ts/bDMARD naive ( )
> 1 csDMARD 85 (80.2)
> 1 biologic DMARD ( )
> 1 targeted synthetic DMARD

a) N =93; b) N = 93, includes obese class type I, Il and III; c) N = 110; d) N = 73; e) Risk
factors include history of hypertension, diabetes mellitus, high-density lipoprotein
cholesterol <40 mg/dL in > 1 measurement before enrollment, low-density lipopro-
tein cholesterol > 130 mg/dL in > 1 measurement before enrollment, and current or
former tobacco/nicotine use; f) Number of patients who answered ‘Yes’ for any prior
RA therapy (N = 106); patients may have received > 1 prior therapy and may be count-
ed more than once. BMI, Body Mass Index; bDMARD, biologic DMARD; csDMARD,
conventional synthetic DMARD; DAS28-CRP, DAS of 28 joints using CRP; FAS, full anal-
ysis set; HAQ-DI, HAQ-Disability Index; NRS, numerical rating scale; SD, standard
deviation; tsDMARD, targeted synthetic DMARD.

Conclusions: The results suggest that UPA 15 mg QD is effective for
the treatment of moderate/severe RA in RW practice in Spain, with
almost half of patients achieving remission at 6 months. The bene-
fit-risk profile of UPA in the RW is consistent with that observed in
Phase 3 clinical trials.

Exploratory
Endpoint

mNRI

a) Number of patients in the mFAS1 population (patients within the FAS who completed 6 months of

upadacitinib treatment and had DAS28-CRP data available at 6 months [n=56], and those who discontinued
the study before 6 months for any reason [n=3]); b) Number of patients who completed 6 months of
upadacitinib treatment and had DAS28-CRP data available at 6 months. AO, as observed; DAS28-CRP, DAS
of 28 joints using CRP; FAS, full analysis set; LDA, low disease activity; mFAS1, modified FAS; mNRI,

modified non-responder imputation.

Proportion of patients who achieved DAS28-CRP LDA and remission at 6 months (mNRI and AO analyses).
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P320. INDICES HEMATOLOGICOS EN ARTRITIS REUMATOIDE: USO
COMO PREDICTOR DE DANO VASCULAR SUBCLINICO, EVENTOS
CARDIOVASCULARES Y MUERTE
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Objetivos: Evaluar la asociacién entre los indices hematolégicos
ratio neutroéfilos-linfocitos (NLR), plaquetas-linfocitos (PLR),
monocitos-linfocitos (MLR), linfocitos-proteina C reactiva (LCR) y
plaquetas-neutroéfilos (PNR), con dafio vascular subclinico, eventos
cardiovasculares y muerte, determinados al diagnéstico en pacien-
tes con artritis reumatoide (AR). Establecer un punto de corte te6-
rico, a partir del que permita identificar un incremento en riesgo
de sufrir dafio vascular subclinico, eventos cardiovasculares y
muerte.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron
pacientes de una cohorte en seguimiento por AR en un hospital
terciario en Espafia, desde 1986 hasta la actualidad. A partir de la
analitica al diagnéstico, se calculé el NLR, PLR, MLR, LCR y PNR.
Las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y radiolégicas fueron
obtenidas de la historia clinica. Se evalué el dafio subclinico
mediante la realizacién de ecografia carotidea (ESAOTE MyLab
XV70). Los eventos cardiovasculares, tanto antes como después del
diagnéstico, y muertes, fueron recuperados de la historia clinica de
los pacientes.

Resultados: 143 pacientes, 71,1% mujeres, con una media de edad de
61,9 afios (DE + 13,79). Al momento del diagnéstico, 28,9% tenian
historia previa o actual de tabaquismo, 17,6% tenian hipertensién
arterial, 7,7% dislipemia y 7,7% diabetes mellitus tipo 2. El IMC medio
era de 26,68 (DE + 4,97). 62% eran factor reumatoide positivos, 64,1%
anticuerpos antipéptido citrulinado positivos y 70,4% con erosiones
6seas. Se detectaron placas de ateroma en 51,4%. Durante el segui-
miento, 35,9% sufrieron algin tipo de evento cardiovascular mayor
y 21,8% fallecieron. De estos, 51,6% fallecieron a causa de un evento
cardiovascular (cardiaco o cerebral). La media de NLR y PNR fue de
2,72 (DE + 1,79) y 57,58 (DE + 38,12) respectivamente. Se hall6 una
asociacion entre valores elevados de NLR y valores bajos de PNR al
diagnéstico, con placas de ateroma (p = 0,01 y p = 0,02), eventos car-
diovasculares (p = 0,000 y p = 0,000) y muerte por cualquier causa
(p=0,0012 y p =0,001). Se encontrd una diferencia numérica para
ambas ratios con muerte por evento cardiovascular, pero no alcanzé
significacién estadistica. No se encontré asociacién alguna entre el
PLR, MLR y LCR con las variables estudiadas. En nuestra cohorte, se
establecié como punto de corte un NLR superior a 2,3 para placa de
ateroma (AUC = 0,667, p = 0,001) con 66% de sensibilidad y 63% de
especificidad; de 2,33 para evento cardiovascular tras el diagndstico
(AUC 0,747, p = 0,000) con 75% de sensibilidad y 64% de especifici-
dad; y, de 2,61 para muerte (AUC = 0,685, p = 0,002) con 67,7% de
sensibilidad y 66,1% de especificidad. Para el PNR, se estableci6
como puntos de corte inferiores a 51,85 para placa de ateroma
(AUC = 0,69, p = 0,000) con 70% de sensibilidad y 62% de especifici-
dad; de 46,73 para evento cardiovascular tras el diagnéstico (AUC
0,723, p = 0,000), con 72,3% de sensibilidad y 64,7% de especificidad;
y, de 43,14 (AUC = 0,702, p = 0,002) con 71% de sensibilidad y 58,1%
de especificidad.

Conclusiones: Niveles elevados de NLR y bajos de PNR al diagnés-
tico de AR se asocian a ateromatosis subclinica, aparicion de eventos
cardiovasculares y mayor mortalidad, con altos valores de sensibili-
dad y especificidad en los puntos de corte seleccionados.
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P321. LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE ACTIVA
PRESENTAN UN PERFIL LIPiDICO SERICO ALTERADO
DIRECTAMENTE RELACIONADO CON LA ACTIVIDAD

DE LA ENFERMEDAD, Y REVERTIDO POR FAMES BIOLOGICOS
Y SINTETICOS DIRIGIDOS
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Objetivos: El objetivo de este estudio fue analizar el perfil lipidico
en suero de pacientes AR, evaluar su correlacién con la actividad de
la enfermedad e investigar los mecanismos mediante los cuales las
terapias bioldgicas y sintéticas dirigidas modulan dicho perfil.
Métodos: Un total de 250 pacientes AR fueron reclutados, proporcio-
nando muestras de suero y datos clinicos (actividad de la enfermedad,
reactantes de fase aguda, perfil autoinmune, etc.). Se empleé espec-
troscopia de resonancia magnética nuclear (NMR) de Nightingale LTD,
abarcando mas de 200 marcadores para llevar a cabo el analisis del
perfil lipidico. Ademads, se hizo un seguimiento prospectivo a un sub-
grupo de pacientes con AR activa en tratamiento biol6gico (TNFi
n =50, IL6Ri n = 15) o inhibidores de JAK (n = 20) durante 6 meses. Las
muestras obtenidas antes y después de terapia se evaluaron para ana-
lizar cambios en el perfil lipidico y clinico. Estudios in vitro mediante
ensayos de tincién OilRed y analisis de mediadores de lipolisis, lipo-
génesis y expresion de receptores lipidicos examinaron la acumula-
cion lipidica y su metabolismo en células hepaticas HepG2 tratadas
con suero de pacientes AR con distinta actividad de la enfermedad.
Resultados: Los pacientes AR fueron clasificados en grupos de alta
(68), moderada (117) y baja (65) actividad de la enfermedad segiin
score DAS28. Alrededor de 100 marcadores lipidicos mostraron alte-
raciones significativas entre grupos. De manera notable, los pacientes
con alta actividad presentaron niveles reducidos de la mayoria de
marcadores, incluyendo apolipoproteinas, colesterol, acidos grasos
(SFA, MUFA, PUFA, omega 3y 6, LA, DHA), triglicéridos, colinas, fosfo-
lipidos, lipoproteinas (HDL, LDL, VLDL) y contenido lipidico total en
lipoproteinas. Se encontraron mdaltiples correlaciones entre estos
marcadores lipidicos y parametros inflamatorios (PCR, VSG) y auto-
inmunes (ACPAs, FR). Tras 6 meses de terapia, los marcadores lipidi-
cos previamente alterados experimentaron una modulacién
significativa de forma paralela a una mejora clinica y analitica, inclu-
yendo moléculas comunes y especificas moduladas por cada farmaco.
Por dltimo, los estudios in vitro revelaron acumulacion lipidica en
células HepG2 tratadas con suero de pacientes AR con DAS28 alto vs.
aquellos con DAS28 bajo. Asimismo, se demostré un aumento de lipo-
génesis y expresion de receptores lipidicos, sugiriendo un efecto de
los mediadores inflamatorios presentes en el suero de pacientes mas
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activos en la produccién y acumulacion de lipidos. Finalmente, el tra-
tamiento de células HEPG2 con suero AR en presencia de inhibidores
de JAK o TNF aumentd la produccién lipidica de HDL y LDL tal y como
se habia observado en estudios in vivo.

Conclusiones: Los pacientes con AR activa presentan un perfil lipi-
dico significativamente reducido, directamente vinculado a la acti-
vidad de la enfermedad, marcadores inflamatorios y parametros
autoinmunes. Las terapias biolégicas e inhibidores de JAK restauran
el metabolismo lipidico alterado paralelamente a una mejora cli-
nica. Los estudios in vitro respaldan la hip6tesis de que la acumula-
cion lipidica inducida por la inflamacién en el higado podria explicar
parcialmente la reduccion en el perfil lipidico circulante en pacien-
tes activos.

Financiado por ISCIII (P121/0591 & CD21/00187), cofinanciados por
la UE; RD21/0002/0033 financiado por ISCIII y cofinanciado por
NextGenerationEU, via Plan de Recuperacién, Transformacién y Res-
iliencia y MINECO (RYC2021-033828-1 y PID2022-1415000A-100).

P322. RESULTADOS CLINICOS DEL CAMBIO AL BIOSIMILAR
DE ADALIMUMAB MSB11022 EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE: REGISTRO ESPANOL RESTART
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Introduccion: MSB11022 es un biosimilar de adalimumab que ha
demostrado tener perfiles de bioequivalencia, seguridad, tolerabili-
dad e inmunogenicidad comparables a los del farmaco de referencia
en voluntarios sanos, pacientes con psoriasis o pacientes con artritis
reumatoide moderada-grave. Este es el primer estudio realizado en
condiciones de practica clinica que evalda el cambio de adalimumab
a MSB11022 en pacientes con artritis reumatoide.

Objetivos: El objetivo primario fue evaluar la puntuacién de Disease
Activity Score 28 with C-reactive protein (DAS28-CRP) en pacientes
con artritis reumatoide que habian cambiado del adalimumab origi-
nal o de otro biosimilar a MSB11022. Los objetivos secundarios fueron
evaluar el Indice de Actividad Clinica de la Enfermedad (CDAI) tras el
cambio; las tasas de remisién y baja actividad de la enfermedad
segtin la DAS28-PCR (remisién < 2,6; baja actividad < 3,2) y el CDAI
(remision < 2,8; baja actividad < 10,0); y la seguridad de MSB11022.
Métodos: Estudio retrospectivo y multicéntrico con datos de las
historias clinicas de pacientes con artritis reumatoide que cambia-
ron del adalimumab original u otro biosimilar a MSB11022, y man-
tuvieron este tratamiento durante al menos 6 meses. Se excluy6 a
los pacientes con psoriasis y/o enfermedad inflamatoria intestinal.
Se registré informacién tanto de la visita inicial en el momento del
cambio como de las visitas de seguimiento posteriores al cambio.
Resultados: Se evaluaron los datos de 86 pacientes: mediana de
edad 63,5 afios (53;73), 75,6% mujeres, 71,4% caucasicos, 73,3% no
fumadores, IMC 27,2 kg/m? (23,1;30,5). La mediana de tiempo trans-
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currido desde el diagnéstico de artritis reumatoide fue de 12 afios
(8;18) y el 44,2% tenia artritis reumatoide erosiva. Las comorbilida-
des mas frecuentes en esta poblacién eran la hipertension (32,6%),
las enfermedades cardiovasculares (12,8%) y la diabetes mellitus
(9,3%). En el momento del cambio, la mayoria de los pacientes reci-
bian tratamiento biol6gico combinado con FAME (54,7%). Solo el
3,5% de los pacientes recibi6 tratamiento biol6gico antes de adali-
mumab; los tratamientos biol6gicos prescritos antes de adalimu-
mab fueron certolizumab-pegol (66,7%) y tocilizumab (33,3%). Al
inicio del estudio, la mediana de DAS28-CRP fue de 1,77 (80,2% en
remisién y 96,5% con baja actividad de la enfermedad) y la mediana
de CDAI fue de 4,00 (44,2% en remisién y 90,7% con baja actividad de
la enfermedad). Tras una mediana de seguimiento de 8 meses
(5,7;13,0), la mediana de DAS28-CRP fue de 1,87 (86,0% en remision
y 94,2% con baja actividad de la enfermedad) y la mediana de CDAI
fue de 4,00 (38,5% en remision y 95,3% con baja actividad de la
enfermedad) (tabla). Solo tres pacientes experimentaron dolor, hin-
chazén y escozor en el lugar de la inyeccién o un hematoma local-
mente extenso en la zona de administracién.

Resultados clinicos tras el cambio de adalimumab original u otros biosimilares
a MSB11022

Ultimo seguimiento
disponible

Variable Basal (mediana 8 meses)
DAS28-PCR, mediana (P25;P75) 1,77 (1,24;2,34) 1,87 (1,22;2,29)
Remision, n (%) 69 (80,2%) 74 (86,0%)
Actividad de enfermedad baja, n (%) 83 (96,5%) 81 (94,2%)
CDAI, mediana (P25;75) 4,00 (1,00;5,00) 4,00 (1,00;5,00)
Remision, n (%) 38 (44,2%) 34 (39,5%)
Actividad de enfermedad baja, n (%) 78 (90,7%) 82 (95,3%)
Factor reumatoide, median (P25;75) 19,0 (6,00;172,00) 22,0 (6,00;64,5)

Anticuerpos anti-CCP, mediana (P25;75) 74,9 (1,50;278,00) 14,5 (1,50;78,2)

CCP: péptidos ciclicos citrulinados; CDAI: Clinical Disease Activity Index; DAS28-PCR: Disea-
se Activity Score 28 for rheumatoid arthritis with C-reactive protein.

Conclusiones: El biosimilar de adalimumab MSB11022 no solo man-
tuvo los beneficios aportados por los tratamientos previos con ada-
limumab, sino que en algunos casos supuso una mejora de los
mismos, manteniendo un perfil de seguridad en linea con el ya des-
crito para otros biosimilares.

P323. ESTRATEGIA DE REDUCCION DE DOSIS DE FARMACOS
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Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad auto-
inmune, inflamatoria, sistémica y crénica caracterizada por dafio a
las articulaciones diartrodiales. No existe consenso sobre c6mo tra-
tar a un paciente en remisién sostenida. Todavia hay dudas sobre si
deberiamos considerar estrategias de reduccién de dosis o conti-
nuar con la terapia estandar lo cual justifica el descubrimiento de
un modelo predictor de brotes o remision.

Objetivos: Evaluar en pacientes con AR en remisién y bajo terapia
biolégica, la proporciéon de pacientes que, al final del 1°, 22 y 3¢ afio
permanecen en remisioén o presentan un brote con una estrategia de
disminucién gradual de la terapia biolégica en comparacién con los
pacientes que reciben tratamiento estandar. Determinar qué varia-
bles actan como factor de riesgo para desarrollar brotes y disefiar
un modelo de prediccién de reactivacién de la enfermedad.
Métodos: Los pacientes fueron seleccionados del protocolo OPTIBIO
(c6digo Eudra-CT 2012-004482-40) y del Proyecto REMRABIT
(PMP15/00032). Ensayo clinico fase IV, multicéntrico, abierto, aleato-
rizado y controlado. Inclusién: pacientes > 18 afios con AR segin cri-
terios de clasificacion ACR de 1987 en remisién por al menos 6 meses
y bajo tratamiento biolégico. Grupo de control: tratamiento segiin la
etiqueta del farmaco. Grupo optimizacién: protocolo estandarizado
de reduccion de dosis del farmaco. Se realizé un analisis descriptivo
de las caracteristicas basales en cada brazo, las variables cuantitati-
vas se expresaron como media y desviacion estandar y las cualitati-
vas como frecuencias absolutas y relativas. La comparacién de medias

entre los brazos se realiz6 mediante la prueba t de Student o la prueba
U de Mann-Whitney, segtn procediera tras el analisis de normalidad.
Para la asociacién entre variables cualitativas se utilizé la prueba chi-
cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher. Se utilizaron mode-
los de regresion de Cox para estudiar los factores asociados a la
aparicion de brote en cada brazo. Para estimar la supervivencia libre
de brotes se utilizé el método de Kaplan-Meier. La comparacién entre
curvas de supervivencia se analiz6 mediante la prueba de Log-Rank.
Utilizamos los programas estadisticos SPSS v28 y R v.4,3.1.
Resultados: Se incluyeron 196 pacientes, 99 en el grupo de control
y 96 en el de optimizacién. No hubo significacion estadistica entre
las variables analizadas en ambos grupos, por lo que determinamos
una muestra homogénea. Los brotes en el 12, 2y 3¢ afio fueron: 16
(53,3%),12 (40%) y 2 (7%) en el grupo control y 24 (53,3%), 20 (44,4%)
y 1(2%) en el grupo de optimizacidon, respectivamente. El total de
los brotes fue 30 (40%) en el grupo control frente a 45 (60%) en opti-
mizacién p = 0,02. La curva de supervivencia libre de brotes mostré
diferencias estadisticas entre los grupos a los 18 y 24 meses (fig.). El
mejor modelo de prediccién de brotes tuvo un AUC de 0,75, una sen-
sibilidad del 70% y una especificidad del 77% de acuerdo a las varia-
bles asociadas a brote (tabla).

Conclusiones: La estrategia de reduccién de dosis del tratamiento
biolégico en pacientes con AR en remisién utilizada en este estudio
se asoci6 a una mayor pérdida de la remisién a 18 meses. De todas
las variables analizadas, la PCR, el DAS28-CRP y un mayor HAQ se

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y analisis de los factores de riesgo para el desarrollo de brote

Control OF &
No brote Brote No brote Brote
%+ 5D/ n (%) % +5D/ n (%) P HR 1€ (95%) # 50/ n (%) i t 5D/ n (%) P HR IC (95%)

Edad 62,5 12,2 64,4 12,3 0.446 1.01 0,98-1,04 |60,4+14,2 65,5+11,8 0,113 1.02 0.997.1.04
Sex (fem.) 56 (84) 23 (76,6) 0,381 2.05 0,87-4,84 |43 (84,3) 38 (84,4) 0,986 1,07 0,48-2,41
IMC 27,146 28,5%4,9 0,135 1.04 0,97-1,1 [26,4%5,1 29,05+6,3 0,037 1,04 0,99-1,09
Tabaquismo 23(33,3) 13 (43,3) 0,342 151 0,73-3,13 |21 (40,3) 15(33,3) 0,473 0,78 0,42-1,46
VSG 11,9£12,7 23,6£22,1 <,001 1.03 1,012-1,04 [13,4+11,6 17 £13,05 0,116 1,02 0,99-1,04
PCR 0,18 10,2 0,410,5 0,02 361 1,81-7,18 (0,14 +0,18 0,26 10,29 0,033 4,03 1,52-11,54
DAS28 -PCR 1,740,5 1,7+0,4 0,003 2.04 0,99-4,20 [1,51+0,36 1,82 +0,52 0.003 3.76 2,0616,86
DAS28 -VSG 1.8+03 30+2,3 0.003 2.30 1,41-3,77 |1,83+0,78 2,23+0,69 0.007 1.83 1,21+2,75
DAS28 (3V-VSG) 1,84 2093 302,34 0.01 2.10 1,29-3,44 (1,94£0,82 2,2610,7 0.029 1.58 1,05+2,37
DAS28 (3V-PCR)  |1,68 £049 1,72 0,01 0,4 1.64 0,78-3,47 [1,56+0,31 1,77+0,43 0.021 3.76 2,06 16,86
SDAI 3,2843,14 3,81£2,65 0.17 1.10 0,98-1,23 [2,2442 3,95 43,62 0.033 1.15 1,06+1,25
HAQ 0,6+0,6 0,9+0,5 0,012 1.74 1,035-2,93 |0,39+0,57 0,77 +0,62 0,001 1,76 1,19-2,60
FR 47 (68,1) 24 (80) 0,228 1.30 0,52-3,18 |35 (68,6) 32(71,1) 0,791 1,76 0,52-1,91
Anti-CCP 40 (62,5) 20(71,4) 0,408 1.12 0,49-2,55 (17 (34) 13(28,8) 0,593 1,16 0,62-2,2
Erosién 42 (61,7) 16 (59,2) 0,821 0.82 0,38-1,77 |32(65,3) 28 (67,4) 0,829 1,07 0,57-2.03
Time 1 207+119,6 163,4+87,9 0.102 174,3+110,6 (200,8+113,7 0.1
Time 2 182,54£121,1  |150,7 90,9 0.3 148,84109,7 [188,21113,5

* V5G: velocidad de sedimentacidn globular, PCR: Proteina C reactiva, HAQ: Health assessment questionnaire, FR: Factor reumatoide,
ACPA: Anticuerpo anti péptido ciclico citrulinado, Tiempo 1: Tiempo desde el diagnostico hasta el brote (meses) Tiempo 2: Tiempo desde el diagndstico hasta la basal ( meses)
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asociaron con un mayor riesgo de brote en ambos grupos. Hemos
desarrollado un modelo predictivo de brote articular que puede ser
atil para el uso de la medicina personalizada en la AR.

P324. ANALISIS DE COSTE-EFECTIVIDAD PARA TOCILIZUMAB
BIOSIMILAR EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
CON ALTA ACTIVIDAD EN ESPANA

F. Pérez Ruiz!, C. Crespo-Diz?, A. Gémez-de P60? C. Crespo?,
M.A. Guigini®, ].I. Peinado-Fabregat®, J.A. Schoenenberger-Arnaiz5’
y M. Climente®

Division de Reumatologia. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo.
2Departamento de Farmacia. Area Sanitaria Pontevedra e O Salnés/
Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra. Axentiva Solutions
S.L. Oviedo. *Axentiva Solutions S.L. Barcelona. *Fresenius Kabi S.A.U.
Barcelona. Departamento de Farmacia. Regi6 Sanitaria de Lleida.
“Universitat de Lleida. $Departamento de Farmacia. Hospital
Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es la enfermedad reuma-
tica inflamatoria crénica mas prevalente a nivel global, de alta com-
plejidad por su manejo y morbilidad asociada. Los farmacos
biosimilares ofrecen una alternativa terapéutica con buen perfil
beneficio-riesgo a coste moderado. Las guias clinicas recomiendan
la seleccién del tratamiento en funcién a diferentes criterios, como
la actividad de la enfermedad y comorbilidades existentes, con el
objetivo de alcanzar la remisién o baja actividad de la misma,
medida con la escala Disease Activity Score (DAS) 28, < 2,6 0 2,6-3,2
respectivamente. La introduccién de un biolégico se recomienda en
segunda linea cuando no se ha conseguido mejoria a los 3 meses y
el objetivo terapéutico a los 6, ademas de la presencia de factores
que indiquen mal pronéstico. En pacientes con alta actividad de la
enfermedad, DAS-28 con un valor > 5,1, la carga de la enfermedad y
el uso de recursos es critico, por lo que la disponibilidad de diferen-
tes alternativas es crucial para optimizar su manejo. En Espafia se
ha aprobado recientemente tocilizumab biosimilar, como nueva
opcién terapéutica para estos pacientes.

Objetivos: Analizar el coste-efectividad de tocilizumab biosimilar
subcutaneo (SC) para pacientes con artritis reumatoide con alta
actividad, DAS-28 > 5,1, frente a las alternativas terapéuticas dispo-
nibles en Espafia con un horizonte temporal de toda la vida y desde
la perspectiva del sistema nacional de salud.

Métodos: Andlisis de coste-efectividad mediante modelo de Markov
con los siguientes estados de salud: remisién, actividad baja, activi-
dad moderada, actividad alta y muerte. Los comparadores fueron
abatacept, adalimumab, baricitinib, certolizumab, etanercept, filgoti-
nib, golimumab, infliximab, rituximab, sarilumab, tocilizumab refe-
rencia, tofacitinib y upadacitinib. La eficacia se basé en la evidencia
encontrada en metaanalisis mediante blisqueda PICO-S-T, medida por
DAS-28, complementada con datos de ensayos clinicos. Los costes far-
macolégicos (precio de venta de laboratorio -PVL- notificado) se
obtuvieron de una base de datos nacional de farmacias hospitalarias?,
mientras que los costes de recursos médicos se basaron en tarifas
regionales publicadas. La robustez se validé con andlisis de sensibili-
dad deterministico y probabilistico. Se calculé la ratio de coste-efec-
tividad incremental (ICER) para el coste por porcentaje de remisién y
el coste por ganancia de afios de vida ajustados por calidad (AVAC).
Resultados: El coste a lo largo de toda la vida del paciente para toci-
lizumab biosimilar fue de 183.755 €, mientras que los costes de los
comparadores oscilaron entre 184.332 € para infliximab y hasta
201.986 € para certolizumab. Los Afios de Vida Ajustados por Cali-
dad (AVACs) fueron de 13,72 para tocilizumab biosimilar y valores
comprendidos entre 13,52-13,73 para comparadores. Las ratios de
coste-efectividad incremental (RCEI), expresados como €/remision
0 €/AVAC, demostraron que tocilizumab biosimilar era dominante
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en la mayoria de las comparaciones o la alternativa mas coste-efec-
tiva para tratamiento de pacientes con alta actividad (tabla).

Tabla 1. Ratio coste-efectividad incremental de tocilizumab biosimilar versus comparadores para
el tratamiento de pacientes con actividad alta de artritis reumatoide en Espafia.

RCEI (€/pRemision) vs | RCEI (€/AVAC) vs TCZ
TCZ biosimilar biosimilar
Abatacept Dominado Dominado
Adalimumab Dominado Dominado
Baricitinib Dominado Dominado
Certolizumab Dominado Dominado
Etanercept Dominado Dominado
Filgotinib Dominado Dominado
Golimumab Dominado Dominado
Infliximab Dominado Dominado
Rituximab Dominado Dominado
Sarilumab Dominado 7.476.497€
Tocilizumab referencia | Dominado -mas costes- | Dominado -mas costes-
Tofacitinib Dominado Dominado
Upadacitinib 21.172.769€ 1.388.275€

AVAC: afio de vida ganado ajustado por calidad; pRemision: porcentaje de pacientes con remisién; RCEI: ratio
coste-efectividad incremental; TCZ: tocilizumab

Conclusiones: Frente a las alternativas terapéuticas disponibles de
agentes biol6gicos o fairmacos modificadores de la enfermedad sin-
téticos dirigidos (FAMEsd), tocilizumab biosimilar SC demostré ser
una alternativa coste-efectiva y de ahorro en términos de costes
para el tratamiento de pacientes con artritis reumatoide con alta
actividad en Espafia.
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P325. RELACION ENTRE LA POBLACION LINFOCITARIA
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Introduccion: La eficacia del metotrexato (MTX) en el tratamiento de
la artritis reumatoide (AR) es el resultado de diversos mecanismos de
accioén, entre los cuales cabe destacar su capacidad inmunorregula-
dora. Bajas dosis de MTX pueden incrementar la agregacién plaqueta-
ria, lo que podria provocar un aumento en la frecuencia de leucocitos
con plaquetas unidas. Dado que los leucocitos conjugados con plaque-
tas tienen capacidad inmunorreguladora, esto podria constituir un
nuevo mecanismo de accién del MTX como inmunorregulador.
Objetivos: Comparar los valores absolutos de la poblacién linfocita-
ria y los niveles de los conjugados plaquetas-linfocitos T CD8+ entre
grupos de pacientes seglin respuesta al tratamiento. Evaluar la aso-
ciacién entre los conjugados plaquetas-linfocitos T CD8+ y la activi-
dad de la enfermedad.
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Figura 1. A. Media de DAS28-VSG, DAS28-PCR, SDAI y CDAI en los 3 grupos de pacientes. B. Niveles de VSG y PCR en los 3 grupos de pacientes.
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Figura 2. A. Comparacion del niimero absoluto de la poblacién linfocitaria y plaquetas en los 3 grupos de pacientes (GR = buenos respondedores, NR = no respondedores, AE = efectos
adversos). B. Comparacién de % de CD4, CD8, linfocitos B, ratio CD4/CD8.
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Figura 3. A. Determinacion de los conjugados linfocitos T CD4+ con plaquetas (CD4PLT+), conjugado linfocitos T CD8+ con plaquetas (CD8PLT+), y linfocitos B con plaquetas (B PLT+) en
los 3 grupos de pacientes. A. Niimeros absolutos B. Proporcion relativa.
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Métodos: Estudio observacional prospectivo realizado en hospital
universitario terciario de referencia. La poblacién elegible eran
pacientes con diagnéstico de AR segtin el criterio ACR/EULAR 2010 en
seguimiento en consultas de Unidad de Artritis entre 2021 y 2022. El
criterio de inclusién eran pacientes naive a farmacos modificadores
de la enfermedad (FAME) que iniciaban MTX como primer trata-
miento por brote. El seguimiento fue de 6 meses. En cada visita se
recogieron de forma prospectiva variables clinicas y se determinaron
los valores absolutos de las poblaciones leucocitarias, plaquetaria y
los complejos conjugados de plaquetas unidos a linfocitos (linfocitos
T CD4+, CD8+y linfocitos B) en sangre. Los grupos de pacientes fueron
divididos en respondedores (R), no respondedores (NR) y los que sus-
pendieron tratamiento por efecto adverso (EA). Se compar6 la dife-
rencia entre las poblaciones linfocitarias y los complejos conjugados
entre los pacientes con diferente respuesta a MTX usando la prueba
de Kruskal-Wallis. Se realizé la correlacion de Pearson entre los indi-
ces de actividad con los conjugados plaquetas-linfocitos.
Resultados: De los 23 pacientes incluidos, 8 fueron respondedores, 8 no
respondedores y 5 suspendieron tratamiento por efectos adversos. No
se observaron diferencias en la media de los indices de actividad entre
los 3 grupos de pacientes (fig. 1A) ni en los niveles de reactantes de fase
aguda (fig. 1B). No se observaron diferencias entre los 3 grupos de
pacientes en cuanto a las poblaciones absolutas leucocitarias y plaque-
tarias (fig. 2A). Al evaluar el porcentaje de CD4, CD8, linfocitos B y ratio
(fig. 2B), se observé una tendencia de mayor proporcién de linfocitos T
CD8+ en los pacientes EA (p = 0,06) y una ratio significativamente
menor de CD4/CD8 (p = 0,03). Se compararon los niveles de conjugados
linfocitos T CD8+ unidos a plaquetas, tanto en valores absolutos como
en frecuencia relativa (fig. 3). El grupo EA presentaba mayor niimero de
conjugados linfocitos T CD8+ con plaquetas (p = 0,001) y una tendencia
a mayor porcentaje de estos (p = 0,06). También presentaban mayor
ndmero y porcentaje para conjugados linfocitos B con plaquetas. Todos
los pacientes, independientemente a la respuesta al tratamiento, mos-
traron una correlacion positiva entre el DAS28-VSG y el porcentaje de
conjugados linfocitos T CD8+ unidos a plaquetas (fig. 3D).
Conclusiones: En los pacientes con AR naive a tratamiento, los con-
jugados linfocitos T CD8+ con plaquetas podrian tener una asocia-
ci6én con la actividad de la enfermedad e intolerancia al metotrexato
por efecto adverso.

P326. EFICACIA Y SEGURIDAD DE UPADACITINIB EN PRACTICA
CLINICA REAL. UN ESTUDIO MULTICENTRICO

Blanca Varas de Dios’, José Ramdn Lamua Riazuelo?,
Maria Laifio Pifieiro?, Isabel Pastora Granados Bautista?,
Patricia Castro Pérez’ e Irene Amil Casas®
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del Henares. Coslada. *Hospital Universitario de Navarra. Pamplona.
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Introduccién: Los inhibidores de la cinasa de Janus (JAKi) pertene-
cen a una clase de firmacos modificadores de la enfermedad sinté-
ticos dirigidos, de administracién oral, que recientemente han
ampliado el arsenal terapéutico de las algunas enfermedades inmu-
nomediadas. Upadacitinib es un inhibidor selectivo y reversible de
las Janus quinasa, que inhibe preferentemente la trasmisiéon de
sefiales mediante JAK1 o JAK1/3. Upadacitinib tiene la indicacién en
nuestro pais para el tratamiento de 7 enfermedades, entre ellas 4
reumadticas: artritis reumatoide (AR), artritis psoridsica y espondili-
tis anquilosante y espondiloartritis no radiografica. Conocemos los
datos de eficacia y seguridad aportados por los ensayos clinicos,
pero es necesario disponer de datos de seguridad y efectividad en
practica clinica real, que es limitada hasta la fecha.

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de Upadacitinib (UPA) en la
practica clinica real en pacientes con AR y analizar su persistencia.
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Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, multicéntrico y de
vida real. Se recogieron variables sociodemograficas de los pacien-
tes y basales relacionadas con la enfermedad, tiempo transcurrido
desde el diagnéstico de AR, indices de actividad y pruebas de labo-
ratorio, tratamientos concomitantes y previos con FAME sintéticos
convencionales, bioldgicos y sintéticos dirigidos. Durante los nueve
meses de seguimiento se recogieron los eventos adversos (EA) y los
motivos de interrupcion.

Table 1. Baseline characteristics of patients

Socio-Demographic Variables
Total Population n (%) 60 (100)
Age Media (SD) 52.51 (11.86)
Female n (%) 41 (81.79)
Race n (%)
Caucasian 50 (83.3)
Latin 8(13.3)
Arab 2(34)
Smoking status n (%)
Current smoker 16 (26.7)
Ex-smoker 4 (6.6)
Non-smoker 40 (66.7)
Diabetes Mellitus n (%) 4(6.6)
Hyperlipidemia n (%) 20(33.3)
Ischemic heart disease n (%) 3(5)
Previous thrombotic events n (%) 0(0)
Obesity n (%) 16 (26.7)
Prior HZ vaccination n (%) 24 (40)
Disease-related variables
Disease duration (days) Media(SD) 3203.9 (2425.43)
TjC28 Media (SD) 7.98 (4.80)
SjC28 Media (SD) 4.95(2.9)
CRP (mg/L) Media (SD) 6.89 (10.32)
ESR (mm/h) Media (SD) 21.26 (13.63)
VAS pain (0-100) Media (SD) 67 (19.76)
Patient’s Global Assesment (0-100) Media (SD) 66.14 (21.69)
Physician’s Global Assesment (0-100) Media (SD) 57.54 (19.84)
DAS28 Media(SD) 4.20 (1.89)
Positive RF n (%) 43(71.7)
Positive ACPAs n (%) 42 (70)
Concomitant Glucocorticoids n (%)
0mg/24h 23 (38.3)
<5mg/24h 1(1.7)
5-10mg/24h 23(38.3)
>10mg/24h 13 (21.7)
csDMARDs n(%)
No 16 (26.7)
Methotrexate 26 (43.3)
Leflunomide 14 (23.3)
Methotrexate + Leflunomide 4 (6.7)
bDMARDs or tsDMARDs n (%)
1st line 2(3.3)
2nd line 13(21.7)
3rd line 22 (36.7)
>3 line 23 (38.3)

Resultados: Poblacién: Se han reclutado 60 pacientes en 5 hospitales
nacionales, diagnosticados de AR segiin los criterios ACR/EULAR de
2010. Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la
tabla. Solo 2 pacientes (3,3%) recibié UPA en primera linea de trata-
miento y el 38% en 4° linea o mas siendo la media por paciente de 3,2
FAMED u otro SD previo a UPA. Resultados clinicos: Se observa una
mejoria en el indice de actividad de la enfermedad y en todos los resul-
tados relacionados con los pacientes desde el inicio del tratamiento. No
se encuentra significacion estadistica entre la actividad de la enferme-
dad y las variables demogréficas (sexo, raza, ACPA, FAME concomitan-
tes utilizados y linea de tratamiento de upadacitinib). Los pacientes
fumadores presentaron valores de DAS 28 significativamente mas ele-
vados que los exfumadores (p = 0,029) al tercer mes de tratamiento.
Seguridad: Se notificaron 22 EA en 17 pacientes (28,3%). Los EA mas
frecuentemente notificados fueron infecciones (8 respiratorias, 7 covid,
2 gastrointestinales), pero no condujeron a la interrupcién del trata-
miento en ningtn caso. No se encontré significacién estadistica entre
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el uso de tratamientos concomitantes y los EA. Se observé interrupcién
del tratamiento en 7 pacientes (11,67%) debido a ineficacia (4), herpes
z6ster (HZ) (1), dislipidemia (1), alopecia (1) y decisién personal (1), lo
que representa una persistencia de upadacitinib en el 88,33% de los
pacientes. Aunque solo 24 (40%) pacientes estaban correctamente
vacunados contra el HZ antes del inicio del tratamiento, solo se detect6
1 caso de HZ en los 9 primeros meses de seguimiento.

Conclusiones: A pesar de las limitaciones de los estudios observa-
cionales retrospectivos, estos datos de vida real respaldan la eficacia
y el perfil de seguridad de upadacitinib tras 9 meses de tratamiento,
con una elevada tasa de persistencia.
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de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia. ?Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla. BServicio de Reumatologia. Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol. Badalona. “Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario de Canarias. Tenerife. “Servicio de Reumatologia. Hospital
Clinico Universitario de Valencia. "*Servicio de Reumatologia. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Tenerife.

Introduccion: La falta de adherencia constituye un problema sani-
tario con un importante impacto econémico.

Objetivos: Evaluar la eficacia de una estrategia de intervencion
cocreada por un panel de expertos multidisciplinar y pacientes, y
basada en las recomendaciones EULAR, para mejorar la adherencia
terapéutica en artritis reumatoide (AR).

Métodos: Se realiz6 un estudio de intervencion por clusters, en el que
unidades de reumatologia, reclutadas de forma consecutiva, fueron
aleatorizadas a recibir la intervencion (estrategia formativa a profe-
sionales sanitarios y materiales de ayuda para el paciente) o no. Los
centros reclutaron pacientes con AR de menos de 2 afios de duracién
y se midi6 el cambio en la adherencia tras 6 meses. Se consideraron
adherentes pacientes con puntuaciones > 80% tanto en el Compliance
Questionnaire on Rheumatology (CQR) como en la Escala de Adheren-
cia ala Medicaciéon (RAM) de Horne. El efecto de la intervencién sobre
la tasa de adherencia a 6 meses se refuté mediante el test de chi-
cuadrado y se realizaron modelos de regresion logistica que ajustaran
por las variables mal balanceadas. El efecto sobre las variables secun-
darias se refut6 con el test de la t de Student.

Resultados: Se reclutaron 141 pacientes con AR, 67 en el grupo con-
trol y 74 en el de intervencién. El 76% fueron mujeres, la mediana de
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edad fue de 56 afios y el tiempo de evolucién desde el diagnéstico de
12 meses. El grupo control presentaba, de entrada, un mayor nimero
de articulaciones tumefactas (medianas 1 vs. 0; p = 0,026), mayor
grado de dolor (EVA 4 vs. 2; p = 0,004), y mayor uso de tratamiento
biolégico (39 vs. 20%; p = 0,016). Asi mismo, también presentaba mas
comorbilidad cardiovascular (34 vs. 19%), respiratoria (16 vs. 5%;
p =0,034), y digestiva (19 vs. 4%; p = 0,006). La adherencia aument6 a
los 6 meses en ambos grupos de estudio (del 48% al 67% en el grupo
control y del 42% al 47% en el de intervencién) sin diferencias signifi-
cativas entre grupos en el andlisis bivariante. Se observé también un
descenso de la VSG (de 17 a 12 en el grupo control y de 15a 11 en el
de intervencién), del recuento de articulaciones dolorosas en el grupo
de intervencion (la mediana baj6 de 1 a 0) y de tumefactas en el con-
trol (la mediana bajé de 1 a 0). En el modelo multivariante no se
detectd efecto del grupo, siendo el principal determinante de la adhe-
rencia terapéutica la adherencia basal (OR = 3,92; p = 0,001).
Conclusiones: Los resultados fueron poco concluyentes; la falta de
deteccion de un efecto pudiera explicarse por el corto periodo de
seguimiento, la complejidad de los cambios que se precisan (cambio
de cultura) y por una posible falta de implementacion de la inter-
vencién en los servicios seleccionados. Todo ello se evaluara en
estudios complementarios.

P328. ESTUDIO DE VALIDEZ EN LA ARTRITIS REUMATOIDE DE
INICIO RECIENTE DE LOS CRITERIOS SER/SEPAR PARA EL CRIBADO
DE ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA

Marti Aguilar i Coll, Javier Narvaez, Montserrat Roig, Pol Maymo,
Judith Palacios, Laia de Daniel y Joan Miquel Nolla

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion: En el afio 2023 se publicé una propuesta multidisci-
plinar de criterios de cribado de enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID) en pacientes con artritis reumatoide (AR) [Narvaez | et
al. Reumatol Clin (Engl Ed). 2023;19(2):74-81]. Esta propuesta es solo
un consenso de expertos, cuya utilidad atin no ha sido contrastada
en estudios de validacién.

Objetivos: Analizar la sensibilidad y especificidad de los criterios de
cribado en una cohorte de pacientes con AR de inicio.

Métodos: Estudio transversal con evaluacién retrospectiva de los
criterios en una cohorte de pacientes con AR de inicio reciente (cri-
terios ACR 1987 o EULAR/ACR 2010 y un tiempo de evolucién de los
sintomas < 12 meses) diagnosticados entre 2003 y 2023. En todos
los casos se realiz6 un cribado de la presencia de EPID al diagnéstico
de la enfermedad mediante anamnesis dirigida, auscultacién, Rx
térax y funcionales respiratorias (PFR) con espirometria y DLCO. Se
complet6 el estudio con una tomografia computarizada toracica de
alta resolucioén (TCAR) en caso de sintomas respiratorios, crepitan-
tes secos tipo velcro o alteraciones en Rx/PFR.

Tabla 1. Parametros de validez de la estrategia de cribado SER/SEPAR

Parametro Valor puntual IC 95%
Sensibilidad (S) 92.86% 76.50-99.12
Especificidad (E) 45.76% 36.56-55.18
Razon de verosimilitud positiva (RV+) 1.7 1.41-2.08
Razon de verosimilitud negativa (RV-) 0.16 0.04-0.60
Valor predictivo positivo (VPP) 28.89% 25.05-33.05
Valor predictivo negativo (VPN) 96.43% 87.50-99.05
Valor global del test (VGT) 54.79% 46.35-63.04

Resultados: De los 146 pacientes incluidos, 28 (19,1%) fueron diag-
nosticados de EPID mediante TCAR toracica. Noventa pacientes
(61,6%) cumplieron criterios para el cribado al diagnéstico de la
AR, definidos como la presencia de crepitantes secos tipo velcro,
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Tabla 2. Validez de los 3 criterios del cribado por separado y de la escala de riesgo modificada

Parametro Crepitantes

Sintomas respiratorios

Escala de riesgo Escala de riesgo modificada

(=4 puntos vs =5 puntos) (<3 puntos vs 24 puntos)

Sensibilidad (S)
Especificidad (E)
Razon de verosimilitud positiva (RV+)

68.18% (45.13-86.14)
100.00% (96.79-100.00)

0.32(0.17-0.59)

Razén de verosimilitud negativa (RV-)
Valor predictivo positivo (VPP) 100.00% (78.20-100.00)
Valor predictivo negativo (VPN) 94.17% (89.75-96.75)

Valor global del test (VGT) 94.81% (89.61-07.89)

22.22% (2.81-60.01)
92.11% (85.54-96.33)
281(0.71-11.12)
0.84 (0.5¢-1.20)
18.18% (5.33-46.75)
93.75% (91.33-95.53)
86.99% (79.74-92.38)

72.73% (39.03-93.98)
49.54% (39.82-59.28)
144 (0.96-2.17)
055 (0.21-147)
12.70% (8.83-17.93)
94.74% (87.07-97.96)
51.67% (42.37-60.88)

90.91% (58.72-99.77)
23.85% (16.21-32.97)
1.19 (0.96-1 48)
0.38 (0.06-2.54)
10.75% (8.86-12.99)
96.30% (79.57-99.43)
30.00% (21.98-39.04)

P328 Figura 2

tos o disnea de mas de 3 meses de evolucién, o bien una puntua-
cién 2 5 en la escala basada en factores de riesgo. De ellos, un
28,8% (26/90) tenia EPID clinica o subclinica. De los 56 pacientes
(38,4%) que no cumplian con los criterios de cribado al debut de la
AR, solo un 1,3% (2/56) tuvo EPID. La sensibilidad de los criterios de
cribado en nuestra cohorte fue del 92,86% (1C95% 76,50-99,12), y la
especificidad del 45,76% (1C95% 36,56-55,18) [tabla 1]. En
12 pacientes, la EPID precedi6 al inicio de los sintomas articulares
(enfermedad reumatoide de inicio extraarticular). Excluyendo
estos casos, donde no hubiera sido necesario el cribado, la sensibi-
lidad se sittia en el 87,50% (IC95% 61,65-98,45), manteniéndose la
especificidad en el 45,76%. Los parametros de validez de cada cri-
terio por separado se detallan en la tabla 2. La presencia de sinto-
mas respiratorios, segin la definicién del estudio, tuvo una
sensibilidad del 22,22% y una especificidad del 92,11%. La presencia
de crepitantes secos tipo velcro mostré una sensibilidad del 68,18%
y una especificidad del 100%. Por tltimo, la puntuacién > 5 en la
escala basada en factores de riesgo alcanzé una sensibilidad del
72,73% y una especificidad del 49,54%. Si se reduce el umbral a una
puntuacién > 4, la sensibilidad aumenta al 90,91%, aunque a costa
de reducir la especificidad al 23,85%

Conclusiones: De acuerdo con estos resultados preliminares, los
criterios SER/SEPAR para el cribado de EPID tienen una sensibilidad
superior al 90% en pacientes con AR de inicio reciente, lo que avala
su uso en la practica clinica diaria. Teniendo en cuenta que el cri-
bado pretende un diagnéstico precoz de esta complicacion, es
importante aplicar en la primera fase una prueba con alta sensibili-
dad de forma que detecte la mayor cantidad de casos posibles, tal y
como se recomienda en el Documento marco sobre cribado pobla-
cional de la Comisi6én de Salud Publica del Ministerio de Sanidad
(https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/cribado/
docs/Cribadopoblacional.pdf).

P329. DESARROLLO DE UN ALGORITMO BASADO

EN BIOMARCADORES PROTEICOS CIRCULANTES

PARA LA ESTRATIFICACION DE PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE TEMPRANA

R. Paz-Gonzalez!, F. Picchi’, P. Fernandez-Puente?, L. Lourido’,
V. Calamia!, P. Quaranta-Diaz', Pablo Dominguez-Guerrero',
R. Hands?, C. Pitzalis?, EJ. Blanco? y C. Ruiz-Romero'+

IGrupo de Investigacion de Reumatologia (GIR). Unidad

de Protedmica. INIBIC-Hospital Universitario A Corufia. SERGAS.

A Corufia. 2Grupo de Reumatologia y Salud. Departamento de
Fisioterapia y Medicina. Centro Interdisciplinar de Quimica e Bioloxia
(CICA). Universidad de A Corufia. *Centre for Experimental Medicine
and Rheumatology. William Harvey Research Institute, Barts and the
London School of Medicine and Dentistry. Queen Mary University

of London. London, Reino Unido. “Centro de Investigaciéon Biomédica
en Red de Bioingenieria, Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN).
A Corufia.

423

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) se caracteriza por ser
una enfermedad heterogénea, con un prondstico y respuesta a tra-
tamiento variable entre pacientes. La caracterizacién molecular
de la membrana sinovial de pacientes con AR temprana permite la
estratificacion de los pacientes en tres subgrupos, denominados
“patotipos sinoviales”: linfomieloide, difusomieloide y fibroide/
pauciinmune. Estos patotipos sinoviales estan asociados con
diferentes fenotipos clinicos y con la posible respuesta a trata-
miento.

Objetivos: Descubrir y validar biomarcadores proteicos circulantes
asociados con patotipos sinoviales para desarrollar un algoritmo
atil como herramienta de medicina de precisién para la estratifica-
cién de pacientes con AR de reciente comienzo.

Métodos: El estudio proteémico se realiz6 en muestras de suero de
107 pacientes con AR temprana de la Cohorte de Patobiologia de
Artritis Temprana (PEAC, Reino Unido), que poseen una evaluacién
histopatolégica de su patotipo sinovial. Los pacientes no habian
sido tratados previamente con fairmacos antirreumaticos modifi-
cadores de la enfermedad (FAME) o esteroides. El perfil prote6-
mico de un primer conjunto de 54 muestras se realizé mediante
nLC-MS/MS utilizando una estrategia SWATH, con el objetivo de
identificar biomarcadores proteicos potencialmente asociados con
cada patotipo. Los datos cuantitativos fueron procesados mediante
PCA para la reduccién de dimensiones y analizados mediante
estrategias de aprendizaje automatico para desarrollar un modelo
que permitiera clasificar a los pacientes de acuerdo a su patotipo,
en base a los niveles en suero de un panel de proteinas asociadas a
los mismos. El panel de proteinas obtenido se cuantificé mediante
ELISAs y microarrays de anticuerpos basados en la tecnologia
Luminex XMAP. El clasificador desarrollado a partir de los datos de
proteédmica se verific6 mediante inmunoensayos en el mismo con-
junto de muestras y finalmente se validé en un grupo indepen-
diente.

Resultados: El andlisis proteémico para el descubrimiento de bio-
marcadores se llevé a cabo en dos etapas: cribado (n = 30) y verifi-
cacién (n = 24). Este estudio condujo a la identificacién y
cuantificaciéon de un total de 229 proteinas en las muestras de suero.
El andlisis de estos datos mediante PCA dio lugar a un panel de 10
proteinas circulantes que permiten discriminar los tres diferentes
patotipos sinoviales. Posteriormente, el rendimiento del panel de
proteinas se analizé mediante diferentes enfoques de aprendizaje
automatico para desarrollar un algoritmo de clasificacién. De todos
los métodos probados, el de support vector machines (SVM) propor-
ciono los mejores resultados, con una precisién general del 96% y un
coeficiente kappa de 0,94. Finalmente, el rendimiento del clasifica-
dor se validé mediante inmunoensayos en un grupo independiente
de muestras (n = 53), con una precisién general del 83% y un coefi-
ciente kappa de 0,73.

Conclusiones: Se ha desarrollado y validado un algoritmo de clasi-
ficacion, basado en los niveles de un panel de biomarcadores protei-
cos en suero, como herramienta (til para estratificar a pacientes con
AR temprana de acuerdo a su patotipo sinovial.
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P330. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS, PATRONES
DE TRATAMIENTO, EFECTIVIDAD Y TASAS DE DISCONTINUACION
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE TRATADOS

CON BARICITINIB U OTRAS TERAPIAS AVANZADAS EN ESPANA
(ESTUDIO RA-BE-REAL)

Pilar Trenor Larraz', Itxaso Aguirregabiria?, Silvia Diaz-Cerezo?,
Sebastian Moyano?, Amelia Cobo?, Samuel Ogwu?,
M Luz Garcia-Vivar y Agueda Prior-Espafiol®

'Departamento de Reumatologia. Hospital Clinico de Valencia. *Eli Lilly
and Company. Alcobendas. 3Eli Lilly and Company. Cork. Irlanda.
“Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario de Basurto.
Bilbao. *Departamento de Reumatologia. Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol. Badalona.

Introduccion: Baricitinib (BARI) es un inhibidor de JAK1/2 aprobado
para el tratamiento de adultos con artritis reumatoide (AR) activa de
moderada a grave. RA-BE-REAL es un estudio observacional, pros-
pectivo, multinacional, que evalida el tiempo hasta la discontinua-
cién por cualquier causa (excluyendo la respuesta sostenida) a los
36 meses tras el inicio del tratamiento con BARI, un farmaco anti-
rreumatico modificador de la enfermedad (FAME) biol6gico (b) o un
FAME sintético dirigido (sd) (FAMEDb/sd).

Métodos: En este andlisis se presentan los datos a 24 meses de los
hospitales espafioles que participaron en el estudio RA-BE-REAL. Se
evaluaron dos cohortes de pacientes: aquellos que iniciaron trata-
miento con BARI 2 mg 0 4 mg (cohorte A), o con cualquier FAMEb/sd
distinto de BARI (cohorte B). Tanto el inicio del tratamiento como
cualquier cambio se realizaron a discrecién del médico o paciente,
siguiendo las recomendaciones de manejo de la AR. Se analizaron
las caracteristicas demograficas y clinicas, los patrones de trata-
miento, la efectividad y las tasas de discontinuacién a los 24 meses.

El tiempo hasta la discontinuacién y las tasas de discontinuacién se
estimaron mediante analisis de Kaplan-Meier. Las variables conti-
nuas se presentan mediante valores medios y desviaciones estan-
dar, las variables categoricas se presentan mediante nimeros
absolutos y frecuencias relativas.

Resultados: En este andlisis participaron 80 pacientes adultos con
AR con una edad media (DE) de 62,6 + 15,9 (cohorte A, n =31) y 57,0
+ 12,4 (cohorte B, n = 49) afios, en su mayoria mujeres (81% y 88%
respectivamente) y con una duracién media de la enfermedad de
12,4+9,6y 7,2 + 6,8 afios, respectivamente. La actividad basal de la
enfermedad evaluada por CDAI fue similar en ambas cohortes (26,9
+10,7 y 27,2 + 12,0 respectivamente), al igual que la funcién fisica
evaluada por HAQ-DI y el dolor evaluado por EVA. Algunos pacien-
tes habian sido tratados previamente con FAMEb/sd en ambas
cohortes (58,1% y 40,8% respectivamente). El 29% de los pacientes de
la cohorte A habia recibido > 2 FAMEDb/sd previos, mientras que este
porcentaje fue del 20% en la cohorte B. El cambio medio en CDAI a
los 24 meses fue de -15,1(13,5) para la cohorte Ay de -12,2 (14,7)
para la cohorte B, alcanzando baja actividad de la enfermedad o
remisién mas de la mitad de los pacientes en ambas cohortes (57,1%
y 56,1% respectivamente). Ademas, 11 (35,5%) y 24 (48,9%) pacientes
de las cohortes Ay B discontinuaron el tratamiento a los 24 meses,
respectivamente, con una mediana de tiempo hasta la discontinua-
cion de 5,3 y 6,1 meses.

Conclusiones: En la subpoblacién espafiola del estudio RA-BE-REAL,
los pacientes con AR tratados con BARI presentaron mayor edad,
duracién de la enfermedad y uso previo de FAMEb/sd, aunque no se
realizé un andlisis estadistico formal. Se lograron resultados clinicos
similares en ambas cohortes, si bien se observé una tasa numérica-
mente mas baja de discontinuacién a los 24 meses en la cohorte de
BARI.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas basales de los pacientes espafioles con AR incluidos en el estudio RA-BE-REAL.

Cohorte A, Baricitinib Cohorte B, FAMEDb/sd
(n=31) (n=49) Total (n = 80)
Edad (afios), media (DE) 62 6 (15,87) 57,0 (12,42) 59 2 (14,04)
Mujer, n (%) 25 (80,6) 43 (87,8) 68 (85,0)
IMC (kg/m?), media (DE) 25,49 (4,37) 27,04 (4,97) 26, 44 (4,78)
Tabaquismo, n (%) Actual 4(12,9) 11 (22,4) 5(18,8)
Pasado 9(29,0) 14 (28,6) 3(28,8)
Nunca 18 (58,1) 24 (49,0) 42 (52,5)
Caracteristicas clinicas, media (DE) CDAI 26, 89 (10,69) 27,19 (11,99) 27, 07 (11,43)
Niamero de articulaciones inflamadas (NAI) ,8 (4,35) 51 (4,42) 4 (4,38)
Nimero de articulaciones dolorosas (NAD) 0 (5,33) 9,8 (6,91) 5 (6,32)
Dolor EVA 64 2 (20,28) 59,7 (23,84) 61 4 (22,51)
HAQ-DI 1,58 (0,70) 138 (0,64) 1 46 (0,67)
Historial familiar de AR, n (%) (12 9) 11 (22,4) 5(18,8)
Duracién de la AR, afios 12 49,6 7,2 (6,8) ,2 (8,3)
Tratamiento de la AR previo, n (%) Naive a FAMEDb/sd (41 9 29(59,2) 42 (52,5)
Cualquier FAMEDb/sd 8 (58,1) 20 (40,8) 38 (47,5)
N¢ de FAMEb/sd previos, n (%) 1 4 (12,9) 4(8,2) 8(10,0)
2 5(16,1) 6(12,2) 1(13,8)
>2 9(29,0) 10 (20,4) 9(23,8)
Monoterapia, n (%) 11 (35,5) 15 (30,6) 26 (32,5)
Glucocorticoides orales para la AR, n (%) 17 (54,8) 29(59,2) 46 (57,5)
Tabla 2. Tasas de discontinuacién y motivos de discontinuacién de los pacientes espafioles con AR incluidos en el estudio RA-BE-REAL
Cohorte A, Baricitinib Cohorte B, FAMEDb/sd
(n=31) (n=49) Total (n = 80)
Niamero de discontinuaciones, n (%) 11 (35,5) 24 (48,9) 35(43,8)
Tiempo hasta la discontinuacién, media (DE) 7,33 (7,6) 7,73 (6,0) 7,60 (6,4)
Tiempo hasta la discontinuacién, mediana 53 6,1 59
Motivos de discontinuacion, n (%) Pérdida de respuesta primaria 1(3,2) 6(12,2) 7 (8,8)
Pérdida de respuesta secundaria 6(19,4) 13 (26,5) 19 (23,8)
Eventos adversos 2 (6,5) 6(12,2) 8(10,0)
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P331. PRESCRIPCION Y PERSISTENCIA DE UPADACITINIB EN VIDA
REAL: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Guillermo Gonzalez-Mozo, Maria Enjuanes, Elena Abad-Plou,
Eva Galindez-Agirregoikoa, Eduardo Cuende,

Maria Rosa Expésito-Molinero, Esther Ruiz Lucea, A.R. Inchaurbe,
Juan Maria Blanco-Madrigal, I. Torre, O. Fernandez,

David Martinez-Lépez, Maria Montserrat Alonso-Diaz,

Ifiigo Gorostiza y Maria L. Garcia Vivar

Hospital Universitario de Basurto. Bilbao.

Introduccién: Upadacitinib (UPA) es un inhibidor de Janus quinasa
(JAKi) selectivo de JAK1 y JAK 1/3, con indicacién en artritis reuma-
toide (AR), posteriormente artritis psoridsica (APs) y espondiloartri-
tis axial (EspAx) radiografica y no radiogrifica. En nuestra
comunidad auténoma se encuentra priorizado como JAKi preferente
tras fallo a biosimilar de adalimumab en todas las indicaciones
desde mayo 2022. Revisamos nuestra experiencia en cuanto a pres-
cripcion del farmaco y persistencia en diferentes escenarios.
Objetivos: Evaluar la persistencia global de UPA en vida real y en
diferentes indicaciones. Evaluar la persistencia en pacientes refrac-
tarios a tratamiento biolégico y a JAKi en el subgrupo de AR.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 101 pacientes
(pts) con enfermedades (enf) reumadticas inflamatorias tratados con
UPA en el servicio de reumatologia entre junio 2021 y 2023. Revisa-
mos las historias clinicas y recogimos datos del paciente (edad,
género, comorbilidades...), de la enf (diagndstico, tiempo de evolu-
cién, refractariedad), duracion del tratamiento con UPA, efectos
secundarios y causa de discontinuacién en su caso. Analizamos los
datos con IBM SPSSv29.
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Resultados: Incluimos 101 pts, mayormente mujeres (78,2%), con
edad media de 55,4 afios (DE 13,09); diagnosticados de AR 64,4%,
APs 19,8%, y EspAx 14,9% (y un pt con enfermedad de Still del
adulto). El tiempo de evolucién de la enfermedad fue 9 afios
(mediana, rango 1-49). El 15,8% eran fumadores activos (28,7% ex y
55,4% nunca fumadores), y el 54,5% tenia algtin otro factor de riesgo
CV; el riesgo CV por SCORE y/o Regicor fue elevado solo en 5%. 2 pts
habian sufrido IAM, 1 ACV y 1 cancer de mama (prescripciones pre-
rrecomendaciones PRAC). La mediana de terapias biolégicas (TB)
previas fue 2 (percentil 25-75, 1-3), 40,6% habian recibido solo 1 TB,
61,4% < 2. El 35,6% habian sido tratados con otro JAKi, mas frecuen-
temente Baricitinib, en AR, suspendido por ineficacia. La mediana
de duracién de tto con UPA ha sido de 10 afios (pc 25-75, 5-16). La
supervivencia del tto se ha calculado por Kaplan Meyer y no hemos
encontrado diferencias significativas en funcién del diagnéstico
(fig. 1), ni la experiencia previa con otro JAKi (fig. 3). Si que encon-
tramos diferencias significativas en peor persistencia en el grupo
que habia recibido mas de 2 TB previas (fig. 2). 27 pacientes (26,7%)
discontinuaron UPA principalmente por ineficacia (66,66%), y el
25,9% por efectos adversos. 1 pt fallece tras cirugia de columna, 1 se
suspende por falta de adherencia y 1 cambia de tofacitinib por
riesgo CV antes de recomendaciones del PRAC. 24 pts (79,16%) pasa-
ron a TB posterior y 20,3% a otro JAKi.

Conclusiones: La supervivencia de UPA en nuestro medio es buena
y equiparable a lo esperado. Vemos diferencias en los pacientes mas
refractarios, pero no por indicacién ni por haber recibido JAKi pre-
viamente. Necesitamos una muestra mas amplia y mas seguimiento
para valorar con mayor precisién posibles diferencias en estos gru-
pos.

P332. UTILIZACION EN PRACTICA REAL DE LOS INHIBIDORES DE
LA JANUS QUINASA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

Carles Llop Margalef', Didac Llop Paredes?
y Silvia Paredes Gonzalez-Albo?

"Unidad de Farmacia. CatSalut. Tarragona. 2Universidad Rovira i Virgili.
Facultad de Medicina. Reus. *Unidad de Reumatologia. Hospital
Universitari Sant Joan de Reus.

Introduccion: Los inhibidores de la Janus-quinasa (iJAK) son una de
las Gltimas opciones farmacolédgicas comercializadas para el trata-
miento de la artritis reumatoide (AR). Existen 4 farmacos diferentes,
sin criterios claros de seleccion y prioridad.

Objetivos: Evaluar el perfil de utilizacién en préctica real de los iJAK
en pacientes con AR en el ambito de Catalunya.

Métodos: Se extrajeron los pacientes del Registre de Pacients i Trac-
taments (RPT) del Servei Catala de la Salut con diagnéstico de AR a
los cuales se habia prescrito uno o mas iJAK. A partir de estos regis-
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tros se obtuvieron del propio RPT datos relativos al nimero de
lineas de tratamiento utilizadas por cada paciente, asi como el
orden de utilizacion de los iJAK entre estas lineas de tratamiento. Si
un farmaco se utilizaba mas de una vez en un mismo paciente, se
consideraban dos lineas de tratamiento si se habia intercalado algin
farmaco diferente entre ambos periodos. Para comparar el nimero
de orden entre las lineas, asi como el global de lineas de tratamiento
de cada farmaco se utilizé el estadistico chi-cuadrado.
Resultados: Desde el inicio del registro en el RPT de los iJAK, se
recogieron datos de 2.094 pacientes con AR y prescripcion de estos
farmacos (edad media 59,5 afios, y 83% de mujeres). El nimero total
de lineas de tratamiento con iJAK fueron 2,625. Respecto al total de
pacientes con AR registrados, el 22,2% han recibido en algin
momento un iJAK. Un total de 8 pacientes utilizaron 5 lineas de tra-
tamiento con iJAK; 13 pacientes utilizaron 4; 73 pacientes 3 lineas;
314 pacientes 2 lineas y 1,686 pacientes 1 sola linea. Al estudiar el
orden de utilizacién de los iJAK dentro de las lineas de tratamiento
de cada paciente, baricitinib y tofacitinib se utilizaron mas que upa-
dacitinib y filgotinib en primera linea. En cambio, filgotinib y upa-
dacitinib se utilizaron mas que baricitinib y tofacitinib en 4? linea y
sucesivas. No se observaron diferencias en 2* y 3? linea entre los
cuatro iJAK. Los datos se muestran en la tabla. Al valorar el nimero
de lineas de tratamiento globales, el 17,9% de los pacientes con iJAK
solamente utilizaron una linea de tratamiento; el 82,15% de los
pacientes fueron tratados con mas de una linea de tratamiento,
siendo el maximo 14 lineas. Baricitinb se diferencia de los otros iJAK
por permanecer mas frecuentemente con una sola linea de trata-
miento (p < 0,05 respecto a los tres otros farmacos).

Orden de utilizacién de los iJAK

1* linea n (%) 2% linea n (%) 32linea n (%) >4?linean (%)
Total {JAK 470 (17,90) 536 (20,42) 529 (20,15) 1090 (41,52)
Bari 255 (20,66) 243 (19,69) 267 (21,64) 469 (38,01)*
Filgo 31(13,30) *f 47 (20,17) 47 (20,17) 108 (46,35)* T
Tofa 130 (16,75) * 168 (21,65) 133 (17,14) 345 (44,46)*
Upa 54 (14,14) *f 78 (20,42) 82(21,47) 168 (43,98)"

*p < 0,05 respecto el total; fp < 0,05 respecto baricitinib y tofacitinib.

Conclusiones: Los iJAK han tenido una penetracién relevante en el
tratamiento de la AR tras pocos afios en el mercado farmacéutico.
Existen casos extremos que utilizan 4 o 5 de estas lineas con iJAK.
Baricitinib y tofacitinib tienden a utilizarse en primera linea mas
que el resto, y baricitinib permanece como linea Ginica mas que los
otros iJAK. Se sugiere como interés futuro evaluar los criterios de
seleccion de estos farmacos y su posicionamiento en el tratamiento
de la AR, asi como estudiar los criterios de switching entre farmacos.

P333. UTILIDAD DE LOS iNDICES PRONOSTICOS GAP,
CPI Y FOUR-FACTOR RISK SCORE (FFRS) EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA
ASOCIADA A LA ARTRITIS REUMATOIDE

Marti Aguilar i Coll, Javier Narvidez, Montserrat Roig, Judith Palacios,
Pol Maymo, Laia de Daniel y Joan Miquel Nolla

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion: Aproximadamente en la mitad de los enfermos con
AR-EPID, la funcién pulmonar se mantiene estable o progresa muy
lentamente, mientras que en la otra mitad se deteriora de forma
rapida. Esta heterogeneidad en su evolucién hace necesario el uso
de herramientas validadas que nos ayuden a establecer un pronés-
tico fiable al diagnéstico de la complicacion.

Objetivos: Comparar la utilidad de los indices prondsticos GAP, CPI
(indice fisiol6gico compuesto) y Four-factor risk score (FFRS) en
pacientes con AR-EPID.
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Métodos: Estudio retrospectivo en una cohorte de pacientes con
AR-EPID confirmada mediante TCAR tordcica. Se evalué la utilidad
de los 3 indices pronésticos para predecir el riesgo de mortalidad,
tanto por causas respiratorias como por cualquier otra causa. Tam-
bién se evalud su eficacia en la prediccién de: 1) el riesgo de empeo-
ramiento clinico; 2) el riesgo de progresion funcional, de acuerdo
con la definicién clasica del ATS (deterioro > 10% en la CVF o del 15%
en la DLCO) y la nueva definicién ATS/ERS/JRS/ALAT 2022; 3) el
riesgo de empeoramiento radiolégico por TCAR toracica, y 4) el
riesgo de desarrollar fibrosis pulmonar progresiva (FPP), definida
conforme a los criterios del estudio INBUILD y a los nuevos criterios
de ATS/ERS/JRS/ALAT 2022.

Resultados: De una cohorte de 73 pacientes con AR-EPID, se ha rea-
lizado un anélisis preliminar en 22 casos con un tiempo (mediana)
de seguimiento desde el diagnéstico de la EPID de 95,5 meses (IQR
25%-75157,5-119,2). Se calcularon los indices pronésticos al diag-
néstico de la EPID, cotejando su efectividad con los distintos desen-
laces observados al concluir el periodo de seguimiento. Los
resultados del andlisis se presentan en las tablas. El indice GAP se
clasificé por estadios segtin la publicacidn original; ningiin paciente
pertenecia al estadio III. Los pacientes en el estadio Il mostraron una
mayor mortalidad en comparacién con los del estadio I, tanto por
causas respiratorias (HR 3,48, 1C95% 0,62-19,71) como por todas las
causas (HR 2,59, 1C95% 0,51-13,29). Ademas, estos pacientes presen-
taron tasas mas altas de empeoramiento clinico, deterioro funcional
(segin ambas definiciones), progresién radiolégica y evolucién a
FPP, tanto segin los criterios de INBUILD como por los propuestos
en 2022. En relacién con el CPI, se observé que un incremento de 10
puntos se asociaba con un aumento del 4% en la mortalidad por cau-
sas respiratorias, del 16% en la mortalidad global y del 21-22% en el
desarrollo de FPP. También se observaron puntuaciones mas altas
del indice en los pacientes con empeoramiento clinico, deterioro
funcional segtin los criterios ATS, y progresion radiolégica. Final-
mente, los pacientes de alto riesgo segtin el FFRS tuvieron mayor
mortalidad respiratoria (HR 2,14, 1C95% 0,24-19,05) y global (HR
2,91, 1C95% 0,35-24,26) que los de bajo riesgo, asi como un mayor
riesgo de empeoramiento clinico, deterioro funcional y desarrollo
de FPP segtin INBUILD. Con todos los indices se obtuvieron p-valores
no significativos y OR/HR con intervalos de confianza amplios, lo
que sugiere que ninguno muestra una superioridad clara en cuanto
a su capacidad predictiva de manera estadisticamente significativa.

Tabla 1. indice GAP

E’n'?‘:')" ! Es:’(i';’ I pvator | OR (C95%)
Progresion clinica 6(31,6) (66,7) 0,527 | 4,33(0,33-57,65)
Progresion funcional (definicion clésica) 10(52,6) [ 2(100) 0,486 -
Progresion funcional (ATS/ERS/JRS/ALAT 2022) 11(68.8) [ 2(100) 1,000
Progresion radiologica 10(52,6) | 3(100) 0,240

Anélisis de supervivencia
p-valor HR (IC 95%)

Mortalidad por cualquier causa 0,237 2,59 (0,51-13,29)
Mortalidad por causa respiratoria 0,135 3,48 (0,62-19,71)
Fibrosis pulmonar progresiva (definicion INBUILD) 0,300 2,29 (0,46-11,41)
Fibrosis pulmonar progresiva (ATS/ERS/JRS/ALAT 2022) 0,176 2,96 (0,57-15,39)
Tabla 2. indice CPI

Progresion . . No progresiér; o || et

mediana CPI (IQR 257-75") | mediana CPI (IQR 25™-75™)
Progresion clinica 37,9 (14,0-45,5) 25,2 (16,7-33,4) 0,152
Progresion funcional (definicion clasica) 31,2(19,7-43,6) 27,9(10,0-37,8) 0,394
Progresion funcional (ATS/ERS/JRS/ALAT 2022) 30,6 (20,7-42,1) 35,8 (10,0-40,8) 0,805
Progresion radiologica 31,7 (13,8-434) 26,8 (17,8-34,2) 0,526
Anélisis de supervivencia
p-valor HR por aumento en 10 pts (IC 95%)

Mortalidad por cualquier causa 0,464 1,16 (0,78-1,74)
Mortalidad por causa respiratoria 0,878 1,04 (0,65-1,64)
Fibrosis pulmonar progresiva (definicion INBUILD) 0,397 1,21(0,78-1,84)
Fibrosis pulmonar progresiva (ATS/ERS/JRS/ALAT 2022) 0,402 1,22(0,77-1,91)
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Tabla 3. indice FFRS

Bajo riesgo| Alto riesgo p-valor OR (IC 95%)
n (%) n (%)
Progresion clinica 1(20,0) 7(412) 0,613 2,80 (0,26-30,70)
Progresién funcional (definicion clasica) 2(40,0) 10 (62,5) 0,611 2,50 (0,32-19,53)
Progresion funcional (ATS/ERS/JRS/ALAT 2022) 2(66,7) 11(733) 1,000 1,38 (0,10-19,64)
Progresion radiologica 3(600) | 10(588) 1,000 0,95 (0,13-7,28)

Anélisis de supervivencia

p-valor
0,302

HR (IC 95%)
2,91(0,35-24,26)

Mortalidad por cualquier causa

Mortalidad por causa respiratoria 0,485 2,14 (0,24-19,05)
Fibrosis pulmonar progresiva (definicion INBUILD) 0,340 2,64 (0,33-21,00)
Fibrosis pulmonar progresiva (ATS/ERS/JRS/ALAT 2022) 0,583 0,64 (0,13-3,14)

Conclusiones: Los resultados preliminares no indican diferencias
significativas en la efectividad de los 3 indices. En espera de confir-
mar estos hallazgos con la totalidad de la cohorte, se sugiere priori-
zar el uso de los indices GAP y FFRS, debido a su mayor simplicidad
y facilidad de célculo.

P334. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE DIFiCIL DE TRATAR

EN LA PRACTICA CLINICA; EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Tania Rodrigues Cabral, Susana Vazquez Guerra,

Beltran Escribano Jafiez, Rebeca Belmonte Gémez,

Angel M# Garcia Aparicio, Isabel Pastora Granados Bautista
y Azucena Hernandez Sanz

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Toledo.

Introduccion: La estrategia T2T permite a pacientes con artritis
reumatoide (AR) alcanzar remisién o baja actividad de la enferme-
dad. Sin embargo, algunos no logran este objetivo a pesar de probar
diferentes farmacos. Por ello, en 2021 EULAR defini6 la “artritis reu-
matoide de dificil tratamiento” (ADT) a fin de identificar a este sub-
grupo para un mejor manejo en practica clinica (Ann Rheum Dis.
2021;80(1):31-5).

Objetivos: Principal: estudiar las caracteristicas de los pacientes
que cumplen criterios ADT en practica clinica habitual de una con-
sulta monogréfica de artritis reumatoide de inicio (Al) de un hospi-
tal de tercer nivel. Secundario: comparar caracteristicas clinicas y
demogréficas de pacientes con ADT respecto a los de AR.

Métodos: Estudio de casos y controles, retrospectivo, durante 2005-
2023.Los pacientes cumplian criterios 2010 ACR/EULAR. Se dividie-
ron en dos grupos, uno ADT y el grupo control. ADT se definié segiin
criterios EULAR-2021. Se analizaron variables demograficas, clini-
cas, analiticas y respuesta al tratamiento. La evaluacién de la activi-
dad se bas6 en el DAS28. Se analizaron variables demograficas,
clinicas, analiticas y respuesta al tratamiento. Las variables cualita-
tivas se determinaron con frecuencias absolutas, porcentajes y
prueba x2 En las cuantitativas se utilizaron medias, medianas y des-
viaciones estandar, en funcién de la distribucién; y comparadas con
el test U Mann-Whitney. Se us6 1C95% tanto para medidas de ten-
dencia central como proporciones, considerando significancia p
<0,05.

Resultados: De 155 pacientes con AR, 33 (19,5%) cumplian criterios
de ADT. La mayoria eran mujeres (75,7%),con edad media 59 afios y
evolucién media de enfermedad 9,7 afios, predominando la seropo-
sitividad de anticuerpos (FR78,7%; AcCCP 72,7%) y las erosiones ar-
ticulares (54,5%).De este grupo 17 presentaban sobrepeso (51,5%),16
eran fumadores (48,4%) y 11 hipertensos (33%).En el momento del
estudio 32 ADT utilizaban metotrexato como FAME, estando el 100%
con terapias dirigidas; la mayoria antiTNF (96,9%) seguido de inhi-
bidores de IL-6 (90,9%), jakinibs (66,6%), abatacept (51,5%) y rituxi-
mab (24,2%). El 60,6% utilizaban glucocorticoides,57,5% AINES y
opioides 24,2%. En promedio habian utilizado 4 farmacos biolégicos
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con diferentes mecanismos de accién. Las causas de cambio de bio-
l16gico fueron fallo primario (21pacientes), fallo secundario (25) e
intolerancias (9). Pese al tratamiento el 39% mantenian actividad
modera-alta segiin indices de actividad. Respecto al grupo control,
observamos una asociacién significativamente mayor en el grupo de
ADT de erosiones articulares (54 vs. 13,9%, p < 0,001) de un mayor
tiempo de evolucién de la enfermedad (9,7 vs. 5,4 afios, p < 0,001) y
del uso de tratamientos biolégicos (100 vs. 55%, p < 0,001) e inicio
mads temprano de los mismos (p < 0,001). El uso de glucocorticoides
(60,6 vs. 22,9%, p < 0,001), AINE (57,5 vs. 23,7%, p < 0,001) y opioides
(24,2 vs. 6,5%, p < 0,001) fue mayor en el grupo de ADT. I[gualmente
encontramos mayor asociacién en el hébito tabaquico (48,4 vs.
19,6%, p = 0,01) y sobrepeso (51,5 vs. 21,3%, p = 0,01) en el grupo
ADT. Las variables como sexo, edad, diabetes e HTA no fueron signi-
ficativas.

Conclusiones: Aunque los pacientes con ADT constituyen un por-
centaje minoritario, representan un desafio complejo en términos
de abordaje clinico y farmacolégico en la practica clinica. Existen
numerosos factores que pueden influir en la dificultad para alcan-
zar una baja actividad o remisién de la enfermedad, requiriendo un
abordaje personalizado.

P335. CALIDAD DE VIDA'Y COMORBILIDAD EN ARTRITIS
REUMATOIDE

Maria Alonso de Francisco, Maria Concepcién Sanchez Fernandez,
Pablo Navarro Palomo, Maria Machattou, Carlota Navarro Joven,
Laura Ramos Ortiz de Zarate, Alejandro Martinez Rodado,
Carmen Barbadillo Mateos, Jesds Sanz Sanz,

Hildegarda Godoy Tundidor, José Campos Esteban,

Carolina Merino Argumanez, Blanca Garcia Magallén,

Olga Rusinovich Lovgach, Carlos Isasi Zaragoza,

José Luis Andreu Sdnchez y Ménica Fernandez Castro

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria crénica que conlleva dolor, deterioro fisico y funcional pro-
gresivo en el curso de la enfermedad, por ello, todas las esferas de la
calidad de vida del individuo pueden verse afectadas.

Objetivos: Evaluar la calidad de vida del paciente con AR en sus
diferentes esferas en relacion a las comorbilidades asociadas.
Métodos: Estudio observacional transversal de pacientes con AR
que cumplen criterios de clasificacion ACR/EULAR de 2010 del ser-
vicio de reumatologia en un hospital de tercer nivel. Se recogieron
datos demograficos, clinicos y comorbilidad cardiovascular, meta-
bélica (diabetes mellitus, dislipemia, hipertension arterial) y obesi-
dad, actividad de la enfermedad segiin DAS28-PCR (moderada/leve
<3,2) escala EVA de dolor y fatiga (minimo 0 - maximo 10), cuestio-
nario EUROQOL-5D (European Quality of Life - 5 Dimensions), y
Qualisex (cuestionario de calidad de vida sexual).Una afectaciéon
moderada/grave de la calidad de vida total (EUROQOL-5D) se clasi-
fic6 como < 0,5, y en calidad de vida sexual (Qualisex) como > 5. Se
realizé el test de chi-cuadrado para analizar la relacion entre varia-
bles, considerando significativos p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 190 pacientes, 81% mujeres, con una edad
media de 54 afios (DE 11,62). La media del DAS28-PCR fue de 3,68
(DE 1,68), siendo > 3,3 en un 12%. La EVA de dolor media fue de 4,14
(DE 2,28), siendo en un 31% de los pacientes > 5. La EVA de fatiga
media fue 4,45 (DE 2,68), siendo en un 40% de los pacientes > 5. La
media del EUROQOL-5D fue de 0,7/1 (DE 0,22), siendo en el 25% de
pacientes < 0,5. En el cuestionario Qualisex 136 pacientes (71,6%)
tenian una puntuacion < 0,5,y 54 (28,4%) > 5, con una media total de
3,09 (DE 2,77). La hipertensién se present6 en 28 pacientes, la disli-
pemia en 26, la obesidad en 19, la DM en 9 pacientes y la enferme-
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dad cardiovascular en 10. Al analizar la relacién entre las variables
de enfermedad y el EUROQOL-5D se encontré una asociacion signi-
ficativa con DAS28-PCR (p < 0,00001), la EVA de dolor (p < 0,00001)
y la EVA de fatiga (p < 0,00001). No se encontrd significacion esta-
distica entre este cuestionario y las comorbilidades. Si se encontré
una asociacion significativa entre el Qualisex y la presencia de dia-
betes (p 0,009), obesidad (p 0,014), actividad segtin DAS28-PCR (p
< 0,00001), EVA de dolor (p < 0,00001) y fatiga (p < 0,00001). Ade-
mas encontramos asociacion significativa entre Qualisex y EURO-
QOL-5D (p < 0,00001).

Conclusiones: La actividad de la enfermedad se relacioné con la
calidad de vida de los pacientes en diferentes esferas. Algunos fac-
tores metabdlicos de riesgo cardiovascular, como la DM y la obesi-
dad, también condicionan la calidad de vida en los pacientes con AR.

P336. EVALUACION CLINICA Y ECOGRAFICA EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE DE RECIENTE INICIO (ARRI)

Andrea Cid Chaves’, M. Lourdes Ladehesa-Pineda'?,
Marta Rojas-Giménez'?, Santiago Dans-Caballero'?,
Alejandro Escudero-Contreras'?? e I. Concepcién Aranda-Valera'?

'Unidad de Gestién Clinica Reumatologia. Hospital Universitario Reina
Sofia. Cordoba. 2Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica
de Cordoba. 3Universidad de Cordoba.

Introduccion: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria crénica con una prevalencia estimada del 1%, siendo una
patologia incapacitante que suele manifestarse inicialmente como
artralgias de caracter inflamatorio. Multiples estudios han analizado
la importancia de la ecografia en el diagnéstico de dicha patologia, y
otros tantos buscan establecer qué parametros ecograficos se relacio-
nan con el prondstico y respuesta al tratamiento de los pacientes, lo
que concluye en la importancia del uso de esta herramienta.
Objetivos: a. Describir las caracteristicas clinicas y ecograficas de
los pacientes de una cohorte de artritis de reciente inicio. b. Deter-
minar la importancia de la ecografia en el diagnéstico inicial de la
artritis reumatoide. c. Analizar la relacién entre los pardmetros eco-
graficos con la retencion del primer fairmaco antirreumatico modi-
ficador de la enfermedad (FAME) (biolégico o sintético).

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo inclu-
yendo a 52 pacientes diagnosticados de ARRI (< 6 meses de evolu-
cioén), asi como otros 6 diagnosticados de Pre-AR (sinovitis +
tenisinovitis ecografica en paciente con artralgias seropositivo) pro-
cedentes de la cohorte CRheAR (Cordobesian Rheumatoid Arthritis
Registry) del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba. Se reco-
pilaron variables demograficas, clinicas (incluyendo analiticas,
DAS28/CDAI/SDAI y de tratamiento), y ecograficas (presencia de
grados semicuantitavos de sinovitis en escala de grises, sefial
Doppler y tenosinovitis) a nivel de carpos, MCFS E IFPS, rodillas,
tobillos y MTFs, tanto en una visita basal como a los 6 meses. Se
obtuvieron dos grupos de pacientes en funcién de la necesidad de
cambio de tratamiento durante el primer afio tras el diagndstico. Se
realiz6 un analisis descriptivo de ambos grupos, asi como un anali-
sis multivariante para buscar variables asociadas a la retencién del
tratamiento.

Resultados: La tabla 1 recoge las caracteristicas de los pacientes
incluidos seglin la retencién del primer FAME. Se detectaron dife-
rencias numéricas en el tiempo de evolucién, siendo superior en el
grupo que cambid de tratamiento (2,75 (5,47)) respecto al grupo que
permaneci6 estable (1,05 (1,06)), aunque sin llegar a alcanzar el
umbral de significacién estadistica (p 0,15). No se detectaron dife-
rencias en la actividad de la enfermedad medida por los indices de
referencia. A nivel ecografico no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. Al analisis multivariante se mostraron
significativas tanto la presencia de erosiones (p 0,034) con una OR
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de 0,25 (IC95%; -2,76/-0,17) como el tabaquismo en algtin momento
(p 0,032) con una OR de 0,27 (IC95%; -2,54/-0,15). Estas caracteristi-
cas se encontrarian asociadas clinicamente con una mayor reten-
cion a FAME de 1® linea en pacientes con ARRI.

Variable No cambio (n=34) Cambio [n=24) P-walor
B {ag;' . 5453 (13,21) 5375 (12,57) 0,82
Sexo (mujer), n (%) 25(73,53) 19(79,17) 0,85
R {E = 2 20 7 008
(%) :
Tiempo de evoluton | :
{afos), media (DE) 1,20 (0,57) 1,35 (0,45) 0725
Retraso diagndstico g
P 1,05 (1 2,75 (547 0,15
(afos), media (DE) {2,08) (547}
sindrome seco,n (%) | 7(25,58) &(25) 034
HLA-DRBA, n (%) 9(2647} 7 (29,47} : 1
PoR basal (mg/u), g :
£a (DE) 13,82 (15,06) 15,06 (25,55) 0,85
VSG basal (mm/h),
fia (DE) 2020 (15,78) 1935 (21,14) 087
FR positivo, n (%) 31(91,18) 20(83,33) 037
ACPA positivo, n (%) 26(76,47) 18(75) 0354
DAS2B-VSG, media [DE) 4,26 (1,08) 4,30 (1,44} 0,53
sDAI, media (DE) 1598 (10,88) 2164 ﬁﬁ,ﬁsl 6,57
cpal, media (DE) 1862 (10,58) 2021 (13,23) 0,85
> S 21 (61,76) 16 (66,67) 1
n (%)
Sinovitis MCF basal, n 8(23,53) 7(29,47) 1
(%)
Sinovitis MMII basal,n &(17,85) s (2082) 1
(%)
Erosiones, n () 14 (41,18) a(1657) 0,05
*—-—m["w basal,n 13 (38.24) 14 (5833 03t

Caracteristicas clinicas, serologicas y ecogrdficas de los pacientes en funcién de la persis-
tencia del primer FAME. Creacion propia.

Conclusiones: Basandonos en los resultados de nuestro estudio,
observamos una asociacién significativa entre la presencia de ero-
siones al momento del diagndstico y el historial de tabaquismo, con
una mayor probabilidad de retencion del primer FAME. No obstante,
es crucial interpretar estos hallazgos con precaucién debido a las
diferencias en el retraso diagndstico entre los dos grupos. Se sugiere
la realizacién de futuros estudios que validen estos resultados en
otras cohortes con un tamafio muestral mas amplio para fortalecer
la evidencia y proporcionar una comprensién mas completa de estas
asociaciones en pacientes con artritis reumatoide de reciente inicio.

P337. EXPERIENCIA Y EFECTIVIDAD DE UPADACITINIB
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE EN CASTILLA
LA MANCHA. DATOS DE PRACTICA CLINICA REAL

M. Fernandez Prada’, M.A. Ramirez Huaranga?,
S.A. Sanchez-Fernandez?, A. Hernandez Sanz?4, L. del Olmo Pérez>
y J. Gonzalez Polo®

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

Introduccion: Upadacitinib (UPA) ha demostrado eficacia en artritis
reumatoide (AR) en ensayos clinicos y en practica clinica.
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Mujeres (%) 61 (81,3%)
Edad media (DE) 52.33+11.18
Tiempo evolucién (afios)(DE) 9.016.8
Fumadores activos (%) 14 (18.6%)
Otros FRCV (%) 34 (45.3)
Monoterapia (%) 33 (44)

NAD (DE) 9.86+4.97
NAT (DE) 6.85£3.15
VSG (DE) 32.58£23.15
PCR (mg/L)(DE) 17.59+15.01
EVA Dolor (DE) 8.30£1.47
DAS 28-PCR Media (DE) 4.32+1.0
CDAI Media (DE) 32.3649.82
Corticoides (%) 33 (44)

N2 FAMEDb/d previo Media (DE) 2.21+1.52
-1(%) 27 (36)

- 23 (%) 27 (36)

JAKi previo (%) 18 (24)
Tiempo hasta discontinuacién (meses)(DE) 7.7614.35

DE: desviacién estandar; FRCV: factores de riesgo cardiovascular {hipercolesterolemnia; diabetes; obesidad;
trombosis previa); CDAI: ciinical activity disease index; DAS28: disease octivity score 28 joints;

NAD: nimero articulaciones dolorosas; NAT: nimero articulaciones tumefactas; FAMEb/d: farmacos
bioldgicos/farmacos sintéticos dirigidos; JAKD: inhibidores JAK

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Objetivos: Evaluar la experiencia, efectividad y seguridad de UPA en
practica clinica en Castilla La Mancha (CLM).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con AR
tratados con UPA hasta el 15-Dic-23 en 5 servicios/secciones de Reu-
matologia de CLM. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteris-
ticas clinicas basales de los pacientes, asi como medidas de actividad
y respuesta (CDAI y DAS28-PCR), a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento.
Se evalué también reduccién/suspensién de dosis de corticoides, asi
como, los efectos adversos. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el
software IBM SPSS version 29.0, y se usaron el test U de Mann-Whit-
ney y el test chi-cuadrado para variables no paramétricas.
Resultados: Se incluyeron 75 pacientes. La edad media fue de 52,3
+ 11,2 afios, el 81,3% (61) eran mujeres. Un 57,5% de los pacientes era
> 50 afios, y el 10,6% mayor de 65 afios. El tiempo medio de evolu-
cion de la enfermedad fue de 9,0 * 6,8 afios. Un 18,6% de pacientes
eran fumadores. Un 45,3% (34) tenian otros factores de riesgo car-
diovascular: hipercolesterolemia (28%), diabetes (4%), obesidad
(20%) y antecedentes de trombosis (1,3%). El 88% recibieron la
vacuna del herpes zéster (HZ). El 44% inici6 UPA en monoterapia, y
el 58,6% (44) recibian corticoides concomitantes en la basal. Casi el
95% (94,67%) habian recibido al menos una terapia avanzada previa
(FAMED y/o FAMEAd), fundamentalmente anti-TNF, aunque un 24%
habian recibido un JAKi previo. El 38% habia recibido una terapia
avanzada, mientras que el 62% habia recibido 2 o mas. El 85%
(84,93%) tenian actividad alta de la enfermedad por CDAI en el
momento basal, con un CDAI medio (DE) de 32,3 (9,8). E1 13,3% y
74,6% tenian actividad alta y moderada por DAS28-PCR en la visita
basal, con DAS28-PCR (DE) medio de 4,3 (1,0). EI EVA medio dolor
basal (DE) fue de 8,3 (1,4). En la tabla se representan las caracteris-
ticas basales de los pacientes. La media del EVA dolor, CDAI y
DAS28-PCR basal, a los 3, 6 y 12 meses, se presentan en la Figura
1. Se alcanz6 significacién estadistica para los 3 valores desde la 1*
visita respecto a la basal. El % de pacientes en tratamiento con cor-
ticoides al afio se redujo al 42,6%. Al afio, 46 pacientes (61,3%) com-
pletaron la visita. De ellos, 40 (87%) y 5 (10,8%) se encontraban en
remisién y baja actividad de la enfermedad por DAS28-PCR; y 11
(23,9%) y 27 (58,7%) se encontraban en remision y baja actividad de
la enfermedad por CDAL En las figuras 2 y 3 se representan los datos
medios de DAS28-PCR y CDAI totales, en combinacién con FAME o
en monoterapia, en todas las visitas. El EVA medio de dolor (DE) a los
12 meses fue de 2,5 (1,8). Abandonaron 22 pacientes (29,3%), la
mayoria por ineficacia. El tiempo medio hasta la discontinuacién
fue de 7 meses. Un 25% (25,3%) presentaron algin evento adverso.
Hubo un caso de neoplasia (mama), y un caso de HZ en un paciente
previamente vacunado. No hubo casos de enfermedad tromboem-
bélica (ETV) o eventos cardiovasculares.

Media CDAI/EVA Dolor/DAS28-PCR

324,38 —e—DASS28-PCR  —e=CDAl —e—EVA Dolor
E]‘;M
30 .‘z'% 28.07

.

10

7- o

3 MESES

6 MESES
75 46

Figura 1. Media del EVA dolor, CDAI y DAS28-PCR basal, a los 3, 6 y 12 meses.
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Figuras 2y 3. Datos medios de DAS28-PCR y CDAI totales y en pacientes en combina-
cién con FAMEs o en monoterapia, basal, 3, 6 y 12 meses.

Conclusiones: Este estudio en practica clinica describe la efectivi-
dad de UPA en AR. Casi todos los pacientes habian fallado al menos
a una terapia avanzada previa, incluidos JAKi. La mayoria de pacien-
tes alcanzaron remision o baja actividad a los 12 meses, y en un alto
porcentaje se redujo la dosis de corticoides. No se presentaron even-
tos adversos no descritos previamente.

P338. REDUCCION DE DOSIS DE TRATAMIENTO BIOLOGICO
EN ARTRITIS REUMATOIDE MODERADA A SEVERA. ANALISIS
DE EFECTIVIDAD EN UNA COHORTE DE PACIENTES

EN CONDICIONES DE PRACTICA CLINICA

Sergio Antonio Rodriguez Montero’, Maria Luisa Velloso Feijoo'
y Carmen Almeida Gonzalez?

'Unidad de Reumatologia Hospital Universitario de Valme. Sevilla.
2Unidad de Investigacion Hospital Universitario de Valme. Sevilla.

Introduccion: La optimizacién de tratamiento biolégico en pacien-
tes con AR en remision clinica sostenida se realiza en practica cli-

Tabla P338
Caracteristicas basales demograficas y clinicas de los pacientes

nica de forma empirica, ya que no existen recomendaciones
especificas en las guias clinicas. El objetivo de este trabajo es eva-
luar la efectividad de una estrategia de optimizacion de dosis de
tratamiento bioldgico en pacientes con AR en remisién clinica man-
tenida, atendidos en la Unidad de Reumatologia del Hospital Univer-
sitario de Valme.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo reali-
zado en pacientes con AR en tratamiento biol6gico que hayan redu-
cido la dosis del mismo en algiin momento de su evolucién, por
remision clinica mantenida mas de 6 meses. La variable principal es
el mantenimiento de la remisién clinica o en su defecto de baja acti-
vidad de la enfermedad, en base a una medida objetiva (DAS28 < 2,6
0 < 3,2 respectivamente) a los 12 meses de la reduccién de dosis. Se
recogen variables demograficas, relacionadas con las caracteristicas
de la enfermedad y con la actividad clinica.

Resultados: Se incluyen 82 pacientes con las siguientes caracte-
risticas (tabla). A los 12 meses el 74% de los pacientes mantuvie-
ron un valor de DAS28 < 3,2 (baja actividad o remisién), frente a
un 26% que mostraban DAS28 superior a 3,2 (actividad moderada
o alta). E142,8% de los pacientes mantenian el estado de remisioén
clinica (DAS28 <2,6) a los 12 meses: media DAS28 1,97 (IC95%
1,79-2,15). Tiempo de seguimiento 20,28 + 6,26 afios. Se evalu6
también la efectividad tras sucesivas reducciones de dosis de bio-
légico (fig. 1). En cuanto a los predictores de respuesta: El 76,7%
de los pacientes ACPA negativo mantuvieron DAS28 < 3,2 durante
el seguimiento, frente a un 55,1% de pacientes ACPA positivo (p
0,06, OR 2,67). E1 70,7% de los pacientes sin complicaciones de la
AR mantuvieron DAS28 < 3,2 frente a un 45,8% de los pacientes
con complicaciones de la enfermedad, (p 0,045, OR 2,85). El 74,4%
los pacientes sin corticoides en el momento de iniciar la reduc-
cién de dosis de bioldgico, mantuvieron DAS28 < 3,2 frente al
51,3% de los pacientes con corticoides (p 0,040, OR 2,76). La pro-
babilidad de supervivencia en cuanto al mantenimiento de dosis
reducida de biol6gico fue de 89% a los 12 meses, del 76% a los
3 afios, del 72% a los 5 afios y del 55% a los 10 afios. Globalmente,
las mujeres y los pacientes FR positivo presentaban una menor
probabilidad de mantener las dosis reducidas que los hombres y
los pacientes FR negativo, pero sin diferencia estadisticamente
significativa. La probabilidad de supervivencia fue significativa-
mente menor para pacientes ACPA positivo frente a los pacientes
sin ACPA (p 0,45) (fig. 2).

Conclusiones: La optimizacién de bioldgico mediante un proto-
colo especifico ajustado a actividad de la AR, es una opcién tera-
péutica efectiva para una alta proporcién de pacientes, con un 74%
de probabilidad de permanecer en baja actividad o remisién cli-
nicay un 42,85% de persistencia de remisién clinica al afio. La efec-
tividad de la optimizacién de biolégico se mantiene a lo largo del
tiempo. La ausencia de ACPA, de complicaciones de la ARy, de cor-
ticoides al inicio de la reduccién de dosis de biol6gico, podrian
definir un perfil de paciente mas idéneo para la optimizacién de
dosis.

Mujer, n (%)

Edad actual (afios), mediana

Edad al diagnéstico (afios), mediana

Duracioén de la AR (afios), media + DE

FR, n (%)

ACPA, n (%)

Erosiones, n (%)

Duracién enfermedad al inicio de biol6gico (afios), mediana
Duracién tratamiento biolégico a dosis plena (afios), mediana
Duracién tratamiento biolégico a dosis reducidas (afios), media + DE
DAS28 al inicio del tratamiento biol6gico, media + DE

DAS28 al inicio de la reduccién de biolégico, media + DE

59 (72)

64 (54,8-70,3) * Min/max: 19/87
42 (33,0-50,0) * Min/max: 4/64
20,32 £ 6,26

61 (74,4)

49 (62)

40 (51,3)

6,6 (3,16-12,33) * Min/max: 0/25
2,87 (1,69-6,06) * Min/max: 0,3/15,3
792 +2,58

544 +1,14

2,12 +0,61

*Distribucién asimétrica.
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P338 Figura 1. Actividad de la enfermedad (segtin media de DAS28) 12 meses tras cada escalén de reduccion de dosis.
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338 Figura 2. Supervivencia segtin ACPA.

P339. ESTUDIO MULTICENTRICO RETROSPECTIVO DE EFICACIA,
SEGURIDAD Y DE CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE TRATADOS CON FILGOTINIB EN LOS ULTIMOS

2 ANOS

J.R. Miguélez Sanchez!, A. Aragén?, L Gonzalez?, M. Ortega?,
M.L. Gonzélez*, M. Morcillo* y C. de la Cruz®

"Hospital Universitario de Mostoles. 2Hospital Universitario de Getafe.
3Hospital Universitario del Tajo. Aranjuez. “Hospital Universitario
del Escorial. Madrid. SHospital Central de la Defensa. Madrid.

Introduccién: En los Gltimos afios, la aparicion de los inhibidores de
las Jackquinasas (JACKi) han complementado las opciones terapéu-
ticas en la artritis reumatoide (AR). Filgotinib, inhibidor de la JAK1
ha demostrado eficacia y datos de seguridad favorables en ensayos
clinicos. Si bien dichos ensayos clinicos son necesarios para respal-
dar el registro de los nuevos fairmacos, deben ser complementados
por estudios en practica clinica real (RWE) con pacientes mas hete-
rogéneos.

Objetivos: El objetivo primario del estudio fue evaluar la tasa de
persistencia del tratamiento a los 12 meses; y de manera secundaria
evaluar la eficacia, calidad de vida y seguridad en los pacientes con
AR tratados con filgotinib en RWE en varios hospitales de la Comu-
nidad de Madrid.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de cohortes no inter-
vencionista en el que se evaluaron pacientes diagnosticados de AR
(segln los criterios ACR/EULAR) y tratados con filgotinib en RWE en

431

5 Hospitales de la Comunidad de Madrid y en los tltimos 2 afios
(2022-2023). Los métodos estadisticos incluyeron para las variables
continuas la media con la desviacioén estandar y la persistencia se
estimo utilizando el andlisis de Kaplan-Meier con IC del 95%. Se uti-
lizaron modelos de riesgo proporcional de Cox para modelar el
tiempo hasta la interrupcién del tratamiento y sus covariables. La
actividad de la enfermedad se evalué mediante DAS28-PCR Yy se des-
cribié como el cambio medio desde el inicio hasta la finalizacién,
calculandose el area bajo la curva del DAS28-PCR de los pacientes
que reciben filgotinib. Por tltimo, se proporcionaron recuentos
directos de todos los efectos adversos reportados.

Resultados: Se incluyeron 58 pacientes, de los cuales 42 (72%)
fueron mujeres y el 84% fueron factor reumatoide (FR) positivo, asi
como el 89% ACPA positivo. 52 de los pacientes (90%) habian utili-
zado algan biolégico previo al tratamiento con filgotinib. La
media de afios de evolucion de la enfermedad fue de 11,3 (6,9). La
persistencia del tratamiento al afio (curva de Kaplan-Meier) fue
del 96% (1C95%: 85-99). La media del DAS28-PCR al inicio fue de
4,67 (4,35-5,00), siendo a los 12 meses tras el inicio del trata-
miento de 3,05 (2,37-3,73). La media del HAQm al inicio fue de
1,37 (1,13-1,62) y a los 6 meses de 1,2 (0,87-1,55). En cuanto al aho-
rro de corticoides la media al inicio fue de 4,2 mg/dia, siendo al
finalizar de 1,2 (mostrando una bajada media de dosis de un 52%).
Por dltimo, los efectos adversos reportados fueron 1 exitus, 3
infecciones, 1 citopenia, 1 aumento de transaminasas temporal y
1 sindrome pseudogripal.
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Conclusiones: La tasa de persistencia del tratamiento con filgotinib
en pacientes en WRE al afio del inicio fue del 96%, presentando ade-
mads una mejoria de los indices de actividad como el DAS28-PCR y una
mejoria en las puntuaciones del HAQm. Los acontecimientos adversos
reportados fueron consistentes con los de los ensayos clinicos.

P340. SURVIVAL OF TNFI AND ANTI-IL6R B/TSDMARD
IN RHEUMATOID ARTHRITIS AND EVALUATION OF RISK
FACTORS ASSOCIATED WITH DISCONTINUATION OF TREATMENT

Natalia Lopez Juanes, Marta Novella-Navarro, Chamaida Plasencia,
Mbnica Kafati, Irene Monjo, Diana Peiteado, Alejandro Villalba,
Laura Nufio, Maria Sanz-Jardén and Alejandro Balsa

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduction: As the most used biologic or targeted synthetic dis-
ease modifying antirheumatic drugs (b/tsDMARD) in rheumatoid
arthritis (RA), the efficacy of TNF inhibitors (TNFi) and anti-IL6R is
widely demonstrated. However, a considerable number of patients
do not reach the desirable outcomes and the risk factors for treat-
ment discontinuation are still under study.

Objectives: To evaluate TNFi and anti-IL6R survival in RA. To ana-
lyze the reasons for discontinuation and the risk factors associated
with it.

Table P340

Clinical characteristics, comorbidities, treatments, and disease activity of the included patients (n

Methods: Observational retrospective study with patients with RA
initiating TNFi or anti-IL6R between January 2017 and June 2022
with a minimum follow-up of 1 year. Sociodemographic and clinical
data, comorbidities, disease duration, previous treatments, and dis-
ease activity at the start of the first b/tsDMARD and after 6 months
of therapy were collected. Differences between variables were ana-
lyzed with the x2 test and the T-test. Drug retention was evaluated
as the duration until TNFi or anti-IL6R was discontinued due to inef-
ficacy or adverse event (AE) using Kaplan-Meier plots and the log-
rank test. Possible risk factors for discontinuation were assessed by
Cox proportional hazard model (univariate and multivariate).
Results: Of the 175 cases included, 129 received TNFi and 46 anti-
IL6R. 146 were women, with a mean age at diagnosis of 42.9 *
14.1 years. In the TNFi cohort, 38 patients discontinued the drug,
26 due to inefficacy and 12 due to AE. The anti-IL6R cohort
included 16 patients who discontinued therapy, 9 due to inefficacy
and 7 due to AE. The differences in clinical characteristics, comor-
bidities, treatments, and disease activity between patients with
active TNFi or anti-IL6R and those who discontinued them are
summarized in table 1. Baseline DAS28 was significantly higher in
patients with discontinuation due to inefficacy compared to those
with active TNFi or anti-IL6R. Patients with at least 1 previous b/
tsDMARD discontinued therapy more frequently, reaching signifi-
cant differences in the inefficacy group (p < 0.01) and the AE group
(< 0.01) of the TNFi cohort. Analyzing survival, the duration of
treatment was 51.5 + 2.3 months for TNFi and 48.7 + 4.2 for anti-
IL6R, with no significancy. There were no differences between rea-
sons for discontinuation among both groups. Differences on drug
retention/survival were analyzed for each drug and for each rea-
son of discontinuation. In the TNFi inefficacy group, erosions
(p =0.02), > 2 previous b/tsDMARDs (p < 0.01), at least 1 previous
b/tsDMARDs (p < 0.01) and absence of low disease activity at
6 months (p < 0.01) were associated with worse survival. With a
multivariate cox regression model, > 2b/tsDMARD [HR = 3.38,
95%CI (1.60-7.16)] and absence of low disease activity at 6 months
[HR = 0.39, 95%CI (0.19-0.81)] were independent risk factors for
TNFi discontinuation due to inefficacy. In the TNFi AE group, > 2b/
tsDMARD was associated with worse survival (p = 0.03). In the
anti-IL6 cohort, the only significant difference found was the
absence of low disease activity at 6 months (p = 0.01) in the ineffi-
cacy group. Concomitant treatment with methotrexate did not
show significant differences in any of the groups.

(%))

TNFi: 129 (73.7)

ANTI-IL6: 46 (26.3)

Discontinued: 42 (32.8)

Discontinued: 19 (45.2)

Adverse Adverse

General Active Inefficacy p effects p Active Inefficacy p effects p
Total 175 (100) 86 (67.2) 26 (68.4) w0.56 12 (31.6) 0.13 23 (54.8) 9 (56.3) 0.98 7(43.8) 0.59
Age at diagnosis (years) 429+141 445+133 389+152 0.09 39.8+10.1 039 40.5=+144 448 +14.6 0.62 379+56 0.14
Rheumatoid factor 142(81.1) 71(82.6) 20 (23.1) 053 10(83.3) 0.85 16 (69.6) 9 (100) 0.0 7 (100) 0.15
Anti-citrullinated protein antibodies 137 (78.3) 74(86.0) 18 (69.2) 0.06 9(75.0) 0.51 14(60.9) 9 (100) 0.03* 5(71.4) 0.97
Erosions 64(36.6) 28(337) 10(38.5) 0.84 6(50.0) 032 5(217) 7(77.8) <0.01* 4(57.1) 0.28
Arterial hypertension 37(21.1)  17(20.0) 1(4.0) 0.04* 3(25.0) 047 9(39.1) 3(33.3) 082 1(14.3) 0.18
Diabetes mellitus 10(5.7) 2(2.4) 2(8.0) 040 2(16.7) 0.04* 3(13.0) 0(0.0) 026 1(14.3) 0.66
Fibromyalgia 15 (8.7) 1(1.2) 5(20.0) 0.01* 3(25.0) 0.01* 4(17.4) 0(0.0) 016 2(28.6) 0.25
csDMARDs 166 (94.9) 85(98.8) 25(96.2) 0.57 11(91.7) 015 21(91.3) 7(77.8) 030 5(71.4) 0.15
Methotrexate 124 (74.3) 63(74.1)  20(80) 0.60 9(81.8) 0.64 17(77.3) 5(71.4) 0.96 2(40.0) 0.08
Average number of previous bDMARDs 0915 04+1.2 0.92+1.2 019 15%22 016 1.4x09 22+19 041 2923 0.05
(years)
Naive to bDMARDs 93(51.3) 69(80.2) 12(46.2) <0.01" 4(33.3) <0.01* 2(8.7) 1(11.1) 0.88 1(14.3) 0.66
> 2 previous b/tsDMARD 19(10.9) 4(4.7) 3(11.5) 054 2(16.7) 037 2(8.7) 3(33.3) 035 3(42.9) 0.14
Time from diagnosis to first bDMARD 9.3+8.6 87+75 10.3+£108 039 6.7+54 034 11.0£11.8 8.4+6.1 0.17 17.0+9.8 0.12
(years)
Time from diagnosis to initiation 127+9.9 99+8.2 14.0+10.5 0.03* 9.7%6.5 0.66 18.2+10.4 17.5+12.4 0.63 26.2+12.2 0.12
of bDMARD under study (years)
Baseline DAS28 46+1.2 45+1.2 5.0+0.9 0.03* 44+15 063 4110 55+13 0.03* 54+13 0.16
DAS28 at 6 months 3.0+14 26+1.2 34+1.2 0.03* 34+1.8 0.10 27+1.2 43+1.8 0.09 3.5%2.0 1.0
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Conclusions: There are no differences in survival between TNFi and
IL-6R nor in discontinuation due to inefficacy or AE. Previous treat-
ment with > 2b/tsDMARD and absence of low disease activity at
6 months were independent risk factors associated with discontin-
uation due to inefficacy in the TNFi group.

P341. TRAS EL FALLO A INHIBIDORES DE LA JANUS KINASA:
CYCLING FRENTE SWITCHING

Laura Ramos Ortiz de Zarate, Carlota Navarro Joven,
Alejandro Martinez Rodado, Maria Machattou,

Pablo Navarro Palomo, Maria Alonso de Francisco,
José Campos Esteban, Carolina Merino Argumanez,
Blanca Garcia Magall6n, Hildegarda Godoy Tundidor,
Mbénica Fernandez Castro, Jes(is Sanz Sanz,

Carmen Barbadillo Mateos, Carlos Isasi Zaragoza,
José Luis Andreu Sanchez y Olga Rusinovich

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Introduccién: Con una efectividad similar o incluso superior al gold
standard, los inhibidores de la Janus quinasa (JAKinib) presentan
una alternativa eficaz a los firmacos biol6gicos en el tratamiento de
la artritis reumatoide (AR). Dada su relativa novedad y eficacia en
pacientes refractarios a otros tratamientos, se han introducido en
muchos pacientes tras fallo a otros farmacos, pero la respuesta a la
pregunta sobre qué hacer en caso de fallo a los JAKinibs sigue
estando abierta.

Objetivos: El objetivo de este estudio es conocer la respuesta tera-
péutica al cycling a segundo JAKinib vs. switching a otra diana tera-
péutica, asi como analizar posibles variables que condicionen dicha
respuesta.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo. Los criterios de selec-
cién para el estudio fueron pacientes diagnosticados de AR tratados
con JAKinib por parte del Servicio de Reumatologia de un hospital
de tercer nivel. Se recogieron datos demograficos, clinicos y analiti-
cos de los pacientes, la respuesta a terapia medida por DAS28 cada
3 meses, duraciéon de tratamiento, y terapias sucesivas hasta un
maximo de 10. Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacion
de los datos, adicionalmente se realiz6 andlisis de Kaplan-Meier
para andlisis de la retencién a farmacos tras fallo al primer JAKinib.
Resultados: La muestra inicial consistié en 71 pacientes, con un 85%
de mujeres, habiendo sido tratados con una media de 4,5 + 0,45 far-
macos previamente, y con media de evolucion de enfermedad de 11
+ 1,86 afios en el momento de iniciar tratamiento con el primer
JAKinib. En estos pacientes se observé significacién estadistica
entre el nimero de terapias previas y el fallo a tratamiento (p
< 0,05). En el subgrupo que fracasé a primer JAKinib (n = 35), se
observaron diferencias significativas a favor de cycling vs. switching
(p < 0,05), teniendo estos primeros una media de retencién de far-
maco de 94,82 + 31,4 semanas frente a una retencién de 73 +
30,78 semanas en los grupos de switching, y con correlacién entre el
cycling a segundo JAKinib y una mayor disminucion en el DAS28 a
los 12 meses del inicio de tratamiento. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre sexos para retencién de trata-
miento. Aquellos pacientes en los que, tras fallo a un primer JAKinib
se realiza switching a anti-TNF, en caso de requerir una terapia con-
secutiva presentan una mayor retencién al mismo (80%) frente a
pacientes que recibieron moléculas no-anti-TNF (30%).
Conclusiones: En nuestra experiencia, los pacientes con AR que han
fracasado a JAKinib muestran mejores tasas de retencién del firmaco
en caso de cycling a otro JAKinib frente a switching a un firmaco con
distintas dianas terapéuticas. Parece haber una tendencia a mayores
tasas de retencién de terapias consecutivas en pacientes que han reci-
bido antiTNF tras fallo a un primer JAKinib. Hacen falta estudios de
mayor tamafio muestral para confirmar estos resultados.
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P342. PACIENTES CON ENFERMEDAD PSORIASICA
FRENTE A POBLACION GENERAL: PREVALENCIA DE ENFERMEDAD
METABOLICA ASOCIADA AL HIGADO GRASO Y FIBROSIS HEPATICA

Nuria Vegas Revenga'?, Irati Urionaguena-Onaindia’,

Nahia Plaza-Aulestia’, Blanca Sampedro Andrada4,

Cristina San Juan Lopez3>4, Victoria Morillo?,
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Hospital Universitario Galdakao-Usansolo. Vizcaya.
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Tabla P342
Caracteristicas demogréficas y clinicas de los 309 pacientes

Psoriasis (n = 100)

Artritis psoridsica (n = 107) Controles (n = 102)

CAP (dB/m), media + DE

Hombres, n (%) 62 (62)
Mujeres, n (%) 38(38)
Edad, media + DE 56,51 + 14,42
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus, n (%) 14 (14)
Glucemia (mg/dl), media + DE 98,58 + 24,67
HOMA 3,26 +3,08
Hipertension arterial, n (%) 44 (44)
Dislipemia, n (%) 37 (37)
LDL (mg/dl), media + DE 117,65 + 32,86
HDL (mg/dl), media + DE 58,06 + 25,42
TG (mg/dl), media + DE 124,98 + 62,01
IMC kg/m?, media + DE 29,15 + 5,96
Consumo OH>30¢g 19 (19)
Transaminasas
ALT (U/L) media + DE 23,149,007
AST (U/L) media + DE 25,8+11,6
FibroScan®
Fibrosis (kPa), media + DE 6,00 £ 3,34

271,27 £ 53,12

15 (46,7) 28 (27,5)
50(53,3) 74 (72,5)
57,63 + 10,76 49,64 +13,74
14 (13,1) 3(2,9)

99,29 +227 92,52 +17,15
3,30 £ 3,61 0,6 +1,59
31(29) 7(6,9)

50 (46,7) 8(7,8)

123,55 + 35,75 111,89 + 34,38
56,18 + 16,04 67,15 +19,85
121,42 + 68,77 80,62 + 43,66
28,16 + 5,03 25,12 + 4,03
9 (4,4) 0(0)

23,7 £ 7,44 20,65 + 6
26,95 + 12,09 20,53 +9,47
517+1,9 4,93 +2,08
257,47 + 52,04 229 + 47,51

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; CAp: pardmetro de atenuacién controlada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; HOMA: indice de resistencia a

la insulina; LDL: lipoproteinas de baja densidad; OH: alcohol; TG: triglicéridos.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad psoriasica (PSO), tanto
psoriasis cutanea (PSOc) como artritis psoriasica (APs), presentan
un mayor riesgo de padecer enfermedad metabélica asociada al
higado graso (MAFLD) en comparacién con la poblacién general.
Ademas, la PSO presenta una progresiéon mas grave de MAFLD y se
asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de MAFLD y el grado de fibrosis
hepética en pacientes con PSO y compararla con un grupo control.
Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) en los pacientes con PSOc y APs.

Métodos: Estudio transversal unicéntrico de 207 pacientes conse-
cutivos con PSO de los departamentos de Dermatologia y Reumato-
logia. Se incluyeron pacientes con cualquier gravedad o duracién de
la enfermedad inflamatoria. Ninguno de los pacientes incluidos
tenia antecedentes de enfermedad hepética. Se reclutaron 102 con-
troles, sin ninguna enfermedad inflamatoria crénica ni enfermedad
hepatica. Se registraron la edad, el peso corporal, la altura y los
FRCV. Todos los sujetos fueron sometidos a un analisis de sangrey a
un FibroScan®, que evalda la fibrosis (kPA) y la esteatosis (dB/m). Se
compararon los datos demograficos (edad, sexo, indice de masa cor-
poral [IMC], dislipidemia [DLP], hipertensién arterial [HTA] y diabe-
tes [DM]), bioquimicos (glucemia, indice de resistencia a la insulina
[HOMA], alanina aminotransferasa [ALT], aspartato aminotransfe-
rasa [AST], lipoproteinas de alta densidad [HDL], lipoproteinas de
baja densidad [LDL] y triglicéridos [TG]) y los resultados del FibroS-
can®.

Resultados: Se incluyeron 309 pacientes: 162 mujeres y 147 hom-
bres, edad media 54,6 + 13,4 afios. En la tabla se muestran las carac-
teristicas demograficas y clinicas basales de cada grupo. La
prevalencia de fibrosis significativa (> F2) fue del 18,3% en los
pacientes con PSO y del 8,9% en los controles (p = 0,031). La preva-
lencia de esteatosis significativa (> S1) fue del 66,3% y del 37,6% res-
pectivamente (p < 0,001). Al comparar los grupos de PSOc y APs,
tanto la esteatosis como la fibrosis fueron mas prevalentes en el
grupo de PSOc (72,4% y 23,5%, respectivamente) en comparacion
con el grupo de APs (60,6% y 13,5%, respectivamente), que no alcan-
zaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,074 y
p = 0,066 respectivamente). Los pacientes con PSOc y APs tienen un
IMC maés elevado y niveles mas altos de HOMA, TG y ALT, pero nive-
les mas bajos de HDL en comparacién con los controles. El LDL era
mas elevado en el grupo de la APs que en los controles, pero no en el
grupo de la PSOc. En relacién a los FRCV la DM, la HTA y el IMC fue-
ron mas frecuentes en el grupo de PSOc que en el grupo de APs. Pero
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solo la HTA fue estadisticamente significativa (p = 0,03) en los
pacientes de PSOc con esteatosis y fibrosis.

Conclusiones: La prevalencia de fibrosis es mayor en los pacientes
con PSOc que en los pacientes con APs y controles. La esteatosis y los
FRCV son mas frecuentes en los pacientes con PSOc, lo que supone
un mayor riesgo de fibrosis. Consideramos aconsejable comprobar la
presencia de esteatosis y fibrosis en aquellos pacientes con PSO.

P343. TRANSICION PSORIASIS-ARTRITIS PSORIASICA: ;INFLUYE
EL ANTECEDENTE FAMILIAR EN EL TIEMPO HASTA LA APARICION
DE ARTRITIS EN PACIENTES CON PSORIASIS?

Marta Flores de Francisco', Juan de Luque-Fernandez?,

Irene Suarez-Vergne?, Nuria-Barbarroja3,

M. Angeles Puche-Larrubia'4, M. Lourdes Ladehesa-Pineda'34,
Manuel Galan-Gutiérrez?, Antonio Vélez-Garcia Nieto?4,
Alejandro Escudero-Contreras'*#, M. Dolores Lépez-Montilla'
y Clementina Lopez-Medina'*#

'UGC de Reumatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
2UGC de Dermatologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
3Instituto Maimoénides de Investigacion Biomédica de Cérdoba.
“Universidad de Cérdoba.

Introduccién: La artritis psoridsica (APS) es una enfermedad inca-
pacitante que aparece hasta en un tercio de los pacientes con pso-
riasis (Pso), manifestindose generalmente después de la misma.
Muiltiples estudios han analizado los factores de riesgo de desarrollo
de APS en pacientes con Pso (destacando la historia familiar), pero
existe poca evidencia acerca de cudles determinan el tiempo de
latencia entre el debut de la Pso y el desarrollo de artritis.
Objetivos: a) Analizar el fenotipo clinico de la APS segtn la presen-
cia o no de historia familiar de Pso o APS (HF Pso/APS). b) Determi-
nar qué factores (incluida la HF Pso/APS) condicionan la velocidad
de inicio de la artritis tras el debut de la Pso.

Métodos: Realizamos un estudio analitico retrospectivo incluyendo
a 359 pacientes diagnosticados de APS segtin los criterios “Clasifica-
tion Criteria for Psoriatic Arthritis” (CASPAR), a los que se dividid
segln la presencia o no de HF Pso/APS. Recogimos variables clinicas,
radiograficas y de tratamiento para cada uno, asi como las fechas de
inicio de la Pso y la artritis. Para la comparacién de variables, se
utilizaron los test t de Student (cuantitativas) y Ji-cuadrado (cualita-
tivas). Disefiamos un andlisis de supervivencia con regresién mualti-
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ple de Cox para ver qué factores modulan la velocidad de aparicién
de artritis tras el debut de la Pso.

Resultados: De los 359 pacientes incluidos, el 37,5% tenian HF Pso/
APS. Los pacientes con HF mostraron formas de APS de inicio cuta-
neo con mayor frecuencia que los pacientes sin HF (86,4 vs. 70%; p
<0,001), asi como menor edad al inicio de la enfermedad (tabla). El
tiempo de latencia entre el debut de la Pso y el desarrollo de artritis
fue mayor en pacientes con HF (tiempo mediano: 9,6 versus
4,3 afios; log-rank: p < 0,001 (fig.). En el analisis multiple, la HF Pso/
APS (HR 0,88 (IC95% 0,78-0,99)) y una menor edad al inicio de la Pso
(HR 1,03 (IC95% 1,02-1,04)) se asociaron a un retraso del inicio de la
artritis con respecto a la Pso (test Omnibus: p < 0,001).

Estudio descriptivo de las variables del estudio en pacientes con historia familiar
de psoriasis o APS (HF Pso/APS) frente a los que no

Variable HF Pso/APS No HF Pso/Aps p
Sexo (hombres) 57,60% 60,90% 0,537
Edad inicio psoriasis (afios) 30,18 +13,24 39,94 + 15,39 0,001
Edad inicio artritis (afios) 40,69 £ 14,17 45,52+13,38 <0,001
Forma inicio APS
Cutdneo 86,40% 70% <0,001
Articular 3% 6,80% 0,128
Simultaneo 10,60% 23,20% 0,003
Superficie articular afecta de Pso 0,615
<10% 14,16% 13,20%
10-25% 16,90% 3,60%
> 25% 68,50% 73,20%
Afectacién ungueal (presente) 50,80% 49,10% 0,762
Antigeno HLA B27 (positivo) 6,10% 11,50% 0,097
Dactilitis (presente) 25,80% 32,30% 0,196
Forma de inicio de la artritis 0,483
IFD 6,80% 4,50%
Poliarticular 17,40% 22,30%
Oligoarticular 62,10% 62,70%
Espondilitis 13,60% 10,50%
Lumbalgia inflamatoria (presente) 36,40% 29,10% 0,156
Inflamacion de IFD (presente) 36,40% 27,90% 0,095
Entesitis aquilea (presente) 8,30% 10% 0,604
Dactilitis (presente) 25,80% 32,30% 0,196
Sacroileitis radiografica (presente) 40,90% 31,80% 0,084
Afectacion IFD radiografica (presente) 26,70% 21,80% 0,296
Tratamiento:
FAME 49,20% 57,10% 0,167
Bioldgico 18,30% 11,20% 0,073
Historia de
10 r APSIPSO

[ 2 No historia familiar
Historia familiar
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Grdfica de la funcion de supervivencia. El eje horizontal representa el tiempo

desde el inicio de la psoriasis (afios). El eje vertical representa la proporcion acumulada
de pacientes que desarrolla artritis. El tiempo hasta el desarrollo de artritis una vez
iniciada la psoriasis fue mayor en los pacientes con antecedentes familiares de artritis
psoridsica o psoriasis (APS/PSO); tiempo mediano 4,3 vs. 9,6 aiios (log-rank: p < 0,001).
Creacion propia con el programa SPSS version 29.
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Conclusiones: La HF Pso/APS de pacientes con Pso se asocia a mayor
tiempo hasta la aparicion de artritis. Por ello, los pacientes con HF
no solo requieren mayor indice de sospecha de APS, sino también
mas tiempo de seguimiento para detectarla. La colaboracién entre
Dermatologia y Reumatologia resultara fundamental para realizar
un diagnéstico precoz y optimizar su manejo.

P344. SAPHO. CARACTERISTICAS CLINICAS DE UN REGISTRO
MULTICENTRICO
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Introduccion: El sindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hipe-
rostosis y osteitis) es una enfermedad rara (< 1/10,000) que presenta
compromiso cutaneo (CC) y musculoesquelético (CM). El CC tipico
consiste en pustulosis palmoplantar (PPP), psoriasis vulgar (PV) y
acné grave (AS). El CM afecta a la pared toracica anterior (PTA),
columna vertebral (CV) y articulaciones periféricas (AP). SAPHO ha
sido considerado dentro del espectro de las espondiloartritis (EspA),
sin embargo, no se ha encontrado relacién con B27. Para el trata-
miento se utilizan AINES, farmacos modificadores de la enfermedad
(FAME) y bifosfonatos (BFF). En los Gltimos afios la terapia biol6gica
(TB) y las nuevas moléculas han sido utilizadas extrapolando la
experiencia de otras artropatias inflamatorias.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de pacientes con
SAPHO valorados en servicios de Reumatologia a nivel nacional.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Cohorte multicéntrica
SAPHO/OMCR de servicios de Reumatologia en hospitales de Espaiia.
Resultados: Se incluyeron 77 pacientes (75% mujeres) con una edad
media de 50,27 afios (+ 15,46). El 94,8% fueron caucasicos, 2,6% lati-
noamericanos y 2,6% arabes. La edad media de diagndstico fue
43 afios (+ 15,22). El diagnéstico inicial mas frecuente fue SAPHO en
el 59,7%, seguido de APs 16,9%, EspA 7,8%, artritis indiferenciada
6,5% y osteomielitis multifocal crénica recurrente 5,2%. La edad de
inicio de los sintomas cutaneos fue de 38,22 afios (+ 12,95). El CC
mas frecuente fue la PPP (50,6%), seguido de PV 19,5%, AS 13%,
hidrosadenitis 11,7%, pudiendo estar presente 1 o0 mas manifestacio-
nes a la vez. El 22,1% no presenté CC, el 5,2% present6 onicopatia. La
edad de inicio del CM fue de 38,64 afios (+ 13,17). La localizacién
mas frecuente fue la PTA (76,6%), seguido de la CV (36,4%), sacroilia-
cas 26% y AP en el 42,9% siendo la forma oligoarticular la mas fre-
cuente de esta Gltima. El 26% presenté entesitis, el 7,8% dactilitis.
Solo el 3,9% present6 enfermedad inflamatoria intestinal y el 2,6%
uveitis. El 12% fue HLA B27+ y solo el 4% HLA cw6+. La PCR media
fue 10,54 (= 16,76), VSG 23,58 mm (+ 27,84). Se realizaron pruebas
de imagen en casi todos siendo la Rx la mas utilizada (84,4%)
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seguido de RMN 71,4%, gammagrafia dsea 67,5%, TC 57,1% y ECO en
39%. El cultivo de lesiones d6seas solo se realizé en 13 pacientes y la
biopsia 6sea en 7. El curso de la enfermedad mas frecuente fue remi-
tente recurrente (45,5%), luego la forma crénica (33,8%) y solo el
16,9% present6 un tnico brote. El 18,2 de los pacientes precisaron
hospitalizacién por su enfermedad. El tratamiento de eleccién fue-
ron los AINE (92,2%) luego los FAME (54,7%), corticoides 48,1%, TB/
otras moléculas (42,9%), antibiéticos 13% y BFF 10,4%. E1 80,5% de los
pacientes precisan seguimiento activo. El 57,1% tenia actividad en la
altima consulta.

Conclusiones: En nuestra cohorte la edad media de presentacién
del CCy CM fue similar situdndose en torno a los 38 afios. El CC mas
frecuente fue la PPP aunque en menor frecuencia que en otras
series. La region mas afectada fue la PTA. El compromiso AP fue mas
frecuente respecto a otras series. SAPHO no fue la primera opcién
diagnéstica en el 40% conllevando a un retraso diagnéstico. Hasta
ahora nuestra serie es la primera en reportar a la uveitis como
manifestacion asociada. Mas del 40% de los pacientes precisaron TB
sinénimo de la gravedad de la enfermedad.

P345. CARACTERIZACION DE LA FASE SUBCLINICA

DE LA ARTRITIS PSORIASICA: ASOCIACION ENTRE
BIOMARCADORES DE METABOLISMO OSEO Y SINOVITIS/
ENTESITIS SUBCLINICA EN PACIENTES CON PSORIASIS
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“Instituto Médico Lopez-Obregon. Santander. Servicio

de Reumatologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. °Escuela

de Enfermeria. Universidad de Cantabria. Santander.

Introduccién: Identificar y caracterizar las fases mas precoces de la
artritis psoriasica (APs) es clave para el disefio de estrategias que
permitan prevenir su desarrollo en pacientes psoriasicos. La presen-
cia de sinovitis y/o entesitis subclinica en pacientes con psoriasis es

Tabla P345
Relacién entre biomarcadores y sinovitis/entesitis subclinica en pacientes psoridsicos

considerada como una fase subclinica de la APs', pero todavia se
desconocen las vias moleculares subyacentes implicadas en dicha
fase y carecemos de biomarcadores que permitan identificarla.
Objetivos: El objetivo del presente estudio es profundizar en la
caracterizacién de la fase subclinica de la APs analizando el com-
portamiento de diversos biomarcadores potencialmente implicados
en la patogenia de la APs.

Métodos: 62 pacientes con psoriasis sin artropatia ni terapia biol4-
gica previa fueron reclutados para este estudio. En todos ellos se
hizo un recuento ultrasonografico (US) articular [carpos, metacar-
pofalangicas (12-5°), interfalangicas proximales (1°-5%) e interfalan-
gicas distales (2°-59) bilateralmente, analizando la presencia de
sinovitis en escala de grises (EG) de forma semicuantitativa (0-3)
segin OMERACT] y entésico [entesis epicondileal lateral, olecra-
niana, cuadricipital, rotuliana proximal y distal, y fascia plantar].
Los niveles de CXCL-10 fueron determinados por ELISA, mientras
que los niveles de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), osteocal-
cina (OC), osteopontina (OPN), esclerostina (SOST), hormona parati-
roidea (PTH), factor de crecimiento fibrobastico 23 (FGF-23) y
leptina fueron determinados utilizando un panel multiplex.
Resultados: 31 varones y 31 mujeres fueron reclutados para este
estudio.

Los pacientes psoriasicos con sinovitis US > 1 en manos mostraron
valores mas elevados de SOST (p = 0,03), PTH (p = 0,02) y FGF-23
(p =0,02), asi como valores inferiores de CXCL-10 en el caso de los
varones (p = 0,02) y de OPN en las mujeres (p = 0,03). Los niveles de
CXCL-10 también fueron inferiores en las mujeres con sinovitis US
> 2 (0,04) (tabla). Observamos, ademas, una correlacién positiva sig-
nificativa entre el valor medio de sefial Doppler (SD) en el recuento
entésico y/o el nimero de entesis con SD > 1 y los niveles de TNF-«
y SOST en la cohorte completa, y de leptina y OC solo en varones (p
<0,05). El indice entésico MASEI también se correlacioné positiva-
mente con los valores de TNF-«, SOST y PTH en la cohorte completa
(p £0,05) (tabla).

Conclusiones: EL presente trabajo muestra por primera vez la aso-
ciacién de diversos biomarcadores, incluyendo TNF-«, CXCL-10, lep-
tina y otros biomarcadores de metabolismo 6seo, con la presencia
de APs subclinica en pacientes con psoriasis. Estos resultados per-
miten profundizar en el conocimiento de esta fase de la enfermedad
e identifican biomarcadores potencialmente (tiles para su identifi-
cacién.

Este estudio ha sido financiado por el Instituto Carlos III (ISCIII) a
través del proyecto P120/00059, cofinanciado por el IDIVAL a través
de la ayuda NVAL19/22, concedida a JR-G, quien es beneficiario tam-
bién del programa de intensificacién financiado por la Fundacién
Espafiola de Reumatologia (FER).
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Biomarcadores Hallazgos ultrasonograficos

Recuento entésico

Recuento articular

Presencia de sinovitis > 1 en manos

Presencia de sinovitis > 2 en manos

SD medio (r, p) Ne¢ entesis con SD > 1 (r, p) MASEI medio (r, p) Si(media+ DE) No (media+DE) p Si(media + DE) No (media + DE) p
Log CXCL-10 29+09 39+1,.2 0,02* 2,2+0,8 36+1,0 0,04**
Log Leptina r=0,365,p=0,04* =0,365,p=0,04"
Log TNFa r=0,297,p=0,02* r=0,268, p=0,04* r=0,294, p = 0,02*
Log OC r=0,381, p = 0,04*
Log OPN 8,7+07 9,0+0,5 0,03**
Log SOST r=0,266, p = 0,05* 74 +03 71+0,5 0,03f
Log PTH r=0,248,p=0,05 4,2+04 4+0,5 0,021
Log FGF23 3,4+0,5 3,2+0,5 0,021

*Varones, **Mujeres, fCohorte completa. DE: desviacién estandar; SD: sefial Doppler; US: ultrasonograficos.
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P346. VARIACION DEL RATIO NLR Y PLR EN PACIENTES
CON ESPONDILOARTRITIS TRATADOS CON SECUKINUMAB
COMO MARCADOR DE INFLAMACION SISTEMICA Y RIESGO
CARDIOVASCULAR

S. Pastor Navarro, J.M. Sequi Sabater, M.C. Lopez Gonzdlez,
D. Casado Poveda y A. Martinez Crist6bal

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de la Ribera. Alzira.

Objetivos: La ratio neutréfilo/linfocito (NLR) y el ratio plaqueta-
linfocito (PLR) son parametros analiticos que constituyen marcado-
res inflamatorios de valor prondstico en enfermedades
cardiovasculares. Son marcadores faciles de determinar y se ha
hallado evidencia cientifica en varios aspectos prondsticos a nivel
riesgo cardiovascular, diversos tipos de cancer, riesgo postquirdr-
gico y gravedad de patologias infecciosas como apendicitis aguda. El
objetivo del presente trabajo es valorar el cambio en el NLR en
pacientes con espondiloartritis como espondiloartritis axial (EspAx)
y artritis psoridsica (APs) previo y tras el inicio del tratamiento con
secukinumab, y por tanto valorar su posible efecto sobre el riesgo
cardiovascular y la inflamacidon sistémica en este grupo de pacien-
tes.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio transversal retrospectivo en
85 pacientes que han recibido tratamiento con secukinumab desde
diciembre 2016 hasta junio 2023. Se recogen las caracteristicas
demograficas de los pacientes y factores de riesgo cardiovascular
clasicos (hipertension, diabetes, dislipemia, tabaquismo) asi como si
han presentado eventos cardiovasculares previos (cardiopatia
isquémica, accidente cerebrovascular). También se recogen los
siguientes parametros analiticos basales, a los 3-6-9 y 12 meses de

inicio de secukinumab: glucemia, cido drico, LDL, TG, PCR, linfoci-
tos, neutrofilos, plaquetas. Se calcula el NLR y el PLR previo al inicio
de tratamiento con secukinumab y posteriormente se compara con
el NLR a los 3 meses, 6 meses, 9 meses y al afio de tratamiento. Se
realiza un estudio analitico de las variables cualitativas mediante
Chi cuadrado y de las cuantitativas distinguiendo entre pacientes
con APs y EspAx mediante ANOVA.

Resultados: De los 85 pacientes, el 66% (56) estaban diagnosticados
de EspAx y el 34% (29) restante de APs. La edad media de la muestra
fue de 52,36 afios con un porcentaje similar de hombres y mujeres
(H 51,8%/M 48,2%). E1 41,2% (35) eran fumadores, 27,1% (23) hiper-
tensos, 21,2% (18) diabéticos y 28,2% (24) dislipémicos. En la muestra
no se observaron antecedentes de accidente cardiovascular, pero
hubo 2 pacientes que si sufrieron eventos de cardiopatia isquémica.
Durante el periodo de estudio se observé un leve descenso de los
marcadores inflamatorios a los 6 meses con escasa repercusion en
la ratio NRL y PRL no logrando significacion estadistica en nuestra
muestra a los 12 meses de inicio de secukinumab (tabla).
Conclusiones: El NLR y el PLR son marcadores baratos y sencillos de
determinar y son marcados indirectos de inflamacién sistémica. En
nuestra muestra no se ha visto un claro descenso tras el inicio de
secukinumab como en otros estudios publicados. Sin embargo, estos
parametros se pueden aumentar en otros procesos como infeccio-
nes, que no se ha tenido en cuenta. Ademas, seria interesante reali-
zar un mayor periodo de seguimiento (ya que en un afio se mantiene
estable). Se deben realizar estudios mas amplios para valorar el des-
censo de NLR/PLR en pacientes con secukinumab, ya que este des-
censo en la inflamacién sistémica podria suponer un factor
protector de riesgo cardiovascular en este grupo de pacientes.

|_Media(#DE) | Basal | 3Meses | _ 6Meses | O9Meses | _ 12Meses

| SE—
PCR (mg/L) 7.27 7.96 8.88 6.74
(¢8.57) (£9.03) (£10.61) (+6.99)
S - | 0.73 037
17.07 19.37 18.86 18.26
(#15,77) (£14.62) (£12,27) (+14.38)
0.52 0.85
5.35 5.18 5.15 5.10
(¢1.57) (£1.49) (#145) (+1.58)
0.57 0.90
9570 100.21 9433  105.52
(£26.88) (£23.54) (£15.88) (£34.79)
0.44 0.07
126.92 104.00 165.33 102.75
(£35.57) (£29.71) (:57.65) (£32.85)
 ——— 0.14 0.12
il 16746 108 12760 17033
(mg/dL) (£88.49) (+40.59) (#47.12) (+98.78)
| 0.06 0.40
Neutréfilos 448 454 3.85 4.23
(x10e9/L) (£2.40) (£1.53) (:1.60) (:1.64)
091 0.35
2.52 258 2.30 235
{x10e9 (£t0.80) (£0.92) (:0.68) (+0.83)
e 0.74 0.79
261.89 257.75 248.36 24466
(x10e9/L) (£66.09) (£77.52) (£66.82) (£54.59)
| S — 0.79 0.81
Ratio NLR 2.34 1.90 1.79 1.87
(¢3.94) (:0.83) (:0.90) (:0.61)
== 055 0.67
Ratio PLR 11546 108.20 11651 11232
(£48.69) (£39.93) (:46.14) (£30.89)
B o 0.9

5.99 7.75 7.00 7.90 7.28 8.14
(£6.28) (£9.07) (£6.48)  (:7.40)  (£8.25) (£9.15)
0.39 0.69 0.76
1503  19.21  19.43 19.64 16.14  19.92
(£9.27) (z14.46) (£13.18) (£15.74) (£13.35) (£15.16)
0.19 0.6 0.43
5.28 5.16 5.43 5.17 5.87 5.19
(£#1.39) (+1.16) (+1.80)  (¥1.20)  (*1.73)  (*1.30)
0.71 0.57 0.25
9642 9661 9474 11457 9426  87.92
(£30.54) (£19.53) (£20.81) (£58.55) (£15.21) (£11.62)
037 0.14 0.18
93.50 9500 17375  94.66 121.66 119

(£17.67) (:24.54) (:68.53) (£27.00) (:29.49)

0.94 0.12 092
68.66 159.75 14000 96175 12412 135
(+33.53) (+63.59) (+46.92) (+1686.38) (+84.98)

0.07 0.30 0.50
4.00 4.84 3.63 4.26 4.24 4.45
(£1.76) (£1.68) (x1.80)  (:1.86)  (x2.12) (¥1.71)

0.07 0.30 0.75
2.25 2.36 2.30 2.12 2.26 211
(0.78) (20.87) (:0.71)  (:0.61)  (20.88) (£0.63)

0.60 0.40 0.58
245.05 262.09 24352 25940  240.21 259.07
(t62.51) (£70.08) (£53.70) (¢£63.04) (£73.07) (£60.58)

034 0.41 0.41
1.95 2.18 1.74 2.11 2.54 2.25
(¢1.03) (20.70) (£1.14)  (:0.95)  (£2.76) (£0.94)

0.34 0.30 0.71
117.33 12422 17362 14795 12155 129.07
(£51.67) (:49.30) (£96.15) (£67.82) (£74.10) (£34.51)

0.61 037 0.72

Pardmetros analiticos de una cohorte de pacientes con EspAx y APs en tratamiento con secukinumab a los 3,6,9 y 12 meses de tratamiento. *Significacion estadistica mediante test de

ANOVA. PCR: proteina C reactiva. VSG: velocidad sedimentacion global.
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P347. ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO
MULTICENTRICO DE LA PERSISTENCIA EN PRACTICA
CLINICA REAL DE IXEKIZUMAB PARA EL TRATAMIENTO
DE ESPONDILOARTRITIS. PROYECTO IXEREAL

Cristina Martinez Gonzalez', M. Vanesa Herndndez Hernandez',
Doryan José Garcia Olivas?, Sonia I. Pefia Montelongo?,

Paola Coromoto de Le6n? Enrique Gonzalez-Davila®,

Federico Diaz Gonzalez'¢ y Alicia Garcia Dorta!

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Canarias. La
Laguna. *Servicio de Reumatologia. Complejo Universitario Materno-
Insular de Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria. 3Unidad

de Reumatologia. Hospital Virgen de la Pefia. Fuerteventura. “Hospital
Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.
SDepartamento de Estadistica e Investigacion Operativa. Universidad
de La Laguna. *Departamento de Medicina Interna, Dermatologia

y Psiquiatria. Universidad de la Laguna.

Introduccion: Ixekizumab (IXE) es un inhibidor de la IL17 aprobado
para el tratamiento de artritis psoriasica (APs) y espondiloartritis axial
(EspA) tanto radiografica como no radiografica en base a ensayos clini-
cos aleatorizados. El conocimiento sobre la influencia de factores como
las caracteristicas de los pacientes, el diagnostico o las diferentes
maneras de uso del firmaco sobre la supervivencia del IXE es atin
escaso.

Objetivos: Establecer factores relacionados con las caracteristicas
de los pacientes, del uso del firmaco o del diagnéstico que influyan
en la persistencia del IXE en practica clinica diaria.

Tabla 1. Caracteristicas basales demogrificas, clinicas y de tratamiento
de la poblacién incluida en el estudio

EspA(n=32) APs(n=58) p Total (n = 90)
Hombre, n (%) 18 (56) 26 (45) 0,414 44 (49)
Edad (afios) 473 +12,1 51,0+ 76 0,119 497+95
IMC (kg/m?) 29,3+6,0 28,2+5,8 0,395 28,6+5,9
IMC, n (%) 0,683
Normopeso 7 (23) 16 (30) 23 (28)
Sobrepeso 12 (40) 22 (42) 34 (41)
Obesidad 11 (37) 15 (28) 26 (31)
Habito tabaquico, n (%) 0,137
No 25 (78) 37 (64) 62 (69)
Fumador 6 (19) 11 (19) 17 (19)
Exfumador 1(3) 10(7) 11 (12)
DM, n (%) 1(3) 8(14) 0,150 9(10)
Tiempo de evolucién 14,5 (5,6; 10,2 (5,5; 16,9) 0,292 10,9 (5,5;
de enfermedad (afios)* 20,8) 18,8)
HLAB 27 n (%) 25 (80) 8(22) <0,001 33(49)
No solicitado, n 1 22 23
Indice de actividad
BASDAI 66+1,8 6,5+2,2 0,900 6,5+1,9
ASDAS-PCR 3,4+0,8 2,2+1,3 0,001 28+1,2
VGP 73%16 6,7+2,0 0,154 6,919
Datos clinicos*
NAD 1(0;2) 6(2;12) <0,001 3(0;9,2)
NAT 0(0; 0) 2(0;4) <0,001 1(0;4)
NED 1(0; 3) 0(0; 4,7) 0,616 0(0; 4)
Datos analiticos*
VSG 7,5(2,5;23,5) 7,0(4,0;13,5) 0,903 7,0(4,0; 15,5)
PCR 54(1,7;12,8) 4,5(1,7; 11,5) 0,653 5,0(1,7;12,0)
Pacientes en 26 (84) 35 (60) 0,042 61 (68)
monoterapia, n (%)
Linea de 0,559
tratamiento, n (%)
1 - 2(3) 2(2)
2 8(25) 13 (23)
3 0 mas 24 (75) 43 (74)
Tratamientos
previos, n (%)
FAMEDb 32(100) 56 (97) 0,537 88(98)
Anti-TNF 31(97) 49 (88) 0,249 80 (91)
Anti-L17 14 (44) 32 (57) 0,271 46 (52)
Anti-L12/23 2(6) 13 (23) 0,074 15(17)
JAKi 1(3) 5(9) 0,410 6(7)

Tabla 2. Comportamiento de los tiempos de persistencia (riesgo a finalizar
el tratamiento) mediante un modelo de Cox

Coeficiente SE p HR (IC,s;,)

Diagndstico EspA-r-nr 0,413 0,291 0,155 1,55 (0,55;2,67)
Mujer 0,625 0,291 0,032 1,87 (1,06; 3,30)
Edad (afios) 0,002 0,017 0929 1,00(0,97; 1,04)
IMC (Ref. normopeso)

Sobrepeso -0,343 0,366 0,349 0,71 /0,35; 1,46)

Obesidad -0,414 0,369 0,262 0,66 (0,32; 1,36)
Habito tabaquico (Ref. No)

Fumador -0,745 0,439 0,090 0,47 (0,20; 1,12)

Exfumador -0,070 0,440 0,873 0,93 (0,39; 2,21)
DM 0,034 0436 0,938 1,04(0,44;2,43)
Tiempo de evolucién 0,038 0,012 0,002 1,04(1,01; 1,07)
de enfermedad
HLAB 27 + 0,474 0,332 0,154 1,61 (0,84; 3,08)
Indice de actividad

BASDAI 0,372 0,144 0,010 1,45 (1,10; 1,92)

ASDASPCR -0,019 0,168 0,912 0,98(0,71; 1,36)

VGP 0,006 0,004 0,145 1,01(1,00;1,02)
Datos clinicos

NAD -0,021 0,016 0,187  0,98(0,95; 1,01)

NAT -0,072 0,052 0,181 0,93 (0,84; 1,03)

NED 0,008 0,043 0,856 1,01(0,93; 1,10)
Datos analiticos

VSG 0,001 0,012 0,918 1,00 (0,98; 1,03)

PCR -0,003 0,010 0,738 1,00 (0,98; 1,02)
Pacientes en monoterapia 0,646 0,324 0,046 1,91 (1,01; 3,60)
Linea de tratamiento (Ref. 1)

2 0,806 1,062 0,448 2,24 (0,28; 17,93)

3 0 mas 0,868 1,019 0394 2,38(0,32; 17,53)

Corticoides -0,810 0,400 0,043 0,44 (0,20; 0,98)
Tratamientos previos

FAMEDb 0,858 1,017 0,399 2,36 (0,32; 17,32)

Anti-TNF 0,177 0,598 0,767 1,19 (0,37; 3,86)

Anti-L17 -0,254 0,285 0,371 0,77 [0,44; 1,36)

Anti-L1223 0,367 0,333 0,271 1,44 (0,75; 2,77)

JAKi -0,174 0,524 0,740 0,84 (0,30; 2,35)

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico de
pacientes con APs y SpA, que recibieron IXE por actividad de la
enfermedad al menos 3 meses entre el 1 de junio de 2018 y el 1 de
julio de 2023. Se recogieron datos demograficos, comorbilidades,
datos sobre la enfermedad, incluyendo actividad por indices BASDAI
y ASDASPCR, linea de tratamiento, medicacién concomitante y
eventos adversos. Se utilizé un andlisis de Kaplan-Meier y un
modelo de regresion de Cox para el analisis de los datos.
Resultados: Se analizé un total de 90 pacientes, 32 (35,6%) con
EspAy 58 (64,4%) con APs. La edad media fue de 49,7 + 9,5 (DE)
afios. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacién.
Durante el periodo del estudio, 51 pacientes (57%) finalizaron el
tratamiento, 40 de ellos por ineficacia (78%), 6 por neoplasias
(12%), 3 por efectos adversos (6%, reaccion cutanea, infeccién fin-
gica y bronquitis de repeticién) y 2 por pérdida de seguimiento
(4%). El tiempo medio de persistencia es de 2,23 afios (s.e. 0,23;
ICys; 1,77; 2,69). El grupo en el que se suspendi6 el tratamiento
presentaba, mayor tiempo de evolucién de la enfermedad
(p =0,010), indices BASDAI mas elevados, (p = 0,049) y mayor pro-
porcién de HLAB27 (p = 0,030). En el analisis univariante (tabla 2)
factores como el sexo, el tiempo de evolucién de la enfermedad, el
indice de actividad, el uso en monoterapia y la utilizacién de cor-
ticoides demostraron tener un impacto significativo en la supervi-
vencia del IXE. Tras aplicar la regresién de Cox, las mujeres
presentan un riesgo significativamente mayor de finalizacién del
tratamiento, con un HR de 2,22 (IC95%: 1,22-4,06); el mayor
tiempo de evolucién de la enfermedad (HR de 1,05 (IC95%: 1,02-
1,07) y no usar corticoides (HR 2,84 (1C95%: 1,23-6,56)). En el ana-
lisis de puntos de corte, se sugiere un tiempo de evolucién mayor
a 11,1 aflos y un BASDAI superior a 5,9 como indicadores potencia-
les de discontinuacién del tratamiento, con VPP de 73% y 65% res-
pectivamente.

Conclusiones: La persistencia a 5 afios del IXE en nuestra muestra
fue del 43%. Los factores asociados a un mayor riesgo de disconti-
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nuacién fueron el sexo femenino, el tiempo de evolucién de la enfer-
medad y el no usar corticoides, la alta actividad de la enfermedad al
inicio del tratamiento también sugiere un papel en el riesgo de dis-
continuacion. El estudio de estas tltimas, y su posible relacién con
IXE, asi como el limitado tamafio muestral y tiempo de seguimiento,
hacen necesarios mas estudios en vida real para determinar los fac-
tores clinicos y demogréficos al tomar decisiones sobre el trata-
miento con IXE en la practica clinica diaria.

P348. TASA DE RETENCION DEL SEGUNDO TRATAMIENTO
AVANZADO EN ESPONDILITIS AXIAL TRAS FALLO A INHIBIDORES
DEL TNF. ;UN CAMBIO EN EL MECANISMO DE ACCION, AUMENTA
LA SUPERVIVENCIA?

Juan Carlos Cortés Quiroz!, José Miguel Senabre-Gallego',

José Antonio Bernal', Carmen Raya-Santos’,

Rocio Gallego-Campuzano!, Gregorio Santos Soler’, Ana Pons-Bas’,
Lara Pons-Canet’, Josep Xavier Barber Valles?,

José Rosas Gomez de Salazar' y Asociacion de Investigacion

en Reumatologia de la Marina BaixaAIRE-MB'?

'Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa. 2Department
of Statistics, Mathematics and Information Technology. Universidad

Miguel Herndndez. Alicante.

Introduccioén: Tras el fracaso de la primera linea con inhibidores del
TNFa (TNFi) en pacientes con espondiloartritis axial (EspAax), no
existen estudios que comparen la eficacia de los diferentes trata-
mientos. Tanto utilizar un segundo TNFi (cycling) como cambiar a un
mecanismo de accién diferente (swapping), podrian ser estrategias
terapéuticas eficaces. Las tasas de retencién de farmacos, obtenidas
en los estudios observacionales, son indicadores de éxito del trata-
miento.

Objetivos: Evaluar la tasa de retencion del segundo tratamiento
avanzado en pacientes con EspAax que han fallado a un primer TNFi,
comparando cycling, versus swapping.

Métodos: Se recogieron en el registro local de nuestra unidad de
Reumatologia los datos de pacientes con EspAax tratados con biol6-
gicos entre enero de 2003 y agosto de 2023. Las tasas de retencién
de farmaco se calcularon utilizando el método de Kaplan-Meier.
Después de ajustar las covariables, se evaluaron las diferencias en
las tasas de retencion de farmaco con el modelo de regresién de Cox.
Resultados: Se incluyeron un total de 123 pacientes con EspAax que
habian fracasado a un 1¢ TNFi. En 94 pacientes (76%) se utilizé la
estrategia cycling y en 29 (24%) la de swapping. Dentro de cada
grupo, 57 de los registros (38 en estrategia cycling y 19 en swapping)

Cycling (N=94) Swapping (N=29) Valor de p
Edad: afios (media +/-DE) 48,48 +12,01 50 +11,97 0,434
Sexo: Varén (%, rango) 44 (46,81%, 32-90) 19 (65,52%, 35-82) 0,0385
Duracién de la enfermedad: 10,69 +11,31 7,31 £ 8,06 0,1376
anos (media +/-DE)
HLA B27 +: N (%) 71 (75,53%) 19 (65,52%) 0,844

TABLA 1: Caracteristicas principales seguin estrategia Cycling o Swapping

Edad 1,03 1,01-1,05 0,008
Sexo: Mujer - - -
Varén 0,70 0,41-1,17 0,2
HLA B27: Negativo - - -
Positivo 1,36 0,70-2,66 0,4
Estrategia: Cycling - - -
Swapping 0,75 0,29-1,94 0,6

Regresion de Cox: Riesgo de interrupcion segln caracteristicas clinicas y

estrategias de tratamiento

0.81

0.64

0.24

T

0 50 100

150 200

Meses hasta la interrupcion del segundo farmaco

Analisis de Supervivencia Kaplan Meier de segunda linea de tratamiento segtin la estrategia
Cycling/Swapping
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fueron censurados. Los pacientes en los que se utilizé la estrategia
cycling tuvieron una tasa de supervivencia a los 12 meses del 71% y
a los 24 meses, del 61% respectivamente, mientras que en los que se
utilizé la estrategia swapping la tasa de supervivencia fue del 69%
tanto a los 12 meses como a los 24 meses. El modelo de regresion de
Cox se realiz6 incluyendo las variables edad, sexo, HLA-27 y estrate-
gias de tratamiento (cycling-swapping). La estrategia swapping
demostré una mayor probabilidad de retencién en comparacién a la
de cycling (HR = 0,75; 0,29 -1,94 1C95%, p = 0,6) aunque no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en ninguna varia-
ble (tabla 2).

Conclusiones: Los resultados de este estudio, realizado en la prac-
tica clinica actual, sugieren que la estrategia swapping podria ser
mejor que la estrategia cycling en pacientes con espondiloartritis
axial después de una respuesta inadecuada a un TNFi. Sin embargo,
en el andlisis multivariante no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre ambas estrategias de tratamiento.
Agradecimientos: el presente estudio se realizé con una beca otor-
gada por la Asociacién de Investigacion en Reumatologia de la
Marina Baixa (AIRE-MB).

P349. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON ARTRITIS
PSORIASICA EN UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR
DE RECIENTE CREACION
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Objetivos: Caracterizar los pacientes con artritis psoridsica en una
unidad conjunta Reumatologia-Dermatologia de reciente creacion
en el Hospital Clinico Universitario de Valencia.
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Métodos: Estudio observacional transversal. Se incluyeron pacien-
tes con diagnéstico de artritis psoridsica (APso) seglin criterios CAS-
PAR visitados por primera vez entre marzo 2023 a diciembre 2023,
en la consulta mensual conjunta Reumatologia-Dermatologia de
nuestro centro. Se recogieron datos demograficos, habitos téxicos,
de procedencia, clinicos (incluye medida de gravedad de la psoriasis
(PASI), actividad en la forma periférica (DAPSA) y axial (ASDAS)),
comorbilidades (frecuencia y correlacién con el tipo de Psoriasis
(Pso) y APso) y tratamiento.

Resultados: De todos los pacientes que se visitaron por primera
vez, 24 cumplian criterios CASPAR, de los cuales 15 (62,5%) eran
varones y la edad media fue de 53,9 £ 13,6 afios. 15 (62,5%) prove-
nian de la consulta de reumatologia y 9 (37,5%) de dermatologia. 9
(37,5%) eran fumadores activos, 4 (16,6%) exfumadores y 22
(91,6%) no bebian alcohol. El tiempo medio (meses) de evolucién
desde el diagnostico fue en la Pso 150,7 + 121,2 y en la APso 78,9 +
60,4. En la figura 1 se muestra el desfase de tiempo entre los diag-
nésticos. En cuanto al perfil clinico, se consider6 la presencia
actual o en el pasado de entesitis en 6 (25%) y dactilitis 4 (16,6%).
El tipo de Pso mas frecuente fue en placas 15 (48%,4%), seguido de
ungueal 10 (32,3%), inversa y pustulosa 5 (16,1%) respectivamente.
El tipo de APso mas frecuente fue oligoarticular 14 (58,3%), axial
y mixta 3 (12,5%) respectivamente. El HLA B27 fue + en 3 (12,5%).
La evaluacién clinica basal segtn PASI fue leve en 12 (50%) y
moderada-severa 8 (33,3%). Segtin DAPSA, presentaron remisién-
baja actividad 8 (33,3%), moderada 10 (41,6%) y alta 2 (8,3%). En la
forma axial, presentaron remisién-baja actividad 3 (50%) y alta-
muy alta 3 (50%). Las comorbilidades presentes fueron 7 (29,1%)
hipertensién arterial (HTA), 6 (25%) diabetes, 13 (54,2%) dislipe-
mia, 4 (16,6%) obesidad, 1 (4,2%) evento cardiovascular, 7 (29,1%)
esteatosis hepatica, 8 (33,3%) depresion, 4 (16,6%) fibromialgia. En
la figura 2 se muestra las correlaciones entre las comorbilidades y
el tipo de Pso y APso. De los tratamientos recibidos previos 14
(58,3%) precisaron AINES, 6 (25%) corticoides, 15 (62,5%) FAME
convencional, 15 (62,5%) una o mas terapias bioldgicas, 3 (12,5%)
inh JAKy 7 (29,1%) apremilast. En 15 (62,5%) se consensud el cam-
bio de tratamiento siendo la mayoria a un antilL23 o antilL17 en
11 (45,8%).
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P349 Figura 1. Desfase entre el tiempo de evolucion desde el diagnéstico de la psoriasis y de la artritis psoridsica de cada paciente.
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Figura 2. Correlacion entre comorbilidades y tipos de psoriasis.
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Figura 3. Correlacion entre comorbilidades y tipos de artritis psoridsica.

Conclusiones: De los pacientes incluidos, mas de la mitad provenian
de Reumatologia. Casi un 38% eran fumadores activos. El tiempo de
evolucion desde el diagnéstico de la psoriasis (12,5 afios) fue el
doble en comparacién a la APso (6,5 afios). La mayoria (83,3%) pre-
sentaba la forma periférica de la APso, el 12,5% axial pura y mixta
respectivamente. Cerca del 42% presentaron DAPSA moderado y en
las formas axiales el 50% alta-muy alta actividad. La principal
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comorbilidad presente fue la dislipemia, seguido de depresién. Se
observoé que el evento cardiovascular esta altamente correlacionada
con la presencia de insuficiencia renal y gota, seguido por la obesi-
dad. Hay cierta correlacién entre la psoriasis pustulosa con esteato-
sis hepatica y psoriasis ungueal con fibromialgia. Se necesitan mas
datos en la practica clinica para confirmar esta tendencia. Mas del
60% precisaron cambio de tratamiento.
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P350. PERSISTENCIA Y SEGURIDAD DE GOLIMUMAB
EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL:
EXPERIENCIA DE UN SOLO CENTRO
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Estefania Pardo Campo, Isabel Zapico Fernindez,

Fernando Jirout Casillas, Mercedes Alperi Lopez, Rubén Queiro Silva
y Sara Alonso Castro

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: Golimumab es un agente anti-TNF con
amplia experiencia en el tratamiento de diferentes enfermedades
reumatolégicas, demostrando una elevada persistencia en diferen-
tes estudios realizados'. La eficacia y supervivencia del trata-
miento resulta un factor crucial en la practica clinica y en el
abordaje de nuestros pacientes?. El objetivo principal del estudio
es analizar la persistencia y seguridad de Golimumab en pacientes
con espondiloartritis axial (EspAax) en la practica clinica, ademas
de las causas de suspension y posibles factores relacionados con
ella.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, uni-
céntrico. Se incluyeron todos los pacientes adultos con diagnéstico
de EspAax que recibieron tratamiento con golimumab en cualquier
momento desde su diagnéstico y estando a seguimiento en la con-
sulta monografica de Espondiloartritis. La curva de Kaplan Meier de
supervivencia del firmaco fue analizada en la poblacién total segtin
sexo, afectacion radiografica (EspAax-r) o no radiografica (EspAax-
nr), comorbilidades y linea de tratamiento. Para analizar los factores
de persistencia se utilizé un modelo de regresion de Cox multivaria-
ble y se calculé la Hazard ratio.

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes, 58 hombres y 36 mujeres.
La tabla resume las caracteristicas generales de la poblacién estu-
diada. Golimumab presenté una mediana global de supervivencia
de 43 meses [IC95% (19,79)] con una persistencia a los 12 meses del
67,1% [1C95% (58,1- 77,5)] y a los 24 meses del de 56,9%, [1C95% (47,5-
68,1)] (fig. 1). El sexo masculino se asoci6é a una mayor persistencia
del farmaco, con una supervivencia a los 12 meses del 73,6% [IC95%
(62,9-86)] y a los 24 meses del 64,4% [1C95% (52,9-78,3)], siendo la
diferencia por sexos estadisticamente significativa (p = 0,027)
(fig. 2). Se observé una mayor persistencia del firmaco en pacientes
con EspAax-r (supervivencia a los 12 meses del 68,7% [1C95% (59-
79,9)]) respecto a pacientes con EspAax-nr (supervivencia a los
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12 meses del 59,1% [IC95% (38,4-91)]); asi como en pacientes en 1* 0
2? linea de tratamiento (supervivencia a los 12 meses del 70,7%
[1C95% (5,8-83)]) respecto a pacientes en 3? 0 mas lineas de trata-
miento (supervivencia a los 12 meses del 56,9% [1C95% (9,5-78,9)]).
De entre los 55 pacientes que abandonaron el tratamiento, 19
(20,2%) lo hicieron por fallo 12, 16 (17,0%) lo hicieron por fallo 2¢; 11
(15,07%) por efectos adversos del farmaco, 5 (6,85%) por remision
sostenida y 4 por contraindicacion de seguir con el tratamiento
(4,3%) incluidas en estas causas, el deseo gestacional y el diagnéstico
de procesos neoplasicos.

Variable Hombres (N=58) Mujeres (N=36) Total (N=94)
Edad (promedio afios) 42.3 46.7 44.0
EspAax-r 51 (87.9%) 27 (75%) 78 (83%)
EspAax-nr 7 (12.1%) 9 (25%) 16 (17%)
Habito tabsquico 18 (31%) 8 (22.2%) 26 (27.7%)
Hipertensidn arterial 21 (36.2%) 15 (41.7%) 36 (38.3%)
Diabetes mellitus 4 (6.9%) 3(8.3%) 7 (7.4%)
Dislipemia 12 (20.7%) 13 (36.1%) 25 (26.6%)
Peso (promedio kg) 80.8 76.3 79.1
Dactilitis 2 (3.4%) 1(2.8%) 3(3.2%)
Entesitis 5 (8.6%) 0 (0%) 5 (5.3%)
Sindesmofitos 15 (25.9%) 11 (30.6%) 26 (27.7%)
Concomitante EC 1(1.7%) 3(8.3%) 4(4.3%)
Concomitante CU 3(5.2%) 3(8.3%) 6 (6.4%)
Uveitis 13 (22.4%) 4(11.1%) 17 (18.1%)
Linea Golimumab
12 27 (46.6%) 11 (30.6%) 38 (40.4%)
22 11 (19%) 14 (38.9%) 25 (26.6%)
32 11 (19%) 8 (22.2%) 19 (20.2%)
42 5 (8.6%) 3(8.3%) 8(8.5%)
252 2 (3.4%) 0(0%) 2(2.1%)
Desconocida 2 (3.4%) 0(0%) 2(2.1%)

EC: Enfermedad de Crohn; CU: Colitis ulcerosa.

Caracteristicas generales de la poblacién a estudio.

All
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Figura 1. Curva de Kaplan Meier de supervivencia del farmaco en la poblacién total.
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P350 Figura 2. Curvas de Kaplan Meier de supervivencia del farmaco en la poblacion total segiin sexo.

Conclusiones: Golimumab mostré buena persistencia global en
esta poblacién de pacientes diagnosticados de espondiloartritis
axial. Apreciamos mejor persistencia del fairmaco en varones con
espondiloartritis axial radiografica y con menos de 2 lineas de tra-
tamiento.

P351. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LOS CRITERIOS CASPAR
EN EL ESTUDIO ESPANOL DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO
PURE-4
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1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
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Dr. Balmis. Alicante. *Departamento de Medicina Clinica. Universidad
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Hospital del Mar. Barcelona. °Servicio de Reumatologia. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Servicio de Reumatologia. Hospital
General Universitario Dr. Balmis. Alicante. "Servicio de Reumatologia.
Hospital Moisés Broggi. Sant Joan Despi. ?Servicio de Reumatologia.
Hospital Universitario Basurto. Bilbao. BNovartis Farmacéutica.
Barcelona.

Introduccion y objetivos: Los criterios de clasificacion CASPAR pre-
sentan una alta sensibilidad/especificidad para la clasificacion de
pacientes (pts) con APs. Aunque inicialmente fueron disefiados con
fines de clasificacién, muchos autores los han utilizado con fines
diagndsticos con resultados variables. El cuestionario Psoriatic
arthritis UnclutteRed screening Evaluation (PURE-4) fue validado
recientemente para su uso en el contexto sanitario dermatolégico
espafiol, mostrando buena sensibilidad/especificidad para detectar
APs'. Analizamos el rendimiento de los criterios CASPAR en los pts
incluidos en este estudio de validacién con diagnéstico final de APs
por el reumatélogo evaluador.

Métodos: La capacidad de la version espaiiola del PURE-4 para detec-
tar APs entre pts con psoriasis (Pso) que reciben atencién dermatold-
gica habitual en Espafia fue confirmada previamente. Principales
hallazgos: (i) PURE-4 mostré capacidad de discriminacién global

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en la evaluacién I y/o en la evaluacidn II (variables recogidas en la evaluacién I)

Con diagndstico de APs
Caracteristica

Sin diagnéstico de APs

No evaluable (al final)

(al final) (n = 46) (al final) (n = 205) (n=2) Total (n = 253) p

Sexo, hombres, n (%) 28 (60,9) 115 (56,1) 0 143 (56,5) 0,555
Edad, afios, media (DE) 48,9 (11,1) 47,0 (12,5) 39,0 (19,8) 47,3 (12,3) 0,337
Afios desde el diagndstico, media (DE) 20,4 (14,2) 18,7 (12,8) 13,1 (9,8) 18,9 (13,0) 0,529
PASI, media (DE) 8,7 (5,6) 6,8 (5,0) 9,5(3,5) 7.2 (5,1) 0,026
Leve (PASI < 7), n (%) 14 (30,4) 93 (45,4) 0 107 (42,3) 0,064
Moderada a grave (PASI > 7), n (%) 32 (69,6) 112 (54,6) 2 (100,0) 146 (57,7)

Localizaciones dificiles de tratar, n (%) 31 (67,4) 95 (46,3) 1(50,0) 127 (50,2) 0,010
Pso palmo plantar, n (%) 8 (25,8) 15 (15,8) 0 23 (18,1) 0,210
Pso ungueal, n (%) 13 (41,9) 45 (47,4) 0 58 (45,7) 0,598
Pso del cuero cabelludo, n (%) 27 (87,1) 75 (78,9) 1(100,0) 103 (81,1) 0,316
n valida 31 95 1 127

BSA (0% a 100%), media (DE) 10,8 (8,3) 8,2(8,1) 50(,) 8,7(8,2) 0,062
n valida 3 40 1 44

DLQI, media (DE) 9,9 (6,9) 7,6 (6,7) 20,0 (,) 8,2 (6,9) 0,094
n valida 16 87 1 104

Cumple criterios CASPAR en la evaluacién I, n (%) 21 (61,8) 0 0 21(7,8) < 0,000
n valida 34 223 11 268

Cumple criterios CASPAR en la evaluacién II, n (%) 7(58,3) 0 0 7(3,2) < 0,000
n vélida 12 205 2 219

APs: artritis psoridsica; BSA: Body Surface Area; CASPAR: Classification Criteria for Psoriatic Arthritis; DE: desviacion estandar; DLQI: Dermatology Life Quality Index; n: nimero de

pacientes; PASI: Psoriasis Area and Severity Index; Pso: psoriasis.

443



50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

DENTRO DE 4 SEMANAS

E REUMATOLOGO

EVALUACION |
0S RESULTADOS DE

DERMATOLOGO

PSORIASIS
+
PURE-4
N=268

DOS DELP
PSORIASIS
N=268

] 1

APs
N=34

No APs

12,7% N=223

PURE-422
N=27

PURE-4<2
N=7

1 ANO DE SEGUIMIENTO REUMAT(JLOGO

EVALUACION Il PSORIASIS
IEGO ALOS RESULTADOS DEL PURE-4) +
APs
N=46
18,2%
PSORIASIS
> N=219
-
: T .
PURE-4 22 ., APs No APs
W=t 5.5%  Net2 N=205
RUREA <2 PURE-422 PURE-4 22
N=137
N=9 N=76
PURE-4 <2 PURE-4 <2
N=3 N=129

P351 Figura. Diagrama de flujo de la poblacién del estudio.

aceptable (AUC = 73% en evaluacién I; AUC = 76% en evaluacion II),
fiabilidad aceptable (a Cronbach = 0,610) y buena validez de cons-
tructo; (ii) el punto de corte 6ptimo > 2 permite detectar pts con/sin
APs con buena sensibilidad (79,4%) y especificidad (80,7%); (iii)
PURE-4 fue sensible (75%) para predecir un diagnéstico temprano de
APs a 1 afio de seguimiento; (iv) el punto de corte > 2 es §ptimo para
detectar APs a corto (1 mes) y a largo plazo (1 afio). Entre los anclajes
externos utilizados para analizar la validez de constructo del PURE-4
se incluyeron los criterios CASPAR. Se analiz6 el rendimiento y con-
cordancia de los criterios CASPAR vs. el diagnéstico médico (estandar
de referencia). Las pruebas de Mann-Whitney y Chi cuadrado permi-
tieron evaluar las diferencias en las caracteristicas de los pts con/sin
APs segtin el diagnéstico del reumatélogo.

Tabla 2. Relacién entre el punto de corte 6ptimo de la puntuacién PURE-4 (2 2)
y los criterios CASPAR

Criterios CASPAR

Variable No Si Total p
Punto de corte PURE-4 126(60,9%) 7(33.3%)  133(58,3%) 0,0147
6ptimo de <2 items +
la puntuacién PURE-4 81(39,1%) 14 (66,7%) 95 (41,7%)
PURE-4 > 2 items +

N vélida 207 21 228

CASPAR: Classification Criteria for Psoriatic Arthritis; PURE-4: Psoriatic arthritis Unclut-
teRed screening Evaluation.

Resultados: La tabla 1 resume las caracteristicas basales de los pts.
De los 268 pts evaluables en la evaluacion I, 34 presentaron APs. En
la evaluacién I, 219 pts fueron evaluables y 12 de ellos desarrollaron
APs un afio después (fig.). Al final del estudio se observaron 46 pts
con APs (18,3%, 46/251 con seguimiento completo). En la evaluacién
I, 21/34 pts con APs (61,8%) cumplian criterios CASPAR, 4 (19%) no
los cumplian y en 9 no estaban disponibles (26,5%). En la evaluacién
I, el 95,2% de los que cumplieron criterios CASPAR cumplieron con
el item de Pso actual mientras que el 62% distrofia ungueal, 24%
dactilitis y 24% criterios radiolégicos. La puntuacién media (DE) del
PURE-4 [2,19 (1,29)] fue significativamente mayor en pts que cum-
plian criterios CASPAR vs. los que no [1,29 (1,26); p = 0,002]. Dos
tercios de los pts con APs seglin criterios CASPAR obtuvieron pun-
tuacion PURE-4 > 2. El porcentaje de concordancia entre ambos cri-
terios (PURE-4 y CASPAR) fue del 61,4% (tabla 2). En la evaluacién II,
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de los 12 pts con diagnéstico de APs, 7 cumplian criterios CASPAR
(58,3%), 3 no (25%) y en 2 no estaban disponibles. En esta segunda
evaluacioén, todos los pts cumplieron con el item de Pso actual
(28,6% distrofia ungueal, 28,6% dactilitis y ninguno cumpli6 crite-
rios radiol6gicos).

Conclusiones: Los criterios CASPAR presentaron un adecuado ren-
dimiento diagnéstico en el estudio espafiol de validacién del cues-
tionario PURE-4. Sin embargo, el criterio que debe prevalecer en el
diagnostico de la APs sigue siendo el de un reumatélogo con expe-
riencia en esta patologia.
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Introduccién y objetivos: La artritis psoridsica (APs) se caracteriza
por una artritis inflamatoria, entesitis, dactilitis y espondilitis.
Apremilast (APR) es un inhibidor oral de la fosfodiesterasa-4 apro-
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bado para tratar la APs. Evaluamos la eficacia de APR 30 mg dos
veces al dia sobre la inflamacién medida mediante resonancia mag-
nética (RM) de la mano.

Métodos: MOSAIC (NCT03783026) es un estudio de fase IV, multi-
céntrico, abierto, de un solo grupo en pacientes (pac.) con APs activa
(> 3 meses pero < 5 afios desde el diagnéstico, cumpliendo los crite-
rios CASPAR) que evalué APR en monoterapia o combinado con
metotrexato estable. Los pac. recibieron APR durante 48 semanas (S)
y se les realiz6 una RM de la mano con contraste en el momento
basal (BL), S24 y S48. Dos expertos, cegados para la informacion cli-
nica y tiempo de adquisicién, interpretaron las imagenes. La varia-
ble principal fue el cambio desde BL en la puntuacién compuesta
por el edema de médula 6sea (BME), sinovitis y tenosinovitis en los
dedos 2-5, evaluada a través de la puntuacién de APs mediante RM
(PsAMRIS) en la S24. También se evalud la puntuacidn total de la
inflamacién, compuesta por BME, sinovitis, tenosinovitis e inflama-
cién periarticular en los dedos. La progresion estructural, determi-
nada por la erosién y proliferacién del hueso en los dedos 2-5, se
evalué mediante la puntuacién de dafio total en la mano. Para las
variables clave se hicieron analisis de subgrupos segiin actividad BL
de la enfermedad, medida con el Indice de Actividad Clinica de la
Enfermedad para la APs (cDAPSA).

Variables de imagen: puntuaciones compuestas/totales

Resultados: Un total de 122 pac. recibieron APR (edad media,
47 afios; 55% mujeres; duraciéon media APs, 1,9 afios). La poblacién
de analisis (FAS) incluy6 98 pac. evaluables para la variable principal
y la poblacién por protocolo (PP) 94. La media de minimos-cuadra-
dos (LS) (intervalo de confianza del 95% [1C95%]) del cambio desde
BL en PSAMRIS (FAS) fue -2,32 (-4,73, 0,09) en la 524 y -2,91 (-5,45,
-0,37) en la S48 (fig. 1). La media LS (IC95%) del cambio desde BL en
PsAMRIS (PP) en las S24 y S48 mostr6 una reduccion significativa de
la actividad de la enfermedad (fig. 1). Se observaron mejoras signifi-
cativas desde BL en la puntuaci6n total de la inflamacién en FAS
(fig. 1). La puntuacién del dafio total en la mano no mostré cambios
significativos desde BL a la S48 (fig. 1). Los pac. también mostraron
mejoras significativas desde BL en cDAPSA en las S24 y S48 (fig. 1).
Los analisis de subgrupos mostraron mejoras significativas desde BL
en la inflamacién en pac. con actividad moderada (ModDA; cDAPSA
> 13 a £27) y cambios no significativos desde BL en el dafio total.
A pesar de no ser significativo, los pac. con una actividad alta (HDA;
cDAPSA > 27) tuvieron una mejora desde BL en los indices de infla-
macién (fig. 2). No se identificaron nuevas sefiales de seguridad.

Conclusiones: Los pac. con APs tratados con APR tuvieron mejoras
en los indices clinicos y en los de inflamacién por RM evaluados
mediante PsAMRIS en la mano en las S24 y S48, confirmando el

Variable clinica
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Imagen de creacion propia.

2Basada en la FAS, definida como todos los pacientes incluidos que recibieron 21 dosis de medicacién del estudio

b Basado en el modelo de efectos-mixtos de medidas repetidas con el cambio desde el momento basal como variable de respuesta e incluyendo el tipo de escaner y tiempo
como efectos fijos, y la puntuacién compuesta en el momento basal como covariable,

Incluye BME, sinovitis y tenosinovitis.

4Basado en la poblacion PP, definida como todos los pacientes que recibieron 21 dosis de medicacion del estudio y que no tuvieron ninguna desviacidn mayor del protocolo
que pudiese afectar a la variable principal.

®Incluye BME, sinovitis, tenosinovitis e inflamacion periarticular en los dedos.

'Incluye erosién del hueso y proliferacion del hueso en los dedos.

BME, edema de médula 6sea; cDAPSA, Indice de Actividad Clinica de la Enfermedad para la Artritis Psoriasica; FAS, poblacion de analisis; IC, intervalo de confianza; LS,
minimos-cuadrados; PP, por protocolo

Figura 1. Cambio desde el momento basal en las variables de imagen y clinicas de eficacia después de iniciar tratamiento con apremilast.
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Imagen de creacion propia. Puntuacion cDAPSA =13 a 527 indica ModDA. Puntuacién cDAPSA =27 indica HDA. Basado en la FAS, definida como todos los pacientes incluides que recibieron

21 dosis de medicacion del estudio.

*Basado en el modelo de efectos-mixtos de medidas repetidas con el cambic desde el momento basal como variable de respuesta e incluyendo el tipo de escaner y tiempo como efectos fijos,

y la puntuacién compuesta en el momento basal como covariable.

®Incluye BME, sinovitis y tenosinovilis

¢Incluye BME, sinovitis, tenosinovitis e inflamacién periarticular en los dedos.
9Incluye erosidn del hueso y proliferacion del hueso en los dedos

BME, edema de médula 6sea; cDAPSA, Indice de Actividad Clinica de la Enfermedad para la Artritis Psoriasica; FAS, poblacion de analisis; HDA, actividad alta de la enfermedad; IC, intervalo
de confianza; LS, minimos-cuadrados; ModDA, actividad moderada de la enfermedad; PsAMRIS, puntuacion de artrilis psoriasica mediante resonancia magnética.

P352 Figura 2. Cambio desde el momento basal en las variables de imagen segiin la actividad basal de la enfermedad (andlisis de subgrupos).

efecto de APR en las manifestaciones clinicas e inflamatorias de la
APs. Pac. con ModDA parecieron tener una mejora mayor desde BL
en las puntuaciones de inflamacién de RM que los HDA. No se
observé progresion estructural significativa. Estos resultados ofre-
cen datos importantes sobre el efecto de APR en APs y destacan el
valor de la RM y PsAMRIS como medidas de la actividad inflamato-
ria de la enfermedad y del cambio tras el tratamiento.

P353. PERSISTENCIA TERAPEUTICA DE SECUKINUMAB
EN ARTRITIS PSORIASICA: DATOS DE PRACTICA CLINICA
DE UNA COHORTE MULTICENTRICA ESPANOLA

A LOS CINCO ANOS DE SEGUIMIENTO

José Campos Esteban’, Carlos A. Guillén Astete?,

Beatriz Joven Ibafiez?, Ana Pérez Gomez?*, Mara Valero Expdsito?,
Carlota Navarro Joven', Emilio Rico Sanchez-Mateos?,

Maria Martin Lopez?, Valentina Emperiale?,

Carolina Merino Argumanez' y Javier Bachiler Corral?

"Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. *Hospital
Universitario Ramén y Cajal. Madrid. *Hospital Universitario 12

de Octubre. Madrid. “Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald
de Henares.
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Introduccién: Secukinumab es un anticuerpo monoclonal dirigido
frente a la interleucina-17A, aprobado para el tratamiento de la
artritis psoriasica. Nuestro equipo investigador llevé a cabo un estu-
dio de supervivencia de este tratamiento hace 3 afios. Dada la nece-
sidad existente de obtener datos de practica clinica hemos extendido
el seguimiento a cinco afios.

Objetivos: Determinar la persistencia a cinco afios del tratamiento
con secukinumab en pacientes diagnosticados de artritis psoriasica
en condiciones de practica clinica. Adicionalmente se analizaran las
situaciones en que se ha interrumpido el farmaco.

Métodos: En este estudio han participado cuatro hospitales de
mediana-alta complejidad. Se han obtenido los datos de aquellos
pacientes diagnosticados de artritis psoriasica segiin criterios CAS-
PAR que iniciaron tratamiento con secukinumab. Cada centro reco-
gi6 a partir de historiales electrénicos los datos epidemioldgicos,
clinicos y demograficos asi como el tiempo de seguimiento y la
causa de interrupcién del tratamiento en caso de haberse produ-
cido. Para el andlisis estadistico se ha empleado una curva de
Kaplan-Meier.

Resultados: La cohorte del estudio incluye un total de 166 pacien-
tes, de los cuales (63,9%) eran mujeres. La edad media (DE) fue de
52,2 (12,1) afios al inicio del tratamiento con secukinumab. El
tiempo medio (DE) desde el diagnéstico al inicio del tratamiento fue
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de 91,5 (81,9) meses y el tiempo medio (DE) de seguimiento fue 33,2
(2,9) meses. En 115 pacientes (69,3%) la dosis prescrita de secukinu-
mab fue 150 mg/mes. Al cabo del seguimiento a cinco afios,
34 pacientes (20,5%) mantenian el tratamiento con secukinumab. La
supervivencia media del tratamiento fue de 21,5 meses (ET 3,5;
Limites 14,6-28,4). No se hallaron diferencias significativas en tér-
minos de persistencia cuando se realizé6 comparacién por género
((32,7ET 2,9 vs. 40,4 ET 4,5; p = 0,113) y dosis (35,7 ET 3,1 vs. 34,7 ET
4,2; p = 0,769) (fig.). La causa mas frecuente de interrupcion del tra-
tamiento fue la ineficacia secundaria (49,2%), seguida de la inefica-
cia primaria (32,5%). Se suspendi6 el tratamiento por efectos
adversos en un 9,8% de los casos; ningtn efecto secundario fue con-
siderado grave. Las variables edad, género, tiempo de evolucién y
dosis no influyeron en el modelo de regresién de Cox para la persis-
tencia del tratamiento.
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Curvas de Kaplan-Meier comparando la persistencia del tratamiento con secukinumab
en pacientes con artritis psoridsica segiin género y dosis de inicio.

Conclusiones: La mediana de persistencia del tratamiento con
secukinumab en nuestros pacientes con artritis psoridsica fue de
aproximadamente 2 afios. No se han identificado en esta cohorte
condicionantes especificos para la suspension del tratamiento, ni
tampoco un perfil determinado que se asocie a una mayor duracién
del mismo. El tratamiento con secukinumab no se ha asociado con
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efectos secundarios graves y con poca frecuencia se ha producido
abandono del mismo por este motivo.

P354. RESULTADOS EN LA SEMANA 16 DE FOREMOST,
UN ESTUDIO CONTROLADO CON PLACEBO EN ARTRITIS
PSORIASICA OLIGOARTICULAR TRATADA CON APREMILAST
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Introduccion y objetivos: La artritis psoriasica (APs) oligoarticular
puede tener un impacto significativo en la calidad de vida, a pesar
de afectar solo un nimero limitado de articulaciones. FOREMOST
evalué la eficacia de apremilast (APR) en pacientes (pac.) con afecta-
cién articular limitada usando una modificacién de la actividad
minima de la enfermedad (MDA-articular).

Métodos: FOREMOST (NCT03747939) es un estudio de fase 1V,
multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo
(PBO) y de grupos paralelos. Los pac. elegibles tenian APs tem-
prana (duracién <5 afios) y una afectacién articular limitada
(recuento de articulaciones inflamadas [S]JC] y de articulaciones
dolorosas [T]JC] > 1 pero < 4, de 66-68 evaluadas). Las articula-
ciones afectadas en el momento basal (BL) se definieron como cen-
tinela. Los pac. se aleatorizaron 2:1 a APR o PBO durante
24 semanas, con posibilidad de escape prematuro en la semana (S)
16. La variable principal fue la proporcién de pac. que alcanzaron
MDA-articular (SJC <1y TJC < 1 obligatoriamente, y 3/5 del resto
de items) en la S16. Las variables secundarias evaluadas en la S16
incluyeron la proporcion de pac. en remisién (REM, < 4) o baja acti-
vidad de la enfermedad (LDA, > 4 a < 13) seg(in el Clinical Disease
Activity in Psoriatic Arthritis (cDAPSA), Patient’s Global
Assessment of Disease Activity (PtGA) < 20, evaluacién del dolor
por el pac. < 15, respuestas buena o moderada segin Psoriatic
Arthritis Disease Activity Score (PASDAS), y cambio desde BL en el
Psoriatic Arthritis Impact of Disease 12-item (PsAID-12). Se reali-
zaron andlisis exploratorios para todas las articulaciones y analisis
post hoc en pac. con 2-4 articulaciones centinela. Las proporciones
de pac. con SJC o0 TJC > 4 a lo largo del tiempo se evaluaron para
pac. con un recuento BL de 2-4 articulaciones.

Resultados: En los 308 pac. aleatorizados (APR: n = 203; PBO:
n = 105), la duracién media de APs fue 9,9 (desviacién estandar
[DE] 10,2) meses, la edad media 50,9 (DE 12,5) afios, y el 39,9%
estaba utilizando farmacos antirreumaticos modificadores de la
enfermedad sistémicos convencionales (FAMEsc). En la poblacion
total, la respuesta MDA-articular (basada en articulaciones centi-
nela) fue alcanzada por significativamente mas pac. con APR
(33,9%) vs. PBO (16,0%) en la S16 (p = 0,0008) (tabla 1). Proporcio-
nes significativamente mayores de pac. alcanzaron las variables
secundarias con APR vs. PBO en la S16 (tabla 1). Las caracteristicas
clinicas fueron similares entre pac. con <4y >4 articulaciones
afectadas en BL (tabla 2). Un total de 268 (87%) pac. tenia < 4 ar-
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Tabla 354
Tabla 1. Variables clinicas y de calidad de vida en la semana 16

Articulaciones centinela? Todas las articulaciones (andlisis exploratorio)

PBO APR

(n=105) (n=203) Diferencia (IC95%) PBO (n=105) APR(n=203) Diferencia (IC95%)
Variable principal
MDA-articular®, n (%) 16,8 (16,0) 68,8(33,9) 18,5%(8,9, 28,1) p = 0,0008 8,3(7,9) 43,2 (21,3) 13,6% (5,9, 21,4), p = 0,0028¢
Variables secundarias
cDAPSA REM/LDAS, n (%) 54,4(51,8) 142,6(70,2) 18,6%(7,0,30,2)p=0,0017 40,0 (38,0) 122,5 (60,3) 22,5% (10,7, 34,3), p = 0,0004¢
PASDAS respuesta buena/moderada, n (%) 43,9 (41,8) 123,8(61,0) 19,7%(7,7,31,8) p=0,0016> 42,8 (40,8) 120,3 (59,3) 19,0% (7,0, 31,1), p = 0,0023¢
PsAID-12, media LS (DE) del cambio desde BL -0,4(0,2) -1,5(0,2) -1,0(-1,5, -0,6), p < 0,0001¢
PtGA <20, n (%) 20,1 (19,1) 61,7 (30,4) 11,8% (1,7, 22,0), p = 0,0286¢

Los porcentajes se basan en el niimero de pacientes de la poblacién de andlisis (FAS). 2 Las articulaciones centinela se definen como las articulaciones afectadas en BL. "MDA-arti-
cular compuesto por TJC £ 1y SJC < 1 mas la consecucion de 3 de los siguientes: BSA < 3%, evaluacién del dolor por el paciente mediante EVA (0-100 mm) < 15, PtGA (0-100 mm)
<20, HAQ-DI £ 0,5 y LEI < 1. ‘REM: < 4, LDA: > 4 pero < 13. ¢P-valor nominal. APR; apremilast; BSA; drea de superficie corporal; BL; momento basal; cDAPSA; Clinical Disease
Activity in Psoriatic Arthritis; DE; desviacién estandar; EVA; escala visual analégica; HAQ-DI; Health Assessment Questionnaire Disability Index; IC; intervalo de confianza; LDA;
baja actividad de la enfermedad; LEI; Leeds enthesitis index; LS; minimos-cuadrados; MDA; actividad minima de la enfermedad; PASDAS; Psoriatic Arthritis Disease Activity

Score (0-10); PBO; placebo; PsAID-12; Psoriatic Arthritis Impact of Disease 12-item (0-10); PtGA; Patient’s Global Assessment of Disease Activity (EVA 0-100 mm); REM; remisién;

SJC; recuento de articulaciones inflamadas; TJC: recuento de articulaciones dolorosas.

Tabla 354
Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas basales segiin el niimero de articulaciones afectadas a nivel basal
SICoTJC<4 SJICoTJC > 4
PBO (n = 92) APR (n = 176) PBO (n = 13) APR (n = 27)

Edad, media (DE), afios 49,4 (12,6) 50,9 (12,2) 56,2 (14,9) 53,9 (12,7)
Hombres, n (%) 47 (51,1) 73 (41,5) 7(53,8) 12 (44,4)
Raza, caucasica, n (%) 86 (93,5) 167 (94,9) 3(100,0) 25(92,6)
Duracién de APs, media (DE), meses 10,3 (11,2) 10,0 (10,3) 3 (4,9) 8,2(7,9)
Uso previo de FAMEsc, n (%) 62 (67,4) 120 (68,2) 7 (53,8) 15 (55,6)
SJC (0-66), media (DE) 2,5 (0,6) 2,6(0,7) 12(0,8) 3,1(0,8)
TJC (0-68), media (DE) 3,1(0,8) 3,2(0,8) ,8(0,4) 3,6(07)
BSA, media (DE), % 6,0 (8,5) 7,5 (13,0) 9(21,6) 3,1 (5,2)
Evaluacién del dolor por el paciente (EVA 0-100 mm), media (DE) 49,6 (23,0) 52,5(21,8) 61 4 (18,4) 50,9 (23,2)
PtGA (EVA 0-100 mm), media (DE) 494 (21,1) 51,2 (22,0) 58 2 (16,1) 54,3 (22,2)
HAQ-DI, media (DE) 1,0(0,7) 1,0 (0,6) 12(0,5) 1,0 (0,6)
LEla, media (DE) 2,4(1,5) 2,4(1,4) 4(2,0) 2,5(1,8)
cDAPSA, media (DE) 15,5 (4,5) 16,2 (4,3) 19 '0(2,9) 17,2 (4,2)
PASDAS, media (DE) 48 (1,1) 49(1,1) 5,3(0,7) 52(1,2)

aEn pacientes con entesopatia preexistente. APR: apremilast; APs: artritis psoriasica; BSA: area de superficie corporal; cDAPSA: Clinical Disease Activity in Psoriatic Arthritis; DE:
desviacion estandar; EVA: escala analdgica visual; FAMEsc: farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad sistémicos convencionales; HAQ-DI: Health Assessment
Questionnaire Disability Index; LEI: Leeds enthesitis index; PASDAS: Psoriatic Arthritis Disease Activity Score (0-10); PBO: placebo; PtGA: Patient’s Global Assessment of Disease
Activity (EVA 0-100 mm); SJC: recuento de articulaciones inflamadas; TJC: recuento de articulaciones dolorosas.

ticulaciones activas en BL. En un analisis post hoc, se observaron
tasas de respuesta MDA-articular similares en pac. con 2-4 articu-
laciones (APR: 34,4%, PBO: 17,2%) vs. la poblacién total del estudio
en la S16. En pac. con 2-4 articulaciones afectadas en BL, hubo un
aumento de los que pasaron a tener un recuento de articulaciones
>4 en la S16 entre los que recibieron PBO pero no entre los que
recibieron APR (fig.). No se identificaron nuevas sefiales de seguri-
dad.
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basal a > 4 hasta la semana 16.
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Conclusiones: FOREMOST es el primer ensayo global aleatorizado y
controlado que ha estudiado la APs oligoarticular temprana. En este
estudio, se alcanza un mejor control de la enfermedad con APR, con
el doble de respuesta MDA-articular vs. PBO en la S16. Un porcentaje
mas alto de pac. con recuento de articulaciones en BL < 4 pasaron a
un recuento >4 con PBO vs. APR.

P355. CARACTERIZACION DE LA PATOLOGIA INFLAMATORIA
OCULAR NO INFECCIOSA EN ESPONDILOARTRITIS
EN UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR

Marina Molinari Pérez', Elena Miguélez?, Carolina Tornero’,
Armelle Schlinker®, Ventura Hidalgo?, Alejandro Balsa' y Diana Peiteado’

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
2Universidad Auténoma de Madrid. 3Servicio de Oftalmologia. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: La afectacién inflamatoria ocular es una de las mani-
festaciones extraarticulares mas frecuentes de las espondiloartritis
(EspA). Se han descrito diferencias en el tipo de manifestacién ocu-
lar entre los distintos tipos de EspA; sin embargo, la informacién en
la literatura es escasa y contradictoria. La diferenciacién de estos
procesos asociados tiene implicaciones importantes tanto en el tra-
tamiento como en el prondstico, y puede condicionar el tratamiento
de la enfermedad subyacente.



Reumatol Clin. 20 (2024):5131-S551

Objetivos: Analizar las caracteristicas de la inflamacién ocular no
infecciosa en los diferentes tipos de EspA en una consulta multidis-
ciplinar de patologia inflamatoria ocular.

Métodos: Estudio observacional descriptivo que incluye datos de
pacientes con un proceso ocular inflamatorio no infeccioso secun-
dario a EspA evaluados en una consulta multidisciplinar de inflama-
cién ocular entre enero de 2012 y enero de 2024. Se analizan
comparativamente los datos demograficos, la afectacién ocular, sus
secuelas y el tratamiento. Las variables cuantitativas se describieron
como mediana y rango intercuartilico (RIC) o media y desviacién
estandar (DE), y se utilizaron frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas. El andlisis comparativo se realiz6 mediante t
de Student y la comparacién de proporciones mediante el test de
chi-cuadrado. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadistica-
mente significativos. Se emple6 el programa IBM SPSS 21,0 para el
analisis estadistico.

Resultados: De un total de 564 pacientes registrados, recopilamos
datos de 147 pacientes con EspA (26%). La tabla muestra las caracte-
risticas clinicas en la muestra global y en los diferentes tipos de
EspA. En el andlisis comparativo, segiin el tipo de EspA, se encontra-
ron diferencias significativas en el porcentaje de HLAB27 positivo (p
<0,01); siendo mads frecuente en la espondilitis anquilosante (EA) y
la espondiloartritis axial (EspAax). La edad de inicio fue significati-
vamente mayor en EA y la artritis psoriasica (APs) (p < 0,01). En
cuanto al compromiso ocular, se encontraron diferencias significa-
tivas (p < 0,01) en el patrén y curso. El patrén de uveitis anterior
aguda recurrente (UAAR)y el curso agudo recurrente fueron predo-
minantes en EA, EspAax y APs. El patron de uveitis anterior aguda
bilateral (UAAB) y las formas crénicas fueron mas frecuentes en la
espondiloartritis periférica (EspAp) y la enfermedad inflamatoria
intestinal asociada a espondiloartritis (EII-EspA). En cuanto al exa-
men oftalmolégico, se encontraron diferencias significativas (p

Tipo de Espondiloartritis TOTAL EA EspAax EspAP EII-EspA APs
147 (100%) 83 (56%) | 41 (28%)| 7 (5%) 3 (29%) |13 (8.8%)
. 78 (53%) : 22 2 2 3
Sexo (varén) 49 (39%) (54%) (28%) (67%) (23%)
i 42 (£15) 45,73 £ 35,31+ |34 £ (11,73)| 33,67 = 43,75 £
Edad de inicio (**) (15,02) (13.62) (14,57) | (18.89)
105 (72%) 36 2 1 4
HLAB27 + (**) 62 (76%) | (gges) (28%) (33%) (33%)
Faoriasi 22 (20%) 5 4 0 0 13
soriasis (6%) (10%) (100%)
Enfermedad inflamatoria 20 (13.6%) 11 4 2 3 0
intestinal (13%) (10%) (29%) (100%)
UAANR 16 (11%) 8 (10%) 6(15%) 1(14%) 1(33%) 0
UAAR 104 (70%) 64(77%) | 31(76%) 2(28%) 0 7(54%)
UAAB 12 (9%) 7(8%) 2(5%) 1(14%) 1(33%) 1(8%)
UAC 8 (5%) 2(2%) 1(2%) 2(28%) 1(33%) 2(15%)
Patrén
UI 3 (2%) 1 (1%) 1(2%) 0 0 1(8%)
UP 1 (1%) 0 0 1] 0 1(8%)
Escleritis 2 (1%) 0 0 1(14%) [} 1(8%)
Epiescleritis 1 (1%) 1(1%) 0 ] 1] 0
Anterior 143 (97%) 82(99%) | 40(97%) | 7(100%) 3(100%) | 11(84%)
Intermedia 2 (1.4%) 1(1%) 0 (1] 0 1(8%)
Localizacién
Posterior 1 (1%) 0 0 0 [1] 1(8%)
Panuveitis 1 (1%) 1] 1(2%) [} 1] 0
Agudo no recurrente 9(10%) 7 (17%) 2(28%) 1(33%) 1(8%)
20 (13.6%)
Curso (**) Agudo recurrente 71(86%) 32(78%) 3(42%) 1(32%) 8(61%)
115 (78%)
Crénico 12 (8.2%) 3(4%) 2(5%) 2(28%) 1(33%) 4(31%)
Tyndall maximo 4+ 21 (14%) 2.62 (1) |2.86 (£0.9)] 3.2 (21.1) 2 (x0) | 2.44 (21)
Vitritis (*) 18 (13%) 7(8%) 4(10%) 2(28%) 0 5(38%)
Precipitados queraticos (*) 53 (57%) 7(8%) 4(10%) 2(28%) 0 5(38%)
Glaucoma 22 (15%) 12 (14%) 6 (15%) 0 1 (33%) 3 (23%)
Catarata (*) 60 (44%) 41(49%) | 6 (15%) 1 (14%) 2 (66%) | 10 (77%)
Sinequias 26 (30%) 16 (19%) | 9 (22%) 1 (14%) ) 3 (23%)
Membrana epirretini. 7 (9.5%) 3 (4%) 1 (2%) 0 0 3 (23%)
Ed. macular 15 (11%) 9 {11%) 2 (5%) 0 0 4 (31%)
Vasculitis 2 (1%) 1 (19%) ] "] 0 1 (8%)
Papilitis 15 (10%) 5 (6%) 6 (15%) 1 (14%) 0 3 (23%)
Corticoides sistémicos (*) 26 (18%) 1 (13%) 5 (12%) 3 (43%) 0 7 (54%)
FAME uveitis (*) 50 (35%) 24 (29%) 11 (27%) 5 (71%) 1 (33%) 9 (69%)
Nimero de brotes anuales 1.86 (x1.4) 1.76 (1) | 1.84(x0.9)| 2 (£1.2) 1 2.42 (£1.4)

TABLA 1. Elaboracion propia. EA: espondilitis anquilosante; EspAax: espondiloartritis axial; ESpAp: espondiloartritis
periférica; Ell-EspA: espondiloartritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal; APs: artritis psoridsica; FAME:
farmaco antirreumatico modificador de la enfermedad; UAANR: uveitis anterior aguda no recurrente; UAAR: uveitis
anterior aguda recurrente; UAAB: uveitis anterior aguda bilateral; UAC: uveitis anterior cronica; Ul: uveitis intermedia;
UP: uveitis posterior. *p<0.05; **p<0.01.

449



50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

< 0,05) en la presencia de precipitados queraticos (mas frecuentes
en EA, EspAax y APs), vitritis (en APs) y cataratas (en EA, EII-EspA 'y
APs). No se encontraron diferencias en el sexo, la ubicacién/laterali-
dad de la uveitis, ni en las complicaciones analizadas. En cuanto al
tratamiento, hubo diferencias significativas (p < 0,05) en el uso de
esteroides sistémicos y fairmacos antirreumaticos modificadores de
la enfermedad (FAME), que fue mayor en EspAp y en APs.
Conclusiones: El estudio muestra que hay diferencias en el compro-
miso ocular inflamatorio en funcién del tipo de EspA. Las formas
bilaterales y crénicas de uveitis se observaron con mayor frecuencia
en EII-EspA o EspAp. Ademas, el uso de esteroides sistémicos y
FAME fue mas comtn en EspAp y APs.

P356. RELACION ENTRE LA ACTIVIDAD INFLAMATORIA
Y EL SINDROME METABOLICO EN UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA EN BADAJOZ

Luis Maria Jiménez Lifian', José Luis Alvarez Vega?,

Antonio Cardenal Escarcena?, Ratl Veroz Gonzalez!,

Sara Maria Rojas Herrera’, Mirian Yaneth Orellana’,

Clara Terol Mufioz!, Juan José Aznar Sanchez!, Eugenio Chamizo'
y Antonia Ferreira Conejo?

'Reumatologia. Hospital de Mérida. Reumatologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Badajoz. *Reumatologia. Hospital Don
Benito-Villanueva. Badajoz.

Introduccién: La artritis psoridsica (AP) es una enfermedad infla-
matoria crénica y heterogénea con manifestaciones articulares y
extraarticulares. Ademads, presenta una elevada comorbilidad, inclu-
yendo enfermedad cardiovascular y sindrome metabdlico (SM).
Aunque existen estudios al respecto, no existen datos concluyentes
acerca de la presencia de SM y su influencia sobre la actividad infla-
matoria.

Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas y clinicas, asi
como de variables analiticas en una cohorte de pacientes con AP, y
estudiar la relacién entre SM y la actividad inflamatoria.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal, de pacientes diagnosti-
cados de AP que presentan criterios de clasificacién CASPAR, en tres
servicios de Reumatologia de la provincia de Badajoz. Se recogieron
variables demogréficas, clinicas y de laboratorio en la visita del
paciente. Valoramos si cada paciente reunia criterios para SM, de
acuerdo con los criterios de ATP 11l revisados en 2005 por la NHLBI y
la AHA, y evaluamos la actividad de la enfermedad mediante DAPSA
(Disease Activity Score for Psoriatic Arthritis) y MDA (Minimal
Disease Activity). Se realizé un andlisis estadistico mediante regre-
si6n logistica multivariante binaria, ajustada por edad, para estable-
cer larelacién entre SM y los indices de actividad de enfermedad.

Figura 1. Relacion entre DAPSA y sindrome metabolico
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Variable Valor
Sexo
Varén, n (%) 85 (59,4%)
Mujer, n (%) 58 (40,6%)
Edad (afios) 54,2 (DE: 11.4)
Evolucion de la enfermedad (afios) 7 (RIC: 7)
IMC (kg/m?) 27,0 (P2s: 24,1; Pys:
30,4)
Perimetro abdominal (cm) 96 (P2s: 91; P7s:
105)
Tabaquismo
Activo 26 (18,3%)
Exfumador/a 31(21,8%)
Tratamiento antihipertensivo, n (%) 38 (26,6%)
Tratamiento hipolipemiante, n (%) 48 (33,6%)
Tratamiento antidiabético, n (%) 15 (10,5%)
Triglicéridos (mg/dl) 98 (P2s: 76; P7s:
134)
HDL colesterol (mg/dl) 55 (P2s: 43; Pys: 65)
Criterios para SM, n (%) 57 (40,7%)
Psoriasis, n (%) 133 (93,0%)
Onicopatia, n (%) 86 (60,1%)

Afectacion articular

Periférica 114 (79,7%)
Axial 10 (7,0%)
Ambas 19 (13,3%)
Uveitis 5 (3,5%)
Dactilitis 38 (26,8%)
Entesitis 30 (21,0%)
Ell 2 (1.4%)
VSG (mm/h) 7 (P2s: 5; P7s: 16)
PCR (mg/L) 2,4 (P2s:1.1; Pys:

4.8)

MDA (%)

No (0-4 puntos), n (%) 46,7%
MDA (5 o 6 puntos), n (%) 30,4%
Remision (7 puntos), n (%) 23,0%
DAPSA (Pso) 7,2 (P2s: 3.0; P7s:

13,3)

DAPSA, n (%)

Remision 55 (40,1%)
Baja actividad 50 (76.6%)
Moderada actividad 30 (21,9%)
Elevada actividad 19 (1,5 %)
FAMES:;c

Metotrexato 69 (48,3%)

Sulfasalazina 3(2,1%)

Leflunomida 3(2,1%)
FAME de/sd

Apremilast 19 (13,3%)

Jakinibs 3(2,1%)
FAMEs

Anti-TNF 45 (31,5%)

Anti-IL 12/23 10 (7,0%)

Anti-IL 23 4(2,8%)

Anti-IL 17 13 (9,1%)
FAMEs+FAMEsc 29 (20,3%)
FAME de/sa+FAMEsc 7 (4,9%)

Resultados: Se incluyen 143 pacientes diagnosticados de AP durante
el periodo comprendido entre enero de 2022 y noviembre de 2023.
El 59,4% son mujeres, edad media de 54,2 * 11,4 afios, y duracién de
la enfermedad de 7 afios (RIC 7). El 40,7% cumplen criterios de SM.
En nuestra serie, el 26,6% recibe tratamiento para la HTA, el 33,6%
para dislipidemia y el 10,5% para la DM. En relacién a la actividad
inflamatoria, la media de la VSG (mm/h) es de 7 (P,5: 5; P,5: 16) y de
la PCR (mg/L) de 2,4 (P,s: 1,1; P,s: 4,8). La remisién medida por MDA
(VLDA) la habian alcanzado el 23,0% y 1a MDA el 30,4%. La media del
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DAPSA es de 7,2 puntos (P,s: 3,0; P,.: 13,3), alcanzando la remisién el
40,0% y una baja actividad el 37,0%. El resto de las variables estan
detalladas en la tabla. Estudiamos la relacion entre DAPSA y SM
(ajustado por edad). Por cada punto aumentado en el DAPSA, el
riesgo de presentar SM aumenta en 1,05 veces OR 1,05 (1C95%: 1,0-
1,1; p = 0,067) (fig.). Ademas, presentar un DAPSA mayor de 14 pun-
tos (actividad moderada o alta), ajustado por edad, aumenta el
riesgo de presentar de presentar SM 2,7 veces, siendo estadistica-
mente significativo, OR 2,7 (ICC95%: 1,1-6,3; p = 0,023). En el analisis
bruto (sin ajustar por la edad), los pacientes con SM tienen 3,55 pun-
tos mas (diferencia de medianas) de DAPSA frente a los que no lo
tienen. Mediana 9,57 frente a 6,02 de los que no tienen SM
(p =0,126). No hemos encontrado relacion entre MDA y SM ni entre
DAPSA o MDA con IMC ni con el perimetro abdominal.
Conclusiones: en nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con AP
y SM es similar al de otros estudios publicados. Ademas, aunque es
préximo a la significacién estadistica que probablemente no se
alcanza por el tamafio muestral, DAPSA se relaciona con el SM. Por
el contrario, una actividad moderada o elevada mediada por DAPSA
aumenta de forma significativa el riesgo de SM. De acuerdo con
estos resultados, deberiamos evaluar la presencia de SM en todos los
pacientes con AP, especialmente aquellos en los que no se consigue
un control de la actividad inflamatoria. Son necesarios nuevos estu-
dios que refuercen la existencia de esta relacién.

P357. TERAPIA LOCAL Y SISTEMICA DE LA PATOLOGIA
INFLAMATORIA OCULAR NO INFECCIOSA
EN LAS ESPONDILOARTRITIS

Elena Miguélez Sanchez', Marina Molinari?, Carolina Tornero?,
Armelle Schlinker?, Ventura Hidalgo?®, Alejandro Balsa? y Diana Peiteado?

"Universidad Auténoma de Madrid. Reumatologia. Hospital Universitario
La Paz. Madrid. *Oftalmologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: La afectacién inflamatoria ocular es una de las mani-
festaciones extraarticulares mas frecuente de las espondiloartritis
(EspA). La terapia habitualmente empleada es el corticoide tépico, si
bien puede ser necesario el uso de corticoides perioculares, sistémi-
cos o intravenosos (iv). En caso de formas mas graves o recurrentes,
se emplean fairmacos inmunomoduladores (FAME) o terapias biol6-
gicas.

Objetivos: Analizar de forma comparativa el uso de terapias (tépicas
y sistémicas) en la patologia inflamatoria ocular asociada a los dis-
tintos tipos de EspA.

Métodos: Estudio descriptivo observacional que incluye datos
registrados de pacientes con afectacién inflamatoria ocular secun-
daria a EspA atendidos en una consulta multidisciplinar de inflama-
cién ocular (Oftalmologia-Reumatologia) desde enero de 2012 hasta
enero de 2024. Se analizan los tratamientos recibidos seg(in el tipo
de EspAy su afectacién ocular. Las variables cuantitativas se descri-
bieron como mediana y rango intercuartilico (RIQ) o media y des-
viacién estandar (DE), y se utilizaron frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas. El analisis comparativo se realizé
mediante t de Student y la comparacién de proporciones mediante
el test chi-cuadrado. Los valores p < 0,05 se consideraron estadisti-
camente significativos. Se emple6 el programa IBM SPSS 21.0 para
el andlisis estadistico.

Resultados: De un registro de 564 pacientes, se analizan 147 pacien-
tes con EspAy afectacién ocular (26%). La tabla compara las terapias
iniciadas para el control del proceso ocular (o modificaciones en la
terapia previa) en el total de las EspA y en los distintos subgrupos.
Un 35% de los pacientes necesitaron FAME, siendo el metotrexato el
mads utilizado en 1° linea, seguido de la salazopirina. Un 21% requi-
rieron terapia bioldgica, siendo el adalimumab el mas empleado
como 1% linea. Cabe destacar, que un 10% y 11% de pacientes precisa-
ron un 22, 3° o incluso 4° FAME o biolégico para conseguir el control
del proceso inflamatorio ocular. Las proporciones de pacientes que
usaron corticoide sistémico (p < 0,01), FAME (p = 0,016) o biolégico

T;aatfo':';;;;“’ TOTAL EspA EA EspAax EspAp EII-EspA APs
e 147(100%) 83(56%) 41(28%) 7 (5%) 3 (2%) 13 (9%)
Corticoide topico 132 (100%) 76 (100%) 35 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 13 (100%)
Corticoide
pericular/ 13 (10%) 8 (11%) 1(3%) 1 (14%) - 3 (23%)
intraocular
Corticoide
sistémico (**) 28 (21%) 11 (15%) 6 (17%) 4 (57%) 7 (54%)
n(%) =
Dosis mg 28(221) 30(24) 32(%18) 32(438) 15(£13)
Media(DS)
Corticoide iv 1 (1%) 1 (1%) = - * =
Tépico hipotensor 22 (15%) 12 (14%) 6 (15%) - 1(33%) 3 (23%)
FAME (%)
(%) 52 (35%) 25 (30%) 14 (34%) 4 (71%) 1(33%) 7 (54%)
1(0,1) 0(0,1) 0(0,1) 1(0,3) 0(0,0) 1(0,2)
Mediana (RIC)
— MTX 27 MTX 14 MTX 7 — MTX 4
S7p 22 SzP 11 s7p 7 MTX 1 57p 2
(53 pac) CICLO/AZA 2 AZA 1 AZA 1 GG/ CICLO 1
i SZp 11 SZP 5 SZp 2 SZP3
(21"8"":; MTX 4 MTX, AZA, CICLO 1 MTX 1 MIX, CCO1 | o7p9 MTX 1
P CICLO 2
33/42 linea AZA 2 AZA 2
(7 pac) Sz8, MIX MyC1 | MTX MYC, CICL0 1 szp1 il : :
P3G,
Bw]ﬂ?:.ﬂ; *) 30 (21%) 12 (15%) 12 (29%) 3 (43%) ] 3(23%)
- 0(0,0 0 (0,0 0(0,1 0(0,2 0(0,0
- 0,0) ©.0) (0.1) 0.2) (0,0)
o ADA 25 ADA 10 ADA 11 ADA 2 -
i GOLI, CERTO, IFX GOLI 1 CERTO 1 IFX 1 ADA 3
(29 pac) 1
" ADAS ADA 2 -
23 linea (9 pac) GOLL 17 2 X CoLl 1 IFX 2 ADA 1 GOLI, IFX 1
32 /42 linea ~ - - -
(1 g8 GOLI, CERTO 1 GOLI, CERTO 1

P357 Figura. Elaboracion propia. Metotrexato (MTX), salazopirina (SZP), ciclosporina (CICLO), azatioprina (AZA), micofenolato (MYC), adalimumab (ADA), golimumab (GOLI),

certolizumab (CERTO), infliximab (IFX). *p < 0,05; **p < 0,01.
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(p = 0,044) variaron de forma significativa segtin el tipo de EspA
(mas frecuentes en la APs y en EspAp que en el resto). Asimismo,
hubo diferencias significativas en cuanto a la necesidad de terapia
con FAME o biolégico segiin el patrén/curso de la uveitis, siendo mas
necesaria en los cursos crénicos, uveitis intermedias, escleritis (p
<0,01) y las uveitis bilaterales (p < 0,05). En cuanto al tipo de
paciente, precisaron mas terapia inmunomoduladora aquellos con
un mayor ndmero de brotes anuales, edad de inicio menor, presen-
cia de afectacion periférica en su proceso articular (p < 0,01 para
todas estas comparaciones). No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas para otras variables como el sexo, el HLA-
B27 y la presencia de psoriasis o EIl. Respecto a la exploracion
oftalmolégica, los precipitados queraticos, un Tyndall mas alto y la
vitritis se relacionaron con una necesidad de FAME significativa-
mente mayor (p = 0,01).

Conclusiones: El uso de FAME o biol6gico para el control de la pato-
logia inflamatoria ocular es frecuente, siendo los mas usados el
metotrexato, la salazoprina y el adalimumab. Sin embargo, en apro-
ximadamente el 10% de los pacientes es necesario probar distintas
lineas de tratamiento. El subtipo de Spa, algunas caracteristicas cli-
nicas generales o del proceso ocular determinan una mayor necesi-
dad de tratamiento sistémico.

P358. ;MEJORAN LOS RESULTADOS COMUNICADOS

POR EL PACIENTE A LARGO PLAZO DE MANERA SIMILAR
EN LOS PACIENTES CON ARTRITIS PSORIASICA

Y EN LOS PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS

AXIAL TRATADOS CON SECUKINUMAB? RESULTADOS
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Introduccion: Los resultados comunicados por el paciente (PRO)
son importantes en la evaluacién del tratamiento de pacientes con
espondiloartritis, incluida la espondiloartritis axial (EspAax) y la
artritis psoriasica (APs). En el caso de secukinumab, los datos de
PROs en practica clinica real son adn limitados y no se ha realizado
ninguna comparacién entre los pacientes con EspAax y con APs. En
este trabajo, se estudio: 1) la proporcién de pacientes que alcanza-
ron remisién en las escalas de dolor, fatiga, valoraciéon global por
parte del paciente (VGP) y cuestionario de evaluacién de la salud
(HAQ) alos 6, 12 y 24 meses y 2) la tasa de retencién de secukinu-
mab a los 24 meses en pacientes europeos con EspAax y con APs que
iniciaron secukinumab.

Métodos: El estudio se llevé a cabo dentro de la red europea de cola-
boracién EuroSpA. Se incluyeron pacientes con EspAax o APs que
iniciaron secukinumab entre 2015 y 2021 de 16 registros europeos.
Basandose en la definicién del grupo de trabajo ASAS de remisiéon
parcial en EspAax, se aplicé las siguientes definiciones de la remi-
sién de PRO para hacer las comparaciones entre EspAax y APs: dolor
<20, VGP < 20, fatiga < 20 (todos en EVAs 0-100 mm) y HAQ < 0,5.
Las tasas de remisién de los PRO se calcularon con valores brutos y
ajustados segtin la adherencia al tratamiento con secukinumab
(LUNDEX). Las comparaciones de las tasas de remision se realizaron
mediante andlisis de regresion logistica uni- y multivariables (cova-
riables basales: edad, sexo, registro y n® de FAMEb/sd previos). Se
realizaron andlisis de Kaplan-Meier con prueba de rango logarit-
mico y regresiéon de Cox para evaluar y comparar la tasa de reten-
cion de secukinumab a los 24 meses entre los pacientes con EspAax
y APs.

Resultados: Se incluyeron 3.062 pacientes con EspAax y 3.217
con APs que iniciaron secukinumab en practica clinica real. Al
inicio del tratamiento con secukinumab (basal), los pacientes con
EspAax tenian una media (DE) de edad de 46,8 (12,0) afios y el
52,7% eran hombres, y los pacientes con APs de 51,9 (11,9) afios y
56,9% de mujeres. No se encontraron diferencias de interés cli-
nico en la duracién de la enfermedad, la valoracién global por
parte del médico (VGM), el n® de FAMEb/sd previos ni los valores
de PRO en la basal (tabla 1). Las reducciones en dolor, fatiga y VGP
desde la basal hasta los 24 meses fueron superiores en EspAax
que en APs. Las tasas crudas de remisién de PRO (dolor, fatiga,
EGP y HAQ) fueron mas altas en EspAax que en APs en todos los
tiempos, aunque las tasas de remision ajustadas fueron similares
en ambas patologias (tabla 2). Después del ajuste de factores de
confusién, no se encontraron diferencias entre los grupos,
excepto una mayor tasa de remisién de la fatiga en APs a los
24 meses (OR = 1,8 [IC95% 1,1-3,0]) (tabla 2). Las tasas de reten-
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ci6én a los 24 meses fueron similares en EspAax y APs (61,2 frente mediante los PRO, y sefiala que los PRO (incluidos el dolor, la VGP y
a62,8%, HR = 0,92 [IC95% 0,84-1,02], p = 0,14 en analisis comple- el HAQ) y la tasa de retencién a los 24 meses tras el inicio de secu-

tamente ajustado) (fig.).

kinumab son similares en los pacientes con EspAax y APs. Es nece-

Conclusiones: Este estudio avala la efectividad en la practica clinica sario seguir realizando andlisis adicionales que evalten la
real con secukinumab tanto en EspAax como en APs, medida efectividad a largo plazo en EspAax y APs.
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0.004
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Tiempo (en meses)
Numero en riesgo
EspAax 13062 1904 1317 928 658
APs
0 6 12 18 24
Tasas de Cocientes de riesgos instantdneos (HR) a los 24 meses [IC al 95 %]
retencion APs vs. EspAax
. Con ajuste . . -
EspAax APs Sin ajuste Edad 4 Sexo Con ajuste: todos
24 meses | 61,2% | 62,8% 0,93 [0,85-1,02] 0,92 [0,84-1,01] 0,92 [0,84-1,02]

*Valores ajustados por edad, sexo, registros y nimero de FAMEb/sd previos. (0/1/22). IC, intervalo de confianza.

Tasas de retencion de secukinumab en pacientes con EspAax y APs con cocientes de riesgos instantdneos no ajustados y ajustados.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con EspAax y APs

Pacientes con EspAax (n = 3.062) Pacientes con APs (n = 3.217)

Caracteristicas basales™* Valor N disponible Valor N disponible
Edad (afios) 46,8 (12,0) 3.062 51,9 (11,9) 3.216
Sexo (varén) 1.612 (52,7) 3.062 1.386 (43,1) 3.217
HLA-B27 positivo 1.290 (73,0) 1.766 - -
IMC (kg/m?) 27,6 (5,4) 1.580 28,3 (5,9) 1415
Afios desde el diagnéstico (afios) 9,0(9,2) 2.564 8,6 (7,9) 2.465
FAMEDb/sd previos

Sin FAMEDb/sd previos 802 (26,2) 3.062 815 (25,3) 3.217

1 FAMED/sd previo 735 (24,0) 3.062 784 (24,4) 3.217

> 2 FAMEDb/sd previos 1.525 (49,8) 3.062 1.618 (50,3) 3.217
Dosis de secukinumab

150 mg 1.033(50,1) 2.060 399 (20,4) 1.952

300 mg 69 (3,4) 2.060 399 (17,4) 1.952

Desconocido 958 (46,5) 2.060 1.214 (62,2) 1.952
PRO

Dolor (0-100 mm) 65,6 (22,6) 1.787 61,6 (24,6) 1.861

Fatiga (0-100 mm) 66,6 (23,7) 1.535 65,8 (24,9) 1.223

EGP (0-100 mm) 66 0(22,8) 1.891 63,7 (24,3) 2.035

HAQ (0-3) ,1(0,6) 1.339 1,1(0,7) 1.736
Mediciones de la actividad de la enfermedad

EGM (0-100 mm) 44,1 (24,6) 1.283 42 1(25,6) 1.525

Recuento de 28 articulaciones dolorosas 2,0(4,1) 1.234 ,9 (6,1) 2.095

Recuento de 28 articulaciones tumefactas 0,7 (2,0) 1.313 ,0 (4,0) 2.081

PCR (mg/l) 17,4 (31,0) 2.005 12 0 (21,2) 2.036

VSG (mm/h) 25,9 (23,0) 1.496 22,6 (21,2) 1.696

*Los valores se representan como media (DE) y n (%) de la variable continua y categérica, respectivamente. HLA-B27: antigeno leucocitario humano subtipos B*2701-2759; IMC:
indice de masa corporal; FAMED: farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad biolégicos; FAMEsd: fairmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
sintéticos dirigidos; EGP: evaluacion global de la actividad de la enfermedad por parte del paciente; HAQ: Health Assessment Questionnaire Disability Index; EGM: evaluacién
global por parte del médico; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacién globular; PRO: resultado comunicado por el paciente; N: nimero.
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Tabla P358

Tabla 2. PRO y tasa de remisién de los PRO a los 6, 12 y 24 meses después del inicio de secukinumab en pacientes europeos con EspAax y APs

Valores PRO

Tasas de remisién de los PRO

Pacientes con Pacientes con Diferencia estimada OR (IC95%) APs
EspAax (n = 3.062) APs (n =3.217) (IC95%) APs vs. EspAax Pacientes con EspAax Pacientes con APs vs. EspAax
Con Con Con Con
ajuste  Con ajuste ajuste ajuste  Con
Media N Media N Sin (edad  ajuste Valor segin N Valor segiin N Sin (edad  ajuste
Meses (DE) disponible (DE) disponible ajuste +sexo) (todos*) bruto LUNDEX disponible bruto LUNDEX disponible ajuste +sexo) (todos*)
Dolor 0 65,6 1.787 61,6 1.861 - - - - - - - - - - - -
(22,6) (24,6)
6 437 1.473 46,1 1.548 2,4 1,5 -1,8 26,5 17,9 1.473 22,5 15,9 1.548 0,8 0,9 1,1(0,9;
(26,3) (27,4) 0,5; (-0,4;  (-3,8; 0,7; 0,7; 1,3)
4,3) 3,5) 0,2) 1,0) 1,0)
12 39,7 846 42,9 940 3,2 1,9 -1,2 331 16,8 846 27,4 15,4 940 0,8 0,8 1,0(0,8;
(26,3) (26,8) 0,7; (-0,6;  (-3,8; (0,6; 0,7; 1,3)
5,6) 4,4) 1,4) 0,9) 1,0)
24 38,1 397 44,1 455 6,0 4,5 0,0 36,0 12,7 397 25,1 9,6 455 0,6 0,6 1,0(0,7;
(27,0) (26,2) (2,4; (0,9; (-3,6; (0,4; (0,5; 1,5)
9,5) 8,2) 3,6) 0,8) 0,9)
Fatiga 0 66,6 1.535 65,8 1.223 - - - - - - - - - - - -
(23,7) (24,9)
6 47,7 1.355 53,6 1.115 6,0 5,2 -3,0 258 174 1.355 18,3 12,9 1.115 0,6 0,7 1,3 (1,0;
(29,4) (28,8) (3,6; (2,8; (-5,3; 0,5; (0,6; 1,7)
8,3) 7,5) -0,6) 0,8) 0,9)
12 41,9 764 52,1 611 10,2 93 0,1 32,2 16,3 764 21,9 12,3 611 0,6 0,6 1,3 (1,0;
(28,9) (30,2) (7,05 6,1; (-3,2; (0,5; 0,5; 1,8)
13,3) 124) 34) 0,8) 0,8)
24 42,3 343 51,7 296 9,4 7,6 -1,9 29,7 10,5 343 22,0 8,4 296 0,7 0,7 1,8(1,1;
(28,2) (30) 4,8; 3.1; (-6,3; 0,5;1) (0,5; 3,0)
13,9) 12,1) 26) 1,1)
VGP 0 66,0 1.891 63,7 2.035 - - - - - - - - - - - -
(22,8) (24,3)
6 45,2 1.582 47,0 1.608 1,8 0,7 -3,0 272 183 1.582 22,4 15,8 1.608 0,8 0,9 1,1(0,9;
(27,2) (27,6) -0,1;  (-1,3;  (-4,9; 0,7; 0,7; 1,3)
3,7) 2,6) -1,0) 0,9) 1,0)
12 40,1 926 43,5 1.066 34 2,2 -1,8 344 175 926 28,1 15,8 1066 0,7 0,8 1,1(0,9;
(26,6) (27,5) (1,05 (-0,2;  (-4,2; (0,6; 0,7; 14)
5,8) 4,7) 0,7) 0,9) 1,0)
24 37,9 424 44,6 505 6,7 51 0,6 41,0 145 424 25,9 9,9 505 0,5 0,6 0,8 (0,5;
(27,9) (27,1) 3.1 (1,5; (-3,0 (0,4; (0,4; 1,1)
10,2) 87) 4,1) 0,7) 0,7)
HAQ 0 1,1(0,6) 1.339 1,1 1.736 - - - - - - - - - - - -
0,7)
6 0,9(0,6) 1.027 0,9 1.447 0,1 0,0 0,0 354 239 1.027 32,5 23,0 1.447 0,9 1,1 1,1(0,9
0,7) (0,0; (-0,0; (-0,1; 0,7; 0,9; 1,3)
0,1) 0,1) 0,1) 1,0) 1,3)
12 0,8(0,6) 565 0,9 865 0,1 0,0 0,0 388 197 565 32,1 18,0 865 0,7 0,9 1,0 (0,7
0,7) 0,3; (-0,0; (-0,1; (0,6; 0,7; 1,3)
0,2) 0,1) 0,1) 0,9) 1,2)
24 08(0,6) 256 0,9 426 0,1 0,04 0,01 41,8 147 256 30,3 11,6 426 0,6 0,7 0,8 (0,6;
0,7) (0,0; (-0,1;  (-0,1; (0,4; 0,5; 1,2)
0,2) 0,1) 0,1) 0,8) 1,0)

*Ajuste con edad, sexo, registros y niimero de FAMEb/sd previos (0/1/2 2). PRO, resultados comunicados por el paciente; IC, intervalo de confianza;

EGP, evaluacién global por

parte del paciente; HAQ, cuestionario de evaluacion; la salud, el dolor, la fatiga y la EGP se puntuaron utilizando una escala visual analégica (EVA) de 0 a 100 mm; el HAQ se
puntud utilizando una escala del 0 al 3; los criterios de remisién de los PRO se definieron de la siguiente manera, basdndose en la definicién del grupo de trabajo ASAS de remisién
parcial en EspAax (Anderson JJ, et al. Arthritis and Rheumatism 2001;44:1876-1886): remision del dolor < 20 mm, EGP < 20 mm, fatiga < 20 mm, HAQ < 0,5; los valores signifi-

cativos aparecen en negrita.

P359. SECUKINUMAB DEMUESTRA UN PERFIL DE SEGURIDAD
CONSISTENTE EN PACIENTES CON PSORIASIS, ARTRITIS PSORIASICA
Y ESPONDILOARTRITIS AXIAL: ANALISIS ACTUALIZADO DE DATOS
DE SEGURIDAD AGRUPADOS DE ENSAYOS CLINICOS

Dolores Lopez-Montilla'?, Atul Deodhar?, lain McInnes?,

Xenofon Baraliakos*, Alice B. Gottlieb”, Uta Kiltz®, Stefan Schreiber?,
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Introduccién: Se han presentado datos de seguridad agrupados del
tratamiento con secukinumab en pacientes con psoriasis (PsO),
artritis psoridsica (APs) y espondiloartritis axial (EspAax)"2. En este
estudio, se pretende describir el perfil de seguridad de secukinu-
mab después de una exposicién prolongada en los pacientes en
ensayos clinicos. Se incluyen analisis de seguridad de un grupo mas
amplio de pacientes y de mas estudios que los que figuran publica-
dos hasta la fecha’.

Métodos: El anilisis de seguridad agrupado incluyé 48 ensayos cli-
nicos de fase II/III/IV con pacientes que habian recibido 150 mg y/o
300 mg de secukinumab subcutdneo (s.c.) durante al menos
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Tabla 359

Resumen del andlisis de los datos de seguridad agrupados de ensayos clinicos de fase II/III/IV de secukinumab

PsO

APs EspAax

Cualquier dosis de secukinumab

Variable (N =10.150)

Cualquier dosis de secukinumab Cualquier dosis de secukinumab
(N =4.401) (N =2.457)

TIAE por 100 pacientes-afio (IC95%)
Cualquier AA
Cualquier AA grave

AA mas frecuentes, TIAE (IC95%)
Nasofaringitis

145,22 (141,84; 148,65
5,84 (5,46; 6,25)

19,44 (18,66; 20,24)

105,07 (100,01; 110,31)
4,78 (4,14; 5,48)

107,78 (103,83; 111,85)
6,78 (6,18; 7,43)

11,36 (10,54; 12,23) 12,88 (11,73; 14,11)

Infeccién del tracto respiratorio superior

Cefalea
Artralgia
Diarrea

AA de especial interés, TIAE (IC95%)

Infecciones graves!

Infecciones oportunistas
Acontecimientos relacionados con la tuberculosis
Infecciones por Candida?
EIP?

Ell

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa
MACE*

6,14 (5,75; 6,56)
6,55 (6,13; 6,98)
5,24 (4,87; 5,62)
4,27 (3,95; 4,62)

1,4(1,22; 1,6)

0,2 (0,13; 0,28)
0,03 (0,01; 0,07)
0,31 (0,23; 0,41)

0,01 (0,00;0,05)

0,06 (0,03;0,12)

0,12 (0,07; 0,19)
0,3 (0,22; 0,4)

8,1(7,42; 8,82)
3,76 (3,32; 4,24)
4,18 (3,71; 4,68)
4,21 (3,74; 4,72)

1,65 (1,37; 1,98)
0,16 (0,08; 0,28)
0,04 (0,01; 0,12)
0,17 (0,09; 0,3)

0,04 (0,01; 0,12)
0,08 (0,03; 0,18)

0,28 (0,17; 0,43)

(
8,28 (7,41; 9,22)
4,50 (3,88; 5,20)
3,64 (3,09; 4,27)
4,90 (4,25; 5,63)

1,07 (0,78; 1,42)
0,11 (0,04; 0,26)
0,07 (0,01; 0,2)

0,04 (0,01; 0,16)

0,02 (0,00;0,13)
0,27 (0,14; 0,47)

0,29 (0,16; 0,5)

Uveitis? 0,02 (0,00; 0,07)
Tumor maligno® 0,72 (0,6; 0,87)

( (
( (
0,09 (0,04; 0,19) 0,27 (0,14; 0,47)
( (
( (

0,09 (0,04; 0,19)
1,04 (0,82; 1,3)

1,35 (1,03; 1,74)
0,45 (0,27; 0,7)

'Tasas por SOC; 2Tasas por término de nivel alto; 3Tasas por término preferente; “Tasas por término de consulta en MedDRA de Novartis; Tasas por consulta normalizada MedDRA
del término «tumores malignos y tumor no especificado». AA: acontecimiento adverso; EspAax: espondiloartritis axial; IC: intervalo de confianza.; TIAE: tasas de incidencia
ajustada a la exposicion por 100 paciente-afio; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal; MACE: acontecimientos cardiovasculares adversos importantes; N: ndmero de pacientes

en el andlisis; APs: artritis psoriatica; PsO: psoriasis.

16 semanas para PsO (31 ensayos), APs (9 ensayos) y EspAax (8 ensa-
yos), con fecha de corte en junio de 2022. En cuanto a la EspAax se
incluyen datos de pacientes con EspAax radiografica o EspAax no
radiografica. Los acontecimientos adversos (AA) se notificaron
segln las tasas de incidencia ajustada a la exposicién (TIAE) por
100 pacientes-afio. En el andlisis se incluyeron todos los pacientes
que recibieron > 1 dosis de secukinumab.

Resultados: En este anlisis se incluyeron un total de 17.008 pacientes
con PsO (10 150), APs (4.401) y EspAax (2.457). Los AA mas frecuentes
que se notificaron en todas las indicaciones fueron nasofaringitis (TIAE
[IC95%]; PsO, 19,44 [18,66, 20,24]; APs, 11,36 [10,54, 12,23]; EspAax,
12,88 [11,73, 14,11]) e infeccién del tracto respiratorio superior (TIAE
[1C95%]; PsO, 6,14 [5,75, 6,56]; APs, 8,1 [7,42, 8,82]; EspAax, 8,28
[741,9,22]). Las TIAE por 100 pacientes-afio para enfermedad intestinal
inflamatoria (EII), tumores malignos y acontecimientos adversos car-
diovasculares mayores (MACE) se mantuvieron bajas en todas las indi-
caciones. Las TIAE por 100 pacientes-afio de los acontecimientos
adversos (AA) de especial interés se incluyen en la tabla.
Conclusiones: Este andlisis de datos agrupados de seguridad de 48
ensayos clinicos de fase II/III/IV demuestra que secukinumab se
tolera bien en pacientes con PsO, APs y EspAax, y en un seguimiento
mas prolongado de tiempo no muestra sefiales nuevas aparte de las
ya identificadas en los estudios de menor duracién'2.
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P360. ¢ES EL FALLO PRIMARIO A UN ANTI-TNF PREDICTOR
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Introduccion: Los inhibidores del TNFalfa (anti-TNFa) han demos-
trado su eficacia y seguridad en el tratamiento de pacientes con
espondiloartritis (Spa) con altas tasas de respuesta y supervivencia
en primera linea de tratamiento'. Actualmente las nuevas recomen-
daciones acerca del tratamiento de las SpA indican que ante la inefi-
cacia de un anti-TNFa en primera linea se puede cambiar a un
anti-IL17 o bien a otra molécula anti-TNFa!-. Parece ser que este
cambio a un segundo anti-TNFa no disminuye la eficacia de dicho
tratamiento'>.

Objetivos: Analizar si presentar un fallo primario a un primer anti-
TNFa se asocia a un nuevo fallo al iniciar una segunda molécula
anti-TNFa. En segundo lugar, comparar el porcentaje de fallo prima-
rio a un anti-TNFa vs. anti-1L17.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo que incluye pacientes diagnosticados espondiloartritis en
tratamiento con farmacos bioldgicos en el Hospital General Univer-
sitario Santa Lucia. Se recogieron datos sobre las distintas lineas de
tratamiento y el motivo de suspensioén, calificando al fallo primario
como aquel que se producia en los tres primeros meses tras iniciar
el farmaco biolégico. Posteriormente se realizé un analisis descrip-
tivo y estadistico utilizando el programa SPSSv23.

Resultados: Se obtuvieron 289 pacientes diagnosticados de espon-
diloartritis en tratamiento con farmacos biol6gicos. En primera
linea de tratamiento, el 85% se encontraban con una molécula anti-
TNFa, un 10% con un anti-IL17, un 4,8% con un anti-IL12/23 y un 0,2%
con inhibidor de las JAK. El 27% de los pacientes en tratamiento con
un anti-TNFa sufrieron un fallo primario, siendo necesario iniciar
una segunda linea de tratamiento, mientras que este hecho sola-
mente ocurri6 en el 15,4% de los individuos en tratamiento con un
anti-IL17, sin embargo, estas diferencias no fueron significativas
(p =0,227). De los individuos que habian fallado a un anti-TNFaq, el
91% cambié a un segundo anti-TNF, de los cuales el 42% volvi a
sufrir un nuevo fallo primario. De esta forma, mientras que con el
primer anti-TNFa solamente el 27% sufrieron un fallo primario, este
porcentaje asciende al 42% en los individuos que iniciaron un
segundo anti-TNF (fig.). Sin embargo, estas diferencias no fueron
significativas, no existiendo una asociacién estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,789) entre sufrir un fallo primario a un anti-TNFa y
presentarlo de nuevo al iniciar una segunda molécula anti-TNF.
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P360 Figura. Porcentaje de fallo primario en pacientes en tratamiento con anti-IL17, un primer anti-TNF y una segunda molécula de anti-TNE.

Conclusiones: Presentar un fallo primario a una molécula anti-
TNFa no parece predecir un nuevo fallo al iniciar un segundo anti-
TNFa, siendo el porcentaje de ineficacia similar tanto para la
primera como para la segunda molécula anti-TNFa. En segundo
lugar, no hemos encontrado diferencias significativas en el porcen-
taje de fallo primario que se produce entre los individuos con anti-
IL17 y los que se encuentran con un inhibidor del TNFa.
BIBLIOGRAFIiA

1. Gratacés, et al. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Reu-
matologia sobre el uso de terapias bioldgicas en espondiloartritis
axial. Reumatol Clin. 2018;14(6):320-33.

2. Lie E, et al. Effectiveness of switching between TNF inhibitors in
ankylosing spondylitis: data from the NOR-DMARD register. Ann
Rheum Dis. 2011;70(1):157-63.

3. Dadoun S, Geri G, Paternotte S, Dougados M,Gossec L. Switching
between tumour necrosis factor blockers in spondyloarthritis: A
retrospective mono centre study of 222patients. Clin Exp Rheuma-
tol. 2011;29:1010-3.

P361. DESCRIPCION CLINICA DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA AXIAL

A. Garcia Gargallo, C.D. Adao-Abe, A. Mocritcaia, J.A. Pefiafiel,
C. Arango, C. Chacur, A. Azuaga, L. Alascio, H. Flérez,
J.A. Gébmez-Puerta y ]. Ramirez

Hospital Universitari Clinic de Barcelona.

Introduccién: No existe una definicién consensuada de la afecta-
cién axial en artritis psoridsica (APs). Este hecho ha limitado la rea-
lizacién de estudios que nos ofrezcan datos sobre la prevalencia y
las caracteristicas de estos pacientes. En la actualidad, el criterio
clinico se considera el gold standard para el diagnéstico de enferme-
dad axial en APs. Se cree que solo un 5% de los pacientes con APs
tienen afectacién axial aislada, aunque hasta un tercio pueden tener
una enfermedad mixta, donde el componente axial es uno mas de
los dominios afectos.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y radiograficas de
una cohorte de pacientes con APs axial en condiciones de practica
clinica real.

Métodos: Revision retrospectiva de pacientes con APs con afecta-
cién axial a juicio del reumatélogo tratante. Se han recogido varia-
bles clinicas, demograficas y radiograficas de estos pacientes. Para
las variables cuantitativas se han usado medianas y rangos y para
las variables cualitativas se han usado porcentajes.
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Resultados: Se han revisado un total de 97 pacientes con APs. De
ellos, 18 (18,5%) presentaban afectacion axial segin el criterio del
reumatdlogo. Doce pacientes (66,7%) eran varones, con una mediana
de edad de 64 afios (rango 45) y un tiempo de evolucion de la enfer-
medad de 12 afios (rango 10). Doce pacientes (66,7%) tenian dolor
lumbar inflamatorio como primera manifestacién de la enfermedad
y 8 pacientes (38,1%) tenian afectaciéon de la columna cervical. Seis
pacientes (33,3%) eran positivos para el HLAB27. Casi todos los
pacientes (17 pacientes, 94,4%) tenian concomitantemente afecta-
cién periféricay 2 de ellos (11,1%) tenian dactilitis. Desde el punto de
vista radiografico, 9 de estos pacientes (50%) tenian sacroilitis obje-
tivada por radiologia convencional, cumpliendo 6 de ellos (33,3% del
total) criterios de Nueva York modificados para espondilitis anqui-
losante. Nueve pacientes (50%) tenian sindesmofitos en columna
cervical y/o lumbar. Un total de 13 pacientes (72,2%) estaban en
tratamiento biol6gico (8 pacientes con fairmacos anti-TNF y
5 pacientes con inhibidores de IL23), mientras que el resto tomaban
AINE a demanda. En la Gltima visita recogida, 7 pacientes (38,1%)
estaban en remisidn clinica tanto a nivel articular como cutaneo,
5 pacientes (27,7%) estaban en remision de la artritis pero con acti-
vidad cutanea persistente y 6 pacientes (33,3%) tenian actividad cli-
nica a nivel periférico y/o axial.

Conclusiones: En una cohorte de practica clinica real de pacientes
con APs, la prevalencia de la afectacion axial fue cercana al 20%.
Todos ellos tenian afectacion del dominio axial segtin el criterio del
reumatélogo, mientras que la mitad tenian cambios a nivel radio-
grafico. Un tercio de los pacientes cumplian criterios para espondi-
litis anquilosante y un tercio eran HLAB27 positivos. Un porcentaje
importante de los pacientes estaban en terapia biolégica mientras
que dos terceras partes de ellos estaban en remision clinica.

P362. CARACTERIZACION CLINICA DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE ESPONDILOARTRITIS EN EL AREA

DE SALUD DE DON BENITO/VILLANUEVA. ESPECIAL FOCO

A LAS DIFERENCIAS DE GENERO DE LOS ENFERMOS EVALUADOS

Adela Gallego Flores, Laura Pérez Sanchez,
Luis Maria Jiménez Lifidn, Antonio Cardenal Escarcena
y Antonia Ferreira Conejo

Hospital Don Benito/Villanueva de la Serena. Don Benito.

Introduccion: El diagnéstico precoz de la espondiloartritis ha mejo-
rado en los Gltimos afios gracias a la introduccién de los criterios
ASAS en la practica clinica habitual. Sigue existiendo un retraso
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diagnéstico en muchos casos, pero el paciente accede con mayor
facilidad a las consultas y puede ser clasificado de manera mas pre-
coz una vez evaluado. Por otro lado, parecen existir diferencias de
género que pueden condicionar la actitud terapéutica y determinar
el prondstico de los enfermos.

Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas (spaxr/spax nor),
comorbilidad cardiovascular, actividad de la enfermedad y uso de
farmacos biol6gicos en una cohorte de pacientes con espondiloartri-
tis en el drea de salud de Don Benito/Villanueva, y valorar si existen
diferencias por género de los pacientes incluidos.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de
pacientes diagnosticados de espondiloartritis axial radiografica y
espondiloartritis axial no radiografica, en el drea de salud de Don
Benito/Villanueva.

Resultados: Nuestra serie incluye 58 enfermos (un 44,8% mujeres
y un 55,1% hombres). La media de edad al diagnéstico se sitGa en
49,8 afios. En relaciéon al diagnéstico, un 63,6% de los pacientes
presenta una espondiloartritis axial no radiogréfica, y el 36,37%
una espondiloartritis axial radiografica. En cuanto a la presencia
de HLAB27+, este se encuentra presente en un 83,63% de los
pacientes siendo en su mayoria hombres, en un 58,6%. La HTA y la
dislipemia son los factores de riesgo cardiovascular mas notables
(15,51% y 27,58% respectivamente). La uveitis anterior, como mani-
festacion extra musculoesquelética, esta presente en el 10,34% de
los pacientes, siendo el 100% de ellos HLAB27+. En cuanto al trata-
miento, un 36,20% estaba tratado con FAME convencional (meto-
trexato y salazopyrina) con predominio de afectacion periféricay
un 63,79% seguia tratamiento con FAME Biol6gico (de ellos, el
72,9% anti-TNF y 27,1% inhibidor de IL17). Un 9,09% de los pacientes
se encuentra en tratamiento activo con JaKi (todos tras uso de
FAME bioldgico). Existen diferencias en el uso de herramientas
para valorar la actividad clinica de los pacientes incluidos pero la
mayoria presentan una baja o moderada actividad (un 91,37% de
estos enfermos esta en tratamiento con FAME biolégico). De los 58
enfermos de la serie, 8 presentan un diagndstico de fibromialgia
asociada (siete mujeres y un hombre). En lo referente a diferencias
por género, un nimero mayor de pacientes HLAB27+ son hombres
y presentan con mads frecuencia espondiloartritis axial radiogra-
fica frente a las mujeres (mayor nimero de espondiloartritis axial
no radiografica). En cuanto a alta actividad, no se encuentran dife-
rencias entre ambos sexos.

Hombre (n) Mujer (n)
HLAB27+ 27 19
HLAB27 negativo 5 7
Espondiloartritis axial no radiografica 15 20
Espondiloartritis axial radiografica 17 6
Actividad moderada 8 5
Alta actividad 3 3
Baja actividad 23 17

Fibromialgia 1 7
FAME biolégico 20 pacientes 17 pacientes

tratados tratadas
con FAME con FAME
biolégico biolégico

Conclusiones: En este estudio realizado en un hospital comarcal
destaca, como ocurre en otras series, un mayor niimero de hombres
que presentan un diagndstico de espondiloartritis axial radiografica
y mayor frecuencia de HLAB27+ si lo comparamos con el grupo de
mujeres. En cambio, la alta actividad (medida por BASDAI O ASDAS)
es similar en ambos grupos. Por otro lado, hay un nimero mayor de
pacientes diagnosticados de fibromialgia en el sexo femenino,
hallazgo que coincide con estudios previos. En cuanto al trata-
miento, la mayoria de los pacientes que se encuentran en baja 'y
moderada actividad estaban en tratamiento con FAME biol6gico
(mas hombres que mujeres). En nuestra serie, un 9,09% de los enfer-
mos estan en tratamiento con JaKi.
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P363. RESULTADOS DE SALUD DE UN MODELO INTEGRAL
DE ATENCION EN ENFERMEDADES MEDIADAS
POR LA INMUNIDAD (EIMI)

Juan Carlos Nieto Gonzalez', Isabel Castrején Fernandez’,

Luis Menchén Viso?, Ofelia Baniandrés Rodriguez?, Rosa Jiménez?,
Amparo Lopez Lépez®, Susana Sanchez Vazquez®,

Carmen Lobo Rodriguez®, José Maria Alvaro-Gracia!

e Indalecio Monteagudo Saez!

1Servicio de Reumatologia; *Servicio de Aparato Digestivo; Servicio
de Dermatologia; “Servicio de Farmacia Hospitalaria; Enfermeria
de Prdctica Avanzada. Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. Madrid.

Introduccion: Las enfermedades mediadas por la inmunidad (EIMI)
en Reumatologia incluyen la artritis reumatoide (AR), las espondi-
loartritis (EspA) y la artritis psoriasica (Aps). Estas entidades com-
parten fisiopatologia y tratamientos inmunomoduladores con otras
enfermedades inflamatorias atendidas en otras especialidades,
como las enfermedades inflamatorias intestinales y la psoriasis
cutdnea. Su interrelacién y su complejidad obligan a la atencién
multidisciplinar, que puede realizarse con modelos variables. Pre-
sentamos los resultados de salud de las EIMI en Reumatologia y los
costes por paciente del centro de EIMI (CEIMI).

Métodos: Se incluyeron los pacientes con AR, EspA o Aps en tratamiento
biolégico o con pequefias moléculas, atendidos en el CEIMI. Se revisaron
los pacientes atendidos en Reumatologia en un mes representativo
(octubre de 2023) y se confirmo el estado inflamatorio (remision, baja
actividad o activos) en funcién de los indices de actividad correspon-
dientes (DAS28pcr en AR, DAPSA en Aps y BASDAI/ASDAS en EspA). Se
consider6 objetivo terapéutico cuando los pacientes se encontraban en
remision o baja actividad de la enfermedad y ademas, no se habia modi-
ficado al alza el tratamiento. En los casos en los que no hubiera un indice
de actividad calculado (o que no se pudiera calcular con la informacién
disponible) se atendi6 a los comentarios generales y a los cambios de
tratamiento, considerando baja actividad inflamatoria o activos. Se
muestran resultados de remision, de objetivo terapéutico (remisién y
baja actividad) y de pacientes activos. Se calcul6 el coste medio por
paciente en el afio 2023 por patologia y se comparé con las referencias
marcadas por la Comunidad Auténoma. Se aportan también los resulta-
dos de satisfaccién del paciente del afio 2023 de las encuestas cumpli-
mentadas por los pacientes y los resultados del sistema Net Promoter
Score (NPS), con puntuacién de 0 a 10 y estratificado en detractores
(puntuacién de 0 al 6), pasivos (7 a 8) y promotores (9 a 10).
Resultados: Se atendieron 1.807 pacientes en el CEIMI durante
2023, con un total de 2.390 visitas (4,56% telefonicas). Se atendieron
236 pacientes en el mes indicado, de los cuales 114 fueron AR, 69
EspA axiales y 8 periféricas, 45 Aps y 32 Al]. Los anti-TNF son los
bioldgicos mads utilizados (158 pacientes, 58,3%), seguidos de los
anti-IL6R (22, 8,1%) y de los JAKi (18, 6,6%). La mediana de DAS28pcr
fue 2,24, de BASDAI 2,6 y de DAPSA 3,4, todos en rango de remision.
El coste medio por paciente/afio en AR fue 4.881 euros, en EspA
4.098 euros y en Aps 5.198 euros, todos inferiores al marcado por la
Comunidad Auténoma. De las 1085 encuestas de satisfacciéon en
2023 los aspectos mejor valorados fueron la satisfaccién en su par-
ticipacion en la toma de decisiones (4,7/5 con DE 0,8), el tiempo
dedicado por el profesional (4,8/5 con DE 0,7) y el trato y amabilidad
de los profesionales (4,9/5 con DE 0,5). Ademas, el NPS mostré un
indice global de 83,2, similar a los afios previos.

Porcentajes de remision clinica, objetivo terapéutico y pacientes activos en 2023

Artritis Artritis
Total reumatoide Espondiloartritis psoriasica
(n: 271) (n: 114) (n: 77) (n: 45)
Remisién (%) 69,9 66,7 74 711
Objetivo terapéutico (%) 78,8 75,4 79,2 86,7
Activos (%) 21,2 24,6 20,8 13,3
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Conclusiones: La atencion integral de los pacientes con EIMI se tra-
duce en buenos resultados de salud, con obtencién del objetivo tera-
péutico en mas de 2 tercios de los pacientes, manteniendo un
equilibrio de la eficiencia y con una alta satisfaccién de los pacientes.

P364. CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA. PERSPECTIVA DE GENERO
RELACIONADA CON LA COMORBILIDAD

Carlos Alberto Montilla Morales!, Carolina Chacén Vélez!,
Olga Compan', Cristina Hidalgo Calleja', Marta Ibafiez’,
Belén Miguel', Laura Blanco’, Candela Hernandez Miranda’,
Ana Turrién Nieves', Olga Martinez!, Manuel Martin’,
Susana Gémez' y Esther Toledano Martinez?2

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Salamanca.
2Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion: Las diferencias especificas al sexo en los pacientes
con artritis psoriasica (APs) han dado numerosos estudios orienta-
dos, preferentemente, a describir un determinado fenotipo, mas que
a investigar los agentes causantes de estas diferencias.

Objetivos: Evaluar las diferencias relacionadas con el sexo en cuanto
a las manifestaciones clinicas, actividad, funcionalidad e impacto y
su relacion con la comorbilidad en un grupo de pacientes con APs.
Métodos: Estudio transversal en el que se incluyeron 203 pacientes
con APs. Se excluyeron pacientes con fibromialgia, diabetes o dislipe-
mia en tratamiento por la potencial interaccién de estas con alguna
variable medida. Como variables clinicas o demograficas se midieron
la edad, los afios de educacién recibida, el tiempo de evolucion de la
enfermedad, el consumo tabaquico, el tipo de tratamiento utilizado,
la forma clinica (periférica, mixta o axial), el nimero de entesitis
(mMASES), 1a dactilitis (presente o pasada), la fatiga (FACIT-F) y la
afectacién cutanea (PASI). La actividad y la funcionalidad se midié
mediante el DAPSA y HAQ en las formas periféricas y el ASDAS-PCRy
BASFI en las formas axiales. El impacto de la enfermedad se evalud
mediante el PSAID. Dentro de las comorbilidades, se valoré la obesi-
dad (y la leptina como determinacion asociada con esta), la ansiedad
y la depresién (HADS) y la calidad del suefio (ISI).

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 54,6 afios, de los
cuales el 46,8% eran mujeres. Las mujeres presentaron menos formas
axiales (8,8 vs. 27. 7%; p < 0,001), mas entesitis (2,2 +2,4vs.0,7 £1,2; p
<0,001) y una mayor fatiga (32,7 + 11,2 vs. 38,5 + 10,8; p < 0,001). Tam-
bién tuvieron una mayor actividad tanto en las formas periféricas
(16,4 £7,1vs. 13,4 £ 7,5; p <0,001) como axiales (2,4 £ 0,8 vs. 1,5+ 0,7;
p <0,02), impacto (4,0 £ 2,1 vs. 3,0 £2,1; p < 0,001) y una peor funcio-
nalidad en las formas periféricas (0,8 + 0,5 vs. 0,5 + 0,5; p < 0,001).
Respecto a las comorbilidades, no encontramos diferencias en el IMC.
Sin embargo, las mujeres presentaron unos niveles séricos de leptina
mayores (26,4 £ 22,6 vs. 8,4 + 8,6, p < 0,001), una mayor ratio leptina/
IMC (2,4+0,8vs.1,5+0,7; p<0,001), una mayor ansiedad (6,9 £ 3,8 vs.
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4,7 +3,2; p <0,001), depresion (4,9 + 3,4 vs. 3,4 £ 3,5; p <0,004) y una
peor calidad del suefio (9,3 £ 4,9 vs. 7,0 £ 4,3; p < 0,001). Relacionando
en cada sexo los componentes del DAPSA con las comorbilidades obtu-
vimos que en las mujeres el dolor se asoci6 al ratio leptina/IMC y al ISI
(leptina/IMC B: 0,29; p < 0,004; 1C95%: 0,3-1,6, ISI B: 0,31; p < 0,004;
1C95%: 0,04-0,25; R%: 0,26). La ratio leptina/IMC no se correlacioné con
ninglin componente de la actividad en el sexo masculino.
Conclusiones: El sexo se relaciond con varias de las manifestaciones
clinicas, la actividad, la funcionalidad e impacto de la enfermedad.
La leptina, independientemente de la obesidad, pudo justificar la
intensidad del dolor en el sexo femenino.

P365. EVALUACION DE LA ENFERMEDAD HEPATICA GRASA
NO ALCOHOLICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PSORIASICA
EN TRATAMIENTO CON SECUKINUMAB

Lorena Pérez Albaladejo’, Francisco Javier Godoy Navarrete!,
Pedro Aceituno Madera?, Luis Sarabia de Ardanaz’,
Zahra Echerei Fhafah! e Isabel Afi6n Oiiate!

'Reumatologia. Hospital Universitario de Jaén. 2Dermatologia. Hospital
Universitario de Jaén.

Introduccion: La enfermedad por higado graso no alcohdlico
(EHGNA) es la enfermedad hepatica mas comin en nuestro medio. En
pacientes con enfermedad psoriasica (EPs) el vinculo con esta patolo-
gia es el sindrome metabélico, originando un estado de inflamacién
que hace que exista un recambio de tejido hepatico por tejido conec-
tivo, dando lugar a EHGNA. Enfermedades inflamatorias crénicas
como la EPs en las que el riesgo cardiovascular es mayor, la prevalen-
cia de alteraciones hepaticas es mayor que el de la poblacién general.
Objetivos: Evaluar el riesgo de enfermedad hepatica grasa no alco-
hoélica (EHGNA) en pacientes con EPs (artritis psoriasica (APs) y/o
psoriasis cutanea (Ps) en tratamiento con secukinumab mediante el
indice FIB-4.

Métodos: Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo en
pacientes con enfermedad psoridsica (APs axial o periférica, y PsO)
en tratamiento con secukinumab durante un afio. Se han recogido
datos demograficos (sexo y edad), clinicos (consumo de alcohol,
habito tabaquico, indice de masa corporal (IMC), hipertension arte-
rial, diabetes mellitus y dislipemia), tiempo de evolucién de la enfer-
medad, fairmacos modificadores de la enfermedad biol6gicos
(FAMED) previos, indices de actividad (DAPSA y PASI) y el indice FIB-
4, Se realiz6 evaluacién basal, a los 6 y 12 meses.

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes (22 mujeres y 35 hombres)
con edad media 52 + 12,9 afios. Las caracteristicas basales del estudio
son: 100% no consumo de alcohol, 16% fumadores, IMC 30,7 kg/m?,
36,8% hipertensos, 22,8% diabéticos, 31,5% hipercolesterolemia y
33,3% hipertrigliceridemia. El 24,6% (14) presentan Ps y 75,4% (43)
APs. Tratamiento previo: 1,02 FAMED (49,1% antiTNF). El 47% comenz6
con secukinumab de 300 mg sc segiin pauta recomendada (inicial-

12 meses

= Artritis psoridsica

P365 Figura. Evolucion FIB-4 enfermedad psoridsica.
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mente en las semanas 0, 1, 2, 3 y 4 y, luego mensualmente). El 83,7%
de los pacientes con APs presentaban afectacién periférica, 25,6%
axial y 18,6% dactilitis. El tiempo de evolucién de la APs es 5,98 +
093 afios. En cuanto a la actividad al inicio del tratamiento, 25,58% de
las APs tenia actividad moderada al inicio del tratamiento segin
DAPSA (16,17) y 57,14% de Ps tenian una actividad moderada por PASI
(8,5). Se estudio la evolucién del FIB-4 a lo largo del tiempo mediante
un modelo de efectos mixtos. considerando como efectos fijos las 3
medidas de FIB- 4 (fig.). Los valores de FIB4 en la media basal tienen
un promedio de 0,030 unidades menos que los valores de FIB-4 en la
media a 12 m no siendo estas diferencias estadisticamente significa-
tivas (p = 0,774). En el analisis por subgrupos, APs tienen un promedio
de 0,036 unidades menos que los valores de FIB-4 en la media 12 m
(p = 0,725) con una tendencia muy leve ascendente. Los valores Ps tie-
nen un promedio de 0,070 unidades mads (p = 0,475) al inicio del tra-
tamiento con una tendencia descendente.

Conclusiones: La falta de cambios significativos en los niveles de
FIB-4 sugiere que el tratamiento con secukinumab puede no tener
un impacto directo en la progresién de la fibrosis hepatica en
pacientes con EPs. Es crucial considerar en futuras investigaciones
la posibilidad de factores adicionales que puedan influir en la pro-
gresion de la fibrosis hepatica en estos pacientes.

P366. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON SECUKINUMAB

EN PACIENTES CON ESPONDILOARTRITIS AXIAL Y EN PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA TRATADOS DURANTE CUATRO ANOS
EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL: RESULTADOS DE LA RED
DE COLABORACION EUROSPA

Isabel Castrejon’, Marion Pons?, Stylianos Georgiadis?,
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"Hospital Universitario Gregorio Maraiién. Madrid. 2Copenhagen Center
for Arthritis Research. Rigshospitalet. Copenhagen. Dinamarca.
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Introduccion: La espondiloartritis axial (EspAax) y la artritis pso-
ridsica (APs) son parte del espectro de espondiloartritis que pueden
tratarse con secukinumab, un mAb IgG1 integramente humano diri-
gido a la IL-17A. Se pretendia evaluar las tasas de retencién y las
proporciones de pacientes que alcanzaban puntuaciones compues-
tas de remisién y respuesta a los 24 y 48 meses en cohortes inde-
pendientes de pacientes con EspAax y APs, tratados con
secukinumab en la practica clinica habitual.

Métodos: Se incluyeron pacientes con EspAax y APs que iniciaron
secukinumab de 13 registros de la red europea de colaboracién
EuroSpA. Se elaboraron curvas de Kaplan-Meier con pruebas de
rango logaritmico y analisis de regresiéon de Cox para evaluar las
tasas totales de retencién de secukinumab a los 24 y 48 meses y se
compararon segiin FAMEDb/sd previo (0/1/> 2). Las comparaciones de
las tasas de remision y respuesta segin FAMEDb/sd se realizaron
mediante regresién logistica ajustada por edad, sexo, registro,
tiempo desde el diagndstico y actividad de la enfermedad al inicio
del tratamiento (basal).
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24 meses 1 FAMEb/sd previo 55,5 % 2,59 [1,69-3,96], p <0,001
>2 FAMEb/sd previos 56,1 % 2,38 [1,58-3,59], p <0,001
Sin FAMEb/sd previos 66,0 %

48 meses 1 FAMEb/sd previo 44,8 % 2,13 [1,47-3,08], p <0,001

46,0 %

22 FAMEb/sd previos 1,92 [1,35-2,73], p <0,001

*Valores ajustados por edad, sexo, registro, tiempo transcurrido desde el diagndstico y ASDAS-CRP basal. Los valores en negrita
indican isti i 0s.

Figura 1. Tasa de retencion de secukinumab a los 48 meses en los pacientes con EspAax,
estratificados segtin el niimero de FAME bioldgicos/sintéticos dirigidos previos.

Resultados: Se incluyeron un total de 767 pacientes con EspAax y
975 pacientes con APs procedentes de 13 y 12 paises, respectiva-
mente. En la basal, los pacientes con EspAax (mediana de edad (RIC)
de 47 (38-55) afios, mayoria hombres (60%)) presentaban una activi-
dad de la enfermedad elevada (mediana (RIC) del ASDAS-PCR 3,6
(2,9-4,2)). Los pacientes con APs, 52 (44-59) afios, mayoria mujeres
(56%)) presentaban una actividad moderada de la enfermedad
(mediana (RIC) del DAPSA28 de 25,1 (16,7-37,3)). Las tasas de reten-
cién de secukinumab a los 24/48 meses fueron del 61%/51% en los
pacientes con EspAax y del 63%/49% en los pacientes con APs, res-
pectivamente. Las tasas de retencién de secukinumab a los
24/48 meses en EspAax fueron significativamente mas altas en los
pacientes sin tratamiento biol6gico previo que en los tratados con 1
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Puntuaciones compuestas de las tasas de remision y respuesta en pacientes con EspAax y APs tratados con secukinumab

Pacientes con EspAax (N = 767)

Pacientes con APs (N = 975)

OR completamente

ajustado* [IC95%]

OR completamente
ajustado™* [IC95%]

Puntuaciones compuestas de las tasas Valor N ref. sin FAMEb/sd ~ Puntuaciones compuestas de las tasas Valor N ref. sin FAMEDb/sd

de remisién y respuesta bruto (%) disponible previos de remisién y respuesta bruto (%) disponible previos

LDA seglin Sin FAMEDb/sd 60 70 Referencia LDA segln Sin FAMEDb/sd 49 85 Referencia

ASDAS-CRP previos (n = 184) DAPSA28 (< 14) previos (n =238)

(<2,1) 24 meses 1 FAMED/sd previo 51 45 0,79 [0,32-1,98], 24 meses 1 FAMED/sd previo 42 77 0,61 [0,30-1,26],
(n=182) p=062 (n=210) p=0,18
> 2 FAMED/sd 25 123 0,33 [0,14-0,78], > 2 FAMEDb/sd 38 203 0,73 [0,39-1,36],
previos (n = 401) p=0,01 previos (n = 527) p=0,32

LDA segtin Sin FAMEDb/sd 59 41 Referencia LDA segln Sin FAMEDb/sd 57 42 Referencia

ASDAS-CRP previos (n = 184) DAPSA28 (< 14) previos (n = 238)

(<2,1) 48 meses 1FAMED/sd previo 37 19 0,23 [0,05-0,98], 48 meses 1 FAMED/sd previo 53 30 0,86 [0,28-2,65],
(n=182) p=0,05 (n=210) p=079
> 2 FAMEb/sd 37 52 0,30 [0,09-1,03], > 2 FAMED/sd 41 92 0,76 [0,29-2,01],
previos (n = 401) p=0,06 previos (n = 527) p=0,58

MCI seglin Sin FAMED/sd 75 53 Referencia Respuesta Sin FAMED/sd 49 61 Referencia

ASDAS-CRP previos (n = 184) moderada previos (n = 238)

(21,1) 24 meses 1FAMED/sd previo 48 33 0,81 [0,21-3,04], segin DAPSA28 1 FAMED/sd previo 15 54 1,17 [0,24-5,57],
(n=182) p=0,75 (75%) 24 meses  (n = 210) p=0,85
> 2 FAMEb/sd 32 93 0,43 [0,13-1,41], > 2 FAMED/sd 15 166 0,31 [0,08-1,25],
previos (n = 401) p=0,16 previos (n = 527) p=0,10

MCI seglin Sin FAMED/sd 81 31 Referencia Respuesta Sin FAMED/sd 39 33 Referencia

ASDAS-CRP previos (n = 184) moderada previos (n = 238)

(>1,1) 48 meses 1 FAMEDb/sd previo 54 13 0,22 [0,02-1,97], segin DAPSA28 1 FAMED/sd previo 24 21 3,50 [0,43-28,26],
(n=182) p=0,17 (75%) 48 meses (n = 210) p=0,23
> 2 FAMED/sd 40 40 0,21 [0,03-1,39], > 2 FAMEb/sd 18 78 0,95 [0,19-4,82],
previos (n = 401) p=0,10 previos (n = 527) p=095

*Valores ajustados por edad, sexo, registro, tiempo transcurrido desde el diagnéstico y ASDAS-CRP basal. **Valores ajustados por edad, sexo, registro, tiempo transcurrido desde
el diagnostico y DAPSA28 basal. OR: oportunidad relativa; IC: intervalo de confianza; ASDAS-CRP: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score-C reactive protein; DAPSA28:
Disease Activity Index for PSoriatic Arthritis in 28 joints; FAMEb/sd: farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad biol6gicos/sintéticos dirigidos; LDA: actividad baja
de la enfermedad; MCI: mejoria clinicamente importante. Los valores en negrita indican resultados estadisticamente significativos. N: nimero.
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22 FAMEb/sd previos 58,9 % 1,32 [0,83-2,10], p = 0,25
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48 meses 1 FAMEb/sd previo 53,6 % 0,94 [0,58-1,52], p=0,79
>2 FAMEb/sd previos 449 % 1,23 [0,81-1,86], p=0,33

*Valores ajustados por edad, sexo, registro, tiempo transcurrido desde el diagnéstico y DAPSA28 basal.

Figura 2. Tasa de retencion de secukinumab a los 48 meses en los pacientes con APs,
estratificados segtin el niimero de FAME bioldgicos/sintéticos dirigidos previos.
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02 2 FAMEDb/sd previos (fig. 1). En los pacientes con APs, las tasas de
retencién de secukinumab a los 24/48 meses fueron similares en los
pacientes sin tratamiento biolégico previo y en los que habian reci-
bido 1 FAMED/sd previo y fueron numéricamente mas bajas en los
que habian recibido > 2 FAMEDb/sd previos (fig. 2). En los pacientes
con EspAax, las tasas de actividad baja de la enfermedad (LDA) y de
mejoria clinicamente importante (MCI) segtin ASDAS-PCR fueron
numéricamente superiores en el grupo sin tratamiento biolégico
previo a los 24 y 48 meses. Después del ajuste de los factores de
confusion, los pacientes sin tratamiento biol6gico previo presenta-
ron tasas mas altas de LDA segiin ASDAS-PCR que los que habian
recibido 1 o mas FAMEb/sd previos (tabla). De manera similar, las
proporciones de pacientes con APs que lograron una LDA o una res-
puesta moderada segiin DAPSA28 fueron numéricamente superio-
res (pero no de forma estadisticamente significativa) en el grupo sin
tratamiento biolégico previo (tabla).

Conclusiones: Este amplio estudio en practica clinica real demostrd
que las tasas de retencién de secukinumab después de 4 afios fueron
aproximadamente del 50% en los pacientes con EspAax y APs. Los
pacientes sin tratamiento biol6gico previo presentaron tasas de
retencién, remision y respuesta mas altas que aquellos con exposi-
cién previa a FAMEDb/sd, particularmente en EspAax.

P367. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE TOFACITINIB EN EL
TRATAMIENTO DE ARTRITIS PSORIASICA EN PRACTICA CLINICA

Ignacio Brafia Abascal, Estefania Pardo, Marta Loredo,
Stefanie Burger, Pablo Gonzilez del Pozo, Paula Alvarez,
Norma Alejandra Callejas, Sara Alonso, Isabel Zapico,
Fernando Jirout, Mercedes Alperi y Rubén Queiro

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: Los datos de persistencia y seguridad del
tofacitinib (TOF) en artritis psoridsica (PsA) son escasos y poco
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conocidos en Espafia. Esta informacién es crucial para conocer el
verdadero valor de este tratamiento en la practica clinica diaria.
Nuestro objetivo es analizar la persistencia y seguridad del TOF en
condiciones de vida real.

Meétodos: Se ha incluido a toda la poblacién con PsA expuesta al
menos a una dosis de TOF de un hospital Universitario en el norte de
Espafia. Las curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) del medica-
mento se analizaron en la poblacién total, segtin sexo, factores de
riesgo cardiometabdlicos y lineas de tratamiento (1%/22 vs. 3? 0 mas).
Para analizar los factores de persistencia, se llevaron a cabo una
regresion multivariante de Cox. Se registraron, ademas, eventos
adversos.

Caracteristicas de la poblacién

Mujeres, Hombres, n:  Total,
Variable n: 54 18 n:72
Edad (afios) (DE) 51,8 (10,5) 52,1 (13,00  51,9(11,1)
Pso duracién (afios) (DE) 16,4 (11,9) 15,2 (7,79) 16,1 (11,0)
PsA duracién (afios) (DE) 10,3 (7,51) 10,8 (5,36) 10,4 (6,99)
Peso (Kg) (DE) 75,3 (18,1) 83,1 (14,0) 77 7(17,3)
Hipertension arterial, n (%) 17 (31,5) 5(27,8) 22 (30,6)
Dislipemia n (%) 16 (29,6) 3(16,7) 9(26,4)
Diabetes, n (%) 5(9,3) 2(11,1) 7 9,7)
Fumadores, n (%) 16 (29,6) 3(16,7) 19 (26,4)
Exfumadores, n (%) 16 (29,6) 3(16,7) 19 (26,4)
Patrén articular, n (%)
Periférico 38 (70,4) 10 (55,6) 48 (66,7)
Axial 3(5,6) 0(0) 3(4,2)
Mixto 13 (24,1) 8 (44,4) 21(29,2)
Placas de psoriasis, n (%) 32(59,3) 16 (88,9) 48 (66,7)
Afectacion ungueal 18 (33,3) 10 (55,6) 28 (38,9)
Dactilitis, n (%) 13 (24,1) 7(38,9) 20 (27,8)
Entesitis, n (%) 11 (20,4) 4(22,2) 15 (20,8)
Depresion, n (%) 36 (66,7) 4(22,2) 40 (55,6)
Biol6gicos previos, n (%) 53 (98,1) 18 (100) 71 (98,6)
Tofacinitib linea, n (%)
1 1(1,9) 0(0) 1(1,4)
2 17 (31,5) 1(5,6) 18 (25,0)
3 11 (20,4) 8 (44,4) 19 (26,4)
4 13 (24,1) 5(27,8) 18 (25,0)
>5 12 (22,2) 4(22,2) 16 (22,2)
Tratamiento actual tofacitinib, n (%)
Si 19 (35,2) 8 (44,4) 27 (37,5)
No 35 (64,8) 10 (55,6) 45 (62,5)
Duracién tratamiento (meses), 74410,23,42,8] 14,7[0,40,0] 10,0 [0, 42,8]
mediana [min, max]
All
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Curva de persistencia de tofacitinib.

Resultados: Se han incluido 72 pacientes, 54 mujeres y 18 hom-
bres. La mayoria han estado previamente con terapia biolégica y
moléculas orales dirigidas (PsA refractaria). La tabla resume las
principales caracteristicas de la poblacién del estudio. La mediana
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de supervivencia del TOF fue de 13 meses (IC95% 5,3-29). La persis-
tencia en el primer afio fue del 50%. La figura muestra la curva
Kaplan-Meier de supervivencia del TOF para la poblacién total. Ni
el sexo, ni los factores cardiometabdlicos, ni la linea de trata-
miento influyeron en la supervivencia del TOF. Los pacientes mas
jévenes [OR 0,96 (IC95%: 0,92-0,99), p: 0,011] o aquellos con ente-
sitis [OR 0,37 (IC95%: 0,15-0,92)], mostraron mayores probabilida-
des de persistencia de TOF. Por otro lado, los fumadores
presentaron mayor riesgo de interrumpir el tratamiento con TOF
[OR 2,58 (IC95% 1,05-6,39), p: 0,04]. Los pacientes tratados previa-
mente con metotrexato tuvieron mayor tasa de suspension del tra-
tamiento, sin ser estadisticamente significativo [OR 2,16 (IC95%:
0,96-4,86), p: 0,063]. De los 45 pacientes que suspendieron el
mediamente, 24 (53,3%) lo hicieron por perdida o falta de eficacia,
10 (22,2%) intolerancia, y el resto 11 (24,4%) debido a eventos
adversos durante la exposicion.

Conclusiones: Tofacitinib ha mostrado buena persistencia en una
poblacién de PsA en su mayoria refractaria a biolégicos y pequefias
moléculas orales. Los pacientes con entesitis podrian tener mejor
respuesta al tratamiento con tofacitinib. No detectamos nuevas
sefiales de alarma con respecto a la seguridad.

P368. SWITCHING VERSUS CYCLING EN ESPONDILOARTRITIS
AXIAL: ;QUE ESTRATEGIA SEGUIR?

Manuel Juarez Garcia', Claudia Campos-Fabre!,

Victoria Navarro Compan', Diego Benavent?,

Marta Novella-Navarro', Diana Peiteado’, Alejandro Villalba’,
Irene Monjo', Laura Nufio!, Maria Sanz', Alejandro Balsa'

y Chamaida Plasencia Rodriguez!

1Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ.
Madrid. *Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge.
Barcelona.

Introduccion: A pesar de que el arsenal terapéutico en la espondi-
loartritis axial (EspAax) ha aumentado (iTNF, ilL-17, iJAK), el porcen-
taje de respuesta a un 22 FAMEDb oscila entre un 25-49%'. Definir
cudl es la mejor estrategia terapéutica tras el fallo a un 1¢ FAMED es
una de las necesidades no cubiertas en pacientes con EspAax. Los
motivos de este fallo estan atn por discernir, desconociendo si real-
mente hay actividad inflamatoria subyacente u otros motivos, como
comorbilidades asociadas.

Objetivos: Describir el perfil de los pacientes con EspAax con fallo a
un 1¢ iTNF que realizan cambio a un 22 iTNF (grupo “iTNF”) o a otra
diana terapéutica, incluyendo ilL-17 o ijJAK (grupo “otro mecanismo
de accién”-OMA -), y comparar la respuesta clinica y supervivencia
del 2° farmaco.

Métodos: Se analizaron los datos de una cohorte prospectiva de
pacientes con EspAax, que iniciaron un 2° FAMEb/sd entre 2017 y
2023, tras fallo a un 1¢" iTNF. Se recogieron datos clinicos y medidas
de actividad en el momento del cambio al 22 FAMEDb/sd, asi como
medidas de actividad a los 6 meses tras el mismo. Se realiz6 un ana-
lisis comparativo, usando los test de chi-cuadrado o exacto de Fisher
para variables cualitativas y t de Student o U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas. Finalmente, se usaron los test de Kaplan
Meier y log-rank para crear y comparar graficas de supervivencia
del 22 FAMEDb/sd y de regresiéon de Cox para estimar el hazard ratio
(HR) de suspension.

Resultados: De los 61 pacientes identificados (tabla 1), 34 cambia-
ron de iTNFy 27 a OMA (26 iIL-17 y 1 iJAK). La causa mas frecuente
de cambio tras el 1" iTNF fue la ineficacia secundaria en ambos gru-
pos, aunque fue mas comiin en el grupo iTNF (67,6 vs. 40,7%, p 0,04),
tendiendo la ineficacia primaria a ser mas frecuente en el grupo
OMA, aunque sin diferencias estadisticamente significativas (25,9
vs. 8,8%, p 0,07). Los pacientes OMA también tendian a comenzar el
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1er FAMED antes y con una menor supervivencia del mismo, pero sin
diferencias significativas. Un dato a destacar es que la proporcion de
pacientes con fibromialgia (FM) fue mayor en el grupo OMA (15,4 vs.
0%, p 0,03). No se encontraron diferencias en los indices de actividad
en el momento del cambio. Sin embargo, los pacientes OMA puntua-
ron mas alto en ASDAS, BASDAI y EVA de dolor a los 6 meses del
cambio (aunque de manera no significativa), registrando puntuacio-
nes mayores en la valoracion global del médico (40 vs. 20, p 0,04)
(tabla 2). El porcentaje de pacientes que abandonaron fue menor en
el grupo iTNF en todos los puntos analizados (6, 12, 18 y 24 meses:
11,8%, 30,3%, 44,8% y 46,4 vs. 29,6%, 38,5%, 48% y 59,1%, respectiva-
mente). En el analisis de supervivencia (fig. 1), aunque el grupo OMA
parecia mostrar una menor supervivencia del 22 FAMEDb/sd, no se
encontraron diferencias significativas (HR 1,4, 1C95% 0,7-2,8, p 0,4).
Los motivos mas frecuentes de suspension del 2° FAMEDb/sd fueron
ineficacia primaria (48,4%) y secundaria (22,6%), sin diferencias
entre grupos.

~I1Grupo iTNF
~I1Grupo OMA
—}-Censuras grupo iTNF

=}=Censuras grupo OMA
08

04

Supervivencia del 22 FAMEb/sd

0,0

40 g0 80
Meses desde el cambio

Curvas de supervivencia del 2° FAMED/sd (grupo iTNF en verde y grupo OMA en morado).

Tabla 1. Descripcion estratificada de ambos grupos

iTNF(n=34) OMA(n=27) p
Edad al inicio del 22 FAMEDb/sd (afios), 49,2 + 14 52,6 £ 14,1 0,4
media + DE
Duracién de la enfermedad hasta el 3,5(1,6-19,5) 2,4(0,8-12,6) 0,5
1¢r FAMEDb/sd (afios), mediana (RIC)

Supervivencia del 1¢" FAMED (afios), 2,9 (0,5-7,7) 1,7(1,2-43) 0,6
mediana (RIC)
Motivos de suspensién del 1 FAMEDb/sd,
n (%):
Ineficacia primaria 3(8,8%) 7 (25,9%) 0,07
Ineficacia secundaria 23 (67,6%) 11 (40,7%) 0,04*
Otros motivos 8(23,5%) 9 (33%) Ref
Sexo varén, n (%) 18 (52,9%) 13 (48,1%) 0,7
Habito tabaquico activo, n (%) 12 (35,3%) 5(18,5%) 0,1
HLA-B27 positivo, n (%) 26 (76,5%) 15(57,7%) 0,1
IMC (kg/m2), media + DE 28,5+ 6,1 27.9+44 0,7
Subtipo de EspAax, radiografica, n (%) 13 (38,2%) 12 (44,4%) 0,6
Afectacién periférica, n (%) 27 (79,4%) 26 (96,3%) 0,07
Entesitis, n (%) 24 (70,6%) 21 (77,8%) 0,5
Artritis periférica, n (%) 20 (58,8%) 16 (59 3%) 1
Dactilitis, n (%) 2 (5,9%) 0 (0%) 0,5
Uveitis anterior, n (%) 11 (32,4%) 5(18,5%) 0,2
Psoriasis, n (%) 5(14,7%) 1(3,7%) 0,2
EIL n (%) 4 (11 8%) 1(3,7%) 0,4
Fibromialgia, n (%) 0(0%) 4 (15,4%) 0,03*
Tratamiento concomitante con FAMEsc 13 (43,3%) 7 (30,4%) 0,3
(1 FAMEDb/sd), n (%)
Tratamiento concomitante con FAMEsc 0 (60,6%) 11 (40,7%) 0,1

(22 FAMEb/sd), n (%)
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Tabla 2. Medidas de actividad a los 6 meses del cambio al 2¢ FAMEb/sd

iTNF(n=34) OMA(n=27) p
ASDAS, media + DE 27+1 32+0,9 0,09
AASDAS, mediana (RIC) 0,4 (0,1-1,4) 0,3(-0,2-0,6) 0,2
Respuesta clinicamente significativa, n (%) 9 (28,1%) 4 (17,4%) 04
Mejoria importante, n (%) 3(9,4%) 2 (8,7%) 0,9
BASDAI, media + DE 47+24 58+2.2 0,08
VGP, mediana (RIC) 60 (27,5-80) 67,5(45-82,5) 0,3
VGM, mediana (RIC) 20 (10-47,5) 40 (25-60) 0,04*
EVA dolor, mediana (RIC) 50 (20-70) 70 (50-80) 0,2
NAD, mediana (RIC) 0(0-3) 0(0-5) 0,6
NAT, mediana (RIC) 0(0-1) 0(0-3) 0,3
PCR (mg/L), mediana (RIC) 5(1,4-11,2)  77(1,6-161) 06
VSG (mmbh), mediana (RIC) 7 (4-11) 8 (5-21) 0,2

Conclusiones: La respuesta clinica inicial a un 2° FAMEb parece
menor en el grupo OMA, donde hay una mayor proporcién de FM
asociada. Ademas, aproximadamente la mitad de los pacientes que
abandonan el 22 FAMED lo hacen por ineficacia primaria. Esto mani-
fiesta la importancia de considerar el impacto de las comorbilidades
en la evaluacion de la actividad de la enfermedad previo al cambio
de tratamiento.

BIBLIOGRAFIiA
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P369. EFECTIVIDAD DE GUSELKUMAB EN VIDA REAL
SEGUN LINEAS DE TRATAMIENTO Y REDUCCION DE DOLOR
DE FORMA TEMPRANA EN UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ARTRITIS PSORIASICA

M.]. Moreno Martinez', M.]. Moreno Ramos?, A.C. Castillo Gonzalez?,
M. Castafio Sanchez? y L.F. Linares Ferrando?

"Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca. ?Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. El Palmar.

Introduccion: Guselkumab es un anticuerpo monoclonal IgG que
bloquea la subunidad p19 de la IL-23 indicado para el tratamiento de
psoriasis y artritis psoridsica moderada-grave. Se han realizado
ensayos clinicos sobre la eficacia y la seguridad en pacientes con
artritis psoridsica (APs), pero es necesario ver el comportamiento
del farmaco en los pacientes de practica clinica espafiola.
Objetivos: Describir el uso, efectividad, persistencia y mejoria del
dolor en una cohorte de pacientes con APs, tratados en practica cli-
nica real, en el Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia) desde la
aprobacion de este en mayo de 2022.

Meétodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico, en
pacientes adultos diagnosticados de APs que cumplen criterios CAS-
PAR, tratados con guselkumab desde mayo de 2022. Se obtuvieron
los siguientes datos de las historias clinicas: recuento de articula-
ciones tumefactas (NAT) y dolorosas (NAD), EVA dolor, EVA global
del paciente, PCR y DAPSA. Se recogieron las caracteristicas demo-
graficas y clinicas de los pacientes, asi como linea de tratamiento y
farmacos previos. Se muestran frecuencias y medias (+ desviaciéon
tipica).

Resultados: En total, se incluyeron 28 pacientes diagnosticados de
APs. Las caracteristicas clinicas y demograficas se describen en la
tabla, destacando un 28, 6% con afectacién mixta. Todos los pacien-
tes presentaban afectacion articular, y 16 (57,1%) de los mismos, pre-
sentaban afectacién cutdnea. 15 pacientes se encontraban en
primera y segunda linea (1* y 2°L) de tratamiento y el resto en 3% o
mas. El valor medio de DAPSA al inicio del tratamiento fue de 26,6
(£ 5,7) en los pacientes de 1*-2* Ly de 24,6 (+ 5,5) en pacientes de 32
Ly sucesivas (p > 0,05). El DAPSA se redujo progresivamente hasta
la semana 24 de forma estadisticamente significativa (fig. 1). El
recuento de NAD de dicha cohorte de pacientes en el momento
basal fue de 6,5 (2-12), en semana 12 de 2,2 (0-10) y en semana 24 de
1,5 (0-4). El recuento de NAT fue de 3,5 (0-10) en el momento basal,
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de 1,4 (0-6) a las 12 semanas y de 0,8 (0-2) a las 24 semanas de tra-
tamiento con guselkumab. La respuesta al dolor, medida mediante
el EVA DOLOR disminuy6 de forma significativa desde la semana 12,
reduciéndose a practicamente la mitad, y dicha disminucién conti-
nud de forma progresiva hasta la semana 24 (fig. 2).
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Figura 2. EVA DOLOR
test Kruskal-Wallis. **** p<0,0001 ;
*** p<0,0009

Figura 2. EVA dolor.

Caracteristicas basales Pacientes (n=28)

Mujeres, n(%) 18 (64,3)
Media de bioldgicos previos (rango) 2,5 (1-8)
Lineas de tratamiento previo (n)

- 12-2¢ 15

- 3Lo+ 13 l
FAME concomitante, n(%) 7(25)

- Metotrexato 7(100)
Tipo de artritis psoriasica, n(%)

- Periférica 20/28 (71,4)

- Mixta 8/28 (28,6)
Pacientes con Psoriasis, n(%) 16/28 (57,1)

Tabla 1.

Conclusiones: Guselkumab ha demostrado en practica clinica, ser
un farmaco eficaz, en diferentes lineas de tratamiento, con mejoria
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ya a las 12 semanas tanto en indices compuestos (DAPSA) como en
el dolor notificado por el paciente, siendo esto un reflejo de la velo-
cidad de respuesta del farmaco. 4 pacientes discontinuaron, 3 de
ellos en 4? linea o superior, y siendo el principal motivo la falta de
eficacia. No hubo ningtin reporte de efecto adverso a destacar.

P370. PERSISTENCIA EN LOS TRATAMIENTOS CON INHIBIDORES
DEL TNF E IXEKIZUMAB EN LA ARTRITIS PSORIASICA, MENOR
EN LAS MUJERES

Evelin Cecilia Cervantes Pérez, Diego Dios-Santos, Carlota Iiiiguez,
Maria Caeiro Aguado, Carlos Garcia Porriia y José A. Pinto Tasende

Complexo Hospitalario de Pontevedra. CHU A Corufia-INIBIC. Hospital
de Ponferrada. Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.

Introduccion: La persistencia del tratamiento es un indicador de la
eficacia y la seguridad de este, y ambas cualidades de un trata-
miento son importantes cuando se tratan enfermedades crénicas
como la artritis psoriasica (APs). El mayor abandono o cambio de
farmacos iTNF en mujeres que en hombres parece evidente en dis-
tintos estudios, pero desconocemos qué ocurre con otros biolégicos.
El objetivo de este estudio fue evaluar la persistencia a las 52 sema-
nas del inicio de iTNF e ixekizumab (iIL17A) en pacientes con APs y
la influencia del género en la misma.

Métodos: Se trata de un estudio observacional multicéntrico reali-
zado en pacientes con APs en tratamiento con etanercept (ETN),
adalimumab (ADA), golimumab (GOL) y certolizumb pegol (CZP)
entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. Se evalua-
ron mediante el indice DAPSA y el MDA al inicio y a las 52 semanas
del inicio o cuando el paciente interrumpi6 el tratamiento. Se reco-
gieron los motivos de cambio del tratamiento durante el periodo de
seguimiento. Los pacientes firmaron un formulario de consenti-
miento informado para permitir la recopilacion y el analisis de
datos anénimos y la inclusién en un registro de estudio de pacientes
con APs (cédigo de registro: 2015/671). El analisis estadistico se rea-
liz6 mediante el programa SPSS versién 23 (IBM SPSS Statistics). Los
valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.
Resultados: En este estudio se evaluaron 154 pacientes con APs
(edad media 56,7 + 10,8; 69 género femenino 45,1%). Estos pacientes
se caracterizaban principalmente por una APs activa y de larga evo-
lucién, considerando la mediana de duracién de la enfermedad de
9,6 (6,5) afios. La afectacién periférica se reconocié en 105 pacientes
(69%), rasgos axiales puros en 10 (6,5%) y mixtos en 38 (25%). La
afectacion de las entesis estaba presente en 37 (25%) y la dactilitis
en 14 (9,5%). Onicopatia 38 (24,8%) y la mediana de BSA era 1 (q1-q3:
0-2), con BSA mayor de 3 en 14 (9,2%). Estaban en tratamiento con
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AINE 63 (41,2%), corticoide oral 51 (33,3%), FAMEsc 63 (41,2%). El
55,0% de los pacientes presentaban comorbilidades, principalmente
hipertensién arterial (31,2%), dislipidemia (25,3%) y obesidad
(20,7%). DAPSA, HAQ, PsAID12 mejoraron de forma global durante
las 52 semanas en ambos grupos, pero en menor medida en las
mujeres. Hubo 29 (19,0%) abandonos del tratamiento sin diferencias
entre los grupos terapéuticos, con una persistencia del iTNF del 78,6
vs. 84,1% del Ixekizumab (p = 0,389), y la persistencia del trata-
miento fue mayor en los hombres que en las mujeres en ambos gru-
pos (p = 0,036 en el grupo iTNF y p = 0,018 en el grupo del IXE). El
analisis de regresion de Cox mostré que el género femenino era un
factor predictivo del abandono del tratamiento a lo largo de las
52 semanas del estudio y los hombres tenian una OR de 2,768
(IC95%: 1,274-6,015) para persistir en el tratamiento con respecto a
las mujeres, p = 0,010 (fig.).

Conclusiones: Los pacientes mejoraron significativamente en todos
los parametros analizados durante 52 semanas, sin diferencias signi-
ficativas entre los iTNF y el IXE. La persistencia del tratamiento fue
alta y hubo una mejora significativa en los PRO utilizados. Se pudo
observar que el sexo femenino fue un factor independiente de inte-
rrupcion del tratamiento en los 2 grupos de tratamiento, iTNF e IXE.
BIBLIOGRAFIA
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P371. PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES
Y COMORBILIDADES EN ARTRITIS PSORIASICA

Carlota Navarro Joven, Maria Alonso de Francisco,

Pablo Navarro Palomo, Maria Machattou,

Laura Ramos Ortiz de Zarate, Alejandro Redondo Martinez,
Hildegarda Godoy Tundidor, Ménica Fernandez Castro,

Carlos Isasi Zaragoza, Carmen Barbadillo Mateos,

José Campos Esteban, Carolina Merino Argumanez,

Blanca Garcia Magallon, Olga Rusinovich, José Luis Andreu Sanchez
y Jests Sanz Sanz

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Objetivos: Establecer la prevalencia de las manifestaciones extra-
musculoesqueléticas y comorbilidades mas frecuentemente asocia-
das a la artritis psoriasica (APs), asi como comparar estos datos con
lo publicado en Ia literatura disponible hasta el momento.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y uni-
céntrico donde se seleccionaron pacientes diagnosticados de
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artropatia psoridsica segin los criterios CASPAR, en seguimiento
activo en el servicio de Reumatologia de un hospital terciario en el
afio 2022. Se recogieron datos demograficos (edad, sexo, patrén de
afectacidn, tiempo de evolucién), la presencia o no de afectacién
no-musculoesquelética (afectaciéon cutdnea psoriasica personal y
gravedad de la misma, uveitis anterior aguda (UAA), enfermedad
inflamatoria intestinal (EII)) y la coexistencia de ciertas comorbi-
lidades: factores de riesgo cardiovascular mayor (FRCV) (dislipe-
mia (DL), hipertensién arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) o
glucemia basal alterada (GBA)), obesidad, hiperuricemia, sindrome
metabdlico y esteatosis hepatica no alcohélica (EHNA), confirmada
mediante prueba de imagen. Se utiliz6 estadistica descriptiva para
definir las caracteristicas clinicas de los pacientes (medias, desvia-
cion estandar).

Resultados: Se incluyeron los datos de 375 pacientes, la edad
media en el momento de la recogida de los datos fue de 58,6 afios
(DE: 11,35), la edad media al diagndstico de la enfermedad
45,8 afos (DE 12,6), el tiempo medio de evolucién de la enferme-
dad era de 12,4 afios, el 51% de la muestra eran mujeres y el 49%,
varones. El patrén de afectacién predominante fue el periférico en
un 52% de la cohorte, siendo menos frecuente la afectacién perifé-
rica y axial simultanea (34%) y la afectacién puramente axial (7%)
y exclusivamente entesitica (4%). La afectaciéon extra musculoes-
quelética mas frecuente fue la psoriasis cutanea (82%), presen-
tando un 48% de la cohorte una afectacién cutanea leve. Se recogen
antecedentes de UAA en el 3,5% de la muestra y de afectacién
intestinal en forma de EIl en un 2% de la cohorte. El 37,5% de los
pacientes que tenian diagnéstico de Ell era en forma de enferme-
dad de Crohn y en un 37,5% de colitis ulcerosa, mientras que el 25%
restante presentaba una forma indeterminada de EII. En cuanto a
las comorbilidades un 68% de los pacientes presentaba al menos un
factor de riesgo cardiovascular (FRCV) mayor, siendo el mas preva-
lente la DL (50,9%), seguida de la HTA (31,2%) y la DM o GBA
(20,5%); el 40% de los pacientes presentaban hiperuricemia y el
22% presentaba u IMC > 30. El 22% de la muestra cumplia criterios
de sindrome metabdlico y el 15,5% presentaba afectacién hepatica
en forma de EHNA.

Conclusiones: La artritis psoridsica es una enfermedad sistémica
que se asocia a afectaciéon otros 6rganos, lo mas frecuente a la pso-
riasis cutanea pero también a la enfermedad inflamatoria intestinal
y la uveitis anterior aguda, si bien la asociacién con estas dos tlti-
mas entidades es mas débil que en otras espondiloartritis. Ademas
presenta asociacion con otras enfermedades, destacando los FRCV
clasicos, la obesidad, la hiperuricemia, el sindrome metabélico y la
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ENHA. Esto supone una gran comorbilidad y un importante
aumento del riesgo cardiovascular y debe ser tenido en cuenta a la
hora de establecer un plan terapéutico adecuado.

P372. ESTUDIO CUALITATIVO DEL IMPACTO DE LA GOTA
EN EL EMPLEO

César Diaz Torné', Maria Antonia Pou?*#, Anne Horne?,
Chiara Gasteiger? y Nicola Dalbeth?

'Servei de Reumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Barcelona. “Department of Medicine. University of Auckalnd. Nueva
Zelanda. *Equip d’Atencié Primaria Encants. ICS. Barcelona. ‘GREMPAL.
IDIAP JGol. ICS. Barcelona.

Introduccion: La gota es la forma mas frecuente de artritis inflama-
toria. Causa dolor e inflamacién y reduce la calidad de vida. Existen
estudios cualitativos que analizan el impacto de la gota en diferen-
tes &mbitos, pero no se han realizado estudios sobre su impacto en
el empleo.

Objetivos: Identificar y describir las experiencias sobre el impacto
de la gota en el empleo.

Métodos: Estudio cualitativo mediante entrevistas semiestructura-
das con pacientes que habian experimentado brotes de gota durante
sus afios laborales. Los participantes, procedentes de Nueva Zelanda
y Espafia, cumplian criterios de gota ACR/EULAR 2015. Se utilizé un
muestreo intencional para garantizar la diversidad demografica,
laboral y clinica. Las entrevistas incluyeron las siguientes tematicas:
impacto de la gota durante el trabajo, influencia de la enfermedad
en cambios de trabajo, consecuencias de la revelacién de la gota 'y
reacciones de los compafieros de trabajo. El tamafio final de la
muestra se determiné cuando se alcanzd la riqueza, profundidad y
pertinencia de la informacién obtenida y cuando no se identificaron
temas adicionales. Las entrevistas fueron grabadas y transcritas. Se
realiz6 un analisis tematico reflexivo.

Resultados: Se incluyeron 18 participantes con gota. Las caracte-
risticas demograficas, clinicas y laborales se muestran en la tabla.
Se identificaron seis temas clave: 1. Factores relacionados con la
gota: la intensidad del dolor, la presencia de tofos y la localizacién
de las articulaciones afectadas fueron descritos como factores cri-
ticos. Los brotes graves hacian casi imposible trabajar, mientras
que los leves eran un inconveniente. 2. Factores laborales: Los tra-
bajos con elevados requisitos fisicos eran especialmente dificiles.
La falta de flexibilidad en el lugar de trabajo, la imposibilidad de
trabajar a distancia, cambiar fechas de las reuniones o adaptar
tareas, tuvo repercusion en la capacidad de seguir trabajando. 3.
Experiencias fisicas: describieron una amplia gama de ellas, desde
trabajar con molestias hasta no poder trabajar. La capacidad para
trabajar y la concentracién se vieron afectadas por la gravedad del
brote. La dificultad para desplazarse al lugar de trabajo fue un fac-
tor importante. 4. Experiencias emocionales: Sentirse responsable
del trabajo perdido, la reduccién de la eficiencia o la necesidad de
ayuda fueron temas comunes. Algunos se sentian avergonzados
por tener gota e intentaban ocultarlo, especialmente jévenes y
mujeres. Otros se sentian culpables, sobre todo si creian que su
enfermedad era autoinfligida. Algunos manifestaron sentirse
deprimidos debido a las limitaciones impuestas por la gota. 5.
Experiencias sociales: Los efectos se extendian mas alla del tra-
bajo. Se describi6 la preocupacién por revelar la enfermedad en el
trabajo, la priorizacién del trabajo sobre otras funciones vitales y
el impacto econémico negativo. 6. Impactos positivos del trata-
miento eficaz: El tratamiento eficaz se consider6 crucial para
mejorar la experiencia laboral. La comprensién de la enfermedad,
el control de los brotes con AINEs y el tratamiento hipourice-
miante regular fueron elementos clave para prevenir los brotes,
reducir la intensidad del dolor y mantener la capacidad de trabajar.
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Caracteristicas de los participantes

Edad Duracién
Participante Sexo (afios) (afios) Tofos Trabajo
1 H 62 41 Si Trabajador portuario/Servicios/
Dependiente
2 H 41 8 No Gerente
3 H 56 12 No Arquitecto
4 H 54 2 No Programador informatico
5 H 74 14 Si Mantenimiento
6 H 57 3 Si Ingeniero quimico
7 H 48 8 No Profesor universitario
8 H 43 9 No Dependiente/Reponedor
9 H 60 30 Si Funcionario
10 H 59 12 No Ingeniero/Servicios
11 H 49 9 No Ingeniero
12 H 36 1 No Supervisor de proyectos
13 M 36 18 Si Administrativa
14 M 33 10 No Servicios
15 H 29 13 Si Estudiante/Dependiente/
Reponedor/Psic6logo
16 H 42 8 No Profesor de secundaria
17 H 66 37 No Operario de fabrica/Comercial
18 H 67 3 No Profesor de inglés

Conclusiones: Este estudio arroja luz sobre el impacto multifacético
de la gota en el trabajo y el empleo, haciendo hincapié en la impor-
tancia tanto en el manejo de la enfermedad como de las adaptacio-
nes del lugar de trabajo para los pacientes de gota.

P373. EVALUACION PROSPECTIVA DE ATEROSCLEROSIS
CAROTIDEA Y DEPOSITOS DE URATO TRAS UN ANO
DE TRATAMIENTO EN GOTA DE RECIENTE DIAGNOSTICO

Cristina Rodriguez Alvear, Irene Calabuig Sais,
Agustin Martinez Sanchis y Mariano Andrés

Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante.

Introduccion: La aterosclerosis carotidea es prevalente en pacientes
con gota. Un estudio anterior realizado en nuestro centro demostré
asociacién entre la extension de tofos y la sefial power Doppler (PD)
positiva con la presencia de placas de ateroma [Front Med.
2021;8:795984]. Al tratarse de un estudio transversal, esa asociacién
debia ser confirmada de forma prospectiva.

Objetivos: Analizar si la evolucién de la aterosclerosis carotidea esta
asociada con la evolucién de los signos de depdsito ecograficos y la
inflamacién asociada.

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo. Se incluyen 103 pacien-
tes con gota probada por cristales de reciente diagnéstico, 94%
hombres, edad media basal de 62 afios y 17% con gota tofacea. Se
realizaron tres evaluaciones ecograficas: basal (M0), a los 6 meses
(M6) y a los 12 meses (M12). Fueron realizadas por dos expertos
ecografistas, con fiabilidad intra- e interobservador, ciegos a los
datos analiticos y de tratamiento. La MO constaba de A) evaluacién
carotidea bilateral, para medicién del grosor intima-media (GIM) y
presencia de placas de ateroma, segtin consenso de Mannheim, y
de B) evaluacién musculoesquelética en carpos, 2* MCFs, 1* MTFs y
tendones tricipitales y patelares, para signos de depésitos de urato
(doble contorno, agregados hiperecoicos y tofos, segiin definicio-
nes de OMERACT) y para sefial PD local. La MO se realizé en
ausencia de tratamiento hipouricemiante, permitiendo trata-
miento profilactico de ataques. Posteriormente, los pacientes fue-
ron tratados de forma paralela en practica clinica. En M6 y M12, se
repitié la evaluacién ecografica carotidea y en las localizaciones
con depésito basal (MO0). La evolucién de los depésitos y las placas
carotideas se clasificé en “desaparicién”, “reduccién”, “persisten-
cia” y “progresién”. Para la sefial PD, se tomo el valor maximo en
cualquier localizacién evaluada. Para los analisis, las variables de
placa y depésitos se dicotomizaron en “desaparicién/reduccién” o
“persistencia/progresion”. La evaluacién del cambio en carétidas,
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dep6sitos y sefial PD se ha realizado mediante chi-cuadrado y test
exacto de Fisher.

Resultados: De los 103 pacientes, se realizé evaluaciéon M6 en 91
(88,3%) y M12 en 78 (75,7%). En MO, la media de localizaciones con
depdsito fue de 9,9 (DE 4,1) y con sefial PD positiva de 1,1 (DE 1,1). Un
59% tenia placas de ateroma carotideas y el GIM medio fue de
0,82 mm (DE 0,21). En la figura 1 se muestra la evolucién de las pla-
cas carotideas, los depésitos de urato y la sefial PD (fig. 1A M0-M6;
fig. 1B M6-M12). El cambio de GIM en M6 y M12 no fue significativo.
En M6, no se encontrd asociacion entre las variables carotideas y las
musculoesqueléticas. No obstante, en M12, la reduccién o desapari-
cion de la placa de ateroma se asoci6é de manera significativa con la
ausencia de la sefial PD, en comparacién con sefial PD persistente
(64,0 vs. 28,6%, p = 0,017). La mejoria de placas carotideas no se rela-
ciond con las mejorias en signos de doble contorno (62,5 vs. 0%,
p = 0,087), agregados (57,9 vs. 37%, p = 0,162) y tofos (48,4 vs. 42,9%,
p = 0,731). El uso de estatinas de alta potencia se asocié a la reduc-
cién o desaparicién de la placa de ateroma, sin encontrar relacion
con otras variables.

Figura 1A. Evolucién M0-M6

[ s

I - . -
283 33,7
27,5
35,3
£ 20,8
57,3
43,5
27,8
=48 =y = B 7%
Placas carotideas Doble contorno Agregados Tofos Sefial PD maxima

m Desaparicion o PD=0 Reducdon o PD=1 Persistencia o PD=2 m Progresion o PD=3

Figura 1B. Evolucién M6-M12
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Conclusiones: A los 12 meses de inicio del tratamiento hipourice-
miante en pacientes con gota, la reducciéon o desaparicion de la
placa de ateroma carotidea fue mas frecuente en aquellos sin sefial
PD en las localizaciones evaluadas, lo que apoya la relacién identifi-
cada basalmente.
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P374. PREVALENCIA DE CONDROCALCINOSIS Y ENFERMEDAD
POR DEPOSITO DE PIROFOSFATO CALCICO EN UNA COHORTE
DE PACIENTES ADULTOS CON HIPOFOSFATASIA CONGENITA

C. Tornero'?, E. de Miguel', V. Navarro-Compan!, A. Balsa'
y P. Aguado'?

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
2Unidad Multidisciplinar de Displasias Esqueléticas. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion: La hipofosfatasia (HPP) es una enfermedad congénita
del metabolismo mineral éseo caracterizada por niveles bajos de
fosfatasa alcalina (FA) y elevacion de sus sustratos (piridoxal 5’-fos-
fato sérico, PLP) y fosfoetanolamina urinaria, FEA). La condrocalci-
nosis y artritis secundaria al dep6sito de pirofosfato calcico
(EDPPCa) son una manifestacion asociada a esta enfermedad.
Objetivos: El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de
condrocalcinosis y enfermedad por depésito de pirofosfato calcico
dihidrato (EDPPCa) en pacientes adultos con niveles bajos de fosfa-
tasa alcalina (FA) y un estudio genético ALPL positivo (TG+) que con-
firme hipofosfatasia (HPP) en comparacién con aquellos con la
misma anomalia bioquimica y un test genético negativo (TG-).
Métodos: Se incluyeron 78 adultos con niveles persistentemente
bajos de FA (> 2 mediciones de FA < 35 UI/L y ninguna > 45) y prueba
genética ALPL realizada. Se realiz6 una ecografia basal y a los
24 meses en 42 sujetos TG+ y 36 TG-, en los que se exploro el fibro-
cartilago y el cartilago hialino de los meniscos, los tendones y el
liquido sinovial de ambas rodillas para detectar depésitos de piro-
fosfato calcico. Se utiliz6 un ecégrafo MyLabTwice (Esaote, Génova,
Italia) con un transductor de matriz lineal multifrecuencia (4-13
MHz).

Resultados: Al inicio del estudio, se observé un mayor porcentaje de
condrocalcinosis en el grupo TG+ [9/42 (21,4%)] en comparacion con
el grupo TG- [2/36 (5,6%), p = 0,045)]. Dos pacientes (4,8%) del grupo
TG+ presentaron artritis secundaria a EDPPCa. No se identificaron
nuevos casos en el control a los 24 meses. Al comparar a los pacien-
tes TG+ con y sin condrocalcinosis (tabla 1), los niveles de FA fueron
inferiores en los que presentaron condrocalcinosis frente a los que
no asociaron este hallazgo (17 [11,4-23] vs. 27 [23-30,5]; p<0,01) y
los niveles de PLP fueron superiores en el primer grupo (663,6 [437-
863] vs. 260,5 [162,5-310,5]; p < 0,01), al igual que los niveles de fos-
fato sérico (4,7 [3,8-5,2] vs. 3,8 [3,5-4,3]; p = 0,016).

Datos demogrificos y bioquimicos comparativos de los pacientes con prueba
genética ALPL positiva con y sin condrocalcinosis

Ausencia de
condrocalcinosis

Presencia de
condrocalcinosis

RN (n=9) (n=33) p

Edad, afios - 56,3 (39,2-61,3) 50,9 (37,9-60,4) 0,487
Sexo femenino, n (%) - 5 (55,6%) 24 (72,7%) 0,323
FA (UI/L) 45-116 17 (11,4-23) 27 (23-30,5) <0,01
PLP (nmol/L) 15-73 663,6 (437-863)  260,5 (162,5-310,5) < 0,01
FEA (nmol/g cr.) <70 77,5(24,5-120)  33,5(22,3-55) 0,096
PTH (pg/mL) 18,5-88 45 (32,2-59) 44 (36,5-56,7) 0,786
Vit. D (ng/mL) 30-100 25 (21-33) 27 (23-35,3) 0,631
Calcio (mg/dL) 8,6-10,2  9,6(9,5-9,9) 9,6 (9,4-9,9) 0,695
Magnesio (mg/dL) 1,6-2,6 2(1,9-2,1) 2(1,8-2,1) 0,984
Fosfato (mg/dL) 2,5-4,5 4,7 (3,8-5,2) 3,8(3,5-4,3) 0,016
Exc. calcio orina <250 184,6 (164-195,2) 184,6 (164,3-195,2) 0,505
(mg[24h)

Exc fosfato orina 400-1.300 724 (598-937) 724 (598,5-937,5) 0,824
(mg/24h)

Las variables cuantitativas se expresan como mediana (rango intercuartilico, IQR) y las
cualitativas como nimeros (porcentajes). Cr: creatinina; Exc: excrecion; FA: fosfatasa
alcalina; FEA: fosfoetanolamina urinaria; PLP: piridoxal-5’-fosfato sérico; PTH: hormo-
na paratiroidea; RN: intervalo biolégico de referencia; Vit. D: vitamina D.

Conclusiones: La condrocalcinosis fue un hallazgo ecografico fre-
cuente en la HPP confirmada genéticamente. Estos pacientes tenian
niveles mas bajos de FA y mds altos de PLP. No obstante, la artritis
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secundaria a cristales de pirofosfato calcico fue poco frecuente. La
HPP debe considerarse una posible causa metabdlica en pacientes
con condrocalcinosis y EDPPCa.

P375. APROXIMACION A LA ASOCIACION DE GOTA

Y DIABETES Y SU REPERCUSION EN LA MORBILIDAD
UTILIZANDO UN CONJUNTO DE DATOS

DE HOSPITALIZACIONES A ESCALA NACIONAL

Patricia Mora', Fernando Borras', Eugenio de Miguel?
y Mariano Andrés'3

"Universidad Miguel Herndndez. Elche. ?Hospital La Paz. Madrid.
3Hospital General Universitario Dr. Balmis-ISABIAL. Alicante.

Introduccién: La gota y la diabetes mellitus (DM) son dos enferme-
dades muy prevalentes a nivel mundial, intimamente relacionadas
por su fisiopatologia. Las consecuencias de padecer ambas patolo-
gias, especialmente en términos de desarrollo de morbilidades, han
recibido poca atencidn en la literatura,

Tabla 375

Objetivos: Analizar el impacto de la coexistencia de DM en una
poblacién espafiola hospitalizada a nivel nacional con gota.

Métodos: Analisis del Conjunto Minimo Basico de Datos de 192,062
hospitalizaciones espafiolas con gota (codificacion CIE-9) entre 2005
y 2015. Las comorbilidades de interés fueron enfermedades cerebro-
vasculares, tromboembolismo venoso, sepsis, enfermedad renal
cronica, arritmia, demencia, enfermedad hepatica, enfermedad pul-
monar obstructiva y otras enfermedades reumaticas, entre otras. En
primer lugar, se estim6 la prevalencia de DM en toda la poblacién,
de forma global y por tipos de DM (DM tipo 1, tipo 2 y Otros tipos de
DM) asi como presencia de DM “Complicada” o “No complicada”,
seglin los cédigos CIE-9 adecuados, estimando sus intervalos de
confianza (IC) al 95%. Se construy6 un modelo de regresién logistica
miltiple para discernir las caracteristicas de los pacientes gotosos
con y sin DM. Posteriormente, se identificaron pacientes con ingre-
sos repetidos en la base y se crearon dos grupos de DM y no DM,
emparejados por edad, sexo, enfermedad renal crénica, enfermedad
cardiovascular (variable combinada de enfermedad cardiaca, cere-
bral y periférica) e infecciones (variable combinada de neumonia,
infecciones urinarias y sepsis) en el primer tercil (2005-2008). Des-

Evoluciéon de las comorbilidades de interés en pacientes con reingresos, tras aparear por edad, sexo, infecciones y enfermedades cardiovasculares y renal. Datos mostrados

como n (%)

Tercil 1(2005-08)

Tercil 2 (2009-12)

Tercil 3 (2013-15)

No DM DM No DM DM No DM DM p
Enfermedad cardiovascular 6.169 (47,2) 6.593 (48,8) 1.033 (45,3) 934 (55,4) 388 (43,6) 354 (57,9) < 0,001
Enfermedades cerebrovasculares 545 (4,2) 544 (4,0) 103 (4,5) 70 (4,1) 46 (5,2) 29 (4,7) 0,530
Enfermedad coronaria 3.473 (26,6) 4.029 (29,8) 565 (24,8) 505 (29,9) 193 (21,7) 200 (32,7) <0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 2.850(21,8) 3.077 (22,8) 534 (23,4) 522 (31,0) 187 (21,0) 200 (32,7) <0,001
Enfermedad vascular periférica 500 (3,8) 522(3,9) 86 (3,8) 68 (4,0) 43 (4,8) 27 (4,4) 0,709
Infecciones 1.381(10,6) 1.415 (10,5) 283 (12,4) 199 (11,8) 123(13,8) 81(13,3) <0,001
Neumonia 515(3,9) 524 (3,9 94 (4,1) 83(4,9) 45 (5,1) 31(51) 0,119
Sepsis 94 (0,7) 89(0,7) 40(1,8) 22(1,3) 19(2,1) 2(2, 0) < 0,001
Infeccién del tracto urinario 832 (6,4) 855 (6,3) 170 (7,5) 107 (6,3) 68 (7,6) 43 (7,0 0,238
Tromboembolismo venoso 347 (2,7) 262 (1,9) 46 (2,0) 27 (1,6) 31(3,5) 14 (2, 3) < 0,001
Enfermedad renal crénica 2.427 (18,6) 2.621(19,4) 912 (40,0) 717 (42,5) 339(38,1) 289 (47,3) <0,001

Feature importances (Loqgistic Regression)
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Resultados del modelo de regresion logistica. Valores positivos (por encima de la horizontal) indican asociacién con DM, y negativos (por debajo de la horizontal) con no
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pués, se compararon las frecuencias de comorbilidades de interés en
segundo (2009-2012) y tercer terciles (2012-2015) mediante la
prueba de chi?.

Resultados: En poblacién hospitalizada con gota, la prevalencia de
DM fue del 27,7% (1C95% 27,5-27,9%). Por subtipos, la DM tipo 2 fue
mucho mas prevalente (27,4%; 1C95% 27,2-27,7%) que la tipo 1
(0,1%; 1C95% 0,1 -0,2%) u otras formas de DM (0,4%; 1C95% 0,3-0,4).
La presencia de DM complicada fue del 19,76% (IC95%: 19,43-20,10).
La figura muestra los resultados de la regresién logistica multiple.
Las variables mas relacionadas con la DM fueron dislipemia, obesi-
dad, sexo femenino, edad avanzada y enfermedades cardiacas y
renales. Por otra parte, el tromboembolismo venoso y otras enfer-
medades reumaticas concurrentes se asociaron a pacientes sin
DM. La tabla muestra la distribucién de comorbilidades en el
modelo de ingreso recurrente, mostrando cerca de un 10% mas de
frecuencia de eventos cardiovasculares (por enfermedad coronaria
e insuficiencia cardiaca) y enfermedad renal en el grupo con DM,
similar para infecciones y menor presencia de tromboembolismo
vVenoso.

Conclusiones: Un andlisis de 11 afios de hospitalizaciones con gota
confirma un perfil de comorbilidad diferente entre DM y no DM, con
estrecha relacién con el sindrome metabélico. Evaluando los rein-
gresos, la copresencia de DM tuvo un impacto significativo en el
perfil cardiovascular y renal del paciente con gota, no identificando
impacto en infecciones y un menor riesgo de tromboembolismo.
Nuestros hallazgos pueden ser de interés al atender pacientes con
gotay DM.
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P376. DEPOSITOS ARTICULARES ECOGRAFICOS Y LONGITUD
DE LOS CRISTALES DE URATO MONOSODICO EN EL LIQUIDO
SINOVIAL: AVANCES EN EL PROCESO DE CRISTALIZACION

Maria del Carmen Lépez Gonzalez', Elena Sansano?,
Cristina Rodriguez Alvear?#, Irene Calabuig®#,
Agustin Martinez Sanchis®#, Eliseo Pascual*>* y Mariano Andrés2>*

"Hospital Universitario de la Ribera. 2Universidad Miguel Herndndez.
Elche. 3Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante. “Instituto
de Investigacion Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL). Alicante.

Introduccion: Diversos datos sugieren que la formacién de urato
monosédico (UMS) requiere una plantilla proteica para iniciar la
cristalizaciéon [PMID 9709185], mientras que las secciones de tofos
muestran cristales largos y altamente organizados [PMID
26369610], probablemente formados después de otros cristales. Por
lo tanto, podria existir un doble mecanismo de cristalizacién en la
articulacioén. En este estudio, nuestro objetivo fue evaluar si la lon-
gitud de los cristales de UMS encontrados en liquido sinovial varian
si existe en esas articulaciones depésitos ecograficos organizados
(derivando posiblemente los cristales largos de ellos).

Métodos: Se reclutaron pacientes consecutivos con gota confirmada
por cristales. Se realizé una ecografia de la articulacién inflamada
para detectar lesiones sugerentes de gota [OMERACT 2021]: signo de
doble contorno (DC), tofos y agregados. Se evaluaron dos modelos eco-
graficos: el Modelo 1, grado 2-3 de cualquier depésito (signo DC, tofos
o agregados), y el Modelo 2, limitado a signo DC o tofos de grado 2-3.
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Posteriormente, se aspir6 el liquido sinovial. La longitud de los crista-
les de UMS fue medida por un observador ciego a datos clinicos y eco-
gréficos, utilizando un microscopio de luz polarizada. La distribucién
de la longitud de los cristales de UMS (en wm) y la presencia de crista-
les largos (definidos segtn los percentiles 66, 75 0 90) se evaluaron con
cada modelo ecografico mediante la prueba U de Mann-Whitney. Las
variables cuantitativas se muestran como mediana (p25-75).
Resultados: Analizamos 1076 cristales en 28 articulaciones de
25 pacientes (tres con un brote oligo-poliarticular). La edad mediana
fue de 60 afios (54-72), y el 32% presentaban tofos subcutdneos. La
uricemia mediana en los Gltimos dos afios fue de 7,5 mg/dL (7,1-8,9),
llevando el 29% tratamiento hipouricemiante. La longitud mediana
de los cristales de UMS fue de 23,3 wm (95%CI 15,9-36), longitud
dénde se encuentran la mayoria de cristales [fig. A]. Aplicando el
Modelo 1 (20 articulaciones, 71,4%), no hubo diferencias en la longi-
tud de los cristales entre las que presentaban depdsitos y las que no
(22,5 um versus 21,7 wm; p = 0,42) [fig. B] con una distribucién simi-
lar de los cristales largos (P66, P75 o P90) [fig. C y D]. En cuanto al
Modelo 2 (15 articulaciones, 53,6%), tampoco hubo diferencias sig-
nificativas en la longitud de los cristales en funcién de si habia o no
depdésitos (22,8 wm versus 21,2 wm; p = 0,12) [fig. 1-B]. No obstante,
encontramos una mayor presencia de cristales largos (P66), tanto en
nGmeros absolutos como en porcentaje, en los pacientes que presen-
taban depésitos [fig. Cy D]. La longitud de los cristales y la presencia
de cristales largos no se asoci6 con las caracteristicas de la gota, con
la uricemia o con la sefial power-Doppler local.

Conclusiones: El andlisis del liquido sinovial de nuestros pacientes
con gota sugiere que existen dos mecanismos distintos de cristaliza-
cién del UMS: uno de longitud reducida compartida por la mayoria de
los cristales y otro con cristales mas largos, mejor identificados en la
ecografia por la presencia de depésitos (pero no de agregados), lo cual
se asemeja a lo observado en las secciones anatomopatolégicas de los
tofos. Este hallazgo aporta evidencia a la hipétesis de que ocurre una
formacién secundaria utilizando como plantillas cristales previa-
mente formados en el proceso de cristalizaciéon del UMS.

P377. DIAGNOSTICO DE ARTRITIS SEPTICA VS. ARTRITIS
MICROCRISTALINA SOBRE ARTICULACION NATIVA:
ANALISIS MULTIVARIANTE DE 292 CASOS

Raquel Zas', Jorge Boan?, Marta Obra? Anatolio Alonso?,
Carlos Lumbreras?, Jaime Lora-Tamayo? y José Luis Pablos’

IServicio de Reumatologia. Instituto de investigacion Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. *Servicio de Medicina Interna.
Instituto de Investigacion Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccién: En pacientes que presentan una monoartritis
aguda, es imperativo distinguir rapidamente las artritis sépticas

de otras artritis inflamatorias no infecciosas, ya que el tratamiento
y el pronéstico son considerablemente diferentes. Nuestro objetivo
fue identificar variables no microbioldgicas independientes capa-
ces de distinguir entre artritis séptica y artritis microcristalina,
por ser el diagnéstico diferencial mas comin en practica clinica
habitual.

Métodos: Se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospec-
tivo que incluye todas las artrocentesis realizadas en monoartritis
aguda en pacientes adultos en nuestro centro desde enero-2019
hasta junio-2023. Se excluyeron los casos de hemartros, oligo/
poliartritis, articulaciones protésicas, inflamacién > 6 semanas o
bursitis. Se recopilé informacién sobre antecedentes y presentacién
clinica, analisis de sangre y de liquido sinovial (LS). La variable
resultado fue artritis séptica, definida por un resultado microbiol6-
gico positivo. La artritis se consideré microcristalina cuando se
observaron cristales en LS (probadas) o frente a una historia clinica
compatible con un cultivo de LS negativo. Se utilizaron curvas ROC
para identificar el corte mas discriminativo de las variables conti-
nuas (indice de Youden) y una regresién logistica por pasos para
identificar parametros independientes asociados con la artritis
microcristalina.

Resultados: Se identificaron 39 (7,2%) artritis sépticas y 253
(46,6%) microcristalinas de 543 casos que cumplian criterios de
inclusién: 194 (76,7%) hombres, edad mediana 63 afios (RIQ 51-84),
mediana del indice de comorbilidad de Charlson de 1 (RIQ 0-2). De
las artritis microcristalinas 126 (49,8%) fueron probadas y 127
(51,2%) probables, con diferencias entre ambos grupos: edad (71
vs. 64 afios; p 0,002), indice de Charlson (1,8 vs. 1,1; p 0,001), ante-
cedente de hiperuricemia (43,5 vs. 60,3%; p 0,006), proteinas en LS
(4,03 vs. 5,17 mg/dl; p 0,035) y leucocitos en LS (25,531 vs. 32,971 |
wL; p 0,02) respectivamente. En la comparacion de parametros
analiticos de artritis sépticas y microcristalinas, el recuento de
leucocitos sinoviales, la concentracién de glucosa sinovial y la pro-
teina C reactiva plasmatica (PCR) mostraron el mayor poder discri-
minativo (fig. 1). Los parametros independientes que predijeron la
artritis séptica fueron [OR (intervalo de confianza del 95%)]: ante-
cedente de neoplasia [6,486 (1,689-24,913)], eritema [7,234 (2,262~
23,139)], PCR [7,603 (2,628-21,997)], leucocitos sinoviales [5.352
(1.832-15.634)], glucosa sinovial [0,102 (0,032-0,324)], y edad
[0,942 por afio (0,914-0,971)]. En el subanalisis de artritis séptica
frente a artritis microcristalina probada los parametros indepen-
dientes fueron: eritema [11,464 (3,171-41,447)], PCR > 15,5 mg/dL
[5,312 (1,330-21,216)], leucocitos sinoviales > 38.944 leuc/uL
[16.338 (5.294-50.425)], antecedente de cristales [0,276 (0,087-
0,870)], y edad [0,967 por afio (0,941-0,993)].

Conclusiones: El valor de parametros de forma aislada en el diag-
nostico de artritis séptica vs. microcristalina tiene un valor limitado
por su baja sensibilidad y especificidad. Sin embargo, el uso combi-

Tabla 377

Tabla 1. Artritis microcristalinas vs. sépticas
Variable ABC (IC95%) p Punto de corte (indice Youden) Sensibilidad Especificidad
Leucocitos en LS 0,718 (0,614-0,821) < 0,001 > 38.944 leuc/pL 71,8% 76,4%
Edad ** 0,719 (0,184-0,378) < 0,001 < 63,5 aflos 41,7% 90,4%
Glucosa sinovial** 0,840 (0,086-0,234) < 0,001 < 82,5 mg/dL 84,6% 74,3%
Proteina C-reactiva 0,721 (0,619-0,822) < 0,001 > 15,53 mg/dL 69,2% 78,3%

Tabla 377

Tabla 2. Artritis microcristalinas probadas vs. sépticas
Variable ABC (IC95%) p Punto de corte (Indice Youden) Sensibilidad Especificidad
Leucocitos sinoviales 0,762 (0,657-0,868) < 0,001 > 38.814 leuc/uL 71,8% 83,3%
Edad** 0,748 (0,649-0,847) <0,001 <72 edad 41,7% 93,7%
Glucosa sinovial** 0,853 (0,780-0,926) <0,001 <82,5 mg/dL 84,6% 73,6%
Proteina C-reactiva 0,697 (0,589-0,805) 0,001 > 7,95 mg/dL 89,2% 45,0%

**1-ABC (area bajo la curva).
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nado de parametros analiticos plasmaticos, sinoviales y datos clini-
cos del paciente puede ayudar a establecer una sospecha sobre el
diagnéstico de infeccion.
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Figura 1. Artritis microcristalinas vs. sépticas.
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Figura 2. Artritis microcristalinas probadas vs. sépticas.

P378. (ES FRECUENTE LA HIPOFOSFATASIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADAS DE FIBROMIALGIA?

Anastasia Mocritcaia', Chafik Alejandro Chacur’, Eva Gonzalez?,
Maria Belén Busso!, Tamara Rodriguez’, Luciano Polino!
y Pilar Peris’

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
2Servicio de Biologia Molecular. Laboratorio CORE. Hospital Clinic.
Universidad de Barcelona.

Introduccion: Estudios recientes han sugerido que la hipofosfatasia
(HPP), una enfermedad rara del metabolismo éseo causada por un
déficit de la actividad de la fosfatasa alcalina debido a mutaciones
en el gen ALPL, puede, en ocasiones, confundirse con una fibromial-
gia (FM). El amplio espectro clinico de la HPP, que incluye un sin-
drome de dolor crénico similar a la FM, podria explicar esta
confusién diagnéstica. Por ello, recientemente se ha sugerido que
antes de establecer el diagnéstico de FM deberia descartarse esta
afeccidn en la valoracién inicial de estos pacientes.

470

Objetivos: Analizar la prevalencia de HPP en una cohorte de pacien-
tes con FM atendidos en el Servicio de Reumatologia de un hospital
universitario de tercer nivel.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo de una cohorte de
713 pacientes diagnosticados de FM en el Servicio de Reumatologia
en el periodo de tiempo comprendido entre 2014 y 2021, que tuvieran
determinaciones previas de fosfatasa alcalina total (FAT). Se revisaron
sus historias clinicas, incluyendo valores de FAT, antecedentes de
fracturas y/u osteoporosis (OP), estudios radiol6gicos, tratamiento
farmacolégico y comorbilidades. Los pacientes con > 2 determinacio-
nes de FAT por debajo del valor normal fueron evaluados de forma
prospectiva. En estos sujetos se realiz6 un estudio adicional de mar-
cadores de remodelado 6seo (MRO), sustratos de ALP (PLP: piridoxal-
5'-fosfato) y estudio genético para detectar mutaciones en ALPL.
Resultados: 15 de 713 pacientes con FM (2,1%) presentaron valores
bajos de FAT en al menos 2 determinaciones; todas eran mujeres,
con una mediana de edad de 49 afios, y con valores séricos de calcio
y fosfato dentro de la normalidad; 4 presentaron valores elevados de
PLP (> 96 nmol/l) sin referir/recordar toma de suplementos polivita-
minicos. No se observaron mutaciones en el gen ALPL en ninguna de
las 15 pacientes evaluadas. Cabe destacar que 4 tenian un hipotiroi-
dismo asociado (3 tratadas con levotiroxina); una seguia trata-
miento con denosumab por OP (si bien, presentaba valores bajos de
FAT previos al inicio del tratamiento) y 2 pacientes recibian dosis
bajas de glucocorticoides por un lupus eritematoso sistémico. Nin-
guna de ellas seguia tratamiento con bifosfonatos y los MRO estaban
dentro del rango de normalidad en todas las pacientes.
Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con FM, aunque el 2,1%
present6 una disminucién persistente de los valores de FAT, no se
observaron mutaciones del gen ALPL en ninguna de estas pacientes.
Estos resultados indican que la HPP rara vez se diagnostica errénea-
mente como FM en un Servicio de Reumatologia.

P379. CARACTERIZACION DE PACIENTES CON FIBROMIALGIA
Y DEPRESION MAYOR: DATOS PRELIMINARES DE ANALISIS
LOS TENDER POINTS

Tamara Libertad Rodriguez Araya', Lucia Blanc?, Maria Sufiol?,
Xavier Torres', Luciano Polino’, Myriam Cavero?, Anna Arias’,
Marc Valenti?, Laura Martin-Herrero?, Miguel Montero?,

Saul Pascual-Diaz? y Marina Lépez-Sola?

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. ?2Departamento
de Psiquiatria y Psicologia. Instituto de Neurociencias. Hospital Clinic
de Barcelona. *Instituto de Neurociencias. Facultad de Medicina

y Ciencias de la Salud. Universidad de Barcelona.

Introduccion y objetivos: La fibromialgia (FM) es una enfermedad
que produce dolor generalizado, fatiga, trastornos del suefio, altera-
ciones cognitivas y otros sintomas, como percepciones negativas con
uno mismo que puede asociarse a depresion. Los criterios de clasifi-
cacién que suelen utilizarse son ACR1990, basados en la exploracién
de Tender Points (TP) o puntos de sensibilidad, criterios ACR2010 y
2016 que introducen el concepto de indice de dolor generalizado
(WPI) e indice de severidad de los sintomas (SSS) que evaliian sinto-
mas cognitivos, calidad de suefio y fatiga. La depresién mayor (DM) es
un trastorno afectivo que se suele acompafiar de dolor, alteraciones
del suefio y fatiga. Estas dos enfermedades pueden confundirse o
solaparse y dar lugar a errores diagndsticos. Evaluamos aqui la explo-
racion fisica con andlisis de TP de estos pacientes.

Métodos: Presentamos datos de pacientes con FM derivados desde
la Unidad Multidisciplinar de FM del Hospital Clinic vs. pacientes
con DM, del servicio de Psiquiatria del mismo hospital vs. controles
sanos (sin patologia fisica o psiquiatrica). Presentamos datos demo-
graficos (fig. 1), nimero de tender points (fig. 2) y umbral mecanico
medio de dolor (fig. 3).
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Demographic Variables

DEMOGRAPHIC
VARIABLES

Years school

Household
Income

w

9

32

w

7

Mean (SD) N Mean (5D)

4815(11.05) 18 4931 (10.96) 38
16.75(4.95) 16 18.18 (7.11) 36
462(313) 16 3.93(3.12) 36

Figura 1. Datos demogrificos.
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Resultados: El nimero de TP de los pacientes con FM (15,23/18 SD
2,67) es muy superior al de pacientes con DM (3,72/18 SD 4,42) asi
como el umbral mecanico es significativamente menor en pacientes
con FM. Tal y como muestran las guias, el umbral en controles sanos
se ha comprobado en esta cohorte que es cercano a 4 kg de fuerza.
Conclusiones: La evaluacién de los pacientes con dolor crénico
generalizado que incluye la exploracién de los puntos tender o pun-
tos de sensibilidad, es capaz de discriminar entre fibromialgia y
otros trastornos que cursan con dolor, como la depresién mayor.

P380. RESULTADOS TRAS TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR
EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO PRIMARIO Y FIBROMIALGIA

A. Arias Gassol, T.L. Rodriguez Araya, L. Polino, X. Guiu
y X. Torres Mata

Servicio de Reumatologia. Hospital Clinic de Barcelona.

Objetivos: El objetivo de este estudio es observar la evolucién de los
principales sintomas en personas con fibromialgia (FM) y dolor cré-
nico primario (DPC) tras ser tratadas en la Unidad Multidisciplinar
(MD) de Dolor Crénico Primario y Fibromialgia, del Hospital Clinic
de Barcelona.

Métodos: Se estudiaron 109 pacientes con FM y 34 pacientes con
DCP (NoFM), para comparar la evolucién del dolor (EVA), la fatiga
(EVA) y la capacidad funcional (medida mediante el Fibromialgia
Impact Questionnaire, FIQ) antes y después de un tratamiento MD
durante el dltimo afio en el Hospital Clinic de Barcelona. En esta
terapia, el paciente acude a nuestra unidad dos veces por semana/
seis semanas y realiza sesiones de fisioterapia grupal, sesiones de
terapia cognitivo conductual individuales y grupales con psicélogo,
sesiones individuales de terapia ocupacional, sesiones individuales
de reumatologia y sesiones neuroeducativas grupales realizadas por
todos los profesionales.

Resultados: Los valores de dolor en la evaluacién inicial fueron
EVA =7,22/10en FM y EVA = 6,23/10 en noFM y, al final de la terapia
MD, dolor EVA =4,702/10 en FM y EVA = 2,86 en noFM. Los valores
de fatiga al inicio fueron EVA = 7,47/10 en FM y EVA = 6,245/10 en
noFM; vy, al final del tratamiento, EVA = 5,19/10 FM y EVA = 3,54/10
en NoFM. La capacidad funcional inicial, fue de 65,1747/100 en FM y
65,28/100 en noFM, al final del tratamiento el FIQ fue de 41,23 en
FMy 29,37/100 en NoFM.

Conclusiones: Una vez mas, el tratamiento multidisciplinar esta a la
vanguardia de las terapias para tratar el dolor crénico. En esta
cohorte parece mas eficaz en pacientes con patologias de dolor cré-
nico distintas a la fibromialgia, aunque también lo es en esta Gltima.
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P381. ASOCIACIONES CLINICAS DE LOS INMUNOBLOTS

DE MIOSITIS Y ESCLERODERMIA EN LAS ENFERMEDADES
PULMONARES INTERSTICIALES ASOCIADAS A ENFERMEDADES
AUTOINMUNES: DATOS DE 203 PACIENTES EN UN CENTRO

DE REFERENCIA

Belén Atienza Mateo', Ménica Renuncio-Garcia?,
Ana Serrano-Combarro', Juan Irure-Ventura?, José M. Cifrian?,
Marcos Lépez Hoyos? y Ricardo Blanco'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla. Grupo de Inmunopatologia. IDIVAL. Santander. *Servicio
de Inmunologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Grupo
de Inmunopatologia. IDIVAL. Santander. 3Servicio de Neumologia.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Grupo

de Inmunopatologia. IDIVAL. Santander.

Introduccion: Las enfermedades pulmonares intersticiales (EPI)
pueden ser idiopaticas o de causa conocida, como las enfermedades
autoinmunes sistémicas (EAS). Aproximadamente un tercio de los
pacientes con EPI tienen una EAS asociada. Un diagnéstico precoz y
preciso de las EPI-EAS es crucial, al que contribuye significativa-
mente la determinacién de autoanticuerpos (AAc). En la practica
clinica, no es inusual encontrar positividades de distintos AAc den-
tro del mismo grupo de pacientes con EPI-EAS. Sin embargo, pueden
presentar caracteristicas clinicas y patolégicas diferentes.
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P381 Figura. Enfermedades reumatoldgicas de los 203 pacientes con EPI-EAS (1A) y especificidades de los inmunoblots de miositis y esclerodermia positivos en 62 pacientes (1B).

Objetivos: Evaluar la especificidad de los AAc de los blots de miosi-
tis y esclerodermia en una cohorte de pacientes con EPI-EAS y su
correlacién con caracteristicas clinicas y patolégicas.

Métodos: Se recogieron datos de pacientes valorados en una con-
sulta multidisciplinar de referencia de EPI. Se registraron las histo-
rias clinicas disponibles de los pacientes con EPI-EAS, con especial
atencion a los patrones de EPI, las manifestaciones clinicas y el per-
fil serolégico de los AAc de miositis y esclerodermia.

Caracteristicas demograficas y clinicas de 203 pacientes con EPI-EAS

Caracteristicas Pacientes con EPI-EAS

Edad al diagnéstico de EPI (afios), media + DE 59,97 + 12,46
Sexo (mujeres/hombres), n (%) 104/99 (51,23/48,77)
Tabaquismo, n (%) 131 (64,53)

PFR al diagnéstico de la EPI
FVC [[DLCO (% pred.), media + DE
Patrén de EPI por TACAR, n (%)
NIU definida //probable //indeterminada
Alternativo: NINE //no NINE //inclasificable
Manifestaciones clinicas, n (%)

83,18 + 24,09 //46,65 + 18,47

72 (35,47) /21 (10,35) J/4 (1,97)
80 (39,41) //24 (11,83) /|2 (0,97)

Artralgia/artritis 116 (57,14)
Mialgia/miositis 33(16,25)
Fenémeno de Raynaud 76 (37,44)
Diffuse cutaneous sclerosis 45 (22,17)
Disfagia/ERGE 70 (34,48)
Hipertensién pulmonar 39(19,22)
Ulceras digitales 19 (9,36)

Telangiectasias 24 (11,82)
Fotosensibilidad/erupcién 13 (6,40)

Trombosis 20 (9,85)

DE: desviacion estandar; DLCO (siglas en inglés): capacidad de difusiéon del pulmén
para mondxido de carbono; EAS: enfermedad autoinmune sistémica; ERGE: enferme-
dad por reflujo gastroesofagico; FVC (siglas en inglés): capacidad vital forzada; NINE:
neumonia intersticial no especifica; NIU: neumonia intersticial usual; PFR: pruebas de
funcién respiratoria; TACAR: tomografia computarizada de alta resolucién.

Resultados: Incluimos un total de 203 pacientes con EPI-EAS. En la
tabla se muestran las caracteristicas demograficas y clinicas de estos.
Las EAS mas frecuentes fueron la artritis reumatoide (n =50) y la
esclerosis sistémica (n = 49), seguidas de la neumonia intersticial con
caracteristicas autoinmunes (IPAF, por sus siglas en inglés) (n =39) y
el sindrome antisintetasa (n = 28) (fig. 1A). Los inmunoblots de miosi-
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tis y esclerodermia fueron positivos en 62 pacientes, encontrando un
total de 79 especificidades (fig. 1B). Los AAc anti-Scl70 se asociaron
significativamente con la esclerosis sistémica (p < 0,001), un patrén
de neumonia intersticial no especifica (p = 0,007) y clinicamente con
fenémeno de Raynaud (FR) (p < 0,001), afectacién cutanea difusa
(p < 0,001), telangiectasias (p = 0,008), tlceras digitales (p = 0,001) y
fotosensibilidad (p = 0,009). Los anti-PMScl75 se asociaron con FR
(p =0,003) y afectacién cutanea difusa (p = 0,005). Los anti-PL7 y
anti-Ro52 se asociaron negativamente con artritis (p = 0,017 y 0,023,
respectivamente). Los anti-Ku se asociaron significativamente con
mialgia (p = 0,007). No se encontraron mas correlaciones significati-
vas entre los AAc del inmunoblot y otras caracteristicas.
Conclusiones: El perfil de AAc es decisivo en todos los pacientes con
EPI-EAS y puede asociarse a caracteristicas esperadas o no tan tipicas.
La presencia de multipositividades no es infrecuente y se requieren
mas investigaciones para identificar posibles correlaciones clinicas.
Este trabajo conté con el apoyo parcial del MTVAL22/01 del IDIVAL.

P382. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PACIENTES CON ESCLERITIS
Y UVEITIS EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL

Paola del Coromoto Ledn Suarez, Félix M. Francisco Hernandez,
Fayna Rodriguez Gonzélez, Jesiis Gonzalez Martin,

Francisco ]. Rubifio Juarez, Cristina del Pino Almeida Santiago
y Antonio Naranjo Hernandez

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

Introduccion: La uveitis es una de las principales causas de disca-
pacidad visual en adultos jovenes en paises desarrollados, de ahi la
importancia de un diagndstico y tratamiento temprano en la que
han jugado parte importante las unidades multidisciplinares de
patologia inflamatoria ocular (PIO). Se han realizados estudios des-
criptivos y epidemiolégicos de patologia ocular inflamatoria en
otras regiones de Espafia.

Objetivos: Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, tra-
tamientos y complicaciones de los pacientes con uveitis y escleritis
de una poblacién de referencia de la provincia de las Palmas.
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Métodos: Se analiz6 de forma retrospectiva pacientes mayores de
16 afios de la base de datos de la Unidad de PIO del Hospital Univer-
sitario de Gran Canaria Dr. Negrin entre mayo 1991-mayo 2023 con
una poblacién de referencia de 490,214 habitantes. Se recogieron
caracteristicas demograficas (raza, sexo), comorbilidades (taba-
quismo, déficit de vitamina D, enfermedad tiroidea, diabetes melli-
tus). Fueron anotados la edad al diagnéstico, fecha de inicio de
sintomas, fecha de diagnéstico, de primera visita y de remision. Se
recogio la localizacién anatémica, curso, lateralidad y etiologia
(idiopatica, infecciosa, autoinmune, ocular y mascarada), complica-
ciones y tratamientos recibidos. Se ha calculado la media y desvia-
cion tipica para describir las variables cuantitativas. Se ha utilizado
el test de Kolmogoérov-Smirnov para comprobar la normalidad de
los datos de las variables cuantitativas. Las variables cualitativas se
han descrito mediante frecuencia absoluta y relativa. Se considera
significativo un p inferior a 0,05.

Resultados: se incluyeron 942 pacientes con edad media al diag-
noéstico de 49,2 afios (DE) (£ 17,1). 52,5% mujeres, 89,8% caucasicos,
20,9% fumadores y 11,5% diabéticos. 895 tenian uveitis: anterior
527 (58,9%), intermedia 79 (8,8%), posterior 155 (17,3%), panuveitis
134 (15,0%). 47 tenian escleritis (41 anterior (36 difusas) y 6 escle-
ritis posterior). Respecto a la etiologia la mas frecuente es la idio-
patica 301 (32,0%); infecciosa 218 (24,4%; mas frecuente virus
herpes simple (35,4%), seguido de toxoplasmosis (22,3%)); autoin-
mune 275 (29,2%; mas frecuente espondiloartropatia 86 (31,3%),
Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) 23 (8,4%) y Behget 22 (8,0%)), ocular
114, mascarada 8 (6 linfomas). La complicacién mas comin fue el
edema macular quistico 64 (7,7%), cataratas y sinequias posterio-
res; ambos 51 (5,4%). 355 (37,7%) recibieron glucocorticoides (GC)
orales, generalmente prednisona y pulsos de GC 34 (3,6%). Uso de
metotrexato 149 (15,8%), azatioprina 47 (5,0%), sulfazalacina 23
(2,4%), ciclosporina 44 (4,7%), micofenolato de mofetilo 29 (3,1%).
72 pacientes (7,64%) recibieron FAME biolégico; la mayoria inhibi-
dores del TNF (62); 52,4% adalimumab. La panuveitis es la localiza-
cién con mas uso de tratamiento bioldgico (11,9%). Uso de
antivirico 110 (11,7%), antibi6tico 119 (12,6%), la mayoria sulfame-
toxazol/trimetoprima por toxoplasmosis. Tiempo medio desde el
inicio de los sintomas hasta la primera visita 37,9 meses (+ 90,7), al
diagnéstico 39,5 meses (+ 178,5) y a la remisién 82,8 meses (+
179,5).

Conclusiones: La prevalencia de uveitis y escleritis en nuestro
medio es 5,7 casos por 100.000 habitantes al afio en adultos. No se
ha encontrado etiologia en casi un tercio de los pacientes, de ahi la
importancia y el seguimiento exhaustivo del curso de la enferme-
dad en las unidades de PIO. Destacar la prevalencia del VKH en
nuestro medio.

P383. PERFIL DE SEGURIDAD EN PRACTICA CLINICA
DE LOS INHIBIDORES DE LA JANUS KINASA

Elisabet Castafieda-Estévez!, Cristina Vergara-Dangond’,
Martina Steiner', M. Beatriz Paredes-Romero’,

Ana Esteban-Vazquez', Tatiana Cobo-Ibafiez’,

Laura Trives-Folguera', M. Liz Romero-Bogado’,

Isabel de la CaAmara-Fernandez!, Patricia Richi-Alberti’,
Ana Acosta-Alfaro’, Israel Thuissard?

y Santiago Mufioz-Fernandez'

IServicio de Reumatologia. Hospital Universitario Infanta Sofia. Madrid.
2Servicio de estadistica. Universidad Europea. Madrid.

Introduccion: Los inhibidores de la JAK (iJAK) podrian tener un
mayor riesgo de desarrollar un evento adverso mayor de tipo car-
diovascular, isquémico o trombético. La alerta sanitaria recomienda
evitar el uso de iJak en pacientes de 65 afios 0 mas, con factores de
riesgo cardiovascular, fumadores o exfumadores, o con riesgo ele-
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vado de cancer, quedando su uso solo cuando no haya otra alterna-
tiva terapéutica.

Objetivos: Determinar el porcentaje de pacientes que ha desarro-
llado algin evento adverso de tipo cardiovascular, isquémico, neo-
plasia o trombético en una cohorte de pacientes que recibe o han
recibido tratamiento con inhibidores de la JAK entre enero de 2018
y septiembre de 2023.

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longi-
tudinal. Se incluyen pacientes del servicio de Reumatologia del Hos-
pital Infanta Sofia que reciben o han recibido tratamiento en algin
momento con inhibidores de la JAK entre el 1 de enero 2018 y el 30
de septiembre del 2023. Se recogieron variables demograficas y cli-
nicas como antecedentes médicos, diagnéstico, tiempo del diagnés-
tico, firmacos inmunosupresores previos, tiempo de uso del iJAK,
efectos adversos, motivo del cambio del iJAK. También se evalué un
subgrupo de pacientes al momento de salir la alerta sanitaria. Los
datos se recogieron de la historia clinica electrénica.

Resultados: Se analizaron 101 pacientes. El 60,4% tenia diagnés-
tico de artritis reumatoide, 18,8% de artritis psoridsica, 5,9%
espondiloartritis axial, 3% espondiloartritis periférica, 5,9% artritis
seronegativa, 3% espondiloartritis asociada a enfermedad inflama-
toria intestinal, 2% artritis idiopatica juvenil y 1% LES. Recibieron
tratamiento con iJAK en primera, segunda, tercera, cuarta y quinta
linea o mas en un 7,92%, 27,7%, 29,7%, 16,83%, y 17,82% respectiva-
mente. Un 29,7% estuvo en tratamiento con baricitinib, 6,93% con
filgotinib, 10,89% con tofacitinib, y 52,48% con upadacitinib, con
una mediana de uso de todos los farmacos de 15 meses y rango
intercuartilico de 20. Los efectos adversos mas frecuentes fueron
infecciones que obligé a la suspension del tratamiento en un 5,9%.
Ningn paciente desarrollé un ictus isquémico ni cardiopatia
isquémica durante el uso con iJAK. Al momento de la alerta sanita-
ria del 2022, 75 pacientes mantenian tratamiento con iJAK; 33
cumplian criterios de alerta. De estos pacientes se realizé el cam-
bio de biolégico en un 12,12% por motivo de la alerta y en un
12,12% por fallo al biolégico. Se mantuvo el fairmaco en un 9,09%
por no contar con otras opciones terapéuticas, en un 57,58% por
estabilidad clinica y en un 9,09% por preferencia del paciente
(tabla).

Subgrupo alerta

Grupo total sanitaria

N 101 75

Edad media (afios) 57,6 58,1

Sexo femenino (%) 72,3 73

Cumplen criterios de alerta (n) Si: 33 No: 42
HTA (%) 24,8 27,27 11,9
DM (%) 13,9 9,09 14,29
DL (%) 20,8 33,33 9,5
Fumador (%) 15,8 33,33 0
Exfumador (%) 13,9 30,30 47
Insuficiencia cardiaca (%) 4 9,09 0
Cardiopatia isquémica (%) 5 6,06 0
Ictus (%) 4 9,09 0
Neoplasias (%) 59 12,12 0

Efectos adversos
Infecciones graves (%) 59 6,06 7,14
Neoplasias (%) 2,97 6,06 0
Cardiopatia isquémica (%) 0 0 0
Ictus isquémico (%) 0 0 0
Ictus hemorragico (%) 1 0 0
TVP (%) 1 0 0
otros (%) 11,9 6,06 4,54

Conclusiones: A pesar del riesgo inferido al uso de iJAK, en nues-
tro grupo de pacientes de practica clinica real no se registraron
nuevos eventos cardiovasculares o ictus isquémicos. Sin embargo,
se trata de un periodo de tiempo corto y seria conveniente
aumentar el nimero de pacientes para poder sacar conclusiones
robustas.
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P384. INCREMENTO DE INFECCION POR LEISHMANIASIS
EN PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTI-TNF EN AREAS ENDEMICAS

Gloria Albaladejo Paredes, Alicia Pérez Gonzalez,

Esther Monle6n Acosta, José Andrés Rodriguez Fernandez,
Juan Moreno Morales, Maria Rosario Oliva Ruiz,

José Maria Andreu Ubero, Paloma Valentina Castillo Dayer,
Carlos Fernandez-Diaz, Edgar Soriano Navarro,

Montse Fernandez Salamanca y Vicente Cogolludo Campillo

Hospital General Universitario Santa Lucia. Murcia.

Introduccion: La leishmaniasis es una enfermedad infecciosa causada
por protozoos que se presenta de forma endémica en la cuenca medi-
terranea'. La enfermedad de leishmaniasis puede manifestarse como
enfermedad cutanea (CL), mucocutdnea (ML) o visceral (VL)2. El niimero
de infecciones producidas por lesihmaniasis en pacientes en trata-
miento con farmacos anti-TNF ha aumentado en los Gltimos afios'2.
Objetivos: Evaluar el riesgo de infeccién por leishmaniasis y la evo-
lucién de la infeccién en pacientes inmunodeprimidos con terapia
anti-TNF en zonas endémicas de Leishmania.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, unicéntrico
en un hospital del sureste de Espafia. Se recolectaron datos de una
base de datos de microbiologia de pacientes con biopsia positiva para
leishmaniasis desde enero de 2020 a diciembre de 2023. Las variables
analizadas fueron: edad, sexo, presencia de enfermedad inmunosu-
presora y presencia de tratamiento biol6gico (TB) al momento del
diagnéstico de leishmaniasis. También se revisoé el tratamiento reci-
bido para la leishmaniasis y el pronéstico de la enfermedad.
Resultados: Se incluyeron un total de 16 pacientes con leishmania-
sis, cuyas caracteristicas se resumen en una tabla (tabla). De los
16 pacientes, 12 (75%) estaban recibiendo BT en el momento del
diagnéstico de leishmaniasis, 11 estaban en tratamiento anti-TNF y
uno de ellos estaba recibiendo tratamiento anti-L17 (fig. 1), sin
embargo este paciente habia recibido anti-TNF recientemente. El

Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

tratamiento inmunosupresor se suspendi6 en todos los pacientes
cuando se les diagnosticé leishmaniasis, excepto en tres pacientes
con CL. Los pacientes que no suspendieron el anti-TNF tuvieron fra-
caso primario del tratamiento local y recurrencia de la infeccién.
Posteriormente, estos tres pacientes suspendieron el anti-TNF y
requirieron anfotericina B intravenosa hasta la remision de la infec-
cién. Tres pacientes reintrodujeron tratamiento con terapia anti-TNF
cuando se encontraban en remisién de leishmaniasis, uno de ellos
recibi6 fluconazol profilactico y otro anfotericina B liposomal profi-
lactica. Esos tres pacientes continuaron en remisién 12 meses des-
pués de reintroducir la terapia anti-TNF en el seguimiento.

Ninguno
25%

Secukinumab
%

Certolizumab
6%

Tratamiento bioldgico en pacientes con leishmaniasis.

Conclusiones: La terapia antiTNF es un riesgo potencial de enferme-
dad de leishmaniasis en areas endémicas. El mejor enfoque para el
tratamiento del CL parece ser el tratamiento sistémico y la interrup-
cién del tratamiento antiTNF al menos hasta la recuperacién clinica.

TB BT previo Resultados Reincorpora
Género- Ne de al diagnéstico al diagnéstico Tratamiento TB a los 6 meses/ antiTNF después
edad Tipo Localizaciéon lesiones Patologia de leishmaniasis de leishmaniasis Leishmania suspensiéon  Segundo tratamiento  de la remisién
H-45 LC Dorso mano 1 No X No AmP intralocal Remision
H-64 LV Bazo X EAB27+ IFX ADA, ETN, CERTO, L-AmB iv Si Remision No
SEKU, IFX
H-62 LC Codo 1 EA+EIl  IFX No AmP intralocal Si Fallo al tratamiento Si
Fluconazol y
suspension INF
H-61 LC Codo 1 Ell IFX No L-AmB iv Si Remision No
AmP intralocal
H-40 LC Muslo 1 EA ADA IFX, ADA, TOFA AmP intralocal No Fallo al tratamiento No
L-AmB iv y suspensién
ADA
M-77 LC Lesion 1 AR ADA No L-AmB iv Si Remision No
palpebral
H-48 LC Ambos codos 2 Spa+EIl ADA No AmP intralocal No Recurrencia St
L-AmB iv y suspensién
ADA
M-40 Lv - - PsA SECU ADA L-AmB iv Si Remision No
M-66 LC Antebrazo 2 Spa ADA No AmP intralocal No Fallo al tratamiento No
L-AmB iv y suspension
ADA
H-44 Lv Intestino + - VIH - No L-AmB iv - Remision -
médula 6sea Pentamidina iv
Miltefosina iv
H-60 LC Piernas 4 No - No L-AmB iv - Remision -
H-15 LC Mano 1 AlJ ADA No AmP intralocal Si Remision No
M-77 LC Mejilla 1 - - No AmP intralocal - Remision
H-82 LC Mano 1 Ell IFX No AmP intralocal + Si Remision Si
Crioterapia
H-34 LC Antebrazo 1 Ell IFX Si AmP intralocal Si Remision -
H-44 LC Brazo 1 EA CERTO Si AmP intralocal + Si Remision -

Fluconazol oral

ADA: adalimumab; AlJ: artritis idiopatica juvenil; AmP intralocal: pentavalente antimonial intralocal; AR: artritis reumatoide; CERTO: certolizumab; EIl: enfermedad inflamatoria
intestinal; EA: espondilitis anquilosante; H: hombre; IFX: infliximab; LC: leishmaniasis cutanea; LV: leishmaniasis visceral; MO: médula 6sea; M: mujer; H: hombre; SECU: se-

cukinumab; SpA: espondiloartritis; TB: terapia biol6gica.
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P385. DOCE ANOS EVALUANDO A RESIDENTES: EXPERIENCIA
DE UNA ECOE VIRTUAL 2.0-CNE-SER

Francisco Javier de Toro Santos’, Vega Jovani?, Ana Pérez G6mez?,
Enrique Casado?, Juan Carlos Nieto®, Carlos de la Puente,

Blanca Herndndez Cruz’, Ana Turrién8, Maria Galindo®,

Mariano Andrés?, Maria Lopez Lasanta’® y Antonio Naranjo

Servicio de Reumatologia: 'Hospital Universitario. A Corufia. Universidade
da Corufia. *Hospital General Universitario Dr. Balmis. Alicante. *Hospital
Principe de Asturias. Madrid. “Hospital Universitario Parc Tauli. Sabadell.
SHospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. ®Hospital
Universitario Ramén y Cajal. Madrid. "Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla. #Hospital Universitario de Salamanca. °Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. "®Hospital Vall d"Hebron. Barcelona.
""Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion: La SER, en colaboracién con la CNE, organiza desde
2010 una evaluacién clinica objetiva y estructurada (ECOE) como
modelo de evaluacion final a los MIR con el objetivo de conocer el
nivel de competencia alcanzado. Desde 2021, se planteé una ECOE
virtual mediante la plataforma Moodle (40% de la calificacion total)
y de practica clinica (60% de la calificacién total) con la evaluacién
mediante el mini-Cex en cada unidad docente.

Métodos: La prueba consistié en 10 casos clinicos (90 preguntas a
completar en 120 minutos). La prueba es el mismo dia, hora y super-
visada por un tutor. Los casos clinicos son construidos a partir de
historias de pacientes reales derivados tanto desde atencién prima-
ria como de interconsultas hospitalarias. Cada caso clinico constaba
entre 8 y 10 situaciones en la evolucion del paciente y con preguntas
encadenadas en diferentes formatos (preguntas tipo opcién multi-
ple, emparejamientos, preguntas de respuesta abierta y preguntas
con respuestas anidadas tipo cloze) en donde se evaluaban una serie
de “competencias” como la anamnesis dirigida, conocimientos,
interpretacion de imagenes y razonamiento clinico. Como entrena-
miento a los MIR, se incluyeron varios casos ejemplo en la plata-
forma durante la semana previa a la evaluacion.

Resultados: Se han presentado 73 participantes en la edicion 2023
(52 MIR de 3¢ afio (71%) y 21 MIR de 4° afio (28,78%)). En la tabla 1 se
exponen los resultados de la prueba que son mejores que en edicio-
nes anteriores. La puntuacién promedio fue 701 puntos sobre 1000,

2017
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 R 2018 2019 2021 2023 total
tarragona | mdlaga | Zaragoza | Tenerife | Santiago | Sevilla |barcelona Mallorca Alicante | Madlaga virtual virtual | ediciones
media 592 5728 6115 6174 65,2 6317 6550 6004 5916 6420 LS 622 di
DT . 174 43,8 69,3 93,8 61,9 s4 81,5 704 62,3 61,0 11,6 74 DT
mediana 562 617 564 608,3 6283 613,5 615 663,5 6026 5914 41,3 5709 607 mediana
minimo 3in 473 505 525 505 5024 4325 461,83 454.8 470,8 403,0 5709 469 minimo
maximo a2 s 02 765 34,1 809,6 866,7 776,9 09,0 763,0 8673 77 maximo
especial >800 2 [H 0 1] 0 2 1 [ [ ] s 9 especial 800
mencion > 650 2 4 4 3 7 11 3 3 10 10 n s 148 mencion > 650
<500 1 [1] (] ] 0 1 3 3 5 3 [} 16 <500
partic 14 14 n 13 19 78 B 43 51 51 L] [z 398 partic
P385 Tabla 1. Puntuaciones obtenidas en las diferentes ediciones de la ECOE.
Prueba ECOE 2023
Valoracién
Pregunta Cuestionarios Media
1 2 3 4 5
¢Crees que es
importante evaluar la
: 35 0/ 000% 0O 000% 3  857% |12 3429% 20 57.14% 449
competencia
profesional ?
¢Crees que una
herramienta de este tipo
es adecuada para 35 6 1714% 5 1429% 11 3143% 9 2571% 4 1143% 3.00
valorar la competencia
profesional?
¢Te has sentido comodo
durante la realizacién de 35 6 17.14% 7 20.00% 7 2000% 10 2857% 5 1429% 3.03
la prueba?
¢Te ha parecide
correcta la organizacion 35 4 11.43% 7 2000% 9 2571% 10 2857% 5 1420% 314

de la prueba?

P385 Tabla 2. Encuesta satisfaccion ECOE 2023.
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superior en la prueba virtual comparado con las diez ECOE presen-
ciales previas. Se detectaron las siguientes dreas de mejora: inter-
pretacién de imagenes radiolégicas, tratamiento en situaciones
especiales como es la insuficiencia renal o de efectos adversos de las
terapias bioldgicas y dirigidas en la artritis reumatoide.

Desde el inicio de la evaluacién en 2010 se han evaluado un total de
398 residentes entre las 12 ediciones ECOE, que alcanzaron una
media de 621 puntos (DE 74,4), con mediana de 606 puntos. Se han
otorgado 9 menciones especiales (800 puntos) (2,26% de los presen-
tados) y 148 menciones (> 650 puntos) (37,18% de los presentados)
(tabla 1). En relacién a la opinién de los participantes, sobre un total
de 5 puntos han valorado con una media de 4,49 la importancia de
evaluar sus competencias profesionales, sefialando la importancia
de evaluarlos de forma practica (tabla 2).

Conclusiones: Hemos comprobado que los resultados de esta ver-
sién virtual ECOE son superiores a las ediciones anteriores utili-
zando la estandarizada presencial, y con mayor participacion de los
MIR de 3¢ afio. Se detectan fortalezas (organizacién y correccién
mas sencillas) como debilidades (satisfaccion algo menor de las edi-
ciones anteriores y reclamacion de evaluaciones practicas). En este
sentido hay que sefialar, que en esta modalidad virtual no se eva-
ldan competencias importantes como son: la relacién con el
paciente, la anamnesis estandar, la exploracién fisica y la realiza-
cién de técnicas. Entendemos esta evaluacién como complementa-
ria, externa y objetiva, a la realizada en cada unidad docente
mediante el Mini-Cex estructurado en cada unidad docente. Tene-
mos que estar satisfechos porque los MIR de Reumatologia han mos-
trado suficiencia de forma mayoritaria.

P386. INTEGRACION DE MODELOS PROBIT CON ANALISIS
DE EFECTOS MARGINALES, ViA A-RULES Y MODELOS

DE META-APRENDIZAJE INTERPRETABLES PARA PREDECIR
LA RETIRADA DE FARMACOS BIOSIMILARES EN PACIENTES
REUMATOLOGICOS, BASADOS EN INTELIGENCIA ARTIFICIAL

D. Castro Corredor?, L.A. Calvo Pascual? y E.C. Garrido Merchan?

1Servicio de Reumatologia. Hospital General Universitario de Ciudad
Real. 2Departamento de Métodos Cuantitativos. ICADE. Universidad
Pontificia Comillas. Madrid.

Introduccion: Para predecir la retirada de medicamentos biosimilares
en enfermos reumatolégicos y entender las causas de la retirada, usa-
mos una amplia variedad de enfoques metodolégicos. El modelo Pro-

Probit Regres

MLE
s 21 Jan 2924
2D:18:08

bit, proporciona informacién detallada sobre la influencia de las
variables independientes en la variable objetivo y sus efectos margi-
nales. El método A-rules data mining tiene capacidad para descubrir
relaciones causa-efecto entre variables categéricas y predecir resulta-
dos experimentales de manera efectiva. Las técnicas de meta-apren-
dizaje explicables ofrecen una valiosa oportunidad para mejorar la
interpretabilidad de los modelos de machine learning habituales.
Objetivos: Analizar las causas de la retirada de farmacos biosimilares
en pacientes reumatoldgicos, calculando los efectos marginales de las
variables influyentes, identificar las mejores reglas de asociacién y
trabajando con métodos ML explicables y de meta-aprendizaje.
Métodos: Estudio descriptivo observacional y retrospectivo. La
poblacién son 365 pacientes con enfermedades reumaticas inflama-
torias que cambiaron de un farmaco biol6gico a un farmaco biosimi-
lar en el periodo febrero 2022 a noviembre de 2023. El analisis
Probit evalué la retirada del biosimilar como variable indepen-
diente, evaluando la robustez del modelo a través de métricas como
el pseudo R-cuadrado de McFadden, el AIC, el BIC y la precisién de la
regla de la mayoria. Ademas, analizamos los efectos marginales de
las variables mas significativas en relacion con la retirada de los bio-
similares. Posteriormente, empleamos el algoritmo A-priori para
calcular diferentes reglas de asociacién (A-rules), utilizando métri-
cas como Soporte, Confianza y Lift. Por otro lado, empleamos técni-
cas de aprendizaje automatico interpretable, como los valores de
Shapley y LIME, junto con clasificadores de conjunto, optimizados.
Finalmente, aplicamos un enfoque data-driven de aumento de datos
y utilizamos modelos como random forest y métodos bayesianos.
Resultados: Se ha desarrollado un modelo Probit (fig. 1A) con varia-
bles significativas que exhiben un buen ajuste y ausencia de multico-
linealidad (fig. 1B). La robustez del modelo se confirma mediante un
bajo LLR p-valor, indicando una mejora significativa sobre el modelo
nulo, y mediante el anilisis del Area ROC (fig. 1C). Los efectos margi-
nales revelan una mayor probabilidad de retirada del biosimilar en
pacientes jévenes con alta actividad inflamatoria a las 6 semanas y
con corticoides (fig. 2). Tras analizar diversos modelos clasificatorios
sobre la variable objetivo Retirada del biosimilar, hemos observado la
importancia explicativa de la variable actividad final, el empleo de
corticoides y la edad. En los modelos de regresion logistica (fig. 3A) y
de Random Over Sampler (fig. 3B) vemos c6mo en pacientes a los que
se le quita o deja el biosimilar la explicacién inflamatoria es la mas
importante, teniendo diferentes respuestas en funciéon de la edad.
Conclusiones: Todos los modelos dan como resultado una relacién
directa entre la alta actividad inflamatoria en pacientes de mediana

Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve

True Positive Rate
N

- ROC curve (area = 0.82)

0.z 04 0.6 [1X:]

A
McFadden R-squared: ©.35213838139714@8
AIC: 331.0955463210484
BIC: 420.3478050882645
feature VIF
2] const 3,169934
1 ACTIVITY_emonths 1.064063
2 RAM_GRAVITY 1.918825
B 3 OPTIMIZATION 1.85645@
4 CORTICOIDS 1.811249

False Positive Rate

P386 Figura 1. Modelos Probit. (A) Tabla resumen con las variables significativas, sus coeficientes, intervalo de confianza, etc. (B) Métricas y andlisis de la multicolinealidad con VIF.

(C) Curva ROC.
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Figura 2. Efectos marginales de las principales variables sobre la retirada de biosimilares.
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Figura 3. Valores LIME explicativos de RETIRADA. (A) Para una regresion logistica y un paciente aleatorio que tuvo REMOVAL del biosimilar. (B) Para un modelo Random over sampler +
Decision tree y un paciente aleatorio que NO tuvo REMOVAL del biosimilar.
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edad (30-60), bajo el tratamiento con corticoides con la retirada del
medicamento biosimilar. Otra variable que jugd un papel relevante
en los diferentes modelos fue la retirada gradual del biosimilar
(OPTIMIZATION), que tiene efectos 6ptimos disminuyendo la infla-
macion y confirmando que la retirada era la mejor opcion.

P387. ENCUESTA DE SATISFACCION A PACIENTES ATENDIDOS EN UN
SERVICIO DE REUMATOLOGIA CON ENFERMERIA ESPECIALIZADA

Manuel Beladiez Giner, Cristina Zamora Ramos,

Paloma Turiel Hernandez, Nuria Garvin Grande, Paz Collado Ramos,
Ana Belén Rodriguez Cambrén, Eva Alvarez Andrés,

Clara Sangiiesa G6mez, Patricia Lopez Viejo, Eva Delgado Aguayo

y Maria Alcalde Villar

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Severo Ochoa. Madrid.

Objetivos: Determinar los factores que afectan a la calidad perci-
bida y el grado de satisfaccion de los pacientes que acuden a la con-
sulta de Reumatologia.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, transversal, realizado en
las consultas externas del servicio de Reumatologia de un hospital de
complejidad intermedia de la Comunidad de Madrid. Se incluyeron
todos aquellos pacientes mayores de 16 afios que acudian a una con-
sulta sucesiva con su reumatélogo habitual. Se excluyeron del estudio
los pacientes que por razones fisicas o psiquicas no fueran capaces de
completar el cuestionario. Se analizé la atencién por su médico y por
el personal de enfermeria, el posible cambio en la atencién tras la
digitalizacion de la historia clinica y tras la pandemia COVID-19, la
atencién telefénica, y también se valoraron las infraestructuras del
hospital en relacién con el servicio de Reumatologia, todo ello con el
fin de identificar dreas de mejora. Se realiz6 un cuestionario estruc-
turado, anénimo, recogido en buzén, con un tiempo estimado de rea-
lizacién en torno a los 5-10 minutos aproximadamente, basado en la
encuesta SERVQHOS. Los items fueron puntuados por los participan-
tes mediante una escala de Likert (1 a 5). Las puntuaciones de las
cuestiones se dicotomizaron en satisfaccion (puntuaciones > 3) e
insatisfaccion (puntuaciones < 3). Los resultados en el analisis poste-
rior se expresaron en forma de media + desviacion estandar.

Tabla 1. Puntuaciones de las preguntas de la encuesta

Instalaciones y comodidad

Tiempo de espera 3,3+0,99
Accesibilidad hasta la sala 3,7+0,81
Ruido en la sala 3+1,04
Asientos de la sala 3,4+0,95
Intimidad en los despachos 4,3+0,75
Hospital de dia 4,1+0,49
*Valores expresados como media + desviacién estandar.

Tabla 2. Puntuaciones de las preguntas de la encuesta
Atencion por reumatdlogo/enfermera
Reumatdlogo 4,5+ 0,69
Informacién de la enfermedad por reumatélogo 43+0,84
Explicaciones sobre el tratamiento por reumatélogo 4,4 +0,73
Tiene en cuenta sus opiniones 4.4 + 0,65
Cambio desde introduccion sistema informatico 3,6 £0,89
Atencién por la enfermera fuera de las citas 4,3+0,83
Atencién/informacioén en la consulta de Enfermeria 4,3 +0,66
Recomendacién del Servicio de Reumatologia 45 +0,65
Atencion en consulta telefénica por reumatélogo 4,3 +0,61
Cambio en trato y atencién por reumatélogo tras COVID 3,3+£0,72

*Valores expresados como media + desviacién estandar.

Resultados: Se entregaron 121 encuestas, de las cuales fueron com-
pletadas 102 (tasa de respuesta del 84,3%). La edad media fue de
58,1 £ 14,4 afios, 70% mujeres. Las preguntas mejor calificadas fue-
ron aquellas relacionadas con la atencién y el trato de los sanitarios,
siendo las que presentaron mayor puntuacion la satisfaccién con su
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reumatélogo (4,5 £ 0,69) y la recomendacién de este servicio de Reu-
matologia a otros pacientes (4,5 + 0,65). Aunque obtuvieron una
puntuacién de satisfaccién, la atencién tras la digitalizacién y la
atencioén tras la pandemia COVID-19 recibieron las puntuaciones
mas bajas dentro de ese rango. Las cuestiones de mayor grado de
insatisfaccion corresponden a la comodidad y a las infraestructuras,
sobre todo el ruido en la sala de espera (3 + 1,04).

Conclusiones: Encontramos una alta satisfaccion global en cuanto a la
atencién dada en el servicio de Reumatologia. El reumatélogo y la
enfermera se consideran claves a la hora de transmitir informacién
satisfactoria al paciente. Existen deficiencias importantes que pueden
afectar al valor de nuestros cuidados y a las que hay que prestar mayor
atencion. Conocer y sistematizar la opinién de los pacientes es esencial
para mejorar la atencién ofrecida. A partir de este estudio se han
tomado medidas para mejorar la atencién global de nuestros pacientes.

P388. EFFICACY AND SAFETY OF THE RECOMBINANT SUBUNIT
VACCINE AGAINST VARICELLA ZOSTER VIRUS IN PATIENTS
WITH CHRONIC ARTHRITIS

Raquel Zas', Maria Martin-L6pez’, Alicia Usategui’,
Alfredo Pérez-Rivilla?, Purificacién Maldonado', Pilar Arrazola?,
Gabriel Criado' and José Luis Pablos’

1Servicio de Reumatologia. Instituto de Investigacién Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. *Servicio de Microbiologia.
Instituto de Investigacién Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
3Servicio de Medicina Preventiva. Instituto de Investigacion Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduction: Varicella zoster virus (VZV) is a herpes virus that
causes chickenpox (varicella) and herpes zoster (HZ). It is known
that treatment with Janus kinase inhibitors (JAKi) increases the risk
of herpes zoster in patients with immune-mediated inflammatory
diseases. Since 2021, a safe and efficacious recombinant subunit
vaccine is available and recommended for patients receiving JAKi.
Objectives: To describe the serological response and safety of the
recombinant vaccine against VZV (RZV) in patients with chronic arthri-
tis treated with JAKi. To analyse the potential influence of different
patient and concomitant therapy factors on the immunogenicity of VZR.
Methods: A single-center prospective longitudinal study was con-
ducted in 45 patients with chronic arthritis receiving JAKi treatment.
Clinical, analytical and demographic characteristics were collected at
baseline, at the administration of the first RZV dose, and three months
later (one month after the second dose). The serological response was
evaluated by determining specific anti-VHZ IgG at baseline and at
three months and expressed as the post-vaccination/basal ratio. Qual-
itative variables are shown as n (%) and quantitative variables as
median (Q1-Q3) or mean (SD). To determine the association of the anti-
VZV ratio with the different variables analysed, the Mann Whitney or
Kruskal-Wallis U test, or the Wilcoxon test for paired samples were
performed as appropriate. The correlation between quantitative vari-
ables and anti-VZV IgG ratio was analysed with the Pearson or Spear-
man test. p < 0.05 was defined as statistically significant.

Results: 45 patients were included and their characteristics are
shown in Table 1. Of them, 27 (60%) patients were concomitantly
receiving csDMARD and 19 (42.2%) glucocorticoids (mean dose of
prednisone equivalent 4.1 + 1.8 mg/day). 32 (71.1%) had previously
received other b/tsDMARDs. The median basal serum concentration
of anti-VZV IgG, before vaccination, was 904.2 (439.9-1,178) mUi/mL.
Three patients (6.7%) were seronegative (< 150 mU/ml). Four patients
had had an episode of HZ in the previous 5 years and showed a higher
baseline titer (median titer 2,428 (1,284-2,983) mUi/mL) and a signifi-
cantly reduced response to the vaccine compared to patients without
HZ (Table 2), being excluded for further analyses. After vaccination a
significant 2.6-fold (range 0.8-14.1) increase of the anti-VZV IgG titer
was observed (median titer 2,178 (1,549-2,686) mUi/mL; (p < 0.0001)
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in patients without recent HZ. We analysed the potential influence of
age, sex, concomitant treatment, disease activity, time since diagno-
sis, and type of rheumatologic disease on vaccine immunogenicity.
Any of these factors was associated with differences in the serological
response (Table 2). A total of 15 (33.3%) and 21 (46.7%) patients
reported adverse effects after the first and second RZV doses, respec-
tively. All were mild; being the most frequent the local reactions at
the puncture point (22.2 and 28.9% respectively) followed by sys-
temic symptoms, such as myalgia, fatigue or fever (17.8% and 22.2%).

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the study population

Total (n = 45)

Age, years [mean (SD)] 58 (11)
Female, n (%) 35(77.7)
BMI, kg/m? [mean (SD)] 26.8 (4.4)
Previous HZ, n (%)
Diagnosis, n (%)

RA 28 (62.2)

SpA 9(20)

PsA 8(17.8)
Disease duration, years [median (Q1-Q3)] 11 (5-18)
JAKi, n (%)

Upadacitinib 27 (60)

Baricitinib 8(17.8)

Tofacitinib 8(17.8)

Filgotinib 2 (4.4)
csDMARDS, n (%)

None 18 (40)

Methotrexate 18 (40)

Leflunomide 8(17.8)

Azathioprine 1(2.2)
Glucocorticoids, n (%)

No 26 (57.8)

Yes 19 (42.2)
Previous b/tsDMARDs, n (%)

0 13 (28.9)

1 10 (22.2)

2 10 (22.2)

>3 12 (26.7)
Previous b/tsDMARDs, n (%)

TNF inhibitors 12 (37.5)

TNF inhibitors and others 12 (37.5)

TNF inhibitors and others including JAKi 3(9.4)

Others 5 (15.6)
Disease activity, n (%)

Remission 9(20)

Low 4(8.9)

Moderate 21 (46.7)

High 11 (24.4)

Table 2. Serological response to the VHZ vaccine

Postvaccine/Basal Ratio

Variables anti-VZV IgG (IC95%) p Correlation (p)*
Age > 65 years 5.0 (1.8-8.2) 0.8 R=-0.165 (p = 0.3)
Age < 65 years 3.7 (2.5-4.9) (quantitative age)
Female 3.9 (2.7-5.1) 0.75
Male 4.6 (0.8-8.3)
RA 4.0 (2.5-5.5) 0.92
PsA 3.7 (1.1-6.4)
SpA 4.4(0.5-8.3)
Disease duration - - R=-0.223 (p = 0.16)
Glucocorticoids 0.18 R=-0.246(p=0.12)
Yes 3.0(1.7-4.4) (glucocorticoid dose)
No 4.8 (3.0-6.5)
csDMARDs 0.69
Yes 4.0 (2.6-5.5)
No 4.1(1.9-6.3)
Previous b/tsDMARDs 0.84
No 3.4(2.1-4.8)
1 4.5(1.1-7.8)
2 3.3(1.1-5.5)
>3 5.0 (1.7-8.3)
Previous HZ * < 5 years 1.2 (2.8-5.2) 0.007
No previous HZ 4.0 (0.5-1.9)
Disease activity 0.42
High 5.4(2.5-8.4)
Moderate 3.3(2.1-4.5)
Low 2.1(0.4-3.8)
Remission 5.0 (0.1-9.9)

aPearson correlation for age as a quantitative variable and the rest with Spearman’s r.

Conclusions: Our study shows a robust humoral response after the
RZV in patients with chronic arthritis treated with JAKi and a good
tolerance, regardless of age or other factors including concomitant
steroids or csDMARD therapy.
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Introduccion: La enfermedad relacionada con IgG4 (ER-IgG4) es
una enfermedad fibroinflamatoria frecuentemente asociada a nive-
les séricos elevados de 1gG4. Las dosis altas de corticoides son la
piedra angular del tratamiento, no obstante, las recaidas y los efec-
tos adversos son frecuentes, precisando de inmunosupresores sinté-
ticos (FAMEc) o biolégicos. El rituximab (RTX) parece ser un
tratamiento efectivo en la ER-IgG4.

Objetivos: Evaluar la efectividad del RTX en pacientes con ER-IgG4.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo multicéntrico con
pacientes con diagnostico de ER-IgG4 tratados con RTX. El objetivo
principal fue la evaluacién de la respuesta clinica y seroldgica asi
como la seguridad.

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes (33 varones, 13 mujeres; edad
media 53,4 DS + 13,58 afios) con diagnéstico de ER-IgG4 tratados con
RTX (tabla 1). Los 6rganos mas afectados fueron los ganglios linfaticos
(n =26, 56,52%), retroperitoneo (n = 16, 34,78%), aorta (n = 12, 20,08%),
pleuropulmonar (n = 12, 20,08%), rifién (n = 12, 20,08%), 6rbita (n = 12,
20,08%), pancreas (n =9, 19,56%), glandula lacrimal (n = 8, 17,39%),
glandula salivar (n = 8, 17,39%), ORL (n = 7, 15,21%), hepatobiliar (n = 7,
15,21%), meningea (n = 3, 6,52%) y mesenterio (n = 2, 4,34%). Todos los
pacientes excepto dos habian recibido glucocorticoides orales, y
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12 pacientes recibieron bolos de metilprednisolona. 24 pacientes fue-
ron tratados con FAMEc: metotrexato (MTX) (n = 15), azatioprina
(AZA)(n = 7) y micofenolato mofetilo (MMF) (n = 2). El esquema mas
frecuente de tratamiento con RTX fue 1 g x 2 (n =37), 500 mg x 2
(n=5)y 375 mg/m?x 4 (n = 3). 32 pacientes recibieron tratamiento de
mantenimiento con RTX. La mediana de tiempo desde el diagndstico
hasta inicio de RTX fue de 5 (0-72) meses (tabla 2). Tras 12 meses de
seguimiento, se observé respuesta completa y parcial en 17 (53,12%)
y 13 (40,62%) de los pacientes respetivamente, y a los 24 meses en 18
(66,65%) y 7 (25,92%) pacientes, respectivamente. Solo se objetivaron
5 recaidas. El tratamiento con prednisona pudo ser suspendido en
13 pacientes. 3 pacientes fallecieron durante el seguimiento. Un
paciente precisoé ingreso en UCI por neumonia secundaria a influenza
y dos pacientes fueron diagnosticados de cancer de mama y laringe,
respectivamente.

Tabla 1. Datos demograficos, clinicos y serolégicos y tratamientos al inicio de RTX

Parametro Valor

Edad (afios, media * DE)
Sexo masculino (n, %)

53,4 DE+ 13,58
33 (71,7%)

Nimero de 6rganos afectos, (media, + DE) 3,17 £1,67

Afectacién de 6rgano (n, %)
Ganglios linfaticos 26 (56,52)
Retroperitoneo/Aorta/Rifién 16 (4,78)/12 (20,08)/12 (20,08)
Pleuropulmonar 12 (20,08)
ORL/Orbital 7 (15,21)/12 (20,08)
Pancreatica/Hepatobiliar 9 (19,56)/7 (15,21)
Glandulas salivares/Glandulas lacrimales 8 (17,39)/8 (17,39)
Paquimeningitis/Mesenterio/Otros 3(6,52)/2 (4,34)/9 (19,56)

Criterios de clasificacién ER- IgG4-RD (n, %)
Okazaki/Umehara (probable o definitivo)
ACR/EULAR

Tiempo desde diagndstico hasta inicio de RTX

(meses; mediana, rango)

Biomarcadores al diagnéstico (mediana, rango)
PCR (mg/dL)/VSG (mm/h)/niveles IgG4 séricos

19 (41,3)/19 (41,3)
22 (47,82)
5(0-72)

1,14 (0,04-35)/22 (4-120)/90,3

(mg/dL) (1-689)
Tratamiento previo con FAMEc, n (%) 24 (52,1)
Dosis de prednisona (mg/dia, media + DE) 46,09 + 16,97

Tabla 2. Dosis, datos clinicos y seroldgicos, tratamiento con glucocorticoides
y recaidas durante tratamiento con RTX

Resultados Valor
Régimen de RTX, dosis inicial, n (%)
1gx2 37(80,43)
500 mg d1-d15 5(10,86)
375 mg/m?[s x 4 3(6,52)
Régimen de RTX, dosis mantenimiento, n (%)
1gx2 18(39,1)
375 mg/m?[s x 4 1(2,1)
Optimizado 16 (34,7)
Respuesta clinica, n (%)
Alos 12 meses
Parcial 13 (40,6)
Completa 17 (53,1)
A los 24 meses
Parcial 7 (25,92)
Completa 18 (66,6)
Respuesta biolégica (mg/dL), mediana (rango)
PCR a los 12 meses de inicio de RTX 0,7 (0,1-35)
PCR a los 24 meses de inicio de RTX 0,5 (0,1-7,9)
IgG4 a los 12 meses de inicio de RTX 55,9 (1,3-180)
IgG4 a los 12 meses de inicio de RTX 55,4 (3,1-104)
Dosis de prednisona (mg/dia), mediana (rango)
A los 6 meses de inicio de RTX 5 (0-40)
Alos 12 meses de inicio de RTX 5 (0-20)
A los 24 meses de inicio de RTX 1,81 (0 -10)
Retirada de prednisona, n (%) 11 (23,9)
Tiempo de seguimiento (meses), mediana (rango) 24 (1-132)
Tiempo recibiendo RTX (meses), mediana (rango) 18 (1-115)
Recaidas, n (%) 5(10,8)

Conclusiones: El RTX parece un tratamiento efectivo y relativa-
mente seguro en pacientes con ER-IgG4, con una baja incidencia de
recaidas.
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Introduccion: Los inhibidores de la quinasa Janus (jakinibs) han
demostrado en estudios clinicos mdltiples eventos adversos (EA), en
especial en sujetos mayores de 65 afios. A pesar de los hallazgos en
estudios controlados, la interpretacién de estos datos en la practica
clinica habitual ha generado controversia; ya que los rigurosos cri-
terios presentes en los ensayos clinicos pueden no reflejar comple-
tamente las condiciones en vida real. Es importante pues el estudio
de la seguridad de estos farmacos en vida real.

Objetivos: Describir las caracteristicas de pacientes tratados con jaki-
nibs seguidos en consultas de reumatologia del Hospital Universitario
de Toledo (HUT) y describir los EA ocurridos durante el tratamiento.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de una cohorte de
pacientes con enfermedades reumatol6gicas inflamatorias tratados
con jakinibs en el servicio de reumatologia del HUT entre 2021-2022.
Se recogieron datos de historias clinicas. Se analizaron variables de
edad, sexo, comorbilidad, tratamientos, EA. Se realizé un analisis des-
criptivo de cada variable. Se calcularon frecuencias absolutas y por-
centajes para variables cualitativas y medias y desviaciones estandar
o bien mediana y rango intercuartilico para variables cuantitativas en
funcién de la distribucién. Se utiliz6é un intervalo de confianza del
95% tanto para medidas de tendencia central como proporciones.
Resultados: Se incluyeron 76 pacientes en tratamiento con jakinibs;
40 con upadacitinib (56%), 16 con baricitinib (21%), 11 con tofacinib
(14,4%) y 9 con filgotinib (11,8%). La edad media fue 57 afios, siendo
72,4% mujeres. E1 21% de los sujetos eran mayores de 65 afios. Los
diagnésticos en los que se indicé tratamiento fueron art. reumatoide
en la mayoria de casos (78,9%) seguido de art. seronegativa (10,5%),
esp. axial (5,3%), art. psoridsica (3,9%) y lupus eritematoso sistémico
(1,3%). E1 68,4% (n = 52) presentaban tratamiento concomitante con
FAMEs y 31,5% (n = 24) estaban en monoterapia. El 98,6% (n = 75)
habian recibido tratamiento con FAME convencional y uno o mas
farmacos biolégicos previamente. 11 pacientes (14,4%) presentaba
algin factor de riesgo cardiovascular (hipertensién, diabetes o dis-
lipemia) y 41 (53,9%) tenia alguna comorbilidad, siendo mas comiin
cardiopatia isquémica, enfermedad renal crénica o pulmonar. Con
respecto a los EA se registraron 107 infecciones. El tipo de infeccién
mads comun fue la respiratoria (65,4%), seguido de la urinaria (15,8%),
digestiva (6,5%) y partes blandas (5,6%). El 86,2% fueron de caracter
leve, siendo tratadas ambulatoriamente. Solo 1 paciente precis6
ingreso en UCI. La mortalidad relacionada con infeccién fue 1,9%
(n =1). Los gérmenes causantes de infecciones respiratorias fueron
COVID-19 (32,8%, n = 23) y gripe A (4,2%, n = 3). En el 62,8% restante
no se identific6 germen causante. 6 pacientes tuvieron reinfecciéon
por herpes zoster (7,8%), todos de caracter leve. Se diagnosticé 1
Gnico caso de reactivacion de tuberculosis. No se registraron citope-
nias, eventos cardiovasculares isquémicos o tromboticos.
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Conclusiones: En nuestra cohorte la poblacion tratada con jakinibs
se trataba en su mayoria de mujeres de mediana edad con art. reu-
matoide y upadacitinib fue el firmaco mas utilizado. Las infecciones
respiratorias leves de evolucién favorable fueron el EA mas fre-
cuente. Se detect6 un porcentaje de infeccién por herpes zoster
superior a registros previos.

P391. REACCIONES PARADOJICAS Y OTROS FENOMENOS INMUNES
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Introduccion: Las reacciones paradéjicas (RP) son efectos adversos
no esperables que suponen el desarrollo de novo o empeoramiento
de una patologia causado por un FAMED utilizado para el trata-
miento de dicha enfermedad. También pueden desarrollarse otros
fendmenos autoinmunes y enfermedades desmielinizantes. Se han
descrito sobre todo asociados a anti-TNF, aunque son cada vez mas
frecuentes en terapias de reciente aparicion.

Objetivos: Describir las caracteristicas de pacientes con RP del Hos-
pital de Valme de Sevilla.

Métodos: Estudio observacional descriptivo. Revisién de historias
digitalizadas de pacientes con RP de nuestro hospital. Andlisis de
variables demograficas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas.
Resultados: Se evaluaron 13 pacientes con RP (tabla 1), 84,6% mujeres,
con edad media 49,77 + 4,24 afios. El 61,5% presentaba psoriasis pre-
via, 30,8% antecedentes familiares de psoriasis, 1 Crohn y 1 uveitis. En
cuanto a la patologia de base: 4 artritis reumatoide (AR) seropositiva,
3 artritis psoridsica, 3 espondiloartritis (EA) B27+, 2 psoriasis, Crohn.
El tiempo de evolucién de enfermedad fue 75,33 + 96,17 meses. El
69,2% era naive a FAMED, el 76,9% habia realizado tratamiento con
FAMEsc (principalmente metotrexato -MTX- 80%). Los anti-TNF son el
farmaco causante de la RP en el 92,3% (adalimumab -ADA- 5, inflixi-
mab -IFX- 3, etanercept 2, certolizumab 2), secukinumab (SCK) 7,7%. El
46,2% realizaba tratamiento con FAMEsc concomitante (leflunomida
4, esteroides 2, MTX 1, sulfasalazina 1). El tiempo medio hasta la apa-
ricién de RP fue 8,58 + 3,53 meses: empeoramiento de psoriasis previa
53,8% (cambio de morfologia 75%, mas frecuente pustulosa palmo-
plantar), psoriasis paradéjica 38,5% (mas frecuente en placas 80%) y
artritis psoriasica 7,8%. Respecto del tratamiento, el 92,3% discontinud

el FAMEb Yy el 84,6% comenzé nuevo FAMED (SCK 7, IFX 1, ustekinumab
2, guselkumab 2, ixekizumab 1), con respuesta variable: resolucién de
la RP total 46,2%, parcial 15,4%, sin respuesta 38,5% (diagnostico o
cambio de FAMED reciente). Dos pacientes asociaron tratamiento
tépico sin nuevo FAMED sin respuesta. Un paciente continu6 el FAMEb
y asoci6 MTX con respuesta. El 15,4% desarroll6 nueva RP con el cam-
bio de FAMED pese a cambio de diana, principalmente con SCK 2 (50%).
Respecto de otros fendmenos autoinmunes, se evaluaron 2 pacientes
en tratamiento con ADA: una mujer con AR que desarrolla polimiosi-
tis, precisando tratamiento con esteroides y MTX, y un varén con pso-
riasis que desarrolla lupus cutaneo subagudo, precisando suspension
del FAMEDb y tratamiento topico, ambos con buena respuesta. Respecto
de enfermedades desmielinizantes, se evaluaron 4 pacientes (2 EAy 2
uveitis) en tratamiento con anti-TNF, que desarrollan afectacién cen-
tral (protuberancia, médula espinal) y periférica (polineuropatia sen-
sitiva), con buena respuesta tras discontinuacién del FAMEb y
tratamiento esteroideo, aunque el 66,7% con secuelas.

Conclusiones: Las RP mas frecuentes son cutdneas en forma de pso-
riasis paradéjica. Pese a su relativa baja frecuencia, el aumento en el
uso de nuevos FAMED hace esperable un aumento de casos, por lo
que es necesario un alto grado de sospecha para un correcto diag-
néstico y tratamiento de las RP y otros fenémenos autoinmunes en
pacientes con terapia biolégica. Generalmente el tratamiento
supone la suspensién o el cambio por otro FAMEb, aunque no siem-
pre es necesaria la discontinuacién del FAMEb.

P392. REVISION DE BIOPSIAS QUIRURGICAS DE ANEURISMAS
Y DISECCIONES AORTICAS DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
REFERENTE. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE PACIENTES

CON HALLAZGOS HISTOLOGICOS INFLAMATORIOS Y NO
INFLAMATORIOS
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Tabla P391
Psoriasis FAMEsc Tratamiento Discontinuacion Respuesta al
Caso Edad Sexo previa Patologia de base FAMEb concomitante Tipo de RP de laRP del FAMEb FAMEDb nuevo tratamiento
1 48 M No AR (FRy ACPA+) ADA PDN-db + LFN  Psoriasis de novo Cambio de FAMEb  Si SCK, IFX Si
2 70 Vv Si EA B27+ ETN PDN-db + MTX Empeoramiento = Cambio de FAMEb  Si UTK, SCK Si
de psoriasis
3 39 M Si APs ADA NC Empeoramiento  Cambio de FAMEDb Si SCK, UTK, GSK No
de psoriasis
4 76 M Si APs SCK No Empeoramiento  Cambio de FAMEb  Si ADA No
de psoriasis
5 56 M No AR (FRy ACPA +) AFA LFN Psoriasis de novo  Suspensién de Si SCK Parcial
FAMED + tépico
6 32 M No EA B27+ CTZ SSz Psoriasis de novo Cambio de FAMEb  Si SCK Si
7 31 M Si AR (FRyACPA+) CTZ No Empeoramiento  Suspension de Si No Si
de psoriasis FAMEb
8 39 M No EA B27+ ADA No Psoriasis de novo Cambio de FAMEb  Si IXE No
9 60 M Si APs ADA LFN Empeoramiento  Tdpico No ETN No
de psoriasis
10 51 M Si AR (FRy ACPA+) ETN LFN Empeoramiento  Cambio de FAMEb  Si IXE Parcial
de psoriasis
11 46 M Si Psoriasis IFX No APs Cambio de FAMEb  Si SCK, IXE Si
12 45 \% Si Psoriasis IFX No Empeoramiento  Cambio de FAMEb  Si SCK, IXE, GSK  Si
de psoriasis
13 54 M No Crohn IFX No Psoriasis de novo  Suspension de St No Si

FAMEDb + MTX
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Figura 1. Principales caracteristicas de 57 biopsias aorticas. Comparacién entre biopsias

inflamatorias y no inflamatorias.

Global | Hallazgos inflamatorios | Hallazgos no inflamatorios
n=57 n=44 n=13 P

General
Edad al diagnéstico (mediaxDE) 64.5£10.9 65.2+10.1 62.5£13.3 | 0.5054
Mujer/Hombre, n (% de mujeres) 14/43 (75.4) 11/33(25) 3/10(23.1) | 0.9999
Factores de riesgo cardiovascular

Hipertension arterial, n (%) 41(71.9) 32(72.7) 9(69.2) | 0.9999

Dislipemia, n (%) 28 (49.1) 22 (50) 6(46.2) | 0.9999

Diabetes, n (%) 10(17.5) 9(20.5) 1(7.7) | 04261

Historia previa o fumador, n (%) 35(61.4) 28 (63.6) 7(53.8) 0.5359

Infarto de miocardio, n (%) 3(5.3) 2(4.5 1(7.7) | 05474

Ictus, n(%) 4(7) 3(6.8) 1(7.7) | 0.9999
Localizacién de la biopsia

Aneurisma toracica 51(89.5) 38 (86.4) 13 (100) 0.6660

Aneurisma abdominal 2(3.5) 2(9.1) 0(0) | 0.9999

Diseccion sin aneurisma 4(7) 4(4.5) 0(0) 0.9999
Sintomas al diagnostico

Dolor toracico, n (%) 16 (28.1) 12 (27.3) 4(30.8) | 0.9999

Disnea, n (%) 20 (35.1) 15 (34.1) 5(38.5) | 0.7538

Asintomatico, n (%) 23 (40.4) 17 (38.6) 6(46.2) | 0.7505
Manifestaciones reumatologicas

Hipersensibilidad cuero cabelludo, n (%) 1(1.8) 1(2.3) 0(0) | 0.9999

PmR, n (%) 1(1.8) 1(23) 0(0) | 09999

Claudicacion mandibular, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) | 0.9999
Reactantes de fase aguda

PCR (mg/dL), mediana [RIC] 0.4 [0.4-0.4] 0.4]0.4-0.4] 0.4[0.4-0.4] | 0.1157
Tamanio del aneurisma, n (%) 51[47.1- 56.5] 52 [47.1-58.5] 50[45.3-54.2] | 0.0665
Diseciones, n (%) 10(17.5) 8(18.2) 2(15.4) | 0.9999
Fallecimientos, n (%) 8(14) 6(13.6) 2(154) | 0.9999

Abreviaturas: PCR: proteina C reactiva; RIC: rango intercuartilico;

Introduccion: Las aneurismas y las disecciones adrticas pueden ser
secundarias a procesos tanto inflamatorios como no inflamatorios,
los cuales pueden ser diagnosticados en las biopsias quirirgicas.
Objetivos: Comparar pacientes con hallazgos histopatolégicos infla-
matorios y no inflamatorios en biopsias quirdrgicas de aneurismas
y disecciones adrticas en pacientes sin procesos inflamatorios pre-
vios.

Métodos: Se revisaron cortes histolégicos de aorta de pacientes a
los que se les habia llevado a cabo una cirugia cardiovascular de
aneurismas y/o disecciones aorticas desde febrero de 2022 hasta
diciembre de 2023 en un hospital de referencia. El patrén inflama-
torio se definié por la presencia de hallazgos inflamatorios en a)
cualquiera de las capas de la aorta: intima, media y/o adventicia; b)
la vasa vasorum; y/o c) la presencia de fibrosis periadrtica. Las biop-
sias fueron analizadas por un patélogo experto.

Resultados: Se analizaron 57 pacientes (14 mujeres/43 hombres)
con una media de edad de 64,5 + 10,9 afios que habian sido interve-
nidos quirtrgicamente de una aneurisma de aorta (n = 53; 93%) o
una diseccién de aorta (n = 4; 7%). Se observaron hallazgos inflama-
torios en 44 (77,2%) pacientes, mientras que en 13 (22,8%), hallazgos
no inflamatorios. Las caracteristicas principales de los pacientes

n: nimero; DE: desviacion estandar.
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Figura 2. Principales hallazgos anatomopatolégicos en 44 biopsias.
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Abreviaturas: A: inflamacion; B:fibrosis; C: fibrosis con inflamacion; D: ateromatosis; E: ateromatosis con inflamacion; F: diseccion;
G: células gigantes ; M: macrofagos; N: neutrdfilos; P: fibrosis periadrtica; PC: células plasmaticas; V: afectacion vasa vasorum.



50 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Reumatologia

estan recogidas en la Figura 1. Las biopsias correspondian a: aneu-
rismas de aorta toracica (n = 5; 89,5%), de aorta abdominal (n = 2;
3,5%), y disecciones adrticas sin aneurismas previos (n = 4; 7%). Nin-
guno de los pacientes habia sido previamente diagnosticado de
enfermedad reumatolégica. Ademas de la inflamacién histolégica,
se identificaron dos hallazgos frecuentes, la afectacién de la vasa
vasorum (n = 21; 36,8%) y la fibrosis periadrtica (n = 19; 33,3%) en el
patrén inflamatorio. Se observaron células gigantes en 3 (5,3%) de
los pacientes (fig. 2). Un paciente (1,8%) fue diagnosticado de arteri-
tis de células gigantes tras la cirugia.

Conclusiones: En el estudio, no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre las principales caracteristicas de los pacientes con y
sin patrén inflamatorio histolégico.

P393. CARDIOPATIA ESTRUCTURAL EN PACIENTES
CON OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Anastasia Mocritcaia', Chafik Alejandro Chacur’, Eva Gonzalez?,
Marc Ramos Jovani®, Ana Garcia-Alvarez3, Helena Flérez!,
Ana Monegal', Ntria Guafiabens' y Pilar Peris’

IServicio de Reumatologia. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.
2Servicio de Biologia Molecular. Laboratorio CORE. Hospital Clinic.
Universidad de Barcelona. 3Servicio de Cardiologia. Hospital Clinic.
Universidad de Barcelona.

Introduccion: La osteogénesis imperfecta (OI) es una enfermedad
genética caracterizada por anomalias del tejido conectivo y aso-
ciada a una disminucién de la biodisponibilidad del colageno tipo I
(COL1), lo que provoca fragilidad 6sea y una mayor susceptibilidad a
fracturas. Si bien el fenotipo 6seo de la OI es bien conocido, se sabe
menos sobre los efectos de la OI a nivel de otros tejidos y érganos
que contienen COL1, como el corazén. A nivel cardiaco, las valvulas,
las cuerdas tendinosas, los anillos fibrosos y el tabique interventri-
cular contienen COL1, lo que indica la conveniencia de evaluar la
presencia de enfermedad cardiaca en sujetos con OI.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de cardiopatia estructural en una
cohorte de sujetos adultos con Ol y su relacién con la gravedad de la
enfermedad y el genotipo.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de 28 pacientes
adultos (> 18 afios) diagnosticados de OI. Los datos clinicos (muta-
cién genética y tipo de OI, antecedentes de fracturas, presencia de
pérdida auditiva, escleréticas azules y/o dentinogénesis imperfecta
[DI]) se obtuvieron de los registros médicos. Ademas, se recogieron
los principales hallazgos de laboratorio, densitométricos y ecocar-
diograficos.

Resultados: Entre los 28 pacientes (de 19 a 78 afios), la mayoria
afectos de Ol tipo 1 (26 tipo, 1 tipo III, 1 tipo IV), 7 (25%; mediana de
edad: 32 afios) presentaron alteraciones ecocardiograficas. Estas
incluyeron disfuncién diastélica (1 paciente), dilatacién auricular
izquierda (3 pacientes, uno de ellos con fibrilacién auricular), dilata-
cion de la raiz aértica (1 paciente; 38 mm), diverticulo apical
(1 paciente) y valvulopatias significativas (4 pacientes; 14,3%). Estas
altimas comprendieron 3 casos de insuficiencia adrtica (2 graves
que requirieron sustituciéon valvular y 1 de grado moderado; 2 de
estos pacientes tenian valvula aértica bictispide) y 1 insuficiencia
mitral moderada. Estos 4 sujetos (de 28 a 35 afios) tenian OI tipo 1,
3 eran de sexo masculino, con varias fracturas esqueléticas previas
(de 4 a 12), todos tenian escleréticas azules y ninguno presentaba
hipoacusia ni DI. Los 2 sujetos con valvulopatia severa ademas pre-
sentaban una marcada baja masa dsea (Z-score < -4) y > 10 fracturas
previas, mostrando en el test genético mutaciones en COL1A1 con
afectacién del aminoacido glicina (p.[Gly200Asp] y p.[Gly221Arg],
respectivamente).

Conclusiones: Los pacientes con Ol pueden presentar afectacién car-
diaca, especialmente en forma de valvulopatias, siendo algunas de
estas graves y tributarias de tratamiento. El cribado periédico con
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ecocardiografia parece esencial para identificar y controlar posibles
complicaciones cardiacas graves en este trastorno. Asimismo, es
necesaria la realizacién de ulteriores estudios para determinar si
algunas mutaciones favorecen el desarrollo de enfermedad valvular.

P394. ESTRATEGIAS EDUCATIVAS PARA MEJORAR LA EDUCACION
SANITARIA A PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS
MEDIANTE LAS TICS

B. Carballal Platas, M.L. Uriondo Martinez, T. Diaz Diez,

G. Gonzalez-Arribas, D. Dios-Santos, M.C. San José-Méndez,
U. Couto Lareo, L. Davila, N. Esquirol, EJ. de Toro Santos

y E.M. Gonzalez Rodriguez

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Introduccion: Las TIC han demostrado ser una herramienta valiosa
para mejorar la educacién sanitaria y la adherencia a los medica-
mentos en pacientes con enfermedades reumaticas. A través de apli-
caciones mdviles, plataformas en linea, y otras tecnologias, los
pacientes pueden acceder a informacion actualizada sobre su enfer-
medad y tratamiento, realizar un seguimiento de su medicacion,
conectarse con otros pacientes y profesionales de la salud, y recibir
recordatorios personalizados para tomar sus medicamentos. You-
Tube es una plataforma web de video extremadamente popular que
puede ser una herramienta valiosa para lograr estos objetivos y
debemos rentabilizar estas herramientas.

Objetivos: Ofrecer una educacién de calidad a pacientes que reciben
tratamiento subcutaneo.

Métodos: Hemos disefiado un canal como un recurso educativo
esencial, donde compartimos una serie de videos instructivos de
corta duracién, producidos con la ayuda de una tableta electrénica
o una videocamara, y posteriormente editados mediante un sencillo
programa de edicién. En “Reumatologia CHUAC”, hemos organizado
cuidadosamente nuestro contenido en cuatro listas de reproduccién
temadticas. Una de ellas esta especialmente dedicada a nuestros
pacientes, y en ella encontraran informacién valiosa sobre las enfer-
medades reumaticas, asi como una guia detallada sobre la correcta
administracién de tratamientos subcutaneos con agujas. Nuestro
objetivo principal es proporcionar informacién precisa y confiable
sobre estas condiciones médicas y los procedimientos asociados,
con la finalidad de empoderar a nuestros pacientes y ayudarles a
entender y gestionar mejor su salud.

Resultados: El canal fue creado el 14 de enero de 2013. Hay 42
videos alojados. Hemos tenido 2.895.224 visitas con un total de
115,00 horas de visualizacién y con una retencién media de la
audiencia de 2,14 minutos en cada visita a 21 de enero de 2024. La
fuente fundamental de bisqueda es la web YouTube (49%). El mate-
rial fue visto fundamentalmente desde México (22,9%) y Espafia
(18,8%). Tenemos 16.300 suscriptores. Es visualizado tanto por
mujeres (50,7%) como hombres (49,3%). El segundo video mas popu-
lar desde 2019 esta dirigido a pacientes sobre el aprendizaje del uso
correcto de la administracién adecuada de farmacos biolégicos sub-
cutaneos con 447.464 visitas, y que utilizamos como refuerzo a las
instrucciones sefialadas en la consulta de enfermeria.
Conclusiones: La enfermeria en reumatologia tiene un importante
papel en la capacitacién de los pacientes para una administracion
precisa de los tratamientos biolégicos, pilar fundamental para
garantizar la eficacia, adherencia y seguridad en el tratamiento. En
este contexto, la utilizacion de la plataforma YouTube se ha revelado
como una herramienta sumamente efectiva para fortalecer los men-
sajes transmitidos durante las consultas de enfermeria. Esta plata-
forma permite complementar el proceso de aprendizaje autébnomo
de aquellos pacientes que requieren tratamientos subcutaneos, con-
solidando los conocimientos adquiridos en el entorno clinico.
Agradecimientos: iniciativa del servicio de reumatoloxia del area
sanitaria de A Coruifia con la colaboracion de Roche.
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P395. ¢{SE HACE UN FILTRO EFECTIVO DE LOS PACIENTES
QUE SE PUEDEN BENEFICIAR DE UNA ATENCION INMEDIATA?

L. Blanco Ramis, M. Ibafiez Martinez, B. Miguel Ibafiez,

C. Chacén Vélez, O. Compan Fernandez, S. Gémez Castro,

0. Martinez Gonzélez, C. Hidalgo Calleja, C. Montilla Morales,
A. Turrién Nieves y M. Martin Martinez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion: Las enfermedades reumaticas son un grupo de afec-
ciones que producen grados variables de discapacidad funcional y
disminucién de la percepcion de la calidad de vida relacionada con
la salud. Su diagnéstico precoz resulta vital para minimizar el riesgo
de aparicién de complicaciones y deformidades articulares. Tras la
pandemia ha habido un desorden en la gestién de citas, se ha per-
dido el seguimiento de los pacientes y ha aumentado la lista de
espera en nuestro servicio, quedando muchos pacientes huérfanos.
Por ello se fomenta en el Hospital de Salamanca la consulta de aten-
cién inmediata de reumatologia (CAIR). Se trata de una consulta de
atencion muy preferente. El jefe de servicio filtra todas las solicitu-
des que llegan al hospital, catalogandolas en ordinarias, preferentes
y muy preferentes, citando estas Gltimas como CAIR. Con esta con-
sulta se busca seleccionar a aquellos pacientes que se pueden bene-
ficiar de una atencién rapiday de calidad, con la finalidad de realizar
un diagnéstico y tratamiento precoz.

Objetivos: Valorar si en la consulta de atencién inmediata se hace
un filtro efectivo de los pacientes citados y realmente son pacientes
que se benefician de un diagnéstico y tratamiento precoz.
Métodos: Se realiza un estudio observacional descriptivo retrospec-
tivo unicéntrico recogiendo caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes atendidos como CAIR, asi como los tiempos de
espera que hay desde que se les deriva hasta que son atendidos
entre los meses de junio y noviembre de 2023.

Tabla 1. Caracteristica demogréficas y clinicas de pacientes de CAIR

Mujer (n 93/57,41%)

Hombre (n 69/42,59%)

<21 (n2/1,23%)

21-40 (n 20/12,35%)

41-60 (n 51/31,48%)

61-80 (n 67/41,36%)

> 80 (n 22/13,58%)

Conectivopatias (n 56/35,57%)

Alteraciones 6seas/cartilaginosas (n 31/19,14%)
Enfermedades metabélicas/endocrinas
asociadas a reumatismos (n 18/11,11%)
Artrosis (n 12/7,41%)

Misceldnea con manifestaciones articulares
(n 10/6,17%)

Espondiloartropatias (n 10/6,17%)

Sintoma de alarma sin diagndstico definitivo
(n 9/5,56%)

Trastornos extraarticulares (n 8/4,94%)
Patologia no reumatolégica (n 4/2,47%)
Trastornos neurovasculares (n 2/1,23%)
Sindromes reumaticos asociados a infeccién
(n2/1,23%)

Atencion primaria (n 89/54,94%)
Especialidad hospitalaria (n 47/29,01%)
Urgencias (n 26/16,05%)

No (n 126/77,78%)

Si (n 36/22,22%)

Si (n 148/91,36%)

No (n 14/8,64%)

Si(n 148/91,36%)

No (n 14/8,64%)

Sexo

Edad

Patologia

Servicio que deriva

Complicaciones

Pruebas complementarias
aportadas

Seguimiento servicio

de reumatologia

Tabla 2. Media de dias de espera para primera consulta

Media de dias de espera CAIR Junio 19,38 dias
Noviembre 16,77 dias
Junio 108,45 dias
Noviembre 83,14 dias

Media de dias de espera consulta ordinaria
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Resultados: De todas las derivaciones preferentes que ha recibido el
servicio de reumatologia de Salamanca, 162 se han filtrado como
CAIR entre los meses de junio y noviembre de 2023. Los pacientes
atendidos tenian una edad comprendida entre 16 y 91 afios, con pre-
dominio de mujeres frente a hombres (93/69). Mas del 95% padecian
una enfermedad reumatolégica, siendo las principales sospechas
diagnésticas: conectivopatias (34,57%), alteraciones dseas/cartilagi-
nosas (19,14%) y enfermedades metabdlicas/endocrinas asociadas a
reumatismos (11,11%). La mayoria de CAIR habian sido derivados por
médicos de atencién primaria (54,94%), seguidos por médicos de
especialidad hospitalaria y por Gltimo del servicio de urgencias.
Entorno al 90% de los pacientes atendidos acudian a la consulta con
alguna prueba complementaria y requerian posteriormente segui-
miento por nuestra consulta. En el momento de la consulta < 25% de
los pacientes presentaban complicaciones. La espera media en la
consulta CAIR se redujo de junio a noviembre de 19,38 a 16,77 dias
respectivamente, gracias al aumento progresivo del nimero de citas
de estas consultas pasando de 17 en junio a 57 en noviembre. Esta
consulta reduce el tiempo medio de espera en > 77 dias respecto a
los pacientes nuevos citados en consulta ordinaria (tablas).
Conclusiones: Se realiza un filtro eficaz de los pacientes citados
como CAIR; ya que la mayoria de estos padecen enfermedades reu-
maticas, que se benefician de un abordaje precoz. Ademas, llegan a
la consulta con alguna prueba complementaria lo que agiliza el pro-
ceso diagnéstico. El tiempo de espera se reduce, con lo que las com-
plicaciones en estos pacientes (ingresos, fracturas...) se encuentran
en menos del 25%.

P396. ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL COMO PRIMERA
MANIFESTACION CLINICA DE CONECTIVOPATIA

Juan Antonio Meraz Ostiz!, Aina Puiggros-Ferrer’, Ntria Bou',
Irene Carrién-Barbera’, Carolina Pérez-Garcia', Diana Badenes?,
Eva Balcells? y Anna Pros’

IServicio de Reumatologia. Hospital del Mar. Barcelona. 2Servicio
de Neumologia. Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una
complicacién frecuente de las conectivopatias, condiciona el pro-
noéstico y se asocia a una alta mortalidad. La prevalencia y las carac-
teristicas de nuevos diagndsticos de conectivopatia (NDC) que
debutan como una EPI no esta muy estudiado a pesar de su impor-
tancia por influir el tratamiento.

Objetivos: Investigar la prevalencia de NDC en una cohorte de
pacientes que realizan su primera visita en una unidad especifica
multidisciplinar de EPI. Describir las caracteristicas clinicas, serol6-
gicas y radiolégicas de los subgrupos de pacientes con diagndstico
final de NDC, EPI con positividad autoinmune (EPI-AI), neumonia
intersticial con caracteristicas autoinmunes (IPAF) y EPI no-autoin-
munes.

Métodos: Estudio retrospectivo a partir de todas las primeras visitas
de pacientes derivados a una consulta hospitalaria monografica de
EPI del servicio de neumologia desde enero/2021 hasta octubre/2023.
Se revisaron las historias clinicas de 347 pacientes, siendo la n final
de 175 (fig. 1). La consulta neumoldgica esta estandarizada con el
objetivo de optimizar el diagndstico de posibles conectivopatias aso-
ciadas a EPI. Los pacientes de la cohorte disponen de un TACAR y un
test clinico y seroldgico (fig. 2). Ante la sospecha de NDC, se realizé
una evaluacién posterior reumatolédgica utilizando los criterios clasi-
ficatorios ACR/EULAR para establecer un diagnéstico final. Se realizé
un andlisis descriptivo y otro comparativo univariante entre los dife-
rentes grupos (NDC, EPI-AI, IPAF y otras EPI no autoinmunes)
mediante test de Chi Cuadrado o test exacto de Fisher para variables
categoricas y test de ANOVA para cuantitativas (tabla).

Resultados: La prevalencia de NDC y EPI-AI fue del 9,71% (17/175) y
29,14% (51/175) respectivamente. El sindrome de Sjogren primario
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(SSp) fue la conectivopatia mas frecuente 64,7% (11/17). El 45,5%
(5/11) de los SSp eran seronegativos y el criterio histolégico fue fun-
damental para llegar al diagndstico en el 54,4% (6/11) (tabla 2). El
resto de conectivopatias diagnosticadas fueron artritis reumatoide
(2/17), esclerosis sistémica (1/17) y miopatias inmunomediadas
(3/17). En las 51 EPI-AI, el criterio serol6gico mas frecuente fue la
presencia de ANA > 320 45,1% (23/51) y el anticuerpo especifico mas
prevalente el anti-PL7 13,72% (7/51). Dentro de las EPI-AI, el 29,4%
(15/51) cumplieron criterios de IPAF siendo el criterio serolégico mas
frecuente la presencia de ANA > 320 (53,3%, 8/15) independiente-
mente del patrén y de la especificidad, sin clara dominancia de un
anticuerpo respecto a los demas. Del grupo EPI-AI, 3 pacientes fue-
ron diagnosticados de EPI-ANCA (todas con especificidad anti-MPO).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

El patrén radiolégico alternativo para NIU (29,4%) y el patrén de
NINE (60%) fueron los mas prevalentes en el subgrupo de NDC e IPAF
respectivamente. El 23,52% (4/17) de los NDC debut6 con EPI con
patrén de probable NIU/NIU.

Conclusiones: El SSp fue la conectivopatia que con mas frecuencia
debuté como una EPI, 64,7% de los NDC. La biopsia de glandula salival
menor permitié su diagndstico en mas de la mitad de los casos, evi-
denciando la importancia de esta, sobre todo en aquellos pacientes
seronegativos (hasta un 45,5%) con clinica guia de sindrome seco.
Consideramos de especial relevancia el concepto de EPI-AI, dado que
un porcentaje no despreciable de pacientes se presentan con EPI
tipo NIU/probable NIU y esta no se tiene en cuenta en los criterios
de la IPAF a pesar de cumplir criterios serol6gicos.

EPl con EPIl con EPl con
diagnésticode  autoinmunidad = autoinmunidad IPAF Otras EPI p-valor
conectivopatia positiva no IPAF
n=17 n=51 n=36 n=15 n=107
Edad 71,8+10,3 76,6 + 10,8 751499 80+12,3 744+11,4 0,676
Etnia 0,899
Caucésico 15 (88,2%) 44 (86,3%) 32 (88,9%) 12 (80,0%) 97 (92,4%)
Arabe 1(5,9%) 4(7,8%) 2 (5,6%) 2 (13,3%) 4(3,8%)
Latinoamericano 1(5,9%) 3 (5,9%) 2 (5,6%) 1(6,7%) 3(2,9%)
Otros 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
Género: mujeres 11 (64,7%) 28 (54,9%) 20 (55,6%) 8(53,3%) 46 (43,0%) 0,267
Sintomas respiratorios® 13 (76,5%) 46 (90,2%) 32 (88,9%) 14 (93,3%) 87 (81,3%) 0,426
FVC % 88,7+ 19 85,4421 87,7+21,3 76,8+ 19,6 83+ 19,1 0,858
DLCO % 69,5+22,2 559+22,6 57,5+24,4 50,8+16,8 61,7+29,1 0,907
Patrén radiolégico = 0,011
NINE 3(17,6%) 11 (21,6%) 2 (3,0%) 9 (60,0%)
Alternativo para NIU 5(29,4%) 12 (23,5%) 10 (27,3%) 2(13,3%)
Indeterminado para NIU 4(23,5%) 7(13,7%) 5(15,2%) 2(13,3%)
Probable NIU 3(17,6%) 9 (17,6%) 9 (27,3%) 0(0,0%)
NIU 1(5,9%) 6(11,8%) 5(15,2%) 1(6,7%)
Otros 1 (5,9%) 6(11,8%) 5(12,1%) 1(6,7%)
1Disnea, tos, dolor tordcico
* Variable no recogida, fuera del objetivo del estudio
Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de SSp
Schirmer Sialometria Biopsia glandula
Paciente Xerostomia Xeroftalmia ANA?y patrén Anti-Ro patolégico® patolégicac salival patolégica?  Patrén radiolégico
1 Si St Negativo Ro52 Si No St Probable NIU
2 Si No 1/320 Negativo Si No St Indeterminado para NIU
AC-16
3 Si Si 1/160 Ro52 Si Si No realizada NIU
AC-4,15,23
4 Si Si 1/640 Ro52 Si Si No realizada Indeterminado para NIU
AC-14,5 Ro60
5 Si Si 1/160 Negativo Si Si Si Alternativo para NIU
AC-1
6 Si Si 1/160 Negativo Si No Si Probable NIU
AC-1
7 Si Si 1/640 Ro50 No No Si Alternativo para NIU
AC-4 Ro52
8 Si No 1/640 Ro52 Si Si No realizada NINE
AC-29
9 Si Si 1/640 Negativo Si Si Si Alternativo para NIU
AC-1,19
10 Si Si Negativo Negativo Si No St Indeterminado para NIU
11 Si Si 1/160 Ro60 No Si No Indeterminado para NIU
AC-5,8

Anternational Consensus on Antinuclear Antibody (ANA) Patterns (ICAP). *Test de Schirmer < 5 mm/5 minutos en al menos un ojo. ‘Test de flujo salival no estimulado < 0,1 ml/
minuto. ‘Biopsia de glandula salival menor con sialoadenitis focal linfocitica con un focus score > 1 foco/4 mma2.
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccién de pacientes

Total de pacientes
N=347

Conectivopatia previa
N=26

EPI descartada tras estudio
N=23

EPI secundarias a otras enfermedades con elevada
sospecha diagnéstica desde el inicio *
N=123

Pacientes e

valuables
75

Diagnéstico de conectivopatia EPI con autoinmunidad positiva ® EPI no-autoinmune ©
N=17 N=51 N=107
IPAF
N=15

» Sarcoidosis, histiocitosis de células de Langerhans, neumoconiosis, neumonia eosinofilica, neumonia organizativa post-infecciosa.

® Dentro de este grupo se incluyen las EPI con autoinmunidad positiva (utilizando el criterio serolégico de IPAF) pero que no cumplen criterios para establecer una conectivopatia
definitiva ni IPAF en el sentido estricto
< Neumonia intersticial relacionada con el tabaco, neumonitis por hipersensibilidad, toxicidad farmacoldgica, fibrosis pulmonar idiopatica, no filiadas.

Sintoma/signo Anticuerpos
Xeroftalmia/xerostomia | Disfagia ANA Anti-PL7/PL12
Artralgias Gottron Anti-Ro/La Anti-Scl70
Artritis Eritema heliotropo Anti-Mi2a/Mi2b Anti-centromero
Raynaud Pitting scar Anti-TIFLY Anti-RNAPol 11
Mialgias Ulceras digitales Anti-MDAS Anti-fibrilarina
Debilidad muscular Esclerodactilia Anti-NXP2 Anti-NORSO
Fotosensibilidad Otras lesiones Anti-SAE Anti-Th/To

cutdneas
Reflujo gastroesofagico Anti-Ku ANCA
Analitica Anti-PMScl75/100 FR
PCR/VSG LDH/CK/aldolasa Anti-Jol ACPA
Anti-SRP Anti-dsDNA

P397. ESTADO NUTRICIONAL Y OSEO PREOPERATORIO.
ARTROPLASTIA DE CADERA Y RODILLA

Blanca Varas de Dios', Maria Martin Fuentes?,

Ana M? Valverde Villar?, Rosalia Sanchez-Almaraz’,
Almudena Pérez Torres!, Carlos Reche Sainz?,
Yolanda Guindal Pérez?, Irene Espina Flores?

e Inmaculada Neira Borrajo?

'Unidad de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario Santa
Cristina. Madrid. 2Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid.

Introduccion: La malnutricién tanto por defecto como por exceso
de nutrientes y la salud 6sea se relacionan con la morbilidad del
paciente quirtrgico. Por este motivo nos planteamos la necesidad de
implementar un cribado para anticiparnos a posibles complicacio-
nes postquirdrgicas.

P396 Figura 2

Objetivos: Analizar el estado preoperatorio nutricional y metabo-
lismo 6seo de los pacientes que van a ser sometidos a artroplastia de
cadera (PTC) y rodilla (PTR) por causas degenerativas.

Métodos: Estudio prospectivo que incluye los pacientes interveni-
dos de forma programada de PTC y PTR. Se realiza estudio preope-
ratorio de malnutricién (Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), medidas antropométricas, dinamometria manual, parame-
tros nutricionales y bioimpedanciometria (BIA101 Akern)) y meta-
bolismo 6seo (analitica, radiologia columna y DEXA). Analizamos la
evolucion de la herida quirdrgica, funcionalidad y posibles compli-
caciones.

Resultados: 86 pacientes (61,6%), edad media 69 + 9,5 afios. El 55,8%
fueron cirugias de rodilla y el resto caderas Segn MUST 21,3% esta-
ban en riesgo de desnutricion. 59% tenia obesidad (IMC medio 31,3
+4,5). En la antropometria, 6,8% tenia circunferencia muscular del
brazo, 12,2% la circunferencia de pantorrilla y 16,9% el pliegue trici-
pital respecto al percentil 50. El 88,7% presentaba medicién de cin-
tura patolégica. 20% tenia dinamometria manual por debajo de
valores de referencia. El 19% prealbimina < 18. En la valoracién de
composicion corporal las presentaban significativamente menor%
de agua corporal total y mayor cantidad de masa grasa, presentando
ademadas parametros respecto a los de referencia. De todos los
pacientes, previo a la cirugia, solo 10 (12,8%) estaban diagnosticados
de OP u osteopenia, habiendo recibido tratamiento especifico el 60%
de los mismos. 10 pacientes (11,6%) presentaban valores de baja
masa 6sea compatible con OP y 38 con osteopenia (44%). El valor
medio del T score de c. lumbar en DEXA fue de -0,57(-4,30 a 4,90
con una DE de 1,65) y para cadera -3,80 (-1,01 a 3,2 con DE de 1,2). El
valor medio de niveles de vitamina D fue de 18,38 ng/mL (4-56).
Detectamos 74 pacientes (91,4%) con niveles insuficientes de vita-
mina D. 10 pacientes (11,6%) presentaban 14 fracturas previas (9
cadera, 3 vertebrales y 2 periféricas). En el estudio radiolégico se
detectan 11 fracturas vertebrales (no conocidas).
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Conclusiones: Existe una alta prevalencia de obesidad en candida-
tos a artroplastia y esto no excluye la existencia de riesgo de des-
nutricién al ingreso. Ademas pueden presentar disminucién de
masa y fuerza muscular En cuanto al metabolismo 6seo es cono-
cido que existe controversia en la literatura sobre la posible rela-
cién inversa de la artrosis y la osteoporosis. En nuestro estudio
llama la atencidn la baja prevalencia de un déficit de masa 6sea a
pesar de tratarse de una poblacién con edad avanzada y predomi-
nio de con artrosis importante. Estos datos podrian corroborar
esta relacion inversa descrita. Ademas hay un déficit de VitD no
detectado muy llamativo (91,4%). Existe una alta prevalencia de
fracturas vertebrales no diagnosticadas y por tanto no tratadas
adecuadamente. Consideramos fundamentales estos datos para la
instauracion de programas de prevencién secundaria de nuevas
fracturas en poblacién mayor, tengan o no artrosis evolucionada.
Ademas, la educacién nutricional y recomendaciones de ejercicio
fisico son necesarias de cara a optimizar el estado nutricional pre-
vio a la cirugia.

P398. GESTION DE LA LISTA DE ESPERA EN CONSULTAS EXTERNAS
DE REUMATOLOGIA EN UN HOSPITAL DE IV NIVEL: 10 MESES
DE ACTUACION

S. Gémez Castro, M. Ibafiez Martinez, M. Martin Martinez,

0. Compan Fernandez, C. Hidalgo Calleja, C. Montilla Morales,
A. Turrién Nieves, B. Miguel Ibafiez, C. Chacén Vélez,

L. Blanco Ramis, L. Lorenzo Rodriguez y O. Martinez Gonzalez

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién: Debido a la pandemia COVID 19 en los afios 2020 y
2021 nos enfrentamos a una situacién sin precedentes que provoco
un estrés en el sistema sanitario y un aumento de la lista de espera
en consultas externas (CE) de Reumatologia (REU) debido a la prio-
ridad de la atencion de dichos pacientes y al lamamiento del perso-
nal para el refuerzo de guardias. Esto tuvo un efecto acumulativo en
el afio 2022 que se arrastré hasta inicios del 2023. En marzo 2023
habia 845 pacientes nuevos en buzén pendientes de asignacién de
una primera consulta, con una entrada media de 25 solicitudes nue-
vas/dia. Ademads, partiamos con un equipo humano limitado a 6
facultativos, 4 residentes y una enfermera para atender a una pobla-
cién de 327.100 habitantes.

Objetivos: Describir el plan de accién llevado a cabo en CE de REU
en un hospital de IV nivel para eliminar la lista de espera y mejorar
los tiempos estipulados en gestion sin disminuir la calidad de la
asistencia de los pacientes.

Métodos: En la primera fase se identificaron los puntos criticos en
el viaje del paciente desde Atencién Primaria (AP) ya que mas del
50% provenian de alli: Existia una espera media hasta la 1? visita de
forma ordinaria de 157 dias, y 90 dias por via preferente. Desde AP
se derivaban “sospechas” de patologias que no deberian ser remiti-
das; por ejemplo, patologias del aparato locomotor menor. El nivel
de coordinacién y formacién con AP en patologia reumatolégica
inflamatoria se deterioré por la pandemia. Se cre6 una cultura de
medicina basada en “derivacién” sobre todo en centros de salud con
mas presién asistencial. Algunos pacientes eran remitidos simulta-
neamente a varios servicios. Se realiz6 un seguimiento en tiempo
real gracias al sistema Bision (https://bision.saludcastillayleon.es/)
que nos permitid realizar movimientos agiles. Las medidas que se
adoptaron fueron las siguientes: Se clarificé la lista de espera de los
pacientes mas antiguos enviados por AP: ¢la necesidad de ser aten-
didos por REU seguia vigente? Se aumenté el niimero de pacientes
nuevos presenciales/semana. Se aumento el niimero de consultas de
atencién inmediata/semana. Se generaliz6 el uso de la e-consulta:
circuito de interconsulta no presencial (ICNP) entre Reumatologia y
AP para resolucién de dudas diagnésticas y terapéuticas. Se realiza-
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ron jornadas extraordinarias de tarde voluntarias durante 3 sema-
nas. Ademads, como parte del plan estratégico para mejorar
derivaciones y no saturar las revisiones, se consensué: Un circuito
de derivacién 6ptimo con protocolos de derivacién preferente con
AP. El incremento de las consultas de enfermeria para revisiones
intermedias. El seguimiento compartido implicando a los médicos
de AP para control de pacientes estables realizando un control ana-
litico.

Resultados: En diciembre de 2023 el nimero de pacientes pendien-
tes de asignacién en lista de espera de una 12 consulta se habia redu-
cido a 25, con una espera media de 75, 54 dias para consulta
ordinaria y menos de 15 dias para preferente.

Plan de accién

Acciones entre marzo-dic 2023 Meétricas
Clarificar lista de espera: consultas telefénicas 411
Pacientes totales atendidos presencialmente en CE 11.773

Primeras: 1.953
Sucesivas: 9.820
90

522

Pacientes nuevos atendidos en jornadas de tarde
ICNP

Conclusiones: Los planes estratégicos son necesarios ante situacio-
nes de estrés sanitario para restaurar el funcionamiento normal en
CE. Seleccionar bien a los pacientes que se pueden beneficiar de
nuestra atencion es critico; revisar protocolos de derivacién; poten-
ciar las ICNP sin olvidar la educacién de los pacientes, son funda-
mentales para mantener la sostenibilidad, eficiencia y satisfaccion
percibida por todos los actores implicados en este sistema sanitario
tan complejo.

P399. PREVALENCE AND CHARACTERIZATION OF JOINT
MANIFESTATIONS INDUCED BY CHECKPOINT INHIBITORS
IN ONCOLOGIC PATIENTS

Carolina Pérez Garcia and Paula Carbé Mestres
Hospital del Mar. Universidad Pompeu i Fabra. Barcelona.

Introduction: The study focuses on evaluating the side effects of
immune checkpoint inhibitors (ICIs) in cancer patients. ICIs such as
CTLA-4 and PD-1 have emerged as a crucial treatment option in
oncology. The study was conducted in two patient cohorts treated
between 2021-2022 and 2016-2018 to analyze the prevalence and
severity of immune-related rheumatologic adverse events
(Rh-irAEs).

Methods: In the 2021-2022 cohort, 135 patients treated with ICIs
were included, and data were collected regarding their age, cancer
diagnosis, prior treatments, and rheumatologic side effects. Details
were recorded about the type of ICI used, treatment duration, and
the number of doses administered before the onset of Rh-irAEs.
Laboratory analyses were performed to assess inflammatory mark-
ers. In the 2016-2018 cohort, 21 patients treated with ICIs were
included, and similar data were collected regarding age, cancer
diagnosis, prior treatments, and rheumatologic side effects. Labora-
tory analyses were also conducted in this cohort. Both cohorts were
compared in terms of the prevalence and severity of rheumatologic
side effects, as well as the treatment administered to address these
side effects.

Results: In the 2021-2022 cohort, it was observed that most of
patients were younger compared to the 2016-2018 cohort. The most
common rheumatologic side effects were arthralgia and arthritis.
Levels of C-reactive protein (CRP) were lower in this cohort. In the
2016-2018 cohort, all patients developed rheumatologic side effects,
with arthritis and arthralgia being the most common. Comparison
between both cohorts revealed that there were no significant differ-
ences in the prevalence or severity of rheumatologic side effects
between them. Furthermore, no significant differences were
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observed in the treatment administered to address these side
effects between the two cohorts.

Comparison between 2021-2022 cohort and 2016-2018 cohort
2021-2022 cohort

54.4 years (SD 15.313)
4.85 months (SD 3.764)
2.1 doses (SD 1.449)

2016-2018 cohort

68.1 years (SD 13.088)
4.96 months (SD 3.927)
2.25 doses (SD 1.282)

Age
Time before Rh-irAE
Doses before Rh-irAE

PCR 0.17 (SD 0.38) 8.86 (SD 11.52)

ACPA Negative 282.638 (SD 1076.08)
RF Negative 36.9 (SD 100.32)
ANA Negative Negative

ANCA Negative Negative

Conclusions: The study suggests that the use of ICIs is on the rise,
and rheumatologic side effects do not appear to be more severe
with the newer drugs. This supports the safety of using ICIs in can-
cer treatment. However, limitations of the study, such as sample
size and lack of representation of the general population, should be
taken into consideration. In summary, the results indicate that ICIs
continue to be a safe treatment option in oncology, and the preva-
lence and severity of rheumatologic side effects have not signifi-
cantly changed with the introduction of new medications.
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P400. AVANCES EN TELEMEDICINA REUMATOLOGICA:
EXPLORANDO LA EFICIENCIA DE LA CONSULTA VIRTUAL

L. Sarabia de Ardanaz, F]. Godoy Navarrete, L. Pérez Albaladejo,
A. Cabezas Lucena, Z. Echerei Fhafah e I. Aiién Ofate

Hospital Universitario de Jaén.

Objetivos: Analizar los resultados derivados de la implementacién
de la teleconsulta en las consultas externas de Reumatologia y eva-
luar los motivos predominantes de derivacién desde Atencién Pri-
maria.

Métodos: Se ha realizado un estudio transversal en el Hospital
Universitario de Jaén, entre el 1 de enero del 2023 y al 15 de enero
del 2024. Se han recogido todas las consultas telematicas realiza-
das desde Atencién primaria a nuestra Unidad usando la plata-
forma de “Teleconsulta”. Por una parte, se han registrado los
motivos de derivacién, los juicios clinicos del facultativo tras la
valoracién de los datos referidos telematicamente, la resolucién de
la consulta (alta, seguimiento, citacién en consulta y no tributario).
Por otra parte, se han comparado las derivaciones por teleconsulta
con las derivaciones por via presencial en ese mismo periodo de
tiempo.

Resultados: Se han incluido los datos de 735 teleconsultas, los moti-
vos de derivacién han sido: Monoartritis/Poliartritis (189, 25,71%),
osteoporosis (244, 33,19%), poliartralgias con autoinmunidad nega-
tiva (127, 17,27%), dudas en paciente en seguimiento (88, 11,97%),
debilidad de cintura escapular/pelviana (31, 4,11%), fenémeno de
Raynaud (17, 2,3%), embarazo y enfermedades reumaticas 1 (0,22%).
En comparacién con la via presencial durante el mismo periodo, se
han realizado 5185 derivaciones presenciales, por lo que del total de
consultas telematicas han sido de un 14,17%. De las teleconsultas, la
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resolucion fue de: alta 519 (70,80%), citacién en consulta 205
(27,96%) y no tributario 8 (1,09%).

Conclusiones: Estos resultados sugieren que la teleconsulta en reu-
matologia es una herramienta prometedora para mejorar el acceso
a la atencién especializada, optimizar la gestién de pacientes y
reducir costes en desplazamientos.

P401. ;APROBAMOS EN LA GESTION DEL VIRUS HERPES ZOSTER?
ESTUDIO EN VIDA REAL

Eva Maria Pérez Pampin’, Maria Sanchez Wonenburger',
Pablo Castro Santamaria’, Andre Pinto Saraiva®, Iria Baston?,
Rocio Ferreiro-Iglesias?, Manuel Barreiro-de Acosta?,
Antonio Mera-Varela'? y José Ramén Maneiro'?

1Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico Universitario de Santiago
de Compostela. °Grupo de Reumatologia Clinica. Instituto

de Investigacion Sanitaria-Hospital Clinico Universitario de Santiago
(IDIS). Santiago de Compostela. 3Servicio de Reumatologia. Centro
Hospitalario e Universitdrio de Coimbra. Portugal. “Servicio

de Digestivo. Unidad de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela.

Introduccién: El tratamiento con inhibidores de la Janus kinase
(JAKi) ha demostrado un mayor riesgo de reactivacion del virus de
la varicela zéster (VVZ), especialmente en pacientes con enfermeda-
des inflamatorias inmunomediadas. Se cree que esto es debido a
que el virus de la varicela zéster podria actuar inhibiendo la trans-
duccién de sefiales de interferén a través de la via JAK/STAT. La
vacuna recombinante de subunidades del herpes zéster (Shingrix®)
ha sido aprobada para pacientes con enfermedades inmunomedia-
das, mostrando tasas elevadas de eficacia, buena tolerancia y pocos
efectos adversos reportados en ensayos clinicos. Sin embargo, atin
son necesarios estudios en vida real sobre la efectividad de la
vacuna para obtener una comprension completa de la respuesta a la
vacunacion en este grupo de pacientes’.

Objetivos: Analizar el estado de vacunacién frente a VHZ en pacien-
tes tratados con JAKi y enfermedad inmunomediada procedentes de
la consulta de Reumatologia y Unidad EII de un hospital terciario, asi
como la incidencia en vida real de VHZ en estos pacientes.
Métodos: Se recogieron de forma retrospectiva los datos demogra-
ficos, diagnéstico, tratamiento, vacunacion frente al VVZ, aconteci-
mientos adversos derivados, casos de VHZ y gravedad de dichos
casos en todos los pacientes a los que se le ha indicado un JAKi. Se
realiz6 andlisis descriptivo de la muestra empleando medidas de
dispersion y tendencia central segtin tipo de variable. Para los ana-
lisis de asociacion se empleé test exacto de Fisher, t-Student y
Mann-Whitney segiin procediese considerandose una p < 0,05 como
significativa. Se empleo Stata-SE-14 para la realizacién de todos los
analisis.

Resultados: Se han estudiado 79 pacientes (70% mujeres). Los datos
demograficos se describen en la tabla. 64 pacientes fueron correcta-
mente vacunados (81,01%), 4 pacientes no han sido vacunados, 2 de
ellos por decisiéon de Medicina Preventiva y 2 por decisién del
paciente. 2 pacientes presentaron un acontecimiento adverso en
relacién con la vacunacién y en ambos casos fue dolor en la zona de
la administracién. En cuanto a la incidencia de VHZ, se ha recogido
en 3 pacientes (4,41%), todas ellas mujeres con ARy en 1 caso con el
antecedente de VHZ previo. Todos los casos fueron leves, con afec-
tacién de 1 metamera. La mediana de edad de estas pacientes fue de
54,65 afios. Se ha visto asociacién estadisticamente significativa (p
0,031) con el tipo de JAKi recibido (2 casos con baricitinib y 1 con
filgotinib) y el tiempo de inicio del tratamiento hasta la aparicion
del VHZ (p 0,049). No se ha visto asociacién con el diagnéstico,
nimero de FAMEB previos, monoterapia o FAMEsc en combinacién,
glucocorticoides, edad o duracién de la enfermedad.



